Homofobia y salud

Resumen

El presente trabajo desarrolla un anélisis del pertil patolégico
que muestran los homosexuales. En base a la revision bi-
bliografica se presenta una caracierizacion de la desigualdad
sanifaria en funcién de la orientacion sexual. El patrén de
morbimortalidad de los homosexuales incluye: enfermedades
infecciosas en general, enfermedades de transmision sexual,
dafios a la salud mental, violencia y homicidio, bajo apoyo
social y mayores obstdculos para la atencién médica. Para
el andlisis de este perfil se propone una serie de referentes
conceptuales entre los que destaca la homofobia, su institu-
cionalizacion y su individualizacion, as{ como sus expresio-
nes operativas: omisidn, minimizacion, concesion, restriccion v
agresion abierta, categorias que articuladas conformarian el
proceso de determinacion social de la vulnerabilidad sanitaria
de esta poblacidn.

Palabras elave: sexualidad, homofobia, VIH-SIDA, orien-
tacién sexual, masculinidad.

* Universidad Auténoma Metropolitana-Xochimilco. Maesiria en Medici-
na Soctal, correo electrdnico: jCosMeECOITE. XOC. LA IMYK
** Universidad Auténoma Metropolitana-Xochimilco. Area Estado y Ser-
vicios de Salnd.
*#% Licenciado en Psicologia v Diplomado en Cultura y Sujeto del Len-
guaje por ta Universidad Antonoma Metropolitana-Xochimilco,

Abstract

The present work develops an analysis of the pathological
profile that the homosexuals show. On the basis of a biblio-
graphical revision, it is présented a characterization of the
sanitary inequality based on the sexual direction. The mor-
bidity and mortality patterns of the homosexuals include:
infectious diseases in general, sexually transmitted diseases,
damages to mental health, violence and homicide, low social
support and greater obstacles for medical attention. For the
analvsis of this conceptual referring profile g series of be-
tween sefs ot which emphasizes homophobia, its institutio-
natization and its individualization, as well as its operative
expressions.; omission, minimization, concession, restriction
and opened aggression; categories that articulated would
conform the process of social determination of the sanitary
vulnerability of this population.

Keywords: sexuality; homophobia; VIH-AIDS; sexual orien-
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Introduccion

El campo sociomédico estudia los problemas colectivos de
salud en dos lineas de abordaje: los procesos sociales que deter-
minan les desigualdades en los dafios a 1a salud v las respuies-
tas gue las sociedades organizan para enfrentar sus problemas
sanitarios. En relacion a la primera vertiente, el presente
trabajo desarrolla un analisis del pertil patologico que mues-
tran los homosexuales.

En base a Ia revisién bibliogréfica de los estudios mas
recientes sobre los problemas de salud de los homosexuales,
se presenta una sintesis que permite caracterizar la desi-
gualdad en salud en funcion de la orientacion sexual. La defi-
nicion del patrén 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.

Lamedicina social postula que el proceso salud-enferme-
dad colectivo tiene determinaciones econdmicas, politicas
y culturales, ha enfatizado que existe una desigunaldad social
frente 2 la salud, distinguido que los grupos humanos pre-
sentan formas particulares de enfermar y morir que se corres-
ponden con su particular mnsercion en la soctedad {Laurell,
1982) y también ha descrito los procesos sociales que articulan
las condiciones de vida con los dafios 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 salud que muesiran las poblaciones (Breihi,
1993), teniendo como referente principal a la clase social
{Bronfinan, 1983) han adquirido importancia las diferencias
en la esperanza de vida al nacer, en la morbilidad y mortali-
dad {general y especifica) y ¢l estado nutricio, asi como Ia relacion
de estas variables con condiciones como trabaje, alimentacion,
educacién y atencion médica. Esto muestra que la medicina
social ha avanzado sustancialmente en el estudio de la determ-
nacién econdmica, ne asi en un andlisis del poder y los signifi-
caclos que no esté “subsumido” por laeconomia o que considere a
la politica y la cultura ¢como fendmenos “secundarios” a la
insercién econdmica.

Los estudios de género han fortalecido la explicacion de
la determinacion cultural al plantear que, ademds de la inser-
cion econdmica, los significados y las practicas que se
elaboran sobre la diferencia sexual determinan las diferen-
cias en salud entre varones y myjeres (Gardufio, 2001). En
general, las mujeres muestran una sobremorbilidad y los varo-
nes una sobremortalidad (Pérez-Gil, 1995); también los
problemas de salud mental muestran amplios diferenciales

por sexo. asi como traumatismos y ottos tipos de lesiones.
Pero ademas. el concepto género ha puesto en evidencia los 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 autonomia del
género en la génesis de las desiguaidades en salud. Una clase so-
cial puede presentar peores condiciones de salud que otras, pero
al mismo tiempo, las mujeres de dicha clase pueden presentar
niveles de salud maés bajos que los varones de su misma clase
social. De igual manera, se puede observar gue los modelos
tradicionales sobre la divisién sexual del trabajo. los sstereo-
tipos y roles de género siguen siendo mas rigidos en los estratos
socioecondimicos bajos. Vale la pena insistir que no se trata
de una independencia del génerc sobre otras condiciones,
sino por el contrario, de un “entrecruzamiento” de procesos
cuyas consecuencias se expresan mas desiguales que si
fueran analizadas sin diferenciarlas entre varones y mujeres.

En cuanto a las desigualdades en salud por orientacion
sexual, los paises anglosajones son los que cuentan ya con
una amplia tradicidn en estudios que las documentan. En
conjunto, estos trabajos se caracierizan por abordar los
diferenciales en ia incidencia y prevalencia del VIH-SIDA,
asi como de trastornos mentales.

Algunos estudiosos franceses han centrado su atencion
en la construceion social de la vulnerabilidad social de los
homosexuales frente al VIH-SIDA (Thery, 1996) (Delor,
2003), otros autores europeos se han ocupado det homicidio
{Granados, 2006). Sin embargo, parece ser un hecho que la
sexualidad y la orientacion sexual no han Hamado la atencién
de la corriente médico social latinoamericana, es por esto
que en el presente trabaio proponemos a estas categorias
como referentes teoricos que contribuyen al estudio de la de-
terminacion cultural del proceso salud-entermedad colectivo
y como concepto intermedio desarrollaremos la nocidn de
homolobia.

Lo anterior motiva el propoésito de plantear una ruta
tedrico-metodologica que contribuya a la comprension de la
especificidad de los dafios a la salud que muestra la poblacion
homosexual y a la identificacidn de los procesos culturales
implicados. De igual manera que para el caso del género, la
orientacion sexual no expresa un transito auténomo respecto
de otras condiciones sociales, pero para fines didacticos, en
este ensayo no se profundizard en las inierrelaciones que
guarda la sexualidad con otras categorias tedricas porgue re-
basa los limites de este trabajo y porque el avance en la
formulacion tedrica de la orientacién sexual en las desigual-
dades sanitarias aiin no ha conseguido la solidez necesaria.
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Los dafios a la salud en homosexuales
como un problema de salud colectiva

Un primer asunto a desarrollar es el argumento de que ia discri-
minacion por orientacion sexual es causal de desigualdades
en salud que deben ser tomadas como problemas de salud
colectiva; en el fondo de esta relacion se encuentra el plantea-
miento de si los problemas de salud de los homosexuales
son un problema de salud pablica.

Sin considerar las implicaciones ideolégicas y politicas que
tiene la definicion de un grupo de andlisis con la categoriza-
¢idn de “minoria”, hay que tomar en cuenta que son escasos y
poco generalizables los esmudios que dan cuenta del tamafio de
la poblacién homosexual; la causa principal radica en que el
reconocimiento de la homosexuatidad en un individuo depen-
de de situaciones que entrafian multiples condicionamientos
sociales. Por otra parte, la homosexualidad no es reductible a la
conducta homosexual, los reportes varian entonces si en di-
chos estudios se ha consultado por practicas homosexuales o
por identificacién con la orientacion homosexual que concep-
tualmente no son lo misme, no obstante, en ese margen los
porcentajes varian del 3 al 10% en adultos propoiciones que
no son pequefias, los estudios mas citados al respecto son
Sexual Behavior in the Human Male v Sexual Behavior in the
Human Female de Kinsey (1998), cuyos datos nos permiten
cuestionar la denominacién de mineria sexual.!

Por otro lado, aunque no existen criterios estrictamente
definidos para determinar cuédndo un problema de salud es
colectivo, en nuestra perspectiva, deben tomarse en cuenta
algunas caracteristicas: a/ que los daiios a la salud en cuestion
amenacen la permanencia historica del grapo social, b} que
los dafios a la salud impliquen dificultades para que los
individuos satisfagan otras necesidades, ¢J que los dafios se
muesiren de manera desigual tanto al interior del grupo social
como en comparacion con olros grupos y «) que la causalidad
{de los dafios o desigualdades) esté determinada socialmente,
es decir, que esté generada por la forma en que se han esta-
blecido las relaciones sociales al interior de la sociedad en
cuestion. Este ultimo criterio adquiere relevancia porque la
definicidn de un problema de satud colectiva no se restringe
a su magnitud © a sus costos sociales, sino que requiere de
dos caracteristicas, quizd menos pragmaticas pero igual-
mente importantes: su relevancia cientifica al plantear la
relacion entre lo biol6gico y lo social y la posibilidad de
aportar elementos que permitan modificar los patrones de en-

' Hay que tomar en cuenta que en lo gue se refiere a heterosexualidad
exclusiva. los mismos cstudios de Kinsey reportaron porcentajes simila-
res a la homosexualidad (5-16%).

fermedad v muerte mediante la transformacion de las
relaciones sociales que los generan.

Enese orden de ideas, las condiciones de salud gue preva-
lecen en los homosexuales deben ser considerados un dmbito
de pertinencia para el campo sociomédico debido a que, como
se verd mas adelante, los dafios a la salud que muestra esta
poblacién obsiaculizan el desarrollo de las potencialidades
de sus miembros, disminuyendo su integracidn y participa-
cidn social, haciéndolos mas vulnerables frente a enfermeda-
des que ponien en riesgo su existencia y porque estén asociados
a inequidades que implican précticas discriminatorias.

E1 VIH-SIDA, por ejemplo, tiene una prevalencia cuya mag-
nitud representa un alto costo humano y econdmico. El hecho
de que tenga tasas mas altas entre varones en edad productiva
v sea una de las primeras causas de muerte pone en riesgo la
fuerza productiva necesaria para la reproduccion secial; en
el Africa sub-sahariana, por ejemplo, se considera que
pueblos enteros estaban en riesgo de desaparecer por esta
causa (Dazinger, 1994).

Ademas el VITI-SIDA se distribuye de manera diferencial
en la poblacidn; en México la principal via de transmisién es
la sexual y la proporcion de varones homosexuales sigue
siendo mayor. As{ mismo, la promocion de medidas de pre-
vencion, como el uso correcto del condon, enfrenta difi-
cultades relacionadas con la cultura sobre la sexvalidad y
con los intereses de grupos sociales ideclogicamente 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 v seguridad social, las enormes ga-
nancias obtenidas por las farmacéuticas transnacionales que
los producen v el mayor financiamiento a las investigaciones
clinicas sobre el subtipo mas frecuente en Europa y Ameérica
del norte {Dieterich, 1997}

Ademas del VIH-SIDA, otras enfermedades muesiran {asas
més altas en homosexuales, quienes también enfrentan mayores
dificultades que los heterosexuales en el acceso a la atencion
médica para la resolucion de sus problentas de salud y relaciones
con los profesionales de la salud matizadas por €l prejuicio;
situaciones que, en conjunte, constituyen ua patron de morbi-
mortatidad especifico que a continuacion describimos.

El perfil de daiios a [a salud en homosexuales
Hasta 1a fecha no se cuenta con una tradicion de estudios

sobre homosexualidad v salud en América Latina, io anterior
impone varias necesidades: aj profundizar en el estudio de las
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condiciones de salud-enfermedad de esta poblacion que
posibiliten una mayor generalizacion de los hallazgos, )
valorar con el cuidado requerido los aportes de estudios con
poblaciones “auto-seleccionadas™ (homosexuales organi-
zados o enfermos en tratamiento), ¢} considerar las amplias
diferencias culturales que implica la conducta sexual entre
paises anglosajones y latinoamericanos’. 4 no perder de vista
que la condicidén de orientacidn sexual se encuentra perma-
nentemente “atravesada’ por las mismas condiciones cuando
hablamos de las diferencias entre varones v muyjeres (clase
social, etnia y raza) y e} ahondar en el papel de las determina-
ciones sociales, ya que existe una asociacion entre pobreza,
homofobia y racismo con las practicas de riesgo para el VIH-
SIDA (Ramirez, 2002).

Con las consideraciones anteriores y tomando en cuenta
las limitaciones de los estudios disponibles®, podemos
dentificar ¢l patréon de morbimertalidad que presentan los
homosexuales. Este se caracteriza por la presencia de varios
rubros: enfermedades infecciosas, enfermedades no trans-
misibles, dafios a la salud mental. enfermedades de transmi-
sion sexual, violencia, asociacion entre dafios a la salud
mental y riesgo de VIH-SIDA, apovo social, obstaculos para
resolver os problemas de satud y homicidio.

Enfermedades infecciosas en general

Un estudio realizado en homosexuales seronegativos al VIH
identifico que los homosexuales que ocultan su orientacion
sexual tienen casi dos veces (1.9) mis riesgo de enferme-
dades infecciosas que quienes no la ocuitan (Cole, 1996).

Enfermedades no transmisibles

Los homosexuales gue ocultan su identidad tienen 2.2 veces
mas probabilidad de experimentar cancer de cualquigr tipo
en comparacion con quicnes no la ocultan, (Cole, 1996).
Por su parte, las lesbianas presentan con mas frecuencia, que

* En una carfografia de ia identidad y el compertamiento homosexual rea-
lizado por Almaguer (1995), se identifican sistemas de comportamiento
sexual distintes, el europeo-norteamericano y el mexicano-latinoameri-
cano que integran significados v codigos distintos que derivan en valoracio-
nes diferentes hacia la homosexualidad y al grado de adscripeion personal
a esta identidad. Otros trabajos etnograficos también enfatizan la fmpor-
tancia de las construcciones cubturales de la masculinidad histéricamen-
te especificas ¥ su cardeter local, el estudio de Gutmann (1994) en el
oriente de la ciudad de México ejemplifica esta premisa,

* Debido a 1a dificultad de identificar a 1a poblacion homoscexual, bisexual
y lésbica, 1a mayoria de los esiudios son realizados con muestras por
convenciencia y no se puede ascgurar la generalidad de los resultados
reportados, sin embargo, tales evidencias ponen de manifiesto 1a magni-
tud de fas disigualdades ¥ ja necesidad de conocer con més detalie log
problemas de salud que enfrentan estos grupos sociales.

las mujeres heterosexuales, riesgos para el cancer mamario
(nuliparidad e ingesta de alcohol) y para enfermedades car-
diovasculares (elevados indices de masa corporal v mayor
prevalencia en el consumo de tabaco); asi como mayor fre-
cuencia de depresion y uso de antidepresivos (Case, 20047, Las
lesbianas y mujeres bisexuales muestran mas cardiopatias
que las mujeres heterosexuales y las Gltimas también mues-
tran periodos mas largos de malestares fisicos (Diamant, 2003).

Daiios a la salud mental

La discriminacion, el estigma y el prejuicio hacia la homo-
sexualidad conforman un contexto gstresante v hostil que
causa problemas de salud mental en lesbianas, homosexuales
y bisexuales (Meyer, 2003). Los homosexuales muestran
mayores tasas giobales de trastornos mentales que los hetero-
sexuales (Jorm, 2000): especificamente se ha identificado
una mayor prevalencia de trastornos depresivos (Perkins,
1994; Cochran. 2003), ansiedad (Perkins, 1994), ataques de
panico (Cochran, 2003) y distress psicolégico (Erwin, 1993;
Cochran, 2003; King, 2004; Balsam, 2004).

Por otro lado, en varcnes bisexuales se observa una ele-
vada prevalencia de depresion, ataques de panico y distress
psicologico que en los varones heterosexuaies. De entre
homosexuales y bisexuales, ¢stos 01iimos muestran mas an-
siedad, depresion y afectividad negativa, también reportan
mas eventos vitales adversos. particalarmente en la nifiez
(Cochran, 2003).

Estudios realizados en contextos rurales (Preston, 2004).
han identificade mayor estigmatizacién hacia la homo-
sexualidad, incidiendo en bajos niveles de autoestima en los
homosexuales, lo que los hace mas susceptibles a padecer tras-
tornos mentales. Por su parte, las lesbianas v mujeres bisexua-
les, en comparacion con las heterosexuales, muestran una
mayor prevalencia de rastornos de la ansiedad (Cochran, 2003).

La orientacion sexual de los homosexuales predice el uso
de psicoterapia, la medicacion psiquiatrica, la ideacidn suicida,
el intento de suicidio y las conductas autodestructivas en ¢l
proceso de ajuste familiar a la homosexualidad (Balsam, 2005).
Los homosexuales, a diferencia de los helerosexuales, muestran
mayor consumo de alcohol (Balsam, 2004; Stall, 2001 ), mari-
huana (Balsam, 2004} v drogas recreativas (Stall, 2001), dafios
autoinfligidos (King, 2004) y utilizacion de los servicios de sa-
lud mental (Balsam, 2004; King, 2004). Entre las mujeres con
trastornos depresivos, las lesbianas muestran mayor uso de
antidepresivos que las heterosexuales (Diamant, 2003).

Se ha encontrado que jovenes homosexuales con falta de
vivienda o anfecedentes de no haberla tenido muestran una
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elevada prevalencia de eventos estresantes y trastornos men-
tales, as{ como uso de drogas y riesgo para ejercer la pros-
titucion (Clatts, 2005).

Diversos estudios intemacionales de corte epidernioldgico han
demostrado que los varones homosexuales y bisexuales tienen
tasas mAs altas de intento de suicidio que los heterosexuales
{Skegg, 2003; Lock, 1999; McAndrew, 2004; Jorm, 2002). Al
respecto, Erwin (1993) postula que la causa de mayor pre-
valencia de suicidio en homosexuales se debe a la intolerancia
social v a la opresidn que han internalizado las victimas.

En ¢l Reino Unido se encontrd que el 43% de los
homosexuales estudiados mostraba algin trastorno mental
v que ¢l 31% habia intentado suicidarse; la magnitud de
estos porcentajes estuvo asociada con discriminacién y
viplencia (Warner, 2004). El intento de suicidio, entre otros
trastornos mentales, en adolescentes amerindios y nativos
de Alaska (Barney, 2003) es significativamente mas
frecuente en homosexuales que en heterosexuales.

Enfermedades de traasmision sexual

Se ha documentado una mayor 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 v 44 afios de edad,
la principal via de transmisién era la sexual (92.1% de los
casos); dentro de este rubro, 47.3% fue por practicas de hom-
bres que tienen sexo con hombres, frente a un 44.8% de
casos enire heterosexuales (8§, 20035).

Se ha mencionado que la epidemia tiende a incrementar-
se en mujeres, sin embargo, entre 1999 y 2000 dicho aumento
no es sustancial (1% anual) (88, 20003, En los datos disponibles
sobresale el hecho de que en la poblacion de hombres que tienen
sexo con hombres (homosexuales y bisexuales) se mantienen
las tasas mas altas de casos acumulados hasta el afio 2005 (49.3
de los casos de SIDA en mayores de 15 afios) (SS, 2005). Aunque
el porcentaje de incidencia acumulada por transmision sexual
via homosexual y bisexual ha disminuido {34.2 en 2001% y
49.3% en 20035), la proporcion sigue siendo mayor que la
heterosexual (S8, 2005).

Violencia

Homosexuales, lesbianas y bisexuales, comparativamente
con los heterosexuales, muestran con mas frecuencia eventos
relacionados con violencia, tales como intimidacion, acoso
sexual y abuso fisico (Williams, 2003). Un estudio realizado
en los Estados Unidos de Norteamérica (Huebner, 2004)
reportd que el 37% de los jovenes homosexuales y bisexuales

habian experimentado ofensas verbales, el 11.2% discrimina-
cion y el 4.8% violenctia fisica: las agresiones se asociaron ne-
gativamente con la edad v el ocultamiento de Ia orientacidn
sexual y positivamente con ser seropositivos al VIH.

En ¢l Reino Unido se observd un mayor riesgo de diserimi-
nacidén y violencia, tales como ataque fisico e intimidacion
escolar: la asociacion de estos riesgos con altos niveles de
trastornos mentales hace suponer que estos ultimos son conse-
cuencia de la discriminacion (Wamer, 2004). El consumo
de metanfetaminas enire homosexuales en Nueva York (EU)
ha sido vinculado con violencia fisica doméstica (Klitzman,
2002). Un estudio en ¢! sureste asiatico ha documentado que
jovenes homosexuales de minorias étnicas muestran {asas
mas altas de practicas de riesgo para VIH que quienes no perte-
necen a éstas; en este caso la homofobia v la discriminacion
“anti-inmigrante” fueron las experiencias mas relatadas, éstas
estuvieron vinculadas a estereotipos atribuidos a los homo-
sexvales (pasividad/sumision) {Wilson, 2004).

Estudios realizados en Alaska documentaron que los homo-
sexuales presentan alias tasas de abuso fisico en lx infancia
{Balsam, 2004) v que adolescentes homosexuales amerindios
y nativos de este pafs padecen mas eventos de abuso fisico y
sexual (Barney, 2003), Los antecedentes de abuso sexual en
la nifiez estan asociados con penetracion anal sin proteccion
tanto insertiva como receptiva en varones homosexuales;
en el caso de las relaciones anales receptivas, los mediadores
de esta asociacion {ueron ansiedad. hostilidad y conducta
suicida (O Leary, 2003).

Asociacion de daiios a la salud mental
y riesgo de VIH-SIDA

Se ha encontradoe que gavs®, lesbianas y bisexuales presentan
de forma significativa mas practicas sexuales de riesgo para
adquirir VIH-SIDA, como tener sexo sin usar preservativo
(Lock, 1999), Parece ser gue sociedades mas tolerantes hacia
la homosexualidad generan contextos culturales en los que los
homosexuales son mas capaces de poner en practica la infor-
macion sobre la prevencion del VIH-SIDA; es posible que la
relacion entre la cultura y Ia capacidad de prevenirse esté

* En este caso respetamos textualimente los ténminos usados por los respec-
tives autores. No obstante la antropologfa ba documentade que el térmi-
no gay alude a la identidad culteral que asume un varon con orientacion
homesexual, lo cual implica un sentido de pertenencia a un colectivo y
una toma de posicién con respecto al orden social dominante. Esta defi-
nicidén implica una diferencia sestancial entre homosexual v gay, aunque
ambos términos hacen referencia a los varones con ericntacion homo-
sexual, la diferencia radica en que hay varoncs que tienen sexo ¢on olros
varones v 1o $e reconocen a st mismos come homosexuales.
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mediada por los posibles dafios a la salud mental que generan
ambientes estresantes para los hoimosexuales que estarian
obstaculizando la practica de relaciones sexuales protegidas
v seguras, Un efecto de este proceso se identifico en un
estudio en Asia (Wilson, 2004), donde homosexuales de mino-
rias étnicas mostraron prevalencias mas elevadas de VIH-SIDA.
Como efecto del estigma se ha encontrado que los homosexua-
les desarrollan niveles mas bajos de autoestima, lo cual se ha
asociado a pricticas sexuales de alto riesgo (Preston, 2004).

Estudios realizados en paises anglosajones revelan una
asociacion entre trastornos mentales y practicas sexuales de
riesgo. En varones homosexuales, la depresion ha sido aso-
ciada al incremento de las practicas de alto riesgo para VIH-
SIDA (Beck, 2003) como la penetracion anal receptiva sin
proteccion con nuiltiples parejas v la intoxicacién previa a las
relaciones sexuales (Kelly, 1991). Un estudio en adolescentes
homosexuales y bisexuales afroamericanos e hispanos en
Nueva York encontré que a bajos niveles de ansiedad, depre-
sion, uso de drogas y altos niveles de autoestima, hay mayor
proteccion en las practicas sexuales con penetracion anal y
oral {(Rotherman, 1995). Otros estudio en homosexuales de
este pafs muestra un patron de consumo de metanfetaminas
asociado con haber tenido mds parejas, frecuentar bares o
clubes de encuentro sexual, tener relaciones sexuales anales
sin proteccion y mayor riesgo de adquirir y/o transmitir el
VIH (Klitzman, 2002).

Un estudio en hombres seropositivos al VIH que tienen
sexo con hombres en Nueva York v San Francisco (E.U.)
encontro que la ansiedad, la hostilidad v la ideacion suicida se
asocian con practicas 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 enfermedad; los observados con mayor frecuencia
han sido: depresion (58%) y ansiedad (38.2%) (Berg, 2004).

Apoyo social

Los varones homosexuales muestran menor calidad de vida
que los heterosexuales, los elementos relacionados con esta
asociacién han sido el autoestima y el dominio sobre 1a orien-
tacién sexual; lama la atencion que en este estudio las mujeres
no mosiraron diferencias con sus contrapartes hetero-
sexuales, lo que impone la necesidad de profundizar acerca
de la menor calidad de vida que muestran los homosexuales
varones (Sandfort, 2003).

Los homosexuales seropositivos al VIH enfrentan ma-
yores obstdculos para hablar acerca de tal condicion, hecho
que afecta la calidad del apoyo social (Zea, 2005). Se ha docn-
mentado que los homosexuales vy bisexuales cuentan con

menos apovo familiar que los heterosexuales y al comparar
homosexuales v bisexuales, los bisexuales muestran més
dificultades para el apoyo familiar y menor apoyo social ex-
trafamiliar, asi como mas problemas financieros para
enfrentar sus problemas de salud (Jorm, 2002), La faita de
apoyo familiar tiene eféctos en el bienestar psiquico de los
homosexuales, va que el percibir poco soporte social se
asocia con aislamiento vy dificultades para la salud mental
(Jorm, 2002, Lackner, 1993).

Obstaculos para resolver los problemas de salud

No obstante que en 1973 la comunidad epistémica de la Ame-
rican Psychiatric Association (APA} dejé de considerara la
homosexualidad una enfermedad mental, prevalecen nocio-
nes y actitudes que revelan que la poblacién general la sigue
considerando una patologia.

S Mientras que a identidad sexual se reficre al reconocimiento personal de
saberse hombre o mujer; Ia identidad de género hace referencia a re-
conocerse, adecuarse y aceptarse con lo que culturalmente se define como
masculine o femenino. La orientacion sexual alude a la direccion que
toms ¢l deseo sexual v al sexo del sujeto de desco, se puede ser homao-
sexual, biscxual o heterosexual. La correspondencia entre las categorias
sexo-género-orientacion sexual { vardn-masculino-heterosexual o mujer-
femenina-heterosexual) no son més gue representaciones de modelos cul-
turales dominantes con que s¢ reglamenta ta vida social ¥ los usos del
cuerpo: va que las identidades anteriores pueden operar de manera inde-
pendiente en un mismo individuo; por ejemplo, un hombre puede ser fe-
menino y al mismo tHempo tener como sujeto de deseo a las mujeres (ser
heterosexnal) o ser el caso de una mujer con rasgos masculinos v desear
fanto a varones como a mujeres (ser bisexual).

® Como sc menciond, ¢l término gay alude a un homosexual con alto grado
de adecuacion y autoaceptacion de su orientacion sexunal, asi como una
toma de posicion frente al orden sexual dominante, atributo que lo dife-
rencia del término homosexual. que atude exclusivamente a los individuos
que oricntan su deseo sexual 2 persenas del mismo sexo independicnte-
mente de que se asuman o no come homosexuales. El termino transgénero
se refiere a individuos gue on su apariencia o conducta asumen atributos
que correspouden al género que contradice 1a supuesta correspondencia
won su sexa. Lin estricto sentido, ¢l fravesti s um transgénero, pero en gene-
ral, el travesti es una persona que disfruta utilizar ropa o formas de co-
niunicacion referentes al género que son considerados, por la sociedad
an que s¢ desenvuelve, como del otro sexo (Delfin, 1994). Por suparte el
transexval es un individuo que presenta inadecuacion entre su sexo bio-
lagico v su identidad sexual (Gonzdlez, 19943, s decir se trata de perso-
nas con ilentidad sexual de varones pero que tienen cuerpo de mujer v
viceversa, una expresidn que mejor explica esta inadecuacion s la que
frecuentemente mencionan fos mismos transexuales: “un hombre ence-
rrade en el cuerpo de una mujer” o “una mujer encerrada en ef cuerpo de
un hombre™; en algunos de estos casos los transexuales buscan y logran
transformar anatdmicamente su cuerpo mediante procedimientos quirir-
gicos y tratamiento hormonal para conseguir la adecuacion necesaria
chire su anatomia v su identidad sexual. Por lo fanto, un vardn homo-
sexual puede ser al misino tiempo {ransgénero o travesti, pero también
puede ser masculino; sin cmbargo no es transexual.
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Ademas, tanto en la practica médica como la psicoldgica,
se conservan serias confusiones entre los términos identidad
sexual, identidad de género y orientacion sexual®; asi como
entre los términos gay, homosexual. transexual, iransgénero
y travesti®; que repercuten en las actitudes sociales hacia los
homosexuales. Entre ellas se tiene la consideracion mas vui-
gar de que el vardn homosexnal es un hombre que “quiere”
ser mujer, por lo que se le asocia a lo femenino y se le extien-
den las valoraciones negativas que se destinan a las mujeres.
Prevalecen también las consideraciones de que la homo-
sexualidad es una enfermedad en si misma (Lelte, 1988)
{Opler, 1991; Levy, 1982; Levy, 1984) v de que los proble-
mas de salud que presentan los homosexuales se deben a su
conducta o que son inherentes a su orientacion sexual.

Al mismo tiermpo, los homosexuales deben enfrentar la
discriminacién, en distintas modalidades, en los servicios de
atencion médica: negativa para la prestacion de algin ser-
vicio, malirato, omisién o negligencia en el tratamiento de sus
padecimientos. Médicos (Kelly, 1987: Gillon, 1987) v psico-
logos (Jones, 2000) muestran actitudes devaluatorias v discri-
minatorias hacia los homosexuales, tales como el interponer
en su trato a pacientes con SIDA la percepcion de que éste ha
sido adquirido por sus “estilos de vida” (Gillon, 1987).

Incluso algunos clinicos siguen considerando a la homo-
sexualidad como un trastorno mental y recomiendan la con-
version sexual o la terapia reparativa, estas practicas implican
violaciones éticas como la coercidn, violacion a la confiden-
cialidad, consentimiento informado vy responsabilidad
fiduciaria (Drescher, 2002).

Un estudio sobre los {ratamientos para revertir la orien-
tacion homosexual muestra que algunos homosexuales han
sido sometidos a estos tratamientos bajo coercion médica
v que los problemas relacionados a su homosexualidad
son en realidad una respuesta a la presion social que inhibe
toda expresion de su sexualidad; dicho estudio concluye
que el desarrollo de terapéuticas para revertir la homo-
sexualidad tiene un impacto negativo en los homosexuales,
quienes posteriormente muesiran diversos grados de
distress (Smith, 2004),

La profesién médica tiene una reputacién de conserva-
durismo v entre [0s rasgos que la caracterizan esta la homo-
fobia. Algunos estudios reportan que ta homofobia no afecta
el gjercicio profesional de los médicos homosexuales vy las
meédicas lesbianas (Saunders, 2000}, sin embargo otros repor-
tes han documentado consecuencias negativas en las rela-
ciones interpersonales entre los médicos (Burke, 2001); por
ejemplo, el 23% de los médicos entrevistados en un estudio en
Estados Unidos tenian actitudes homofobicas hacia sus cole-

gas v hacia los pacientes (Mathews, 1986). Aungue se ¢spera-
riague este fendmena hubiese mostrado cambios con ¢l tiempo,
en una encuesta realizada a médicos homosexuales en 1994
se encontrd gue el 34% habia experimentado agresiones
verbales y ofensas de sus colegas, que el 66% percibian el
riesgo de afectar su practica en caso de que sus colegas des-
cubrieran su orientacion sexual v solo el 12% mencionaba
pereibir un trato igual dentro de la profesién, ademads se
reportan ostracismo, despido laboral ¢ “invitaciones™ a acudir
a psicoterapia {Schatz, 1994).

Queda claro que la homofobia es una forma de discrimina-
cién gue prevalece en la profesion meédica, las actitudes de
los médicos hacia la homosexualidad reflejan las actitudes
que prevalecen en Ia sociedad en general (Rose, 1994),
aungue el proceso de formacidn cientifica de log médicos
implica en s misma la reproduccion de valores negativos que
“patologizan” la homosexualidad (Granados, 2006).

Homicidio

Dentro de los crimenes de odio, los que se perpetran contra
varones homosexuales por su orientacion sexual son 1os mas
frecuentes {Willis, 2004). Existen estudios que han documen-
tacdo una mayor violencia en los homicidios a homosexuales
que en los cometidos contra heterosexuales, distinguiéndose
la crueldad y fuerza excesivas que rebasan las necesarias
para causar la muerte de las victimas.

En un estudio. el nimero de lesiones por caso fue, en
promedio, de 14.5 para homosexuales y 6.5 para hetero-
sexuales (p< 0.001), el nimero de segmentos corporales
promedio lesionados por caso fue de 3.5 en homosexuales y
2.4 en heterosexuales (p<0.001), el porcentaje de casos con
multiples causas de muerte fue de 12% en homosexuales y
5% en heterosexuales, las heridas punzocortantes mortales
se observaron en un 5.4% de los homosexuales y 3.3% de
los heterosexuales (p<0.050) y las heridas penetranies en ef
9% de los homosexuales v en el 6.5% de los heterosexuales
{p<0.050) (Bell, 1996). Aunque con menos casos {cuatro),
un estudio realizado en Croacia, entre 1991 y 1995, registrd
que predominaban los golpes en la cabeza, estrangulacion
manual y asfixia con mordaza (Definis, 1998).

Un estudio realizado con casos ocurridos en Amsterdam,
Holanda en la década de los ochenta encontrd que una can-
tidad importante de los homicidios fueron ejecutados por varo-
nes jovenes que se dedicaban a la prostitucion (van Gemert,
1994Y, ol mismo estudio plantea que las motivaciones de los
homicidios estuvieron determinados por la marginacidn
social en que viven tanto los homosexuales como los
agresores.
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Homofobia: La determinacidn social

La construccién social de la masculinidad como fendémeno
colectivo y la identidad masculina como elaboracion indi-
vidual determinada socialimente, se desarrollan en oposicion
a lo que representan las mujeres y las minorias sexuales;
ambos procesos podrian caracterizarse como una “huida”
simbolica de lo femenino.

En su dunension intrapsiquica, lo masculine puede ser
entendido como resultado de una demanda externa impuesta
por la cultura dominante, una respuesta a la exigencia social
transformada en necesidad individual de distanciarse de la
madre (“lo femenino™), quien representa la invalidez de la in-
fancia y la castracion por la dependencia de ella.

Cemo constiuccion colectiva, la masculinidad forma parte
de la reproduccion cultural de la division genérica; se refiere a
lo que significa “ser hombre™ y se tracuce 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 legitima-
dos que var{an histéricamente v de sociedad en sociedad, para
reproducirse. dichos valores se depositan en los individuos
por medio de exigencias a cumplir por éstos, los varones se
ven socialmente presionados a recrear la oposicion a lo femenino
renunciando a una serie de atributos universalmente huma-
nos que la culfura dominante designa como propios de las
mujeres (ternura, miedo, tristeza, dolor entre otros).

Al ser la socializacion un proceso continuo, las exigencias con
que se elabora la masculinidad también se reproducen y 1a “huida”
sitmbdlica se perpetia, la supervision por cumplir con las de-
mandas culturales se vuelve constante v se traduce en ansiedad.

En la elaboracién cultural de las identidades de género,
la asociacion entre los atributos sociales y las particularidades
bioldgicas son siempre artificiales, pero en el caso de las mu-
jeres el vinculo “atributo cultural-inherencia bioldgica™ ha
adquirido una mayor coherencia en el discurso con que se argu-
menta la validez de la oposicion de géneros.

Para el caso de los varones nio hay un vinculo similar, por etio
se dice que la masculinidad es esencialmente “relacional” a la
identidad femenina; de esta maners, la masculinidad ne proviene
de una reafirmacion simbolica de alguna propiedad biol6gica
sino por negacidn “del otro™ (la mujer) v de “lo oiro™ (1o que sig-
nifica ser mujer). Por su caracter externo, la masculinidad tiene
fundamentos dependientes de lo que “no se debe ser” y, por lo
tanto, la masculinidad es una identidad sumamente fragil.

Lo anterior explica que el compertamiento socialmente de-
finido como masculino se caracteriza por el sentido predomi-

nantemente exchuvente hacia el que se mueve la dialéctica
inclusion-exclusion en la sintesis de referentes con gue se ela-
bora toda identidad social.

La orientacion excluyente tiene como componentes la
reaccion, el rechazo y la competencia; la exclusién esta
motivada por el temor a remontarse a la feminidad primige-
nia viéndose nuevamente dependiente. El temor genera ansiedad
y esta preocupacidn se extiende, no solo a las mujeres v lo que
se les atribuye, sino también a los varones que orienlan su
deseo sexual a otros varones, porque en la estructura en que se
perciben los géneros, no se concibe a un varon que desea sexual-
mente a otro vardn sino como mujer o como parte de lo feme-
nino; el resultado es una extension de las percepciones y ac-
titudes scbre lo femenino hacia los homosexuales, aqui
comienza la formulacion de la homofobia intrapersonal.

La extension anterior explica por qué, a pesar de que no
todos los homosexuales son femeninos, en ¢l orden sexual
dominante se piensa que el homosexual es necesariamente
femenino, lo anterior porque en la estructuracion polarizada
de los géneros, no se logra “ajustar” la imagen del varén homo-
sexual al “estanco” gendrico “correspondiente” (vardn/mascu-
lino/heterosexual).

En este dltimo mecanismo, el homosexual es “reubicado”
en los esquemas de pensamiento de los géneros y trasladado
al extremo de la oposicién binaria masculino/femenino que
“mejor” responde a la necesidad simbolica de la diferencia
sexual, “haciéndolo™ caber con lo femening y consideran-
dolo, en tal esquema, un varon que se “cree” a si nusmo mujer
0 que desea como mujer y por lo tante, “desea” ser mujer. De
lo anterior tambign, la consideracion de que los homosexuales
muestran una enfermedad mental porque el homosexual
desea ser lo que no puede ser.

La extension de lo femenino hacia la homosexualidad se ve
reforzada por lo inverosimil que resulta para el pensamiento
dominante que un vardn renuncie deltberadamente a los pri-
vilegios que le son propios a la masculiidad (dominio vy
poder publico). particularmente en el Ambito sexual y sobre
todo en sociedades en que lo masculino es sumamente valorado,

De esta manera, el homosexual es entonces percibido como
expresitn de un desajuste del orden natural v en consecuencia
se le atribuyen dos nociones con las que se argumentan los
significados negativos que se asignan a la homosexualidad:
antinatural y anomalia, para completar la argumentacidn las
acciones que se destinan hacia la homesexualidad se engloban
en la nocidn de restitucion, sea como comportamiento social
general o como prictica terapéutica de la medicina vy la
psicologia; en el primer ambito se formula la discriminacion
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y el rechazo; en el segundo, la “anormalizacidén” v “pato-
logizacion” de la conducta homesexual; con lo anterior, se va
conformando 1a homofobia colectiva.

El rechazo a los homosexuales se ve reforzade por las
incertidumbres que genera la homosexualidad ante las {ra-
giles certezas que le provee el orden sexual dominante 2 la
masculinidad.

En la practica, las relaciones sexuales entre varones, “deses-
tructuran” los esquemas con los que se elabora la masculinidad
y la heterosexualidad; en ese sentido, ia homosexualidad es
representada como una amenaza que “altera” las supuestas
certidumbres que deberia otorgar la secuencia sexo/geénero/
heterosexualidad en la identidad social de los individuos, lo
que sigue a la percepcidn de la alteracion del orden v la amenaza
de la incertidumbre, es la angustia y ¢l miedo. Las formas de
“enfrentar” estas dos situaciones pueden ser 1a huida o la eli-
minacion de la alteracidn lo cual incluye diversos mecanismos
como tipificar la homosexualidad como enfermedad o delito,
ademés de otras formas mas explicitas de violencia; la angustia
puede transformarse en odio y éste en algunos casos concluye
en homicidio, lo cual “resuelve” simbdlicamente la angustia
al eliminar la alteracion y la incertidumbre del orden.

Elrechazo ala homosexualidad es, a fin de cuentas, un femor,
una angustia y una ansiedad. En el caso de los varones la
homofobia es “el miedo a que otros hombres nos desenmas-
caren, nos castren, nos revelen en nosotros mismos y al mundo
que no alcanzamos los estindares, que no somos verdaderos
hombres” (Kaufman. 1989:57); aunque til, esta definicion
implica el riesgo “psicologizante” de individualizar la homo-
fobia cuando ésta es en el fondo una elaboracidn social.

Por otro lado, la homofobia también se encuentra presente
en las mujeres vy, en ese sentido, conviene més abordarla
como un elemento constitutivo de la construccién social de
1a masculinidad que tanto varones como mujeres asumimos
y reproducimos mediante la socializacidn. Al mismo tiempo,
debe comprenderse a la homofobia como un componente de
los significados que constituyen a la sexuvalidad; género v
sexualidad son las determinantes que estructuran los es-
quemas de pensamiento ¥ accion con que los individuos se
relacionan entre si. Una modalidad para identificar a la
homofobia, en términos mas concretos, es distinguir los
espacios en que opera 'y las modalidades con que se expresaen
la vida cotidiana. ‘

Espacios en que vcurre la homafobia

El rechazo a la homosexualidad se concreta en practicas que
ocurren en distintos ambitos, Blumenfeld (1992) planteo

cuatro niveles de operacidn de la homofobia: personal,
interpersonal, institucional y cultural. En esta perspectiva,
el primero hace referencia a la compasion o el odio hacia las mi-
norias sexuales, compasién por la incapacidad de dichas
minorias para conirolar sus deseas y odio por contradecir
las leyes de la naturaleza. El segundo, se refiere a la indispo-
sicién entre los individuos a aceptar a los homosexuales y
que se expresa en difamacion, burla y agresion a personas o
grupos, es en este nivel donde Blumenfeld (1992) ubica la
génesis de la discriminacion. En el nivel institucional alude
a las practicas discriminatorias de los organismos guberna-
mentales, empresariales, educativos y religiosos. Finalmente,
en ¢l nivel cultural operan las normas sociales y cédigos de
conducta que legitiman la opresidn, su manifestacion fun-
damental serian los intentos por invisibilizar a la homo-
sexualidad de la historia.

El prncipal aporte de estos postulados es que permitio
generar un ejercicio de asociacion entre la normatividad
social en abstracto y acciones concretas que ocuiren en la
vida cotidiana; permitié una comprension inmediata del
fendmeno de la homofobia y su ejemplificacién. Pero pre-
valecia en este enfoque una limitada articulacion entre los
niveles, de hecho estos niveles no quedan claramente de-
finidos y al arribar a los ejemplos se cbserva una reduccién
muy pragmidtica donde las pricticas terminan por diluir la
utilidad de las categorias; es en esta simplificacion finai en
que se corre el riesgo de, trasladar la responsabilidad de la
homofobia a conductas individuales y ampliamente delibe-
radas, perdiéndose de vista los elementos estructurales en
que se genera la homofobia.

En nuestra perspectiva, la homofobia es un artefacto
cultural, Ia cultura no es un nivel mds, sino precisamente el
nivel, los significados sobre 1a homosexualidad operan en
cada uno de los demas niveles, es precisamente en la cultura
donde se elabora la discriminacién y en los otros niveles es que
se opera mediante prcticas especificas que podemos dis-
tinguir y agrupar. Ahi mismo es que se ¢laboran las estrue-
turas que la legitiman y permiten su reproduccion; el nivel
cultural es el que contiene a los restantes v los determina;
los procesos que nos permiten comprenderla son la cons-
truccion del género y 1a identidad masculina. La homotobia
¢s, en cualquier sentido, un proceso cultural ya que forma
parte del sistema de creencias y expeetativas hacia las que
se orientan determinadas practicas que constituyen a la
masculinidad; obedece a la creencia de gue la home-
sexualidad es una alteridad hacia la que se debe orientar el
rechazo social.

Una segunda limitacién en la propuesta inicial, fue la
distincion entre el nivel personal e interpersonal, sus defi-
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niciones no aportaban elementos para una diferenciacion
clara y los ejemplos, al servir para los dos niveles, denotaba
una falta de precisién sobre la que habia que avanzar. La
compasion y el odio son actitudes posibles que se manifiestan
en las relaciones que se establecen entre las personas y el
homosexual (dimension interpersonal), pero entonces no hay
distincién con la homofobia personal tal v como se proponia.

Intentando contribuir en la profundizacion de los aportes
sobre las categorias explicativas de la homofobia v habiendo
profundizado en su determinacién cultural, proponemos una
desagregacion de esta Gltima basada en el mismo Blumenfeld
y que desarroliamos a continuacion.

Homofobia institucional

Se refiere a la omision, ocultamiento o franco rechazo de
las instituciones socizles hacia el sector homosexual. La fa-
milia, la escuela y la iglesia’ son tres instituciones donde el re-
chazo a 1a homosexualidad opera como mecanismo con el que
se difunde la heterosexualidad y Ia separacién de los géneros,
la socializacion en estos ambitos pretenden la uniformidad
v la regularizacién de la conducta sexual.

La familia y la escuela son, al mismo tiempo, los contextos
de socializacion mas impertantes, pero no son las Gnicas ins-
tituciones en que opera la hemofobia, en o que a sexua-
lidad se refiere, el Estado ha legitimado y traducido en leyes
significados que provienen del pensamiento religioso como
es el caso del matrimonio. En forma de contrato civil, en
México, el Estado reconoce una sola forma de unidn que es
Ia heterosexual, en tal reconocimiento se formula incluso
que el fin es la reproduccidn de la especie v que la familia es
Ia base de la sociedad.

Son pocos los paises en los que se reconocen los derechos
de las parejas homosexuales que viven en unién (Brasil,
Dinamarca, Canad4. Paises Bajos, Noruega, Israel, Hungria,
Francia, Italia, Suecia, Espafa, Bélgica y Australia). Eviden-
temente, las uniones homosexuales en México estan fuera
del alcance legal y de todas sus consecuencias: derechos de
herencia, afiliacion a la seguridad social o adopeidn de me-
nores de edad. Por otra parte, hay que recordar que en algunos
paises las relaciones sexuales entre personas del mismo sexo

? En la mayoria de 1os casos, los regimenes juridicos represivos coinciden
con sistemas religiosos fuertemente conservadores pero destacan por su
oposicion a la homosexualidad la [glesia Catalica y ¢l Islain.

o entre varones sigue siendo ilegal® (Pérez, 2000; Sutcliffe,
2003) y en alpunos casos se penaliza con la muerte (Mauri-
tania, Sudén, Arabia Saudita, Yemen, Iran y Afganistan) (Sut-
cliffe, 2005)".

En este rubro hay que considerar también que la impar-
ticion de justicia, provisién de bienes o servicios pueden
verse obstaculizadas hacia los homosexuales que sufren al-
gun agravio o que son acreedores por derecho a algin benefi-
cio; estas dificultades también pueden ser caracterizadas
como expresiones homof6bicas. Por ejemplo, en materia de
politica sanitaria. Ia poblacién homosexual no ha sido objeto
de programas especificos de salud (a excepcion de algunas
campaiias preventivas para ¢l VIH-SIDA vy, recientemente,
dos campafias nacionales contra la homofobia).

Ademas, histdricamente la institucién médica ha consi-
derado a la homosexualidad una patologia (Granados, 2006b)
y, a pesar de que ha sido excluida de los manuales de psi-
quiatria, prevalece en el pensamiento médico la nocién de la
homosexualidad es un trastorno o una condicion a la que
inherentemente se le asocian otros trastornos.

En el rubro de la homofobia institucional pueden conside-
rarse también las represalias laborales o las limitaciones para
ascender en estructuras organizalivas jerarquizadas, asi como
la negacién en la prestacion de servicios o procuracion de
justicia en distintos espacios de la administracion estatal;
también se incluyen las estructuras de las jerarquias militar
y eclesiastica que niegan la existencia de la homosexualidad
a su interior.

Homofobia individual

Desde nuestra perspectiva no tiene mucha utilidad distinguir
entre homofobia interpersonal de la personal como lo plantea
Blumenfeld, consideramos que, en su dimensién individual, la
hemofobia se expresa en tres direcciones: @) de los hetero-

¥Nicaragua, Puerto Rico, Guyana, Marruecos, Argelia, Timez, Libia, Sudin,
Etiopia, Mauritania, Senegal, Gambia, Gambia, Guinea, Sierra Leona, Libe-
ria, Benin, Cameriim, Angola. Zwazilandia, Malawi, Burundi, Namibia,
Botswana, Zambia, Simbawe, Tanzania, Mozambique, Uganda, Kenia,
Somalia, Arabia Saudita, Yemen, Siria, Iran Kuwaii, Arema, Uzbekisidn,
afganistir, Pakistén, India, Sri Lanka, Nepal, Butdn, Myanmar, Bangla-
desh, Malasia, Brunei v Nueva Guinea.

? No hay que perder de vista que el tratamiento juridico puede no corres-
ponderse con el iratamiento social, es posible que no se penalice la ho-
mosexualidad e mcluso existir leyes contra ka discriminacion por orien-
tacion sexual pero prevalecer una extrema violencia hacia los homosexua-
les como es el caso de Brasil.
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sexuales hacia los homosexuales, b) de los heterosexuales hacia
otros heterosexuales vy ¢) de los homosexuales hacia si mismos.

En el primer caso tenemos que la homofobia es rechazada
por contradecir el orden social y por amenazar el vinculo entre
masculinidad v heterosexualidad; por ello es que dentro de
la cultura dominante, la identidad heterosexual tiene como
recurso a la homofobia y ésta se despliega en acciones contra
los homosexuaies; pero no sélo contra ellos sino también con-
tra los varones heterosexuales en tanto que la constante
“puesta en duda” de la masculinidad incluye un componente ho-
mofdbico con el cual los varones se presionan a si mismos
para demostrar que no son homosexuales. de ahi que la
homofobia también afecta a los heterosexuales (segunda
relacion). En la tercera relacion, los varones son socializados
bajo un modelo de mascuiinidad que incorpora la homofobia;
los homosexuales también son socializados en tal esquema v
por lo mismo, también aprenden que la homosexualidad es
una alleracion del orden y que se trata de un comportamiento
socialmente punible, la homofobia entonces se transfiguraen
rechazo de algo que “se es” y ya no de algo que “otros son”,
se revierte contra si mismo.

En Ias tres relaciones los costos de la homofobia finalmente
recaen en los homosexuales. inclusive en la segunda relacion
porque la “puesta en duda™ y sus efectos funcionan como
mensajes dirigidos al homosexual cuando éste es una tercera
persona, lo cual refuerza los mecanismos de supervision de
1a conducta homosexual.

Todo prejuicie traducido en actitud y prictica repercute en
las relaciones que establecen los individuos en la vida coti-
diana; de esta forma, el significade desvalorizado de la homo-
sexualidad se expresa en discriminacion v violencia. La
primera se manifiesta en conductas excluyentes hacia los
homosexuales tanto en los contextos primarios (familia v
unidad doméstica) como-en los secundarios {escuela. comu-
nidad vy lugar de trabajo); la violencia incluye la agresion
verbal (ofensas o ridiculizacion) v 1a agresion fisica (afectar
a los homosexuales en sus bienes o en sus personas, desde
golpes hasta el homicidio).

El individuo estd sujeto a la cultura que delimita sus deci-
siones 'y la capacidad de elegir o modificar sus précticas; en
el individuo se personalizan los sistemas de creencias cons-
truidos, impuestos v reproducidos en el ambito colectivo.
Como constructo cultural, la homofobia personal incluye
una serie de actitudes que varfan desde la compasion hasta
el odio; en la primera porgue se considera que los homo-
sexuales son varones que “debieron” ser mageres o que “quie-
ren’” o se “creen” mujeres hasta la consideracion de que se
trata de personas “enfermas”™ que no “pidieron” ser asi y

que por lo misme son incapaces de controlar sus impulsos
sexuales “invertidos”,

También es comin que se considere a los homosexuales
como personas psicoldgicamente trastornadas o portadoras
de alguna alteracion genética; en el extremo, el rechazo y ¢l
odio se generan por considerar a la homosexualidad una
conducta que contradice supuesias “leves naturales™ y por
lo tanto, se considera a los homesexuales seres inmorales o
inferiores.

Como rechazo a si mismo, la homofobia no es ofra cosa
que la incorporacion del rechazo social y la integracion del
mismo al sistema de identidad del homosexual, o cual genera
autodevaluacion, aislamiento y frusiracion por no cumplir
con las exigencias socialmente impuestas, as{ como la inca-
pacidad para controlar la pulsion homosexual. El grado de
autovaloracién positiva y autoaceptacion de la homosexua-
lidad les permite a los homosexuales un mejor desenvolvi-
miento en las relaciones que establecen con los ofros, con
las instituciones y consigo mismos, de aht se derivaria una
mejor capacidad para evitar los riesgos a la salud (particu-
larmente a la salud mental). Sin embargo, es evidente que los
niveles de aceptacidn de la homosexualidad personal de-
penden del contexto social, ya que pueden facilitar la auto-
aceptacion u obstaculizarla, en general, la elaboracion personal
de la identidad homosexual no cursa sin dificullades.

En los individuos que han sido socializados bajo un
esquema de fuerte oposicion de los géneros, la homofobia
puede expresarse con conductas extremas y revela un temor
a reconocer [os rasgos femeninos propios, miedo a ser desea-
dos por otros varones, a reconocer el placer que les provee su
interaccién con otros varones o a reconocer que desean
sexualmente a otros varones. En esta secuencia el siguiente
paso es desplegar la homotobia contenida hacia los otros,
sean heterosexuales u homosexuales, hacia estos fitimos la
homofobia busca agredir al similar porque su existencia
imptlica la posibilidad de poner en evidencia la homosexua-
lidad propia, se trata de una estrategia de sobrevivencia del
*“si mismo” que pasa por la sancion del “otro™.

Expresiones de la homofobia
Homofobia que omite

La omisién también es una expresion de la homofobia, con
clla se busca ignorar a la homosexualidad y a los homosexua-
les. Ejemplos de omisidn son los mtentos por ocultar o erradi-
car de los registros historiograficos, testimonios que permitirian
de otro modo, considerar a la homosexualidad un hecho que
ha acompafiado permanentemente a la humanidad, valorarla
en términos positivos (por los aportes que diversos homo-
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sexuvales han hecho a la ciencia o las artes) 0 en iguales términos
que otras conductas {en ciertos pertodos historicos la conduc-
ta homosexual fue un hecho simple y sin mayor importancia
por guardar el mismo valor que la heterosexualidad).

La omision refuerza los estereotipos negativos del homo-
sexual y la nocidn de alteridad que se le asigna; de hecho, la
denominacion de minoria sexual es una expresion que per-
mite ver a la homosexualidad como un fenémeno extrafio e
inusual y 1a hace no visible. Mediante la omision 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 si mismos
una “eventualidad” social o que crezean bajo la idea de que
son los dnicos o de los escasos portadores de una “alteracion”™
fisica o psicoldgica, estas situaciones derivan en aislamiento
y en el desarrollo de una identidad individual marcada por
la introspeccion y la devaluacién personal.

Al mismo tiempo, 1a “invisibilizaciéon™ limita la confor-
macidn de colectivos y restringe las postbilidades de los homo-
sexuales para hacer valer sus derechos fundamentales. De
manera congreta, la omision impide la representacion de los m-
tereses de los homosexuales en 6rganos de gobierno y en
mstituciones, restringe las posibilidades de ascenso en estruc-
turas laborales jerarquizadas y evita plantear las desigualda-
des basadas en 1a orientacion sexual como cuestiones piiblicas
importantes o que debieran preocupar a toda la sociedad.

Homofobia que minimiza

Otra forma de conducta homofébica es aquella con que se
busca reforzar la idea de que la homosexualidad es un hecho
aislado que muestran un reducido niimero de personas; estas
actitudes niegan la potencial fuerza colectiva del sector
homosexual. Desde los estudios de Kinsey (1953) se sabe
que la conducta homosexual es mas frecuente de fo que se pen-
saba, no sélo porque una parte importante de la poblacién
se define como homosexual, sino porque un mayor porcen-
taje de la poblacidn ha tenido practicas homosexuales en ai-
gin momento de su vida sin que necesariamente terminen
por definirse como homosexuales. Lo anterior nos habla de
que un nimero importante de individuos elaboran su identi-
dad social en base a su orientacién sexual y que la conducta
sexual de un persona puede mosirarse {{ja o transitar de Ia
homosexualidad a 1a heterosexualidad en distintos periodos.

Laminimizactén de la frecuencia e importancia de la homo-
sexualidad refuerza la denominacién de minoria sexval y lo
que elia implica. Por su parte, la heterosexualidad no requiere
probar su existencia. se da por hecho y es un supuesto in-
discutible hasta que no se pruebe lo contrario.

Homofobia que “concede”

Acciones v actitudes que a simple vista parecieran solidarias
y exentas de prejuicios también pueden ser homofobicas. Estas
muestran cierto grado de tolerancia pero en el fondo esconden
un miedo a la visibilidad “excesiva” de la homosexualidad;
se trata de aquellos llamados a la “prudencia” v a no manifes-
tar la orientacién homosexual en formas muy evidentes o que
resultan exiravagantes. Estas expresiones aluden a un supuesto
respeto por lo diferente, pero lo condicionan a no afectar &
“terceros” 0 a que no afecte a quien las demanda; en realidad
la intencidn es mantener a los “diferentes™ a distancia.

Estas actitudes argumentan una comprension y empatia
hacia los homosexuales, pero les recomiendan y solicitan no
expresar sus afectos en publico y reservarse su identidad al
ambito privado. Algunas expresiones mas elaboradas de esta
forma de homofobia postulan que los homosexuales deben
tener ¢l derecho de ejercer su sexualidad pero cuando se ha-
bla de los derechos de herencia, de seguridad social, del matri-
monio civil y religioso o la adopeidn, manifiestan sus reservas
y consideran un “exceso” la demanda de tales derechos por
parte de los grupos de homosexuales organizados.

Estas actitudes fortalecen la minimizacién y, aunque reco-
nocen el derecho de cada individuo a procurarse el placer sexual,
individualizan v privatizan una problematica colectiva. Al
reconocer ciertos derechos y negar otros reconocen que hay
desigualdades pero terminan considerandolas legitimas.

Homofobia que restringe

Esta modalidad también reconoce que los homosexuales existen
y que tienen derecho a ello, pero al mismo tiempo imponen
condiciones. Una expresién comun es la tendencia a crear
espacios socialmente diferenciados: la creacion de gheitos cul-
turales. Se reconoce que los homosexuales pueden reunirse o
constituir colectivos, ya sea con fines recreativos o de otra indole,
pero la concesion se da con la finalidad de que éstos existan pa-
ra que los espacios “reservados” para los heterosexuales sean
respetados; también es una estrategia que permite mantenera
“salvo™ al resto de la sociedad. particularmente busca “pre-
venir” la “propagacion” de la homosexualidad.

La estrategia de los ghettos permite el encuentro entre ho-
mosexuales y disminuve el aislamiento individual, pero al
misme tiempo limita la posibilidad de que el resto de la pobla-
cidn los reconozea como parte integrante de fa sociedad y como
presencia constante en todos los ambitos de la vida social.

Como otras formas de resistencia, el ghetto homosexual
ha sido absorbido por la mercantilizacién y, explotando la
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marginalidad, ha sido aprovechado para la acumulacion de
ganancias. El acceso a espacios de reunion gav es enrealidad
una mercancia v, de igual manera, el consumo de mercancias
asociadas a la identidad gay implica un costo que no todos
los homosexuales pueden sufragar.

De esta manera, se ha generado un mercado gav que
aprovecha la necesidad de este sector por ser reconocido
socialmente; en materia de servicios, por ejemplo, sectores
como el turistico han “descubierto” en la poblacién homo-
sexual un mercado potencial con alto poder de compra en
cuyo caso, el homosexual es reconocido no como tal sino
como consumidor.

Homojfobia que agrede

Aungue finalmente toda expresion homofobica es una agre-
sion, en este rubro agrupamos a las conductas que se gjercen
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)
gjercida por particulares, por aparatos gubernamentales (poli-
ciacos y militares) o mediante politicas sistemaéticas de per-
secucidn o exterminio.

Aungue, en general, la relacion entre homofobia y salud
no ha sido suficientemente estudiada, los efectos de la homo-
fobia que agrede son los que més se han documentado en
forma de ansiedad, depresion y conducta suicida en home-
sexuales, particularmente en la adolescencia.

Homofobia, valneracion social y daiios a la salud

Aunque el hecho de que los homosexuales se reconozcan a
si mismos como tales ayuda a la generacion de una auto-
valoracion menos negativa, al experimentar el rechazo social,
lo interiorizan en diversos grados, resultando en autode-
valuacién, aislamiento social y frustracion por no poder ser de
otro modo. Estos son los efectos finales de un proceso social
complejo en el que tiene lugar la construccion social de la
homofobia; en términos practicos estos elementos configuran
ia vulnerabilidad social en que los homosexuales experimen-
tan su vida cotidiana.

La posicion de los homosexuales en relaci6n al capital
cultural dominante es, en términos materiales, un espacio de
vulnerabilidad hacia los dafios a la salud que han sido iden-
tificados en ¢l perfil que describimos en el apartado corres-
pondiente. Esta vulnerabilidad constituida por estigmatizacién,
rechazo, discriminacidn v, consecuentemente, aislamiento.
devaluacion personal y temor conforman un estado de distress
que facilita la manitestacién de los dafios.

Esta asociacion es mds ficilmente comprensible para el
caso de los dafios a la salud mental. Los sentimientos de
tristeza vulneran para la presencia de depresion, aislamiento
y temor, mismos que vulneran para la manifestacién de
trastornos de la ansiedad, a su vez, la iristeza v la autode-
valuacién vulneran para la conducta suicida.

El distress por si solo incrementa la vulnerabilidad para
las infecciones sexualmente fransmisibles, incluyende el VIH.
La presencia de los dafios a la salud mental también vulne-
ran a los homosexuales que en tales condiciones se protegen
menos, facilitindose asi la transmision del VIH. Esto expli-
caria la alta prevalencia de VIH-SIDA en varones en edad pro-
ductiva y que la modalidad mas frecuente de transmision
sexual es la que se da en varones que tienen sexo con varones.

Elaislamiento y la anormalizacion de la homosexualidad
son expresiones de la homofobia que restringen la vida
cotidiana de los homosexuales. En el caso del gjercicio de
su sexualidad, estas circusnstancias limitan las oportuni-
dades v los espacios con que cuentan los homosexuales para
expresar su sexualidad y satisfacer su deseo sexual.

De esta manera, en muchos casos, los homsexuales sostienen
relaciones sexuales en coniextos que favorecen la violencia, la
coaccion y ladisminucion de practicas preventivas para las enfer-
medades de transmision sexual. Los vinculos homosexuales que
se establecen en contexios soctales intoleranies estan matizados
por la clandestinidad v la marginacion; en este sentide, las
relaciones sexuales frecuentemente se caracterizan por el ano-
nimato y la escasa comunicacion que reduce la negociacion del
tipo de practicas (sexo seguro y/o sexo protegido).

De igual manera, la clandestinidad favorece la violencia;
los homosexuales pueden ser “enganchados” mediante ia
atraccion sexual a mecanismos de extorsion, agresion fisica y
homicidic. Esto explica los casos analizados por Definis
Gojanovic (1998) en Croacia, donde tanto ios homosexuales
asesinados y los prostitutos que los ejecutaron tenfan en
comin la experiencia de la marginacion, como lo plantea
Van Gemert (1994). En el fondo hay una reunién de con-
diciones de marginacion y personas provenientes de la ex-
clusion social en cuyo encuentro se intensifican la violencia
y el ejercicio de la sexualidad en dmbitos de riesgo o que
implican conductas delictivas, entre ellas el asesinato.

Es de resaltar que no se cuenta con estudios suficientes
para determinar la frecuencia del homicidio por homofobia
y ponderaria con la mortalidad en heterosexuales perc es un
hecho que, en general, a los heterosexuales no se les asesina
por su orientacion sexual y en el caso de los homosexuales
la orientacion sexual puede ser la motivacidn principal,
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La presente revision pone de manifiesto la singularidad
del patron de enfermedad y muerte que muesira [a poblacion
homosexual. Aungue la mayoria de los trabajos revisados
se han realizado en territorios anglosajones, hay un nimero
importante de estudios realizados en grupos émicos v mi-
grantes de estos paises, como los de Wilson, Barnev y Bal-
sam, que demuestran el “entrecruzamiento” entre la orientacion
sexual y las condiciones de sexo, einia y raza. De lo anterior
sobresale la necesidad de estudiar los problemas de salud
que enfrentan los homosexuales en América Latina y particu-
larmente en México donde los estudios siguen siendo escasos
v que aportarian elementos no solo de importancia sanitaria
sino de relevancia teérica al permitir profundizar en las
particularidades culturales vy territoriales de la sexualidad.

La homofobia es un proceso social que se sustenta en la
construccion social del géunero v en la reglamentacion social
de los usos del cuerpo para el placer sexual; es un proceso
mediante el que se busca justificar, reproducir v mantener
un orden social en el gue la oposicién binaria masculino/fe-
menino y la heterosexualidad son los principios que regulan
la conducta de los individuos v las relaciones que se esta-
blecen entre eflos. Podemos comprender a la homotobia como
medio y como fin; como medio porque forma parte de los
procesos de socializacién a través de los cuales un individuo
es integrado a un colectivo y como tin porque con ello se
busca constitulr un sujeto funcional al orden social.

Lahomofobia es una categoria que nos permite identificar
el patrén de enfermedad v muerte que le es especificoa la po-
blacién homosexual y al articularla con las categorias de gé-
nero y masculinidad nos permite comprender ¢l proceso de

determinacion cultural de dicho patron. El resultado mas
importante de este abordaje es que nos permite precisar las cau-
sas de fondo que generan esta desigualdad social ante la
salud v, consecuentemente, plantear algunas lineas generales
para combatirla.

Es necesario garantizar a la poblacién homosexual el
ejercicio de todos sus derechos, penalizar su restriccién o in-
tento de obstaculizarlos, establecer estatus juridicos iguales que
para la heterosexualidad y hacerlos explicitos en todas las le-
gislaciones. Lo anterior es un conjunto de principios minimos
de la democracia cuyo cumplimiento incumbe a los ambi-
tos de representacion social y politica de cada sociedad, pero
que ademds, posibilita la modificacién sustancial de los con-
textos en que homosexuales y heterosexuales se relacionan,
éste es un sustrate mdispensable para influir en la desigualdad
en salud por orientacion sexual.

Fun términos estrictamente sanitarios, la revision presente
sustenta la necesidad de generar programas de atencidn
médica especificamente orientados a los homosexuales en
funcidn de sus problematicas de salud mas frecuentes, ins-
trumentar politicas institucionales destinadas a la poblacién
general que desalienten los estereotipos devaluatorios de la ho-
mosexualidad. Los anteriores son apenas algunas de las me-
didas que deben formar parte de la agenda politica, pero
otras tendrian que estar dirigidas a disminuir la polarizacion de
las identidades de género v sustituir ¢l modelo dominante
de masculinidad que genera homofobia. El resultado deberd ser
la construccion de un contexio social donde la diferencia no
signifique desigualdad.
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Maestria en Medicina Social
PRESENTACION

El programa de Maestria en Medicina Social es pionero en América Latina. Desde 1975 forma recursos humanos de
alto nivel para la docencia, la investigacién, y la planeacién en el campo social. Por la calidad de sus egresados. su
amplia produccion cientificay las actividades de difusion que realiza gozan de prestigio nacional e internacional. E]
Programa tiene un disefio curricular interdisciplinario eefiide a los principios del Sistema Modular.
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OBJETIVO

Formar recursos humanos capaces de generar conocimientos tedricos, metodolégicos y técnicos, asi como ¢jercer la
docencia planificar y operar las actividades de servicic en el drea de la medicina social.

ESTRUCTURA DEL PLAN DE ESTUDIOS
El plan de estudios se divide en dos niveles, con duracion de un afio cada uno.
Ao largo de los niveles se desarrolla un tema de investigacion que lleva a la elaboracion de una tesis para obtener el
grado de Maestria.

Nivel 1

Este nivel se orienta a brindar formacidon bdsica en Medicina Social. Esta integrado por tres modulos:

» Salud v Sociedad: se brindan las bases tedricas y metodoldgicas de las Ciencias Sociales necesarias para el
analisis e interpretacion de problemas médico-sociales.

» Distribucién y determinantes del proceso salud-enfermedad: se desarrollan las bases tedricas y técnicas para el
analisis de la distribucién y los determinantes del proceso salud-enfermedad en la poblacién.

» Prictica Médica v Politica Sanitaria: Se proponen elementos conceptuales indispensables para analizar las for-
mas de respuesta social frente al proceso salud-enfermedad.

Nivel 1

% Este se orienta al desarrollo del provecto disefiado en el primer nivel. Comprende seis unidades de ensefianza-
aprendizaje entre tatleres de tesis y seminarios.

» Talleres de Tesis I, IL y 11I: se articula el trabajo de investigacion que realiza el estudiante con la orientacion de un
director v un comité de asesores.

i » Seminaric de Formacion Docente: aporta elementos conceptuales v téenicos del proceso ensefianza-aprendizaje

: necesarios para dirigir un programa docente en ¢l area de la salud.

Seminarios de profundizacion: asignados en funcion del drea de investigacion, pueden cursarse en el programa

o0 en alguna institucion académica.

» Seminarios optativos: complementan la formacion en temas relacionados con la investigacion.

\j/

Perfil dei egresado

El egresado serd capaz de formular y resolver problemas, asi como de generar conocimientos y de efectuar actividades
de servicios en el area médico social

Para mayores informes, contactanos:
htip:/cbs.xoc.uam.mx/posgrados/mms/
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