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Resumen 

El presente trabajo desarrolla un análisis del perfil patológico 
que muestran los hon~osexuales. En base a la revisión bi- 
bliográfica se presenta una caracterización de la desigualdad 
sanitaria en función de la orienlacióii sexual. El patrón de 
inorbirnortalidad de los homosemales inclclye: enfermedades 
infecciosas en general, enfermedades de transmisión sexual, 
daiios a la salud rnenlal, violencia y homicidio, bajo apoyo 
social y mayores obstáculos para la atención médica. Para 
el análisis de este perfil se propone una serie de referentes 
conceptuales entre los que destaca la homoi'obia, su instit~r- 
ciorialización y su individualizació~i, así como sus expresio- 
nes operativas: omisión, rnininización, concesión' restricción y 
agresión abierta. categorías que articuladas confoimarían el 
proceso de determinación social de la vuinerabilidad sanitaria 
de esta población. 
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lación sexual, masculinidad. 

* Lniversidad Autónorna Metropolitana-Xochirnilco. Macsnia cn .Mzdici- 
11.1 Social. correo electrónico: jcosiiielir,como.xoc.uam.mx 

** liriivcrsidad Autónonia hldropolitaria-Xochimilco. iirea Estado y Scr- 
vicios de Saliid. 

*** Liccnciado en Psicologia y Diploniado eri Culturti y Sujcto del Lcn- 
guajc por la Univcrsidsd Autononin blctropolitana-Xochimilco. 

The present ivurk devedops un cinulysis o/' the puthologicul 
profile thut rhe hon~ose'uztuls show t:n the basis oj'u hihlio- 
gruphical reivision. it is prriented a churucterization ofthe 
sunitmy ineyirulity hused on the rexuul directiora. h e  mor- 
hidiy and n;ortcrlilv pattn-rzs qf the liomoserziads inchtde: 
infecriozrs disemes in general. se.xuu& tvcmsniitted diseases, 
dumqes to nzental hekh .  vioknce u& honzicidr, low social 
support ulzdgreuter obstuclesjor medicalattenrion. For rhe 
urzu(v.si.s qf this concep fzrui referring profile 61 series ($be- 
nveen sets out which eniphasizes hontophohiu, its institutio- 
nalizaiion und its indivio'zrulizarion, a s  d i  m its opel-utive 
expression.s: omission, minirnimtion, concession, reshiction 
and opened iqgession; curegories thut urticulared would 
corzfimn the process of social cietermination qfthe sunitury 
vulnercrbili@ of thi.spopc/ution. 

K q  words: sexuuli&; homophohiu; TiIIf-AIDS; sexual orier2- 
tution; rna>cttlinity. 

Feclia de recepcióri: 17 de aepticnibre de 2006. 
Fecha dc aprobacion: 22 de ochibrc rlc 2006. 



Introducción 

El campo sociomédico esiudia los problemas coleclivos de 
salud en dos líneas de abordaje: los procesos sociales que deter- 
minan las desigualdades en los daños a la salud y las respues- 
tas que las sociedades organizan para enfrentar sus problemas 
sanitarios. En relación a la primera vertiente, el presente 
trabajo desarrolla un análisis del perfil patológico que mues- 
tran los homosex~~ales. 

En base a la revisión bibliográfica de los estudios más 
recientes sobre los problemas de salud de los homosexuales, 
se presenta una síntesis que permite caracterizar la desi- 
gualdad en salud en función de la orientación sexual. La deii- 
nición del patrón de morbimortalidad es posteriormente 
analizada a partir de la propuesta de una serie de referentes 
conceptuales que, desde un enfoque critico, pueden explicar la 
especificidad de los problemas de salud de este grupo social. 

La medicina social postula que el proceso salud-enferme- 
dad colectivo tiene detennmaciones económicas, politicas 
y culturales, ha enfatizado que existe una desigualdad social 
frente a la salud. d is t~agu~do que los grupos humanos pre- 
sentan formas particulares de enfermar y monr qLle se corres- 
ponden con su particular inserción en la soc~edad (Laurell. 
1982) y también ha descnto los procesos sociales que articuian 
las condiciones de vida con los daños a la salud que presentan 
los grupos humanos (Blanco, 1997). 

En este trayecto, conceptos como proceso de trabajo y con- 
diciones de vida han permitido explicar los patrones dife- 
renciales de saliid que muestran las poblaciones (Breihl, 
1995), teniendo como referente principal a la clase social 
(Bronfman. 1983) han adquirido importancia las diferencias 
en la esperatiza de vida al nacer, en la morbilidad y mortali- 
dad(geneml y especifica) y el estado nutricio, así como la relación 
de estas variables: con condiciones cano tmbajo, atimentación, 
educación y atención médica. Esto muestra que la medicina 
social ha avanzado sustancialmente en el estudio de la determi- 
nación económica. no así en un análisis del poder y los signiíi- 
cacios que no esté "subsumido"por laeconomía o que considere a 
la política y la cultura como fen6inenos "secundarios" a la 
inserción econóniica. 

Los estudios de género han fortalecido la explicaci6n de 
la determinación cult~~ral al plantear que. además de la inser- 
ción económica, los significados y las practicas que se 
elaboran sobre la diferencia sexual determinan las diferen- 
cias en salud entre varones y mujeres (Garduña, 200 1). En 
general. las mujeres muestran una sobrenlorbilidad y los varo- 
nes una sobreniortalidad (Perez-Gil, 1995); también los 
problemas de salud mentul muestran amplios diferenciales 

por sexo. así como traurnatismos y otros tipos de lesiones. 
Pero adeinjs. el concepto género ha puesto en evidencialos efec- 
tos sinérgicos entre diversas condiciones sociales como raza. 
etnia. edad y clase social, que generan inequidades mayores 
cuando son analizadas desde esta perspectiva (Moiler, 1996). 

Lo anterior no debe confundirse con una autonomía del 
género en la génesis de ias desiguaidades en salud. Lna clase so- 
cial puede presentar peores condiciones de salud que otras, pero 
al mismo tiempo, las mujeres de dicha clase p~ieden presentar 
niveles de salud más bajos que los varones de su misma clase 
social. De igiial manera, se puede observar que los modelos 
tradicionales sobre la división sexual del trabajo. los estereo- 
tipos y roles de género siguen siendo inás rígidos en los estratos 
socioeconómicos bajos. Vale la pena insistir que no se trata 
de una independencia del género sobre otras condiciones, 
sino por el contrario, de un "entrecnizamiento" de procesos 
cuyas consecuencias se expresan más desiguales que si 
fueran analizadas sin diferenciarlas entre varones y mujeres. 

En cuanto a las desigualdades en salud por orientación ' 

sexual, los paises, anglosajones son los que cuentan ya con 
una amplia tradición en estudios que las documentan. En 
conjuntoo estos trabajos se caracterizan por abordar los 
diferenciales en la incidencia y prevalencia del VIH-SiDA. 
así como de trastornos mentales. 

Algunos estudiosos franceses han centrado su atención 
en la construcción social de la vulnerabilidad social de los 
homosexuales Bente al VIH-SIDA (Thkry. 1996) (Delor, 
2003), otros autores europeos se han ocupado del homicidio 
(Granados, 2006). Sin embargo, parece ser un hecho que la 
sexualidad y la orientación sexual no han llamado la atención 
de la comente médico social latinoamericana, es por esto 
que en el presente trabajo proponemos a estas categorías 
como referentes teóricos que contribuyen al estudio de la de- 
terminación cultural del proceso salud-enfermedad colectivo 
y como concepto intermedio desarrollareinos la noción de 
homofobia. 

Lo anterior motiva el propósito de plantear una ruta 
teórico-metodológica que contribuya a la comprensión de la 
especificidad de los daños a la salud que muestra la población 
homosexual y a la identificación de los procesos culturales 
implicados. De igual manera que para el caso del género, la 
orientación sexual no expresa un tránsito autónomo respecto 
de otras co~idiciones sociales, pero para fines didácticos. en 
este ensayo no se profundizará en las interrelaciones que 
guarda la sexualidad con otras categorías teóricas porque re- 
basa los limites de este trabajo y porque el avance en la 
fonriulación teórica de la orientación sexual en las desigual- 
dades sanitarias aún no ha conseguido la solidez necesaria. 
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Los daños a la salud en homosexuales 
como un problema de salud colectiva 

Ln primer asunto a desarrollar es el argumento de que la discri- 
n~inación por orientación sexual es causal de desigualdades 
en salud que deben ser tomadas como problemas de salud 
colectiva; en el fondo de esta relacibn se encuentra el plantea- 
miento de si los problemas de salud de los homosexuales 
son un problema de salud pública. 

Sin considerar las iinplicaciones ideológicas y políticas que 
tiene la ddi ic ión de un grupo de análisis con la categoriza- 
ción de "minoria", hay que tomar en cuenta que son escasos y 
poco generalizables los estudios qye dan cuenta del tamaño de 
la población homosexual; la causa principal radica en que el 
reconocimiento de la homosex~ialidad en un individ~ro depen- 
de de situaciones que entrañan inúltiples condicionamientos 
sociales. Por otra parte, ia homosexualidad no es reductible a la 
conducta homosexual, los reportes vari,an entonces si en di- 
chos estudios se ha consultado por prácticas homosexuales o 
por identificación con la orientación hoinosexual que concep- 
tualmente no son lo mismo, no obstante. en ese margen los 
porcentajes varian del 3 al 1O1!/Ó en adultos proporciones que 
no son pequeñas, los estudios más citados al respecto son 
Sexual Behavior in the Human Male y Sexual Behavior in the 
Htunan Female de Kinsey (19981, cuyos datos nos penniten 
cuestionar la denominación de minoría sexual.' 

Por otro lado, aunque no existen crirerios estrictaniente 
definidos para determinar cuándo un problema de salud es 
colectivo, en nuestra perspectiva, deben tomarse en cuenta 
algunas características: (11 que los dafíos a la salud en cuestión 
amenacen la permanencia histórica del grupo social, b) que 
los daños a la salud impliquen dificultades para que los 
individuos satisfagan otras necesiclades, 4 que los daños se 
muestren de manera desigual tanto al interior del ,mpo social 
como en comparación con otros grupos y 4 que la causalidad 
(de los d'años o desigualdades) esté determinada socialmente, 
es decir. que esté generada por la fornia en que se han esta- 
blecido las relaciones sociales al interior de la sociedad en 
cuestión. Este último criterio adquiere relevanciaporque la 
definición de un problema de salud colectiva no se restringe 
a su magnitud o a sus costos sociales, sino que requiere de 
dos características, quizá menos pragmáticas pero igual- 
mente importantes: su relevancia científica al plantear la 
relación entre lo biológico y lo social y la posibilidad de 
aporiar elemenros que permitan modificar los patrones de en- 

' Hay quc toinar cn cucnta ijuc ni lo que se rcficre a hctcroscxualidad 
exclusiva. los niismos estudios dc Kinscy reportaron porectitajcs sitnila- 
rcs a la homosexualidad ( 5 -  10%). 

fermedad y muene mediante la transformación de las 
relaciones sociales que los generan. 

En ese orden de ideas, las condiciones de salud que preva- 
lecen en los liomoseuuales deben ser considerados un ámbito 
de pertinencia para el campo socionlédico debido a que, como 
se verá más adelante, los daños a la salud que muestra esta 
población obstaculizan el desarrollo de las potencialidades 
de sus niiembros, disminuyendo su integración y participa- 
ción social, haciéndolos mas vulnerables frente a enfem~eda- 
des que ponen en riesgo su existencia y porque están asociados 
a inequidades que implican prácticas discriminatoiias. 

El VM-SIDA, por ejemplo, tiene una prevalencia cuya mag- 
nitud representaun alto costo humano y económico. El hecho 
de que tenga tasas más altas entre varones en edad productiva 
y sea una de las primeras causas de muerte pone en riesgo la 
fuerza productiva necesaria para la reproducción social: en 
el África sub-sahariana. por ejemplo, se considera que 
pueblos enteros estaban en riesgo de desaparecer por esta 
causa (Daiinger, 1994). 

Además e1 VIH-SIDA se distribuye de manera diferencial 
en la población: en México la principal vía de transmisión es 
la sexual y la proporción de varones homosexuales sigue 
siendo mayor. Así mismo, la promoción de medidas de pre- 
vención, como el uso conecto del condón, enlrenta rlifi- 
cultades relacionadas con la cultura sobre la sexualidad y 
con los intereses de _aipos sociales ideológicamente domi- 
nantes (Granados, 2003). 

Por otra parte, el acceso diferencial a los antiretrovirales 
abre diversas vertientes de interés: revela las bajas coberturas de 
los sistemas de salud y seguridad social, las enormes ga- 
nancias obtenidas por las h a c b t i c a s  transnacionales que 
los producen y el mayor financiamiento a las investigaciones 
clínicas sobre el subtipo más t'recuente en Europa y Aniérica 
del norte (Dieterich, 1997). 

Meinás del VIH-SIDA, otras enfermedades mueslran lasas 
más altas en homosexuales. quienes tmbién d e n t a n  mayores 
dificultades que los heterosexuales en el acceso a la atención 
médica para la resoltición de sus pmblenm de salud y relaciones 
con los profesionales de la salud inatkdas por el prejuicio; 
situaciones que, en conj~uito, constituyen un patrón de nlorbi- 
mortalidad específico que a continuación describimos. 

El perfil de daños a La salud en homosexuales 

Hasta la fecha no se cuenta con una tradicih de estudios 
sobre homosexualidad y salud en América Latina, lo anterior 
impone vanas necesidades: a) profundizar en el estudio de las 
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condiciones de salud-enfermedad de esta población que 
posibiliten una mayor generalización de los hallazgos, b) 
valorar con el cuidado requerido los aportes de estudios con 
poblaciones "auto-seleccionadas" (homosexuales organi- 
~ a d o s  o enfennos en tratamiento), c) considerar las amplias 
diferencias culturales que implica la conducta sexual entre 
paises anglosajones y latinoamericanos2. dj no perder de vista 
que la condición de orientación sexual se encuentra pemia- 
neniemente "atravesada" por las mismas condiciones cuando 
hablamos de las diferencias entre varones y mujeres (clase 
social, etnia y raza) y e) ahondar en el papel de las determina- 
ciones sociales. ya que existe una asociación entre pobreza; 
homofobia y racismo con las prácticas de riesgo para el VIH- 
SIDA (Ramírez, 2002). 

Con las consideraciones anteriores y tomando en cuenta 
las limitaciones de los estudios disponibles', podemos 
identificar el patrón de inorbimortalidad que presentan los 
homosexuales. Éste se caracteriza por la presencia de \anos 
rubros: enfermedades infecciosas, enfermedades no trans- 
misibles, daños a la salud mental, enfermedades de transmi- 
sión sexual, violencia, asociación entre daños a la salud 
mental y riesgo de VIH-SIDA, apoyo social. obstáculos para 
resolver los problemas de salud y homicidio. 

Enfermedades infecciosas en general 

Un estudio realizado en homosexuales seronegati\~os al VIH 
identificó que los homosexuales que ocirltan su orientación 
sexual tienen casi dos veces (1.9) más riesgo de enferme- 
dades infecciosas que quienes no la ocultan (Cole, 1996). 

Enfermedades no transmisibles 

Los homosexuales que ocultan su identidad tienen 2.2 veces 
mas probabilidad de experimentar cáncer de cualquier tipo 
en comparación con quienes no la ocultan, (Cole, 1996). 
Por su parte. las lesbianas presentan con más frecuencia, que 

'En tina cartogfia de la identidad y el c«mponümient» homosewiial rea- 
liiado por Alinag~er (1 9 9 3 ,  se identifican sistemas de coniportamiento 
sexual distintos, 21 europeo-n«rtamericm<> y el niexican«-latinwameri- 
cano que integran significados y c¿rdigos distintos que tferiwn en valoracio- 
nes dilrrentes Iiacia la honiosexunlidad y al grado de iuiscnpcióii personal 
a esta identidad. Otroi trabajos etn«&fic«s tambieri enfatizan la impor- 
tancia de las consbucciones culturales de la masculinidad histirricamen- 
te especificas y su c;iricter lwal. el estudio de Ciutmann 11996) en el 
oriente de la ciudad de MCxico ejempliiica esta premisa. 

'Debido a la dificultad de idcntilicar a la población hornoscxoal. biscxual 
y Icsbica, la iiiayoria de los cstudios soii realizados con muestras por 
convcnci~ncia y no se piicdc asegurar la generalidad dc los resultados 
reportados. sin cmbargo. talcs evidencias ponen dc maiiificsto la rnagtii- 
hid de las disigualdades y la ncccsidad dc conocer con más detalle los 
problemas de salud quc enfrentan cstoa g n i p s  r«ciaIcs. 

las mujeres heterosexuales, riesgos para el cáncer maniario 
(nuliparidacl e ingesta de alcohol) y para enfermedades car- 
diovasculares (elevados índices de masa corporal y mayor 
prevalencia en el consumo de tabaco); así como mayor fre- 
cuencia de depresión y uso de antidepresivos (Case, 2004). Las 
lesbianas y mujeres bisexuales muestran mas cardiopatías 
que las mujeres heterosexuales y las últimas también mues- 
tran periodos más largos de malestares íisicos (Diamant, 2003). 

Daños a la salud mental 

La discriminación. el estigma y el prejuicio hacia la hoino- 
sexualidad conforman un contexto estresante y hostil que 
causa problemas de salud mental en lesbianas. homosexuales 
y bisexuales (Meyer, 2003). Los honiosexuales muestran 
mayores tasas globales de trastornos mentales que los helero- 
sexuales (Jorm, 2000): específicamente se ha identificado 
una mayor prevalencia de trastornos depresivos (Perkins, 
1994; Cochran. 2003), ansiedacl (Perkins, 1994). ataques de 
pánico (Cochran, 2003) y distress psicológico (Erwin. 1993; 
Cochran, 2003; King, 2004; Balsam, 2004). 

Por otro lado, en varones bisexuales se observa una ele- 
vada prevalencia de depresión, ataques de pánico y distress 
psicológico que en los varones heterosexuales. De entre 
homosexuales y bisexuales. Cstos últimos muestran más an- 
siedad. depresión y afectividad negativa, también reportan 
mas eventos vitales adversos, particularmente en la niíiez 
(Cochran. 2003). 

Estudios realizados en contextos rurales (Prestan, 2004). 
han identificado mayor estigmatización hacia la homo- 
sexualidad, incidieiido en bajos niveles de autoestima en los 
homosexuales, lo qtle los hace inis s~isceptibles a padecer tras- 
tomos mentales. Por su parte; las iesbianas y mujeres bisexua- 
les, en comparación con las heterosemales, muestran una 
mayor prevalencia de trastomos de la ansiedad (Coclm, 2003). 

La orientación sexual de los Iiomosewales predice el uso 
de psicoterapia, la medicación psiquiátrica, la ideación suicida, 
el intento de suicidio y las conductas autodestructivas en e1 
proceso de ajuste familiar a la homosexualidad (Balsam 2005). 
Los homosexuales. a diferencia de los heterosexuales, muestran 
mayor consumo de alcohol (Balsam, 2004; Stall. 2001 ). mai- 
huana (Balsani, 2004) y drogas recreativas (Stall, 20C)l). daños 
autoinfligidos (King, 2004) y utilización de los servicios de sa- 
lud mental (Baisarn, 2 W ,  King, 2004). Entre las mujeres con 
trastomos depresi~~os, las lesbianas mnestran mayor uso de 
antidepresivos que las heterosexuales (Diamant. 2003). 

Se ha encontrado que jóvenes homosexuales con falta de 
vivienda o antecedentes de no haberla tenido muestran una 
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elevada prmalencia de e\ entos estresantes y trastornos men- 
tales, así como uso de drogas y riesgo para qercer la pros- 
titución (Claits. 2005) 

Divesos estudios internacionales de corte epiderniológico han 
demostrado que los varones homosexuales y bisexuales tienen 
tasas más altas de intento de suicidio que los heterosexuales 
(Skegg, 2003; Lock 1999; McAndreu., 200% Jorm, 2002). Al 
respecto. Erwin (1993) postula que la causa de mayor pre- 
valencia de suicidio en hon~osexuales se debe a la intolerancia 
social y a la opresión que han internalizado las víctimas. 

En el Reino Lnido se encontró que el 43% de los 
homosexuales estudiados mostraba algún rrasromo mental 
y que el 31% había intentado suicidarse: la magnitud de 
estos porcentajes estuvo asociada con discriminación y 
violencia (Warner, 2004). El intento de suicidio, entre otros 
trastornos mentales; en adolescentes amerindios y nativos 
de Alaska (Barney, 2003) es significativamente más 
irecuente en homosexuales que en heterosexuales. 

Enfermedades de transmisión sexual 

Se ha documentado una i n q o r  prevalencia de VIH-SIDA 
entre homosexuales que en heterosexuales. Hasta el 31 de 
diciembre de el 2005,78.8% de los casos de SIDA en México 
se concentraban en personas entre los 15 y 44 años de edad, 
la principal vía de transmisión era la sexual (97 156 de los 
casos); dentro de este rubro, 47.3% fue por prácticas de hom- 
bres que tienen sexo con hombres, fiente a un 44.8% de 
casos entre heterosexuales (SS, 2005). 

Se ha mencionado que la epidemia tiende a mcrementar- 
se en mujeres, sin embargo, entre 1999 y 2000 dicho aumento 
no es sustancial (1 96 anual) (SS, 2000). En los datos disponibles 
sobresale el hecho de que en la población de hombres que tienen 
sexo con hombres (homosexuales y bisexuales) se mantienen 
las tasas más altas de casos acumulados hasta el aiio 2005 (49.3 
d los casos de SDA en mayores de 15 años) (SS, 2005).Aunque 
e1 porcentaje de incidencia acumulada por transmisión sexual 
vía homosexual y bisexual ha disminuido (54.2 en 2001% y 
49.3% en 2005), la proporción sigue siendo mayor que la 
heterosexual (SS, 2005). 

Violencia 

Homosexuales, lesbiarias y bisexuales. comparativamente 
con los heterosexuales, muestran con mis fi-eciiencia eventos 
relacionados con violencia, tales como intimidación, acoso 
sexual y abuso fisico (Wiiliams, 2003). Un estudio realizado 
en los Estados Unidos de Norteamérica (Huebner, 2004) 
reportó que el 57% de los jóvenes homosexuales y bisex~iales 
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habían expenmeiitado ofensas \erbales, el 1 1.2?4 discnmina- 
ción y el 4.8% violencia fisica; las amesiones se asociaron ne- - 
gativamente con la edad y el ocultam~ento de la orientación 
sexual y positivamente con ser seropositivos al VIH 

En el Reino Unido se observó un mayor riesgo de discrimi- 
nación y violencia. tales como ataque físico e intimidaciói~ 
escolar: la asociación de estos riesgos con altos niveles de 
trastornos mentales hace suponer que estos últimos son conse- 
cuencia de la discriminación (tijmer. 2004). El consumo 
de nietanfetaminas entre homosexuales en Xueva York (EU) 
ha sido vinculado con violencia fisica doméstica (Klitzman, 
2002). Un estudio en el sureste asiático ha documentado que 
júvenes homosexuales de minonas étnicas muestran tasas 
más altas de prácticas de riesgo para VIH que quienes no perte- 
necen a éstas; en este caso la homofobia y la discriminación 
"anti-i~u~~igrante" fiieron las experiencias más relatadas, ésras 
estuvieron vinculadas a estereotipos atribuidos a los hoino- 
sexuales (pasividad/sumisi6n) (Wilson, 2004). 

Estudios realizados en Alaska documentaron que los homo- 
sexuales presentan altas tasas de abuso físico en lzinfancia 
(Balsam, 2004) y que adolescentes homosexua~es amerinclios 
y nativos de este país padecen más eventos de abuso fisico y 
sexual (Bamey, 2003). Los antecedentes de abuso sexual en 
la niñez están asociados con penetracion anal sin protección 
tanto insertiva como receptiva en varones homosexuales: 
en el caso de las relaciones anales receptivas, los mediadores 
de esta asociaciún fueron ansiedad. hostilidad y conducta 
suicida (0'Lear)i 2003). 

Asociación de daños a la salud mental 
p riesgo de VíH-SIDA 

Se ha encontrado que g q ~ ~ s ~ ,  lesbianas y bisexuales presentan 
de forma significativa más prácticas sexuales de riesgo para 
adquirir VIH-SIDA, como tener sexo si11 usar preservativo 
(Lock, 1999'). Parece ser que sociedades más tolerantes hacia 
la homosexualidad generan contextos culturales en los que los 
homosexuales son más capaces de poner en práctica la infor- 
mación sobre la prevención del VIH-SIDA; es posible que la 
relación entre la cultura y la capacidad de prevenirse esté 

'En csic caso respetamos tcxtualiiiciitc los tenninos usados por los mspec- 
iivos autores. No obstrite la imtropologia ha dociimcntado que el iérmi- 
no g q  alude a la identidad cultural qiu asumc iin varón con orientación 
honioscuiial. lo cual implica un scntido dc pcrtcncncia a un colectivo y 
una toma dc posición con i-cspccto al ordcn social domitmitc. Esta dcfi- 
nición iinpiica unadif'crcncia ausrancial ciitn. hornoscxual y g q ,  aunque 
ainhos terminos hacen rel'crericia a los varones con oricntación homo- 
ccxnal. la difemncia radica ni que hay uaroiics que tienen scxo con virus 
varones y no sc reconocen a si niismos como homoscxualcs. 



mediada por los posibles daños a la salud mentai que generan 
ambientes estresantes para los homosexuales que estarían 
obstaculizando la práctica de relaciones sexuales protegidas 
y seguras. Un efecto de este proceso se identificó en un 
estudio en Asia (Wilson, 2004), donde homosexuales de mino- 
rías éinicas mostraron prevdencias más elevarlas de \m-SiDA. 
Como efecto del estigma se ha encontrado que los hoinosexua- 
ies desarrollan niveles más bajos de autoestima, lo cual se ha 
asociado a prácticas sexuales de alto riesgo (Preston, 2004). 

Estudios realizados ea paises anglosajones revelan una 
asociación entre trastornos mentales y prácticas sexuales de . . 

riesgo. En varones homosexuales, la depresión ha sido aso- 
ciada al incremento de las práclicas cie alto riesgo para VIH- 
SIDA (Beck, 7003) como la penetración anal receptiva sin 
protección con múltiples parejas y la intoxicación previa a las 
relaciones sexuales (Kelly, 199 1). Un estudio en adolescentes 
homosexuales y bisexuales afroamericanos e hispanos en 
NuevaYork encontró que a bajos niveles de ansiedad. depre- 
sión, uso de drogas y altos niveles de autoestima, hay mayor 
proteccion en las prácticas sexuales con penetración anal y 
oral (Rotherman. 1993). Otros estudio en homosexuales de 
este país muestra un patrón de consumo de inetanfetaminas 
asociado con haber tenido más vareias, frecuentar bares o . " 

clubes de encuentro sexual, tener relaciones sexuales anales 
sin proteccióii y mayor riesgo de adquirir y10 transmitir el 
VIH (Klitzmari, 2007). 

I'n estudio en hombres seropositivos al VIH que tienen 
sexo con hombres en Kueva Iórk y San Francisco (E.U.) 
encontró que la ansiedad, la hostilidad y la ideación suicida se 
asocian con prácticas sexuales anales receptivas (O'Leary, 
2003). En portadores con VIH también se ha encontrado que 
los problemas de salud mental interfieren con el manejo clini- 
co de la eiifennedad; los observados con mayor frecuencia 
han sido: depresión (58%) y ansiedad (38.2%) (Berg, 2003). 

Apoyo social 

Los varones homosexuales muestran menor calidad de vida 
que los heterosexuales, los elementos relacionados con esta 
asociaciónlian sido el autoestima y el dominio sobre la orien- 
iación sexual; llama la atención que en este estudio las mujeres 
no mostraron diferencias con sus contrapartes herero- 
sexuales, lo que impone la necesidad de prokmdizar acerca 
de la menor calidad de vida que muestran los homosexuales 
varones (Sandfort, 2003). 

Los homosexuales seropositivos al VIH enfrentan ina- 
yores obstáculos para hablar acerca de tal condición, hecho 
que afecta la calidad del apoyo social (Zea, 2005). Se ha docu- 
mentado que los homosexuales y bisexuales cuentan con 

menos apoyo familiar que los heterosexuales y al comparar 
homosexuales y bisexuales, los bisexuales muestran más 
dificultades para el apoyo famiiiar y menor apoyo social ex- 
trafamiliar, así como más problenlas financieros para 
enfrentar sus problemas de salud (Jorm. 2002). La falta de 
apoyo b i l i a r  tiene efectos en el bienestar psíquico de los 
homosexuales, ya que el percibir poco soporte social se 
asocia con aislamiento y diíicultades para la salud mental 
(Jonn, 2002; Lackner, 1993). 

Obstáculos para resolver los problemas de salud 

No obstante que en 1973 la coniunidad epistemica de la ,\me- 
rican Psychiatric Association (APA) dejó de considerar a la 
homosexualidad una eniermedad mental, prevalecen nocio- 
nes y actitudes que re1 elan que la poblacion general la sigue 
considerando una patologia. 

' Micntras qua la idcritidad scxual sl: rcfiore al rcconocimicnto personal dc 
saberse homhrc « niujcr; la idcntidad de g&ro hace rcfcrcncia a re- 
conwcrsc. adccuarsc y ac~7tiirsc con lo que cultisalmcntc se definc conio 
masculino o fcmenino. La orientación scxual altide a la dirección quc 
toma el deseo sexual y al scxo del sujeto de dcseo, se pi~edc scr honio- 
sexual; biscxtial o hetcroscxual. La corrrspondcncia entre las catcgorias 
sexo-género-orientación scxual ( varón-masculiiio-heterosexual o mujcr- 
fcmcnina-liereroscxual) no son más que reprcscn!acioncs de modclos ciil- 
turnles dominantes con que so rcglame~ita la vida social y los usos del 
cuerpo: ya que las idcntidades anterioms pticdcn opcrar dc niancra indc- 
pendiente en un misrno individuo; por cjcmplo, iiri hombre puede ser fc- 
menino y al mismo tiempo Lcncr corno sujcto dc dcsco a las rnujmes (ser 
Iiatcr(~scxua1) o scr cl caso de una mujer con rasgos niaculinos y desear 
tanto a varones coino a mujeres (ser bisexual). 

* Como se mcncionó, cl termino gay alude a un homosexual con alto grado 
da adccumióii y autoaccptación de su oricntación scuiial, a ~ i  como una 
torna de posición frente al orden sexual domitiante, arrihuto que lo difc- 
rciaia del termino hoinosexual. que alude cxciusivamc~itc a los individuos 
quc oricnran su dcsco s~uiidl a personas del uiismo scxo indepcudicnt2- 
mcntc de que sc asuman o 1x0 como homosexuales. E1 tcmiino trimsgEncro 
se reficrc a individuos que en su ap,aricncia o conducta asutncn atributos 
que correspo~idcu al géncro que contradice la supuesta correspondencia 
con su sexo. En estricto scntido, cl travcstí es un hansg6nero. pero en gane-. 
ral. el travesti cs una pcrsona quc disfruta utilizar ropa o fornia dc co... 
niunicación refercntcs ai pinero que son considerados. por la socicdad 
cn quc sc desctiwclve. como dcl otro sexo (Dcltín, 1994). Por supartc el 
rranscxual cs un individuo que prescm inadecuación cntrc su scxo hio- 
lógico y sil identidad scxual (Goiizález, 1994). cs decir se trata de pcrsp 
nas con idcntidad scxual de varones pero quc rieiicn cuerpo dc mujer y 
viccvcrsa, una cxprcsibti q~ic  mcjor explica esta itiadccuación es la quc 
frccucntemcnte mencionan los niisnios transexuales: %n hotnbrc eiicc- 
rndo en cl cuerpo dc una inujcr" o "una rnujcr cnccrrada cn el cuerpo de 
un Iioinbrc"; en alsuios de estos casos los trmscxnalcs busciin y logra~i 
transformar matómicamcntc su cuerpo mediante procedimietitos qiiiiur- 
gicos y tratamiento hornional para co~iseguir la adecuación ncccsaria 
mtrc su imiitoinía y su identidad scxual. Por lo tanto, un varón homo- 
sesual pucdc ser al mismo tiempo transgéncro o travesti, pero tamhiéti 
puedc ser masculino; sin cmhargo no es tratiseuuai. 
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Además, tanto en la práctica médica como la psicológica, 
se conservan serias confusiones entre los términos identidad 
sexual, identidad de género y orientación sexual5; así como 
entre los términos gax, homosexual. traiisexual, trans, uenero ' 

y travesti" que repercuten en las actitudes sociales hacia los 
homosexuales. Entre ellas se riene la consideración mas pul- 
gar de que el varón liomosexual es un hombre que "q~iiere" 
ser mujer, por lo que se le asocia a lo tkmenino y se le extien- 
den las valoraciones negativas que se destinan a las tnujeres. 
Prevalecen también las consideraciones de que la homo- 
sexualidad es una enfermedad en si rriisma (Leite, 1988) 
(Opler. 1991; Levy, 1982; Le?, 1954) y de que los proble- 
nias de salud que presentan los homosexuales se deben a SLI 

conducta o que son inherentes a su orientación sexual. 

Al mismo tiempo. los homosext~ales deben enfrentar la 
discriminación, en distintas modalidades, en los servicios de 
atención médica: negativa para la prestación de al& ?un ' ser- 
vicio, maltrato. omisión o negligencia en el tnlamiento de sus 
padecimientos. Médicos (Kelly, 1987: Gillon, 1957) y psicó- 
logos (fones, 2000) iniiestran actitudes devahatonas y discri- 
minaiorias hacia los hornosex~iales. tales como el interponer 
en su trato apacientes con SIDA la percepción de que este ha 
sido adquirido por sus "estilos de vida" (Gillon, 1987). 

lncluso algunos clínicos s i g ~ ~ e n  considerando a la homo- 
sexualidad como un trastorno mental y recomiendan la con- 
versión sexual o la terapia reparativa, estas pricticas implican 
violaciones éticas como la coerción, violación a la coniiden- 
cialiclad, consentimiento informado y responsabilidad 
fiduciaria (Drescher, 2002). 

Ln estudio sobre los tratamientos para revertir la orien- 
tación homosexual muestra que algunos homosexuales han 
sido sometidos a eslos tratamientos bajo coerción médica 
y que los problemas relacionados a su homosexualidad 
son en realidad una respuesta a la presión social que inhihe 
toda expresión de su sexualidad; dicho estudio concluye 
que el desarrollo de terapéuticas para revertir la homo- 
sex~ialidad tiene un impacto negativo en los homosexuales, 
quienes posteriormente muestran diversos grados de 
distress (Smith. 2004). 

La profesión médica tiene una reputación de conserva- 
durismo y entre los rasgos que la caracterizan está la honio- 
fobia. Algunos estudios reportan que la homofobia no afecta 
el ejercicio profesional de los médicos homosexuales y las 
mkdicas lesbianas (Saunders, 2000). sin embargo otros repor- 
tes han documentado consecuencias negativas en las rela- 
ciones interpersonales entre los n~édicos (Burke, 2001 ); por 
ejemplo, el 23% de los médicos entrevistados en un estudio en 
Estados Unidos tenían actitudes homofóbicas hacia sus cole- 

gas y hacia los pacientes (Mathews, 1986). Aunque se espera- 
riaque este fenómeno hubiese inostiaifo cambios con el tiempo, 
en una encuesta realizada a médicos homosexuales en 1994 
se encontró que el 34% había experimentado agresiones 
verbales y ofensas de sus colegas, que el 66% percibían el 
riesgo de afectar su practica en caso de que sus colegas des- 
cubrieran su orientación sexual y sólo el 12% mencionaba 
percibir un trato ig~ial dentro de la profesión, además se 
reportan ostracismo. despido laboral e "invitaciones" a acudir 
a psicoterapia (Schatz, 1994). 

Queda claro que la homofobia es una forma de discrimina- 
ción que prevalece en la profesión médica, las actitudes de 
los médicos hacia la homosexualidad reflejan las acritudes 
que prevalecen en la sociedad en general (Rose, 1994). 
aunque el proceso úe iormación cienrifica de los médicos 
inylica en sí misma la reproducción de valores negativos que 
"patologizan" la homosex~ialidad (Granados, 2006). 

Homicidio 

Dentro de los cfímenes de odio, los que se perpetran contra 
vaxories homosexuales por su orientación sexual son los más 
frecuentes (\Villis, 2004). Existen estudios que han doc~unen- 
tado una mayor violencia en los homicidios a homosexuales 
que en los cometidos contra heterosexuales. distinguiéndose 
la cnieldad y fuerza excesivas que rebasan las necesarias 
para causar la muerte de las víctimas. 

En un estudio. el número de lesiones por caso fue. en 
promedio, de 14.5 para homosexuales y 6.5 para hetero- 
sexuales (p< 0.001). el número de se,mentos corporales 
promedio lesionados por caso .he  de 3.5 en homosexuales y 
2.4 en heterosexuales (p4.001), el porcentaje de casos con 
miiltiples causas de muerte fue de 17% en homosexuales y 
5% en heterosexuales, las heridas punzocortantes mortales 
se observaron en un 5.4% de los homosexuales y 3.3'?4 de 
los heterosexuales (p<0.050) y las heridas penetrantes en el 
904 de los hon~osexuales y en el 6.5% de los heterosexuales 
(pi0.050) (Bell, 1996). Aunque con menos casos (cuatro), 
un estudio realizado en Croacia. entre 1991 y 1995. registró 
que predominaban los golpes en la cabeza. estrangulación 
manual y asfixia con mordaza (Definis. 1998). 

Un estudio realizado con casos ocurridos en Amsterdam, 
Holanda en la década de los ochenta encontro que una can- 
tidad importante de los homicidios fueron ejecutados por varo- 
nes jóvenes que se dedicaban a la prostitución (van Gemert, 
1994); el inisim estudio plantea que las motivaciones de los 
homicidios estuvieron determinados por la inarginación 
social en que viven tanto los homosexuales como los 
agresores. 



Homofobia: La determinación social 

La construcción social de la masculinidad como fenómeno 
colectivo y la identidad masculina como elaboración indi- 
vidual determinada socialmente, se desarrollan en oposición 
a lo que representan las mujeres y las minorías sexuales; 
ambos procesos podnan caracterizarse como una "huida" 
simbólica de lo femenino. 

En su dimensión intrapsiquica, lo masculino puede ser 
entendido coino resultado de una demanda externa impuesta 
por la cultura dominante, una respuesta a la exigencia social 
transi'onnada en necesidad individual de distanciarse de la 
madre ("lo femenino"), quien representa la invalidez de la in- 
fancia y la castración por la dependencia de ella. 

Como conshucción colectiva: la masculinidad forma parte 
de la reproducción cultural de la división genérica; se refiere a 
lo que significa "ser hombre" y se tracluce en las relaciones que 
establecen los varones con el resto de las personas y con las ins- 
tituciones. "Ser hombre" es un conjunto de valores legitiina- 
dos que vasían históricamente y de sociedad en sociedad, para 
reproducirse. dichos valores se depositan en los individuos 
por medio de exigencias a cumplir por éstos, los varones se 
v-en socialmente presionados a recrear la oposición a lo femenino 
renunciando a una serie de atributos universalmente huma- 
nos que la cultura dominante designa como propios de las 
mujeres (ternura, miedo, tristeza, dolor entre otros). 

Al ser la socialización un~roceso continuo, las exigencias con - 
que se elaboralanmcuiinidad también se reproducen y la"buída" 
simbólica se perpetúa, la supervisión por cumplir con las de- 
mandas culturaies se vuelve constante y se traduce ni 

En la elaboración caltural de las identidades de género. 
la asociación entre los atributos sociales y las pariicularidades 
biológicas son siempre ariiiiciales, pero en el caso de las mu- 
jeres el vinculo "atributo cultural-inherencia biológica" ha 
adquirido una mayor coherencia en el discurso con que se qu- 
menta la validez de la oposición de géneros. 

Para el caso de los varones no hay un vínculo similar, por ello 
se dice que la masculinidad es esencialmente "reiacional" a la 
identidad femenina; de estamanera, la masculinidad no prol~iene 
de una reaíiinación simbólica de algm propiedad biológica 
sino por negación "del otro" (la musa) y de "lo oiro" (lo que sig- 
nifica ser mujer). Por su caricter externo, la masculinidad tiene 
fmundamentos dependientes de lo que "no se debe ser" y, por lo 
tanto, la masculinidad es una identidad sumamente fiigil. 

Lo antenor explica que el coi~iportaniiento socialiriente de- 
tinido como masculino se caracteriza por el sentido predomi- 

nantemente excluyente hacia el que se mueve la dialéctica 
inclusión-exclusión en la síntesis de referentes con que se ela- 
bora toda identidad social. 

L:a orientación excluyente tiene como componentes la 
reacción, el rechazo y la competencia; la exclusión está 
motivada por el temor a remontarse a la feminidad primige- 
niaviéndose nuevamente dependiente. El temor generaansiedad 
y esta preocupación se extiende, no sólo a las mujeres y lo que 
se les atribuye, sino también a los varones que orientan su 
deseo sexual a otros varones, porque en la estructura en que se 
perciben los géneros, no se concibe a tm varón que desea sexual- 
mente a otro varón sino como mujer o como parte de lo feme- 
nino; el resultado es una extensión de las percepciones y ac- 
titucles sobre lo femenino hacia los homosexuales, aquí 
comienza la formulación de la homofobia intrapersonal. 

La extensiún anterior explica por qué, a pesar de que no 
todos los homosexuales son femeninos, en el orden sexual 
dominante se piensa que el homosexual es necesariamente 
femenino. lo anterior porque ea la estiuciuración polari~ada 
de los géireros, no se 1o-m "ajustar" la nnagen del varón homo- 
sexual al "estanco" genenco "correspondiente" (varoniii~ascu- 
linoiheterosexual). 

En este último mecanismo, el homosexual es "reubicado" 
en los esquemas de pensamiento de los géneros y trasladado 
al extremo de la oposición binaria masculino~femenino que 
"me.jor7' responde a la necesidad simbólica de la diferencia 
sexual, "haciéndolo" caber con lo femenino y considerán- 
dolo: en tal esquema, un varón qge se "cree" a si mistno mujer 
o que desea como mujer y por lo tanto, "desea" ser mujer. De 
lo anterior también. la consideración de que los homosexuales 
muestran una enfermedad mental porque el homosexual 
desea ser lo que no puede ser. 

La extensión de lo femenino hacia la homosexualidad se ve 
r e f o r d p o r  lo inverosímil que resulta para el pensamiento 
dominante que un varón renuncie deliberadamente a los pri- 
vilegios que le son propios a la masculinidad (dominio y 
poder público), particularmente en el ámbito sexual y sobre 
todo en sociedades en que lo masculino es sumamente valorado. 

De esta manera, el homosexual es entonces percibido como 
expresión de un desajuste del orden natural y en consecuencia 
se le ainbuyen dos nociones con las que se argumentan los 
significados negativos que se asignan a la homosexualidak 
antinatural y anomalía para completar Ia argumentación las 
acciones que se destinan hacia la homosexualidad se engloban 
en la noción de restitución, sea como comportamiento social 
general o como practica terapéutica de la medicina y la 
psicología; en el primer ámbito se formula la discriminación 



y el rechazo; en el segundo, la "a~ioi-malización" y "pato- 
logización" de la conducta homosexual; con lo anterior, se va 
conformando la homofobia colectiva. 

El recliazo a los homosexuales se ve reforzado por las 
incertidumbres que genera la homosex~~alidad ante las fá- 
giles certezas que le provee el orden sexual dominante a la 
masculinidad. 

En la práctica, las relaciones sexuales entre varones, "deses- 
tructumn" los esquemas con los que se elabora la masculinidad 
y la heterosexualidad; en ese sentido. la homosexualidad es 
representada como una amenaza que "altera" las supuestas 
certidunlbres que debena otorlar la secuencia sexoigénerol 
heterosexualidad en la identidad social de los individ~~os, lo 
qiie sigue a la percepción de la alteración del orden y la amenaza 
de la incertidumbre, es la angustia y el miedo. Las hrmas de 
"enfrentar" estas dos situaciones pueden ser la huida o la eli- 
minación de la alteración lo cual incluye diversos mecanismos 
coino tipificar la homosexualidad como enfermedad o delito, 
además de otras formas más explícitas de violencia; la angustia 
puede transformarse en odio y éste en algunos casos concluye 
en homicidio, lo cual "resuelve" simbólicamente la angustia 
al eliminar la alteración y la incertidumbre del orden. 

El rechazo a la honlosexualidad es. afín de cuentas, un temor, 
una angustia y una ansiedad. En el caso de los varones la 
homofobia es "el miedo a que otros hombres nos desemnas- 
caen. nos castren. nos revelen en nosotros mismos y al ~nurido 
que no alcanzamos los estándares, que no somos verdaderos 
hombres" (Kaufman. 1989:57); aunque útil, esia definiciki 
implica el riesgo 'psicologLzante" de individualizar la homo- 
fobia cuando ésta es en el fondo una elaboración social. 

Por otro lado, la liomofobia también se encuentra presente 
en las mujeres y. en ese sentido, conviene más abordarla 
como un elemento constitutivo de la constmcción social de 
la masculinidad que tanto varones como mujeres asumimos 
y reproducimos mediante la socialización. Al mismo tiempo, 
debe comprenderse a la homofobia como un componente de 
los significados que constituyen a la sexualidad; género y 
sexualidad son las deteiminantes que estructuran los es- 
quema de pensamiento y acción con que los individuos se 
relacionan entre sí. Una modalidad para identificar a la 
homofobia. en términos más concretos, es distinguir los 
espacios en que opera y las modalidades con que se expresa en 
la vida cotidiana. 

Espacios en que ocurre Ia homofobiu 

El rechazo a la homosexualidad se concreta en prácticas que 
ocurren en distintos ámbitos. Blumenfeld (1992) planteó 

cuatro niveles de oaeración de la homofobia: ~ersonal ,  
interpersonal. institucional y cultural. En esta perspectiva. 
el urimero hace referencia a la comuasión o el odio hacia las mi- 
nonas sexuales. compasión por la incapacidad de dichas 
minorías para controlar sus deseos y odio por contradecir 
las leyes de la naturaleza. El segundo, se refiere a la indispo- 
sición entre los individuos a aceptar a los honiosexuales y 
que se expresa en difamación, burla y agresión a personas o 
grupos, es en este nivel donde Blumenfeld (1991) ubica la 
génesis de la discriminación. En el nivel institucional alude 
a las prácticas discriininatorias de los organismos guberna- 
mentales, empresariales. educativos y religiosos. Finalmente. 
en el nivel cultural operan las normas sociales y códigos de 
conducta que legitiman la opresión, su manifestación fun- 
damental serían los intentos por invisibilizar a la homo- 
sexualidad de la historia. 

El principal aporte de estos postulados es que permitió 
generar un ejercicio de asociación entre la normatividad 
social en abstracto y acciones concretas que ocurren en la 
vida cotidiana: permitió una comprensión inmediata del 
fenómeno de la homofobia y su ejemplificación. Pero pre- 
valecía en este enfoque una limitada articulación entre los 
niveles. de hecho estos niveles no quedan claramente de- 
finidos y al arribar a los ejemplos se observa una reducción 
muy pra_mática donde las prácticas teiminan por diluir la 
utilidad de las categorías; es en esta simplificacióri finai en 
que se corre el riesgo de, trasladar la responsabilidad de la 
hoinofobia a conductas individuales y ampliamente delibe- 
radas, perdiéndose de vista los elementos esmctiirales en 
que se genera la homofobia. 

En nuestra perspectiva, la homofobia es un artefacto 
cultural, la cultura no es un nivel más, sino precisamente el 
nivel, los signikados sobre la homosexualidad operan en 
cada uno de los demás niveles, es precisamente en la cultura 
donde se elabora la discriminación y en los otros niveles es que 
se opera medimte prácticas específicas que podemos dis- 
tinguir y agrupar. Ahí mismo es que se elaboran las estnic- 
turas que la legitiman y permiten su reproducción; el nivel 
cultural es el que contiene a los restantes v los determina; 
los procesos que nos permiten comprenderla son la cons- 
trucción del género y la identidad masculina. La homofobia - 
es. en cualquier sentido, un proceso cultural ya que foima 
parte del sistema de creencias y expectativas hacia las que 
se orientan determinadas prácticas que constituyen a la 
masculinidad; obedece a la creencia de que la homo- 
sexualidad es una alteridad hacia la que se debe orientar el 
rechazo social. 

Una segunda limiiación en la propuesta inicial, h e  la 
distinción entre el nivel personal e interpersonal; sus de& 
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niciones no aportaban elementos para una diferenciación 
clara y los ejeinplos, al servir para los dos niveles, denotaba 
una falla de precisión sobre la que habia que avanzar. La 
compasióii y el odio son actihides posibles que se manifiestan 
en las relaciones que se establecen entre las personas y el 
homosexual (dimensión inteipersonal), pero entonces no hay 
distinción con la homofobia personal tal y como se proponía. 

Intentando contribuir en la profundi~ación de los aportes 
sobre las categonas explicativas de la homofobia y habiendo 
proluncli~ado en su determinación cultural, proponemos una 
desagregación de esta última basada en el mismo Blumenfeld 
y que desarrollamos a continuación. 

Se refiere a la omisión, ociiltamiento o franco rechazo de 
las instituciones sociales hacia el sector homosexual. La fa- 
milia la escuela y la iglesia' son tres instituciones donde el re- 
chazo a la homosexualidad opera como mecanismo con el que 
se difunde la heterosexualidad y la separación de los géneros, 
la sociali~ación en estos ámbitos pretenden la uniformidad 
y la regularización de la conducta sexual. 

La familia y la escuela son, al mismo tiempo. los contextos 
de socialiración m% importantes. pero no son las únicas ins- 
tituciones en que opera la homofobia, en lo que a sexua- 
lidadse refiere, el Estado ha legitimado y traducido en leyes 
significados que provienen del pensamiento religioso corno 
es el caso del inatriinonio. En forma de contrato civil, en 
hféxico, el Estado reconoce una sola forma de unión que es 
la heterosexual, en tal reconocimiento se formula incluso 
que el fin es la reproducción de la especie y que la familia es 
la base de la sociedad. 

Son pocos los países en los que se reconocen los derechos 
de las parejas homosexuales que viven en unión (Brasil, 
Dinamarca, Canadá. Paises Bajos, Noruega' Israel, Hungría, 
Francia Italia. Suecia, España, Bélgica y Australia). Eviden- 
temente, las uniones homosexuales en México están fuera 
del alcance legal y de iodas sus consecuencias: derechos de 
herencia. afiliación a la seguridad social o adopción de me- 
nores de edad. Por otm parte, hay que recordar que en algunos 
paises las relaciones sexuales entre personas del mismo sexo 

' En la mayorka dc los caqos, los regimcncs juridicos represiws cuincideii 
con sistcmas religiosos fucricnicnte conacrvadores pero destacan por su 
oposición a la Iiomoscxualidad la Iglcsia Católica y cl Islain. 

o entre varones sigue siendo ilegals (Pérez, 2000; Sutcliffe. 
2005) y en algunos casos se penaliza con la muerte (Mauri- 
tania, Sudán, Arabia Saudita, Yemen, irá11 y Afganistán) (Sut- 
cliffe, 2005)". 

En este rubro hay que considerar también que la impar- 
tición de justicia. provisión de bienes o servicios pueden 
verse obstaculizadas hacia los homosexuales que sufren al- 
,@n agravio o que son acreedores por derecho a algiin benefi- 
cio; esias diiicultades también pueden ser caracterizadas 
como expresiones liomofóbicas. Por ejemplo, en materia de 
política sanitaria. la población hoinosexual no ha sido objeto 
de programas especificos de salud (a excepción de algunas 
campañas preventivas para el VIH-SIDA y, recientemente, 
dos campalias nacionales contra la homofobia). 

Además, históricamente la institución médica ha consi- 
derado a la hoinosex~ialidad una patología (Gran'ados. 2006b) 
y, a pesar de que ha sido excluida de los manuales de psi- 
quiatna, prevalece en el pensamiento médico la noción de la 
homosexualidad es un trastorno o una condición a la que ' 

inherenieinente se le asocian otros trastomos. 

En el mbro de la hoinofobia institucional pueden conside- 
rarse también las represalias laborales o las limitaciones para 
ascender en estructuras organizativas jerarquimkis, así como 
la negacion en la prestacicin de servicios o procuración de 
justicia en distintos espacios de la administración estatal; 
también se incluyen las estnictiiras de las jerarquías militar 
y eclesiástica que niegan la existencia de la liomosexualidad 
a su interior. 

Homofobiu indiviclrrui 

Desde nuestra perspectiva no tiene mucha utilidad distinguir 
entre homofobia inteipersonal de la personal como lo plantea 
Blurnenfeld, consideramos que, en su dimensión individual. la 
homofobia se expresa en tres direcciones: a) de los hetero- 

'Nicardgu&, Piierto Rico, üuyana, Mamuecos, Argelia. Túnei. Lihia, Sucian, 
Etioph, Maiirilania Seriegal, Gmibia. üamhia, üiiinoa. Siem Inoria, Libe- 
ria, Renin, Cariierún, Arigola. Zwazilandia. Malawi. Riinmdi, Namibia, 
Rotsu~ana, Zambia, Sinihwc. Tau~ariia, Mommbiqiie, Uganda, Kenia, 
Somalia. Arahia Saiidita, 'iimen, Sina, Trin Kuwait, Arenia, Liihekiscáii, 
ai!g.misbín. Pakisiin. India. Sri Laiika, Nepal, Rutin. Mymmai-. Rangla- 
dcsh. Malasia, Bmriei y Nueva Guinea. 

' h'o hay qiia perder de vista que el Iratamiento juridico puede no corres- 
ponderse con 51 tiatamiento social, es posible que no se penalice la ho- 
mosexoalidad e incluso existir leyes contra la discñrniriaci¿in por orien- 
tación sexual pero prevalecer uiia extrema violencia hacia 10s homoseaoa- 
les coino es el caso de Brasil. 
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sex~iales hacia los honlosexuaies, h) de los heterosexuales hacia 
otros heterosexuales y c) de los liomosexuaies hacia si n~ismos. 

En el primer caso tenemos que la homofobia es rechazada 
por contradecir el orden social y por amenazar el vinculo entre 
masculinidad y heterosexualidad; por ello es que dentro de 
la cultura dominante. la identidad heterosexual tiene como 
recurso a la homolobia y esta se despliega en acciones contra 
los homosexuales; pero no sólo contra ellos sino kmbieri con- 
tra los varones heterosexuales en tanto que la constante 
"'puesta en duda" de la masculinidad incluye un componente ho- 
mofóbico con e1 cual los varones se presionan a si mismos 
para demostrar que no son hornosexuales. de ahi que la 
hornofobia también afecta a los heterosexuales (segunda 
relación). En la tercera relación, los varones son socializados 
bajo un modelo cle masculinidad que incorpora la homofobia: 
los homosexuales también son socialkados en tal esquema y 
por lo nusmo, también aprenden que la homosexualidad es 
una alteración del orden y que se trata de un comportamiento 
socialmente punible, la homofobia entonces se transfigura en 
rechazo de algo que "se es" y ya no de algo que "otros son'', 
se revierte contra si mismo. 

En las tres relaciones los costos de la homofobia finalmente 
recaen en los homosexuales. inclusive en la segunda relación 
porque la "puesta en duda" y sus efectos funcionan como 
mensajes dirigidos al hornosextral cuando este es una tercera 
persona, lo cual refuerza los mecanisnios de supervisión de 
la conducta homosex~~al. 

Todo prejuicio traducido en actitud y práctica repercute en 
las relaciones que establecen los individuos en la vida coti- 
diana; de esta forma, el significado desvalorizado de laliomo- 
sexualidad se expresa en discriminación y violencia. La 
primera se manifiesta en conductas excluyentes hacia los 
homosexuales tanto en los contextos primarios (familia y 
unidad doméstica) como en los secundarios (escuela. comu- 
nidad y lugar de trabajo); la violencia incluye la agresión 
verbal (ofensas o ridiculización) y la agresión tísica (afectar 
a los honlosexuales en sus bienes o en sus personas, desde 
golpes hasta el homicidio). 

El individuo está sujeto a la cultura que delimita sus deci- 
siones y la capacidad de elegir o modificar sus prhcticas; en 
el individuo se personalizan los sistemas de creencias cons- 
truidos. impuestos y reproducidos en el ámbito colectivo. 
Como constnrcto cultural, la homofobia personal incluye 
una serie de actitudes cpre varían desde la compasión hasta 
el odio: en la primera porque se considera que los homo- 
sexuales son varones que "debieron" ser mujeres o qne "quie- 
ren" o se "creen" rnu.jeres hasta la consideración de que se 
trata de personas "enfermas" que no "pidieron" ser así y 

que por lo mismo son incapaces de controlar sus impulsos 
sexuales "inverticlos". 

También es común que se considere a los homosexuales 
como personas psicológicamenre trastornadas o portadoras 
de alguna alteración genética: en el extremo, el rechazo y e1 
odio se generan por considerar a la homosexualidad uiia 
conducta que contradice siipuesras "leyes naturales" y por 
lo tanto. se considera a los homosexuales seres inmorales o 
inferiores. 

Como rechazo a sí mismo, la homofobia no es otra cosa 
que la incorporación del rechazo social y la integración del 
mismo al sistema de identidad del homosexual, lo cual genera 
autodevaluacion, aislamiento y fruswacióu por no cumplir 
con las exigencias socialmente impuestas, así como la inca- 
pacidad para controlar la puisión homosexual. El grado de 
autovaloración positiva y autoacepk~ción de la homosexua- 
lidad les pennite a los liomosexuales un mejor desenvolvi- 
miento en las relaciones que establecen con los otros. con 
las instituciones y consigo mismos, de ahí se derivaría uiia 
mejor capacidad para evitar los riesgos a la salud (particu- 
larmente a la salud mental). Sin embargo, es evidente que los 
niveles de aceptación de ia homosexualidad personal de- 
penden del contexto social, ya que pueden facilirar la auto- 
aceptación u obstaculizarl~ en general, la elaboración personal 
de la identidad homosexual no cursa sin dificultades. 

En los individuos que han sido socializados bajo un 
esquema de fuerte oposición de los géneros, la homofobia 
puede expresarse con conductas extremas y revela un temor 
a reconocer los rasgos femeninos propios, miedo a ser desea- 
dos por otros varones, a reconocer el placer que les provee su 
interaccion con otros varones o a reconocer que desean 
sexualine~ite a otros varones. En esta secuencia el siguiente 
paso es desplegar la homolobia contenida hacia los otros? 
sean heterosexuales u liomosexuales~ hacia estos últimos la 
homofobia busca agredir al similar porque su existencia 
implica la posibilidad de poner en evidencia la liomosexua- 
lidad propia. se trata de una estrategia de sobrevivencia del 
"sí mismo" que pasa por la sanción del "otro". 

Expresiones de la homofohia 
Hornofobia que omite 

La omisión también es una expresión de la homofobia, con 
ella se busca ignorar a la homosex~~alidacl y a los lioinosexua- 
les. Ejemplos de omisión son los intentos por ocultar o erradi- 
car de los registros histoiiog&icosl testimonios que pennitirian 
de otro modo, considerar a la homosexualidad un hecho que 
ha acompaiiado perniarientemente a la humanidad, valorarla 
en términos positivos (por los apones que diversos homo- 
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sexuales han hecho a la ciencia o las artes) o en iguales términos 
que otras conductas (en cienos periodos históricos la cond~rc- 
ta honiosexual fue un hecho simple y sin mayor importancia 
por guardar el mismo valor que la heterosexualidad). 

La omisión reíiierza los estereotipos negativos del homo- 
sexual y la noción de alteridacl que se le asigna; de hecho: la 
denon~inación de minoría sexual es una expresión que per- 
mite ver a la hornosexualidad corno un fenómeno extraño e 
inusual y la hace no visible. Mediante la omisión se evita, 
primero, que cualquier hombre se plantee la posibilidad de 
buscar y obtener placer sexual en interaccion con otro hom- 
bre; segundo, que los homosexuales se consideren a sí mismos 
una "eventualidad" social o que crezcan bajo la idea de que 
son los únicos o de los escasos portadores de una "alteración" 
física o psicológica, estas situaciones derivan en aislamiento 
y en el desarrollo de una identidad individual marcada por 
la introspección y la devaluación personal. 

Al mismo tiempo, la "invisibilización" limita la confor- 
mación de colecuvos y restringe las posibilidades de los homo- 
sexuales uara hacer valer sus derechos fundamentales. De 
manera concreta. la omisión impide la representación de los in- 
tereses de los homosexuales en órganos de gobierno y en 
instituciones, restriuge las posibilidades de ascenso en estruc- 
turas laborales jerarquizadas y evita plantear las desigualda- 
des basadas en la orientación sexual como cuestiones píiblicas 
importantes o que debieran preocupar a toda la sociedad. 

Homojbbia que minimiza 

Otra forma de conducta homofóbica es aquella con que se 
busca reforzar la idea de que la hornosex~ialidad es un hecho 
aislado que muestran un reducido níimero de personas; estas 
actitudes niegan la potencial fuerza colectiva del sector 
hornosex~ial. Desde los estudios de Kinsey (1953) se sabe 
que la corlductahoinosexual es más becuente de lo que se pen- 
saba. no sólo porque una parte importante de la población 
se define como homosexual, sino porque un mayor porcen- 
taje de la población ha tenido prácticas homosexuales en al- 
l i n  momento de su vida sin que necesariamente terminen 
por definirse como homosexuales. Lo anterior nos habla de 
que un número importante de individuos elaboran su identi- 
dad social en base a su orientación sexual y que la conducta 
sexual de un persona puede mostrarse iíja o transitar de la 
homosexualidad a la heterosexualidad en distintos periodos. 

La minimización de la fieciiencia e importancia de la homo- 
sexualidad reiuerza la denoininación de minoría sexual y lo 
que ella implica. Por su parte, la heterosex~didad no requiere 
probar su existencia. se da por hecho y es un supuesto in- 
discutible hasta que no se pruebe lo contrario. 

Homofobia que "concede7' 

Acciones y actih~des que a simple vista parecieran solidarias 
y exentas de prejuicios también pueden ser honiofóbicas. Éstas 
muestran cierto gado  de tolerancia pero en el fondo esconden 
un miedo a la visibilidad "excesiva" de la hoinosex~~alidad; 
se trata de aquellos llamados a la "prudencia" y a no manifes- 
tar la orientación homosexual en formas muy evidentes o que 
res~dian extra\lagantes. Estas expresiones aluden a un supuesto 
respeto por lo diferente; pero lo condicionan a no afectar a 
'Yesceros" o a que no afecte a quien las demanda: en realidad 
la inknción es mantener a los "diferentes" a distancia. 

Estas actitudes argumentan una conlprension y empatia 
hacia los hoinosex~iales, pero les recomiendan v solicitan no 
expresar sus afectos en público y reservarse su identidad al 
ámbito privado. Algunas expresiones más elaboradas de esta 
Eoirna de homofobia postulan que los homosexuales deben 
tener el derecho de ejercer su sexualidad pero cuando se ha- 
blade los derechos de herencia. de seguridad social, del maui- 
inoriio civil y religioso o la adopción. manifiestan sus reservas ~ 

y consideran un "exceso" la demanda de tales derechos por 
parie de los grupos de homosexuales organizados. 

Estas aciitudes fortalecen la minimización y, aunque reco- 
nocen el derecho de cada individuo aprocurarse el placer sexual, 
individiializan y privatizan una problemática colectiva. Al 
reconocer ciertos derechos y negar otros reconocen que hay 
desigualdades pero terminan considerindolas le,' u~t~mas. ' 

Honzofobia que restrirtge 

Esta niodalidad tarnbikn reconoce que los homosexuales existen 
y que tienen derecho a ello. pero al mismo tiempo imponen 
condiciones. Una expresión comiin es la tendencia a crear 
espacios sociahnenie diferenciados: la creación de ghettos cul- 
turales. Se reconoce que los homosexuales pueden reunme o 
constituir colectivos, ya sea con fmes recreativos o de otra índole, 
pero la concesión se da con la finalidad cle que éstos existan pa- 
ra que los espacios "resen-ados" para los heterosexuales sean 
respetados; también es una estrategia que perniite mantener a 
"salvo" al resto de la sociedad. particularmente busca "pre- 
venir" la "propagación" de la homosexualidad. 

La estrategia de los ghcttos permite el encuentro entre ho- 
mosexuales y disinínuye el aislamiento individual, pero al 
niisnio tienipo limita la posibilidad de que el resto de la pobia- 
ción los reconozca como parte intepnte de la sociedad y como 
presencia constante en todos los ámbitos de la vida social. 

Como otras formas de resistencia, el ghetto homosexual 
ha sido absorbido por la mercantili~ación y. explotando la 
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marginalidad, ha sido aprovechado para la acumulación de 
ganancias. El acceso a espacios de reunión gnv es en realidad 
una mercaricia y, de igual manera, el consumo de mercancías 
asociadas a la identidad guy implica un costo que no todos 
los homosex~~ales pueden sufragar. 

De esta manera. se ha generado un mercado guv que 
aprox echa la necesidad de este sector por ser reconocido 
socialmente; en materia de sei-Iicios, por ejemplo, sectores 
como el turistico han "descubierto" en la poblacion homo- 
sexual un meicado potencial con alto poder de compra en 
cuyo caso, el hon~osexual e? reconocido no como tal sino 
como consuni~dor 

Homojobiu y rie agrede 

Aunque finalmente toda expresión homofobica es una agre- 
sión, en este rubro agrupamos a las conductas que se ejercen 
de manera directa y abierta contra la integridad fisica o psi- 
quica de los homosexuales. lo cual incluye las distintas for- 
mas de violencia (verbal. fisica. sexual y sobre los bienes) 
ejercida por particulares, por aparatos gubernamentales (poli- 
cíacos y militares) o mediante politicas sistemáticas de per- 
secución o exterminio. 

Aunque, en general, la relación entre homofobia y salad 
no ha sido suficienteniente estudiada, los efectos de la hoino- 
fobia que agrede son los que niás se han documentado en 
forma de ansiedad, depresión y conducta suicida en honio- 
sexuales, particticrrlannente en la adolescencia. 

Homofobia, vulneración social y daños a la salud 

Aunque el hecho de que los homosexuales se reconozcan a 
si mismos como tales ayuda a la generación de una auto- 
mloración menos negativa. al experimentar el rechazo social, 
lo interiorizan en diversos grados, resultando en autode- 
valuación, aislamiento social y frustración por no poder ser de 
otro modo. Estos son los efectos finales de un proceso social 
coniplejo en el que tiene lugar la construcción social de la 
homofobia; en tCrminos prácticos estos elementos contiguran 
la vulnerabilidad social en que los homosexuales experimen- 
tan su vida cotidiana. 

La posiciún de los homosexuales en relación al capital 
cultural dominante es, en teinlinos niateriales, un espacio de 
vulnerabilidad hacia los daños a la salud que han sido iden- 
tificados en el perfil que describimos en el apartado corres- 
pondiente. Esta vulnerabilidad constituida por estigmatización, 
rechazo, discriminación y, consecuentemente, aislamiento. 
devaluacibn personal y temor conforman un estado de disriiesS~ 
que facilita la maniikstación de los daños. 

Esta asociación es niás fácilmente comprensible para el 
caso de los dafios a la salud mental. Los sentimientos de 
tristeza vulneran para la presencia de depresión. aislamiento 
y temor, mismos que vulneran para la manifestación de 
trastornos de la ansiedad. a su va. la iristeza y la autode- 
valuación vulneran para ia conducta suicida. 

El di.stves.s por sí solo incrementa la vulnerabilidad para 
las infecciones sexualmente iransmisibles, incluyendo el VM. 
La presencia de los daños a la salud mental tambiin vulne- 
ran a los homosexuales que en tales condiciones se protegen 
menos, facilitándose así la transmisión del VIH. Esto expli- 
caría la alta prevalencia de VIH-SIDA en varones en edad pro- 
ductiva y que la modalidad más frecuente de transmisión 
sexual es la que se da en varones que tienen sexo con varones. 

El aislamiento y la anormalización de la homosexualidad 
son expresiones de la homofobia que restringen la vida 
cotidiana de los homosexuales. En el caso del ejercicio de 
su sexualidad, estas circusnstancias limitan las oporhrni- 
dades y los espacios con que cuentan los homosexuales para 
expresar su sexualiciad y satisfacer su deseo sexual. 

De esta manera, en muchos casos. los homsexuales sostienen 
relaciones sexuales en contextos que favorecen la violencia, la 
coacciml y la disminuciónde prdcticas preventims para las eder- 
medades de transmisión sexual. Los vínculos homosexuaies que 
se establecen en contextos sociales intolerantes estjii matizados 
por la clandestinidad y la marginación; en este sentido, las 
relaciones sexuales frecuentemente se caracterizan por el ano- 
niniato y la escasa coinunicacion que reduce la negociación del 
tipo de prácticas (sexo seguro y10 sexo protegido). 

De ignal manera. la clandestinidad favorece la violencia; 
los homosexuales pueden ser "enganchados" mediante la 
atracción sexual ainecanismos de extorsión, agresión fisica y 
honiicidio. Esto explica los casos analizados por Definis 
Gojanovic (1998) en Croacia. donde lanto los homosexuales 
asesinados y los prostitutos que los eecutaron tenían en 
común la experiencia de la inarginacion. como lo plantea 
Van Geinert (1994). En el fondo hay una re~mión de con- 
diciones de marginación y personas provenientes de la ex- 
clusión social en cuyo encuentro se intensifican la violencia 
y el ejercicio de la sexualidad en ámbitos de riesgo o que 
implican conductas delictivas, entre ellas el asesinato. 

Es de resaltar que no se cnenta con estudios suficientes 
para determinar la frecuencia del hon~icidio por homofobia 
y ponderarla con la mortalidad en heterosexuales pero es un 
hecho que. en general. a los heterosexuales no se les asesina 
por su orientación sexual y en el caso de los homosexuales 
la orientación sexual puede ser ia motivación principal. 

Homofobiu j> salud 



La presente revisión pone de manifiesto la singularidad 
del patrón de enfermedad y muerte que muestra la población 
homosexual. Aunque la mayoría de los trabajos revisados 
se han realizado en territorios anglosajones, hay un número 
importante de estudios realizados en grupos Ctnicos y mi- 
granles de estos países, como los de Wilson. Barney y Bal- 
sam. que demuestran el "entrecruzamiento" entre la orieniiwión 
sexual y las condiciones de sexo. etnia y raza. De lo anterior 
sobresale la necesidad de estudiar los problemas de salud 
que enfrentan los homosexuales enAmérica Latina y particu- 
lamiente en México donde los estudios siguen siendo escasos 
y qiie aportarían elementos no sólo de importancia sanitaria 
sino de relevancia teórica al permitir profundizar en las 
particulanclades culturales y territoriales de la sexualidad. 

La homofobia es ui proceso social que se sustenta en la 
construcción social del género y en la reglamentación social 
de los usos del cuerpo para el placer sexual; es un proceso 
mediante el qiie se busca justificar, reproducir y mantener 
un orden social en el que la oposición binaria masculino/fe- 
menino y la heterosexualidad son los principios que regulan 
la conducta de los individuos y las relaciones que se esta- 
blecen entre ellos. Podenios comprender a la homofobia como 
medio y como fin; como medio porque forma parte de los 
procesos de socialización atraves de los cuales un individuo 
es integrado a un colectivo y como fin porque con ello se 
busca constituk un sujeto funcional al orden social. 

La homofobia es una cateporia que nos permite identificar - 
el patrón de enfermedad y muerte que le es específico a la po- 
blación homosexual y al articularla con las categonas de gé- - - 
nero y n~asculinidad nos permite comprender el proceso de 

determinación cultural de dicho patrón. El resultado más 
importante de este abordaje es que nos permite precisar las cau- 
sas de fondo que generan esta desigualdad social ante la 
salud y, consecuentemente, plantear algunas líneas generales 
para combatirla. 

Es necesario garantizar a la población homosexual el 
ejercicio de todos sus derechos, penalizar su restricción o in- 
tento de obstaculizarlos, establecer estatus jurídicos i,wles que 
para la heterosexualidad y hacerlos explícitos en todas las le- 
gislaciones. Lo anterior es un conjunto de principios mínimos 
de la democracia cuyo cumplimiento incumbe a los ámbi- 
tos de representación social y política de cada sociedad. pero 
que además. posibilita la modificación sustancial de los con- 
textos en que homosexuales y heterosexuales se relaciorian. 
éste es un sustrato indispensable para influir en la desigualdad 
en salud por orientación sexual. 

En términos estrictamente sanitarios, la revisión presente 
sustenta la necesidad de generar programas de atención 
médica especificamente orientados a los homosexuales en , 

fuiició~i de sus problemáticas de salud más frecuentes, ins- 
trumentar políticas institucionales destinadas a la población 
general que desalienten los estereotipos devaiuatorios de la ho- 
mosexualidad. Los anteriores son auenas algunas de las me- - 
didas que deben fomiar parte de la agenda política, pero 
otras tendrían que estar dirigidas a disminuir la polai~ició~i  de 
las identidades de género y sustituir el modelo dominante 
de liladinidad que genera lioniofobia. E1 resultado debed ser 
la construcción de un contexto social donde la diferencia no 
signifique desigualdad 
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Maestría en Medicina Social 
PRESENTACI~A 

El programa de Maestría en Medicina Social es pionero en América Latina. Desde 1973 forma recursos humanos de 
alto nivel para la docencia, la investigación. y la planeación en el campo social. Por la calidad de sus egresados. su 
amplia producción cientifica y las actividades de dihsión que realiza gozan de prestigio nacional e internacional. El 
Programa tiene un diseño cumcular interdisciplinario ceiiido a los principios del Sistema Modular. 

I OBJETIVO 

Foimar recursos humanos capaces de generar conocimientos teoncos, metodológicos y tecnicos, así como ejercer la 
docencia planificar y operar Ins actividades de servlcio en el área de la medicina social. 

ESTRUCTUR4 DEL PLAY DE ESTUDIOS 

I Perfil del egresado 

El egresado seri capaz de formular y resoher problemas, así como de generar conocimientos y de efectuar actividades 
de servicios en el area médico social. 

Para mayores informes, contáctanos: 
http:~/cbs.xoc.uam.ndposgaclos/mms: 

L 

El plan de estudios se divide en dos niveles, con duración de un aiio cada uno. 
A lo largo de los niveles se desarrolla un tema de investigación que lleva a la elaboracion de una tesis para obtener el 
grado de Maestría. 

Nivel 1 

Este nivel se orienta a brindar formación básica en Medicina Social. Está integrado por tres módulos: 

> Salud y Sociedad: se brindan las bases teóricas y metodológicas de las Ciencias Sociales necesarias para el 
análisis e interpretación de problemas médico-sociales. 

F Distribución y determinantes del proceso salud-enfermedad: se desarrollan las bases teóricas y técnicas para el 
análisis de la distribución y los determinantes del proceso salud-enfermedad en la población. 

T; Práctica Medica y Politica Sanitaria: Se proponen elementos concepiuales indispensables para analizar las for- 
mas de respuesta social frente al proceso salud-enfermedad. 

Nivel 11 

'u Este se orienta al desarrollo del proyecto diseñado en el primer nivel. Comprende seis unidades de enseñan~a- 
aprendizaje entre talleres de tesis y seniinarios. 

k ~al le re i  de Tesis 1, 11 y 111: se articula el trabajo de investigación que realiza el estudiante con la orientación de un 
director y un comité de asesores. 

'i Seminario de Formación Docente: aporta elementos conceptriales y técnicos del proceso enseñanza-aprendizaje 
necesarios para dirigir LUI programa docente en e1 área de la salud. 

'u Seminarios de profundización: asignados en fiinción del irea de investigación, pueden cursarse en el programa 
o en alguna insritución académica. 

3 Seminarios optativos: coinpleinenkan la forn~ación en tenlas relacionados con la investigación. 




