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“ACTITUD HACIA LA HOMOSEXUALIDAD EN MEDICOS
REDIDENTES DE MEDICINA FAMILIAR HGZ UMF 28 GABRIEL
MANCERA”

AUTOR: Dr Hernandez Marina Geovanni Antonio.
ASESORES: Dr Donovan Casas Patifio, Dr Gilberto Espinoza Anrubio

OBJETIVO: Identificar las actitudes hacia la homosexualidad en los residentes de medicina familiar

de la UMF 28.

MATERIAL Y METODOS: El estudio a realizar segiin el nivel de intervencién es observacional (no
experimental) de tipo descriptivo, cualitativo, de corte transversal. Se aplico el Instrumento de
Actitudes hacia la Homosexualidad de Pérez y Urriola (1985), validada por Juarez (2003) a 48
médicos residentes de medicina familiar adscritos a la Unidad de Medicina Familiar N. 28 en sus tres
grados académicos y en ambos sexos, para identificar la actitud hacia la homosexualidad, su direccion
(positiva o negativa) y su intensidad, asi como si hay diferencias significativas entre los diferentes
grados académicos que se hayan modificado durante su residencia médica. El analisis estadistico se

realizo con el programa SPSS en su version 17.

RESULTADOS: Se estudio 48 médicos residentes de Medicina Familiar observando un predominio
de 30 (62.5%) mujeres y en menor cantidad, 18 (37.5%) hombres de la poblacién total de estudio.
Con una edad media de 28.10 afos, con un valor minimo de 25 afios y maximo de 34 afos, con
desviacion estindar de 2.25 anos. Donde 20 (41.7%) residentes eran de primer grado, en segundo
grado 19 (39.6%) y 9 (18.8%) del tercer grado. La actitud hacia la homosexualidad en general
encontrada en los médicos residentes fue de 1 (2.1%) actitud desfavorable, 20 (41.7%) indiferentes,
26 (54.2%) favorables y 1 (2.1%) actitud positiva. Por grado académico, los residentes de primer afio
se encontraron con una actitud mas positiva a comparacion de los demas grados. Por sexo, las
mujeres obtuvieron una actitud mas positiva, y en los hombres se encontraron las negativas. Por
indicadores de actitud, en el componente social y como concepto de normalidad se manifestaron las

actitudes negativas.

CONCLUSIONES: Los médicos residentes de Medicina Familiar de esta unidad mantienen una
actitud general positiva hacia la homosexualidad, observindose algin grado de homofobia hasta el
19% de los casos en los componentes social y de normalidad, y esta, no se modifica en el proceso de
instruccion académica. Una gran proporcion de los médicos residentes mantienen una actitud
indecisa o indiferente al respecto lo cual puede ser resultado de una falta de informacién sobre el
tema por lo que es necesario reforzar esta parte del entrenamiento del médico familiar con base a su

formaciéon como especialista.

PALABRAS CLAVE: Homosexualidad, actitud, medicina familiar, normalidad, residente.



MARCO TEORICO

INTRODUCCION

e estima que un médico de familia o de atencién primaria realiza, a lo largo de su vida

profesional (40 afos), entre 200.000 y 400.000 consultas, constituyéndose esta en la

intervencion utilizada con mds frecuencia en la practica médica. Dentro del Instituto Mexicano
del Seguro Social (IMSS) en un dia tipico se atienden 437,892.34 consultas a nivel nacional, y de estas
305,022.67 corresponden a Medicina Familiar; tan sélo en la delegacién Sur del Distrito Federal
existen 1, 027,479 personas adscritas a algin médico familiar dentro del IMSS. Existe un amplio
consenso con respecto a que la relacion médico-paciente es uno de los pilares del cuidado de la salud
de las personas. A pesar de esto, en nuestro pais, la formacién en este aspecto, tanto en pregrado y
como en posgrado, ha sido fragmentada, sin sistemdtica e incluso considerada como una parte
“blanda” del entrenamiento, en comparaciéon con la formacién en otras dreas como anatomia,
semiologia o farmacologia. (22)

La efectividad del tratamiento se asegura si el médico de familia estd entrenado en estimular la
participacion del paciente y su familia en el disefio de los planes de cambio y los involucra en las
decisiones por tomar. Un buen entrevistador no nace, sino que se hace a si mismo en un proceso
continuo de autocritica, complementando sus conocimientos y habilidades de comunicacién con un
auténtico interés por sus semejantes. La actitud negativa en general, hacia las minorias, y en particular
hacia los homosexuales puede afectar la relaciéon médico paciente y deteriorar la atencién que se
brinda a este grupo de pacientes. Es frecuente que personas homosexuales o bisexuales reciban un
trato poco amigable o francamente discriminatorio en algunos servicios médicos. No se cuenta en el
IMSS con un registro sobre consultas médicas dirigidas hacia homosexuales y ademas no se tiene
registro sobre conductas sexuales en pacientes del IMSS. (32)

La homosexualidad es una orientacién sexual y se define como la interaccion o atraccién sexual,
emocional, sentimental y afectiva hacia individuos del mismo sexo. Etimoldgicamente, la palabra

homosexual es un hibrido del griego homés (igual) y del adjetivo latino sexualis, lo que sugiere una
relacion sexual y sentimental entre personas del mismo sexo. El término fue empleado por primera
vez en 1869 por Karl-Maria Kertbeny, y el libro Psychopathia Sexualis de Richard Freiherr von Krafft-
Ebing popularizé el concepto en 1886. La palabra gay es un adjetivo o sustantivo que identifica a las
personas homosexuales sin importar su género. Desde 1973 la comunidad cientifica internacional
considera que la homosexualidad no es una enfermedad. Sin embargo, la situacion legal y social de la




gente que se autodenomina homosexual varia mucho de un pais a otro y frecuentemente es objeto de
polémicas. (2)

La homosexualidad se ha convertido en objeto de intenso estudio y debate: inicialmente se catalogd
como una enfermedad, trastorno o patologia que habia que curar, pero actualmente se entiende
como parte integral necesaria para comprender la biologia, psicologia, politica, genética, historia y
variaciones culturales de las identidades y practicas sexuales de los seres humanos. Al estudiar la
homosexualidad, no solo se estudia la orientacién sexual de un grupo de personas, si no el mismo
origen de la orientacion sexual, incluyendo del mismo modo a la heterosexualidad.

TEORIAS DE ORIGEN Y CAUSAS DE LA HOMOSEXUALIDAD

ricticamente hasta mediados de este siglo, excepto en algunas contadas excepciones, la mayor

parte de las explicaciones sobre las causas de la homosexualidad no tenian una base cientifica.

Partian del presupuesto fundamental de que la heterosexualidad, como destino divino, era lo
Unico natural y bueno. Las demas orientaciones, entonces consideradas desviaciones, eran debidas a
la actuacién de fuerzas malignas, o bien como algo que se daba en personas pecadoras que libremente
elegian ser malas o perversas (Allen, 1967; Greenberg 1984). Desde los afios 50-60, y aunque
posiblemente en muchos casos considerando la heterosexualidad como algo dado, es cuando los
cientificos han tratado de buscar una explicaciéon de porqué hay personas homosexuales. (38)

MODELO CAUSA ESTUDIO REPRESENTATIVO
Genetica Kallman (1952)
BioLOGICO Hormonal prenatal Dorner (1976)
Hormonal postnatal Kolodny y cols. (1971)
Neuroanatémica Le Vay (1991)

INTERACCIONISTA Hormonal prenatal y Money y cols. (1972)
(Biopsicosocial Postnatal) sociocultural Felman y McCulloch (1971)
CONDUCTUAL Aprendizaje Bandura (1969)
(Aprendizaje social)
PSICOANALITICO Intrapsiquico Freud (1905-1915)

En cuanto a las distintas explicaciones tedricas, desde un punto de vista descriptivo, se puede
diferenciar entre teorias biologicas y psicoldgicas. Las primeras se centran en el estudio de variables
genéticas, fisioldgicas y neuroanatémicas. Las segundas ponen el énfasis en variables experienciales y
sociales como agentes causales de la homosexualidad. El siguiente esquema resume los diferentes
paradigmas y el estudio m4s representativo de cada uno de ellos.

TEORIAS BIOLOGICAS. Las teorias biologicas pretender explicar el origen de la homosexualidad
en base a factores etiolégicos de naturaleza organica. Segun el tipo de factores en los que se centran
encontramos tres grupos. Las que ponen el énfasis en factores geneticos (Kallman, 1952), las que
destacan el papel de las hormonas como elementos predisponentes de la futura orientacion sexual
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(Kolodny, Masters, Hendryx y Toro, 1971; Corner, 1976) y aquellas que pretenden demostrar la
existencia de diferencias estructurales en el cerebro de homosexuales y heterosexuales (Swaab y

Toman, 1990; Le Vay, 1991).

En 1991, el neurocientifico estadounidense Simon lLeVay, publicé un articulo llamado “Una

diferencia en la estructura hipotdlamica entre hombres homosexuales y heterosexuales”. En este articulo se
describe una diferencia en el porcentaje del tamafio y volumen del tercer nucleo intersticial del
hipotalamo anterior (INAH3) entre hombres homosexuales y heterosexuales, aclarando que este es
mas grande en heterosexuales en comparacién al hallado en cerebros homosexuales. El INAH3
homosexual es similar en tamafo al encontrado en cerebros femeninos. Pero LeVay agregd que hay
una reducida existencia de excepciones en la que el tamafo del INAH3 no se correlaciona
directamente con la orientacion sexual agregando que puede ser una importante variable mas sin
embargo no puede ser la tinica variable.

El neurocientifico holandes, Dick Swaab, fundador del Banco de Cerebros de la Universidad de
Amsterdan, menciona que en la orientacion sexual interfieren gran cantidad de factores como
hormonas, factores genéticos y circuitos neuronales. Pero hace hincapi¢ en que los seis primeros
meses de vida gestacional se establece una impronta de caricter sexual en el encéfalo y que en dos
etapas subsecuentes e importantes, durante los dos primeros afos de vida y la adolescencia, existen
cambios de gran actividad hormonal que pueden consolidar la forma en que cada individuo ejerce su
sexualidad.

Se mencionan controvertidos hallazgos con respecto al consumo de medicamentos en mujeres
embarazadas, sobre todo dentro de los primeros dos trimestres de vida gestacional, como la utilizacién
de analgésicos y antiinflamatorios no esteroideos pudiendo inhibir la sintesis y producciéon de
prostaglandinas esenciales en la configuracion neuronal hipotalamica fetal y que puede ser crucial
para definir las caracteristicas de la orientacion sexual. Se menciona también otros factores
importantes como el estrés y el consumo de tabaco durante el embarazo que se relacionan con
cambios en la futura orientacién sexual del producto.

La teoria predominante en la orientacion sexual es que esta se desarrolla como resultado de la
interaccion de las hormonas sexuales con el cerebro en desarrollo. En este sentido y desde los estudios
de Dorner y cols. (1975), el cerebro de homosexuales varones estaria diferenciado como el de las
mujeres. Esta teoria ha sido apoyada por diversos estudios (Ehrhardt y cols., '85; Ehrhardt y Meyer-
Bahlburg, 1981; Dorner, 1988; Dorner y cols., 1991; Gladue y cols., 1984) basados en el patréon de
secrecion de la hormona luteinizante (LH) y la depresion de los niveles de testosterona en varones
homosexuales, y varones y mujeres heterosexuales tras la estimulacion con estrogenos. El utilizar estas
variables como marcadores bioldgicos de la orientacién sexual ha sido, no obstante, discutido (Baum
y cols., 1985). En general, la secrecion hormonal estd determinada en el genotipo del individuo, bien
sea XX o XY. Las hormonas serian las responsables de imprimir su diferenciacion bioldgica en las
regiones (cerebrales o no) del dimorfismo sexual. Niveles altos de androgenos en la época perinatal
producirian heterosexualidad en varones y homosexualidad en mujeres (Rochellys-Diaz y cols., 1995).
A la inversa, bajos niveles de testosterona perinatal producirian heterosexualidad en mujeres y
homosexualidad en varones.



Los estudios de arboles familiares o de gemelos (monocigotos y/o dicigotos) trabajan con la idea de
que rasgos genéticos se transmiten entre miembros de una misma familia y que existen bases genéticas
que explican la personalidad y los comportamientos complejos del ser humano (Plomin y cols., 1994;
Thomas, 1994). Recientemente, en estudios rigurosos del grupo de Bailey dénde, ademas de gemelos
mono y dicigotos, han incluido hermanos no gemelos y hermanos adoptados, se han establecido
diferencias, aunque menores, en homosexuales, tanto en varones (Bailey y Pillard, '91) como en
mujeres (Bailey y cols., 1993). Los hermanos monociqotos homosexuales compartian toda la
Informacion genética y los dicigotos o los hermanos no gemelos compartian la mitad (50%). Por otra
parte, la incidencia de homosexualidad entre hermanos de homosexuales adoptados era mayor (11%)
que la de la poblacién general (1-5%). De modo que, aunque exista una tendencia genética de la
homosexualidad, las circunstancias ambientales son significativas para la consolidacién de Ila
orientacién sexual, y viceversa, algunos factores de la personalidad y del temperamento pueden estar
influidos por la herencia (genes) y/o los niveles hormonales (Cloninger, 1987).

En la misma linea de estudios genéticos, Hamer y cols. (1993) estudiaron marcadores del DNA en
fragmentos del cromosoma X de varones homosexuales encontrando evidencias (discutibles) entre la
region subtelomérica Xq28 del brazo largo del cromosoma X. Se llegé a hablar del "Gay Gen", pero se
desconoce cual pueda ser dicho gen (la region Xq28 contiene cientos de genes, unos 4 millones de
pares de bases). La critica a este trabajo radica en que si bien los gemelos entre si concuerdan en el
gen implicado, este no es el mismo para todas las parejas de gemelos homosexuales. La mayor parte de
los cientificos, con los datos de que se dispone en la actualidad, no creen pueda establecerse que un
gen determine la orientacion sexual per se (Plomin y cols., 1994).

En definitiva, y como conclusion, de las teorias bioldgicas cabe afirmar que por el momento no se
puede afirmar que la homosexualidad, o mejor la orientacién sexual, sea determinada ni por factores
genéticos, ni hormonales, ni tampoco neuroanatdmicos tnicamente. Es posible, eso si, que alguno o
quizds mas de uno pueda predisponer, para que en interaccion con factores de otro tipo, muy
posiblemente de naturaleza psicosocial, la orientacion sexual se especifique en uno u otro sentido.

TEORIAS PSICOLOGICAS. Al igual que sucede con las teorias bioldgicas, desde el dmbito de la
psicologia han aparecido distintas explicaciones sobre las causas de la homosexualidad. Todas ellas,
aunque con notables diferencias, postulan que ésta es adquirida, y la clave fundamental se encuentra
en factores del entorno de la persona o en el propio aprendizaje.

Teniendo en cuenta el paradigma desde el que surgen y concretamente desde el que surgen y
concretamente el tipo de factores en los que se centran, podemos diferenciar entre teorias
psicodinamicas, que ponen el énfasis en variables intrapsiquicas (Freid, 1905) y teorias conductuales o
aquellas que destacan el papel de variables experienciales o sociales como agentes causales de la

homosexualidad (Bandura, 1969; Saghir y Robins, 1973).

La psiquiatria incluyé inicialmente la homosexualidad entre los trastornos que podian y debian ser
tratados. Richard von KrafftEbing, uno de los padres de la psiquiatria moderna y a quien el propio
Sigmund Freud reconocia como su autoridad, la considerd incluso una enfermedad degenerativa en
su Psychopatia Sexualis de 1886. Los trabajos cientificos de Freud, tras la llegada del psicoanilisis
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dieron como resultado una postura que consideraba patolégicas no solo las practicas sino incluso la
mera condicién homosexual. A juicio de Freud, la homosexualidad era una manifestacion de falta de
desarrollo sexual y psicologico que se traducia en fijar a la persona en un comportamiento previo a la
"madurez heterosexual".Con el tiempo, reconsidero su posicion al afirmar que la homosexualidad "no
es un vicio, ni un signo de degeneracién, y no puede clasificarse como una enfermedad". Sefialé que
perseguir la homosexualidad era una "gran injusticia y una crueldad", y que el analisis a lo sumo
serviria para devolver la armonia a una persona si se sentia infeliz o neurética, independientemente
de si era homosexual o no.

Psicoanalistas como Alfred Adler y Carl Gustav Jung, en discordancia con Freud, se pronunciaron de
manera mas estricta. Los posteriores psicoanalistas no sélo no modificaron estos juicios, sino que los
acentuaron a la vez que aplicaban la terapia reparativa. Por ejemplo, en los afios cuarenta del siglo
XX, Sandor Rado afirmoé que la homosexualidad era un trastorno fobico hacia las personas del sexo
opuesto, por lo que se considerd susceptible de ser tratada como otras fobias. Ya en los afios sesenta
Irving Bieber y otros psiquiatras, partiendo del analisis derivado de la experiencia de trabajar con un
considerable numero de homosexuales, afirmaron que la homosexualidad era un trastorno
psicologico derivado de relaciones familiares patoldgicas durante el periodo edipico. En esa misma
década, Charles Socarides defendia, por el contrario, la tesis de que la homosexualidad se originaba
en una época pre-edipica y que, por lo tanto, resultaba mucho mas patoldgica de lo que se habia
pensado hasta entonces. Socarides es considerado una figura cuestionable dentro del movimiento gay.
La posterior relativizacién y negacién de esos juicios médicos procedié de cientificos como el doctor
Alfred C. Kinsey, cuyas tesis fueron severamente criticadas por la ciencia psiquidtrica de aquel
entonces.

En relacion a las causas de la homosexualidad vemos como por el momento a pesar de multiples
factores bioldgicos como psicologicos que se han analizado, es necesario admitir no sélo que se
desconoce el agente o agentes causales de la homosexualidad, sino que tan siquiera se estid en
condiciones de afirmar cual es su naturaleza. No obstante, como ya se indico al concluir las teorias
bioldgicas, los estudios mas recientes (Byne y Parsons, 1993; Pillard y Bailey, 1995) parecen estar
indicando que muy posiblemente para explicar el origen de la orientacién sexual sea necesario
plantear un modelo interaccionista en el que se incluyan factores tanto bioldgicos, como psicoldgicos
y socio-culturales que pueden influir de muy diversas formas y en distinto grado.

La homosexualidad no tiene una tnica causa o conjunto de causas que invariablemente la determine
en todos los casos. Seguramente se puede ser homosexual, al igual que heterosexual bisexual, por
diversas razones, y el que influyan unas u otras, o en mayor o menor medida, dependerd de las
caracteristicas particulares de cada persona.



CONSTRUCCION DE LA IDENTIDAD HOMOSEXUAL

nalizaremos como la homosexualidad se ha desarrollado en el marco histérico social en busca
de una identidad, y como la sociedad ha visto estas relaciones y como ha influenciado y
viceversa en la construccion de la pareja homosexual.

El concepto de identidad desarrollado por Stuart Hall en 2002 la engloba en dos dimensiones: la
primera se refiere a una generalidad histéricamente construida en la que un cierto numero de
individuos se reconocen, esto es el pasado comun de un grupo y el sentimiento de pertenencia a un
sector especifico de la sociedad. En segundo lugar incluye un proceso de identificacion, que es el
encuentro e interaccion de los “iguales”; el proceso de articulacion de un grupo. Siempre esta en
proceso, puede ser lograda, perdida, sostenida o abandonada, y nunca logra borrar las diferencias
entre los miembros de un grupo pero crea la fantasia de semejanza e incorporacion, pues los sujetos
creen encontrase a si mismo mediante lo que excluyen.

Todo ser humano es muchas cosas a la vez, sin embargo, las identidades sociales nos definen como
personas. Jeffrey Weeks sefala que aunque las identidades son ambiguas, las necesitamos por el
sentido de armonia y coherencia que nos proporcionan, por la ubicacién que dan a nuestras vidas.
Constituyen nuestras mds preciadas pertenencias y nos perturban, las defendemos, y las
cuestionamos, pero no prescindimos de ellas. Nos permiten vivir, tener un lugar en el mundo. Es por
esta cuestion tan importante, que antes de meternos en el aspecto amoroso de las parejas
homosexuales, es necesario entender el proceso de identidad que han desarrollado y experimentado a
lo largo de los afios, para comprender el marco social en donde se desenvuelven. (26)

El antecedente mis antiguo, de los tiempos modernos, lo encontramos en Karl H. Ulrich (1825-
1895), jurista aleman considerado el primer activista gay de la historia y el primer gay de los tiempos
modernos; presenté ante el Congreso Alemdn la propuesta de abolir el estatuto penal de sodomia, €l
afirmaba que los homosexuales constituian un tercer sexo, su condicién era innata y, por lo tanto, no
podia afirmarse que fuera anormal. La palabra homosexual se acufio en 1869 (Miller, 1995),
motivado por los esfuerzos de la ciencia para categorizar y curar esta “anormalidad”. En 1898, la
palabra heterosexual fue inventada por un escritor K. M. Kertbeny, la relaciono con la
homosexualidad, la monosexualidad (masturbacién) y la heterogeneidad (actos sexuales practicados
con animales). Todos estos actos de finalidad erdtica, se definen en funcion de la pareja, que puede
ser uno mismo, una persona del mismo sexo, una persona del sexo opuesto o un animal.
Considerando la heterosexualidad como la norma: la forma normal de obtencion del placer
compartida por la mayoria de la poblacion. (29)

La siguiente figura importante del movimiento de liberacion gay fue Magnus Hirschfeld (1868-1935),
médico aleman, neurodlogo y psicoterapeuta. Fundo la Sociedad Medica para la Ciencia Sexual y la
Eugenesia, y a su muerte ya se le consideraba como “el Einstein del sexo”. Su mayor contribucién al
movimiento gay fue su trabajo para eliminar el Parrafo antihomosexual del Cédigo Penal Alemdn, el
Parrafo 175, causante de chantaje, discriminacion y suicidios entre la poblacion gay alemana. Dedico
gran parte de su tiempo a un amplio programa de investigacion y de educacién a la comunidad sobre
la homosexualidad, enfatizando la participacién de los hombres y mujeres gay en todos los aspectos de



la sociedad alemana. El decenio del 20 fue un periodo de optimismo hasta que aparecieron los nazis,
considerando estas ideas “no alemanas” y enemigas de la patria. Fue el fin del instituto, y de su
influencia, asi como de muchos grupos de liberacién gay en Alemania. Entre 1933 y 1945, los nazis
enviaron a campos de concentracién a 5000 hombres por el delito de homosexualidad bajo el
simbolo del triangulo rosa.'

En el siglo XX se desarrollaron estudios sobre el comportamiento sexual del individuo, concepto
definido por A. Kinsley al final de los afios 30 y que toma como criterio los actos mas que las
disposiciones sexuales.

Hasta principios del siglo XX no existia una identidad sexual autoconcebida, los homosexuales hasta
antes de los afios 50 solamente posefan los estigmas legitimadores de la identidad heterosexual” En la
construccién de una identidad, Goffman (1986) hace una diferencia entre la identidad virtual y la
identidad real, siendo hasta entonces en el caso de los homosexuales, una identidad virtual, un
pretexto para castigar lo diferente. Asi mismo, la ciencia atn la clasificaba como enfermedad y la
sociedad la castigaba como delito, esta ambigiiedad dejaba en entredicho la logica de es delito estar
enfermo. En el periodo que siguié a la segunda guerra mundial, la vida gay se centro en bares,
saunas, playas, parques y en reuniones privadas, generalmente de personas de alta clase social. El bar
gay se convirtié en la principal institucion social y en el sitio de reunion de la naciente comunidad
homosexual. Tales bares eran perseguidos por la policia, y los clientes eran sometidos a chantaje y
extorsion. Los nombres de las personas que habian sido arrestadas por estar en un bar gay se
publicaban en los periodicos, y a raiz de ello la persona podia perder su empleo, ser despreciado por si
familia o sentirse forzado a iniciar un juicio de divorcio. (16)

La primera ocasion en que la palabra gay sali¢ a la luz publica fue en 1969, la palabra gay se usé para
borrar el estigma ocasionado por otras palabras y sus connotaciones. Con la palabra gay, los
homosexuales se hicieron de una identidad.’ La liberacion gay sucedio un 28 de junio de 1969,
considerado por algunos el dia de la independencia gay. Los homosexuales ya eran visibles en Estados
Unidos desde el siglo XIX, pero sélo como grupos separados y marginados, sin ninguna influencia
social pero todo cambio después de ese dia. La situacion de la vida gay en Estados Unidos se escribio
en un bar llamado Stonewall, Preston la describe (1991) de la siguiente manera: (2)

“Antes de las manifestaciones de Stonewall de 1969, ser gay en Estados Unidos implicaba habitar en
un closet drido. Solo habia unas pocas organizaciones que servian de voceros de la vida gay como una
alternativa razonable de existencia. Lo mas frecuente era el odio hacia uno mismo, el desden de la
sociedad, si no su odio directo, y la condenacion religiosa. Al comienzo, el aislamiento fue un hecho de
la vida gay, Aislamiento no solo significaba soledad. También significaba vulnerabilidad e impotencia.
Una poblacién que no esta en contacto con sus propios miembros no puede defenderse, excepto a nivel

McNeil (1979: 125; citado de Gonzalez Pérez 2001) habla de mas de 220 mil homosexuales asesinados en los campos de concentracién, bajo
un decreto que Himmler promulgo en 1936: “Al igual que hemos vuelto a la antigua postura germana respecto a los matrimonios interraciales,
en nuestro juicio de la homosexualidad (sintoma de degeneracién que podia destruir nuestra raza) hemos de volver al principio nérdico de
exterminio de los degenerados.”

La cultura heterosexista (creencia inherente de superioridad de un modelo para amar, y por consiguiente, su derecho de ser impuesto), se
impuso en el orden social apoyado por la Iglesia Cristiana, quienes tuvieron mucho peso en la configuracién de la homofobia. Para entonces el
ser homosexual estaba manchado de estigmas como la perversion, la pedofilia, el afeminamiento, la amachada, y otros términos deevaluativos.

El historiador John Boswell en 1992, con respecto a la palabra gay (del ingles “alegre”) se utiliza para designar un individuo que tiene una
orientacién erético-afectiva hacia personas de su mismo sexo, conciente de esta inclinacién sexual. Esto es, que comparte una identidad.



individual....Cuando  entendimos que enfrentdbamos injusticias comunes, pudimos formar
organizaciones para protestar contra esas desigualdades. Los derechos civiles es el campo mas obvio para
la actividad gay colectiva.”

En la noche del 27 al 28 (viernes a sabado) de junio de 1969. Stonewall In, un bar de Nueva York sin
gran importancia. Era el unico bar gay donde el baile entre hombres estaba permitido. Ese dia la
policia irrumpio entre la 1 y las 2 de la madrugada, tratando de arrestar a varios clientes del lugar.
Cuando llevaban un grupo grande de presos, otros clientes empezaron a gritarle a la policia, a
insultarla y a tirarle monedas. Muchos incidentes sucedieron simultineamente y comenz6 una furia
colectiva de intensidad creciente. Los insultos contra la policia, los golpes y los gritos hicieron que la
situacion se tornara caotica. En las calles se gritaba “Poder gay”. Los medios de comunicacién y los
grupos activistas pronto entraron en juego y afirmaron que se trataba de una verdadera revolucién. La
llegada de los grupos antimotines de la policia solo logro aumentar la furia de la multitud. Hubo
incendios y motines que duraron gran parte de la noche.

Al siguiente dia, la tarde parecia dia de carnaval. Los grupos de liberacion gay trataron de reunirse e
insistieron en que una situacién como la humillaciéon de la noche del viernes no iba a repetirse
nunca. Loas problemas continuaron varios dias mas. Las asociaciones de liberacion gay emitieron
comunicado, publicaron panfletos y convirtieron el evento en un magno acontecimiento. Esto se
prolongo durante mucho tiempo. Las consecuencias de las manifestaciones de Stonewall fueron muy
importantes y perduraron a los largo del tiempo. Stonewall se celebra en todo el mundo el 28 de
junio, o el ultimo domingo del mes para facilitar las celebraciones.

Se creo el Frente Homosexual de Accién Revolucionaria (FHAR), en paralelo de los movimientos
feministas que luchan contra la dominacién masculina, cuya manifestacion mas aceptada, y por ende
peligrosa, se da en el marco de la familia, a menudo patriarcal. Durante todos estos aflos prosiguen las
investigaciones de sexologia, y sexélogos como Masters y Jonson abogan por el reconocimiento de una
equivalencia entre todas las formas de contacto sexual, Asi como por la consideraciéon de la pareja
conyugal como uno de los modos de vida posibles de los homosexuales. Aunque la heterosexualidad,
practica erdtica o reproductiva, aparece en el mundo social como la forma mas extendida y la norma
dominante de la actividad sexual, puede dejar espacio a otros comportamientos sexuales. La
homosexualidad se retiro en 1981 de la lista de enfermedades mentales de la Organizacion Mundial

de la Salud.

La homosexualidad no solo difiere de la heterosexualidad en la identidad de pareja, sino también,
hasta los aflos ochenta, en el modo de vida propugnado por los homosexuales gays, que se basa en los
encuentros, el ligue, una apologia del instante presente y un rechazo de la pareja estable. Este modo
de vida, visible y discordante, se hace insostenible a partir de la irrupcion del sida a mediados de los
ochenta. La comunidad termina sentando cabeza, adoptando practicas de sexo mas seguro, eludiendo
las practicas de alto riesgo. El sida cambia la forma de ver la homosexualidad, y como los
homosexuales se ven asi mismos, ya no tanto como adeptos del placer, cuanto como sujetos que
sufren, solidarios con sus amigos enfermos. El homosexual ya no se considera diabdlico, o al menos
ya no tanto.



LA HOMOSEXUALIDAD EN MEXICO

na de las caracteristicas mas importantes de nuestro pais, que incluso es reconocida a nivel

internacional, es su apertura a otras culturas respetando las diferencias de las otras naciones,

e incluso acundndolos dentro del terreno nacional. No es mal sabido que ha sido destino de
muchos refugiados. Sin embargo, toda esta solidaridad se ve contraida en la forma en que trata a sus
homosexuales, que al igual que a sus indigenas, esta historia esta escrita con rechazo, persecucion,
hostigamiento y sangre. México es un pais homofono, que mata a sus homosexuales y donde muchas
veces las garantias sociales no se cumplen con todas las personas.

La historia de la homosexualidad en México
empezd en noviembre de 1910 cuando la policia
irrumpié arbitrariamente en una fiesta particular y
detuvo a 42 hombres, de los cuales la mitad vestian
de mujer. Detuvieron, impusieron a trabajos
forzados y exiliaron a la peor carcel de México a
41de ellos. El numero 42, Ignacio de la Torre y
Mier, era yerno del entonces presidente de la
Republica, Porfirio Diaz. *

La palabra “gay”’, comenzé a difundirse en todo el mundo después de Stonewell, desafiando la
tradicional estigmatizacion de los homosexuales. En las grandes ciudades latinoamericanas comenzé a
propagarse con rapidez a finales de la década de 1960 e inicios de la de 1980 (Murria, 1995). La
liberacion gay alcanzo a nuestro pais en el ano de 1978. El Frente Homosexual de Accion
Revolucionaria (FHAR), de la cual el Colectivo Sol es su heredera directa, dio origen al movimiento
gay mexicano que salié a las calles por primera vez el 26 de julio de 1978. El acento ideoldgico de
izquierda, buscaba cerrar filas entre las distintas agrupaciones de homosexuales para trabajar en pro
de los derechos civiles. Los lemas planteaban los cambios politicos e ideoldgicos que marcaban la
época, “socialismo sin sexismo”, “nadie es libre hasta que todos seamos libres”, “ni enfermos ni
criminales, simplemente homosexuales” (26)

El FHAR incluso formo parte de uno de los contingentes de las organizaciones politicas de izquierda
mexicana, como el Partido Comunista Mexicano o el Popular Socialista, ese dia, marcharon juntos
para conmemorar la Revoluciéon Cubana y los 10 afios del inicio del movimiento estudiantil de 1968.
Se habia denunciado la discriminacion en todo el pais hacia las minorias sexuales, lo que generaba un
estado permanente de represién que abarcaba la marginaciéon social, familiar y laboral hasta la
detencion arbitraria, la extorsidn, el maltrato fisico y moral, e incluso el asesinato.

Pero el suefio se vio interrumpido por una de las mayores tragedias de los afios ochenta, la plaga del
SIDA y el desconocimiento total de esta enfermedad. Las organizaciones civiles no supieron que

4 En el libro Tradiciones y conflictos. Historias de la vida cotidiana en México e Hispanoamérica (El Colegio de México y El Colegio
Mexiquense, 2007) aparece un apartado titulado “Las nuevas minorias”, y en dicho apartado hay un capitulo titulado “Crénica de un baile
clandestino”, mismo que fue escrito por Milada Bazant quien describe ampliamente este hecho y su connotacién en la sociedad mexicana de
esa época.
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hacer y se replegaron, mientras que la sociedad se encargo de estigmatizarlos doblemente como los
causantes y propagadores del virus. Pronto, el FHAR se desmantelo y sus esfuerzos se dispersaron.

En América Latina, particularmente en México, el significado de las practicas homosexuales adquiria
sentido conforme al binomio activo/pasivo con estigmatizacion del individuo del que se presume el
rol anal asociado con lo femenino (Almaguer, 1993), en sintonia con el prejuicio extendido sobre las
mujeres se crearon las palabras “joto” y “puto” con el fin de ridiculizar y lastimar (Alonso y Koreck,
1993), mientras que al penetrador se le asigné el termino “mayate”, quien no resulta estigmatizado por
el encuentro homosexual. La identidad gay ha ido desplazando esta reproducciéon de los roles
tradicionales de genero. Quienes en México se han definido como gays han adoptado los patrones
homosexuales estadounidenses, convertidos ya en modelo cultural dominante a escala mundial. Esto
significa que tienden a considerarse simplemente como gays sin importar los roles sexuales
(pasivos/activos) que desempefien en un encuentro sexual. (Almaguer, 1993). Esto forma parte de un
proceso de expansion en curso en el que los bares gays, como espacios de sociabilidad privilegiados,
han tenido un papel destacado. Si bien a principios de la decada de 1980 el desarrollo de
establecimientos para la poblacion homosexual era muy limitado (Sanchez, 2002), Mauricio List
(2001) ha notado que a partir de la decada de 1990 se ha dado una importante proliferacion de estos
espacios de diversién en la Ciudad de México. Los bares son los lugares de reunion gay mas populares
de la ciudad (Sanchez y Lopez, 2000), donde se pueden entablar relaciones amistosas o conocer
posibles parejas sexuales. La organizacion gay de la homosexualidad, que se ha vuelto predominante a
escala global se caracteriza por la formacion de redes sociales y el establecimiento de lugares en los que
los individuos participan por un interés homosexual mutuo. Como afirma Edgard T. Hall (2001), los
espacios que el hombre construye son productores de distintos tipos de personas, son a la vez
creaciones y creadores del ser humano. Los individuos aprenden a ser gays en gran medida dentro de
los bares, adquieren una forma de comportarse y determinados estilos al vestir, se familiarizan con
ciertas formas de usar y pensar sus cuerpos, adoptan elementos lingiiisticos especificos. En este
proceso, los individuos no sélo adquieren la libertad de hacer ciertas cosas sino que aprender a ser de
cierta forma. Y esto ultimo se puede extrapolar a las organizaciones actualmente existentes, como
centros de diversidad sexual, clubes deportivos y recreativos, y asociaciones politicas y estudiantiles
especificos para la comunidad homosexual. Pero, jpor qué la necesidad de crear estos espacios!, como
explica Marina Castafieda, el homosexual que se asume como tal no tiene modelos, ni experiencia, ni
aprendizaje previos: no conoce las reglas del juego. De repente descubre que ha incursionado en un
pais desconocido, sin mapas ni indicaciones, en el que, sin embargo, tendrd que vivir. Precisamente
porque no existen reglas del juego ni modelos obligatorios, los homosexuales tienen cierta libertad de
movimiento que es poco comun en la heterosexualidad. Es por ello, que en mayor o menor medida,
estos espacios son de gran ayuda en la construcciéon de su identidad. Ademas, hay m4s de una forma
de vivir esta identidad, dentro de una enorme variedad de estilos de vida y de pareja que ofrece el

mundo homosexual. (17)(20)(26)
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LA CONSTRUCCION DE UNA PAREJA.

n definitiva, a la hora de trabajar con parejas del mismo sexo, es necesario tener presente el

contexto en que se dan estas relaciones y que en mayor o menor medida, pero de forma

inevitable, esta influyendo en ellas. Hondaremos en la importancia de la identidad en el
desarrollo de una pareja homosexual. Estas no son en ningtin caso mas propensas a problemas ni
dificultades relacionales que las heterosexuales, sin embargo es preciso tener presentes algunas
cuestiones que solo son relevantes en las relaciones entre personas del mismo sexo.

EL DESARROLLO INDIVIDUAL DE ACEPTACION DE LA PROPIA HOMOSEXUALIDAD. En cualquier
caso, para que una persona pueda comprometerse en una relacion de pareja es necesario que
reconozca, asuma y admita sus sentimientos y deseos afectivo-sexuales. Esto no esta muy claro al
principio en todas las personas homosexuales. Requiere de un largo proceso desde el descubrimiento
hasta la aceptacion para poder vivir la homosexualidad de forma positiva. Soriano (1996), detalla de
forma simplificada este proceso en cinco fases: (31)

e Sensibilizacion. Se reconocen los sentimientos de atraccion que no corresponde con el
esquema esperado, aparece la confusién y sentimientos negativos.

e Toma de conciencia. Se hacen concientes estos sentimientos, aunque no se admite la
denominacién homosexual. Se piensa como una etapa pasajera que es necesario ocultar
mientras se espera que estos sentimientos y deseos cambien.

e Reconocimiento y autodefinicion. Existe la necesidad de conocer y estar en contacto con
otras personas homosexuales. Existen ambivalencias de lo que significa ser homosexual, y se
vive una doble vida.

e Aceptacion. Se concede un significado positivo al hecho de ser homosexual. Se empieza a
crear una identidad y la persona de reafirma. El ocultar la propia homosexualidad se vive con
mucho malestar, es importante que las personas del entorno lo sepan.

e Integracion. Se integra como parte de la identidad personal y social, sitta su orientacion en el
lugar que debe, sin interferir ni mediatizar las relaciones interpersonales ni la propia vida.

Por las propias caracteristicas y dinamica del proceso, cuando se esta en una relacion de pareja que no
es igualitaria en cuanto a la aceptacion de la propia homosexualidad y al deseo de ocultarla, aparecen
muchos problemas, llegando a hacer dificil que ésta de pueda mantener. (10)(35)

LA PAREJA INVISIBLE. Quizas el segundo problema mas importante, ya que se tiene que vivir la
relacion al margen de la norma social, sin poder describirse ni expresarse como pareja por el rechazo
de la sociedad quien no acepta siquiera su existencia. La condicion de ser invisible constituye la
condicion ordinaria de la pareja homosexual, y es por ello que buscan compafiia en grupos de
homosexuales para sencillamente, hablar de su vida en términos normales, como cualquier otra gente.

En nuestro pais, hasta hace poco, se aprobé de la Ley de Sociedades de Convivencia para el Distrito
Federal (26 de octubre del 2006), la que tutela juridicamente la libre asociacion de personas fisicas de
diferente o del mismo sexo para establecer un hogar comun, con voluntad de permanencia y de ayuda
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mutua. Tres meses después, una ley de mayor alcance se promulgo en la provincia del norte del pais:
Coahuila. La legalizacion de la unién de personas del mismo sexo aprobé un paquete de reformas al
Codigo Civil y a la Ley del Registro Civil, para abrir la puerta a la convivencia legal entre
homosexuales con la garantia juridica de proteccion al patrimonio en comun. Aunque aun con
muchas limitantes’ (ya que no confiere las garantias dadas en un matrimonio como la posibilidad de
heredar o el seguro social) con esta ley, se logra avanzar un escalén en cuanto a la visibilidad de la
pareja y la creacion de un modelo social, pero esta visibilidad también da la oportunidad a un mayor
rechazo y odio, poniendo incluso en peligro su integridad mientras no se impulsen medidas legales en
contra de la homofobia y se vigile su cumplimiento. (14)

HOMOFOBIA INTERNALIZADA. Son los pensamientos negativos conscientes o inconscientes que tiene
el propio homosexual sobre su condicion. En la construccion de la identidad pueden quedar
remanentes de los estigmas impuestos de la sociedad, muchas veces de forma inconciente, sobre todo
en la formacion de una pareja. La infidelidad, la falta de compromiso y un individualismo exacerbado
son fendmenos sociales que amenazan en la actualidad a todas las parejas. Pero es mas facil para un
homosexual rendirse y dejar de hacer el esfuerzo necesario, porque estd convencido de que las parejas
gay son efimeras de todos modos. Una cosa es que las parejas homosexuales tengan problemas reales y
otra es que saboteen ellas mismas su relacion por no creer en ella.

AISLAMIENTO SOCIAL DE LA PAREJA. La pareja heterosexual, desde un punto de vista emocional, al
casarse adquieren el apoyo, si no irrestricto, si por lo menos automatico de las dos familias. Ingresa en
un mundo afectivo, familiar y social que siempre sera su sustento. En la pareja homosexual toda esta
dimensién familiar se pierde. La pareja se tiene que sostener por si sola., y poco a poco tomaran
conciencia de estas carencias, y en un proceso igualmente natural, buscaran o inventaran sustitutos.

EL CICLO EVOLUTIVO DE FAMILIA. Los eventos importantes en la vida de un matrimonio
heterosexual le dan continuidad a su ciclo de pareja. Sin embargo, para los homosexuales no existen
los eventos marcadores, ni la ratificacion social, ni los apoyos, ni el instructivo que dan orden y el
ritmo de la vida en lo personal, lo familiar y lo social. La lucha por los derechos civiles también
representa un esfuerzo por ingresar al proyecto de vida, al ciclo evolutivo, de la sociedad en su
conjunto.

EL FUTURO DE LA PAREJA. Toda pareja necesita un proyecto de vida para sobrevivir, necesita un
tiempo, un lugar y un futuro compartido. En la pareja heterosexual, el futuro ya viene incluido en el
contrato matrimonial, con todas sus funciones, metas, derechos y obligaciones. En cambio, su
contraparte carece de este futuro, como si el contrato los mantenga unidos mientras la sigan pasando
bien, lo que nos dard una relacion muy fragil ya que esta basada tinicamente en la vida cotidiana. Es
por ello, que las parejas homosexuales estables y duraderas mantienen un proyecto de trabajo o
negocio conjunto con el fin de dar dimension a futuro y consolidar un futuro a largo plazo a menos
que se tengan o se adopten hijosé.

Esta forma de convivencia puede ser similar a las uniones de hecho no legalizadas (unién libre), pero a diferencia de los heterosexuales que
pueden elegir entre las diferentes formas de unién que la sociedad les aprueba, los homosexuales no pueden.

6 . .. . ~ . Lo . .
Para mayor informacién sobre el tema, consultar la obra de Matina Castafieda, 2000, La Experiencia Homosexnal, en el capitulo La pareja
homosexcual en general.
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AUSENCIA DE MODELOS ESTABLECIDOS. La falta de modelos culturales prara estas relaciones hace
que las parejas tengan que definir sus propias reglas, roles, expectativas y metas. La heterogeneidad es
la caracteristica mas importante al encontrarse una enorme variedad de patrones y modelos de parejas
homosexuales. Existen dos pardmetros que se le pueden estudiar: la dinamica de la relacién (Peplau

1991) y las normas sexuales (Bell y Weinberg, 1978)(31).

Estas son algunas dificultades a las que se enfrenta una pareja gay. Es por ello que no es muy comun
ver parejas estables de este tipo en la vida cotidiana, y mucho menos conociendo la invisibilidad en la
que se desenvuelven. Al estar fundamentada la relacién pricticamente en un vinculo de orden
afectivo se puede tornar en su mayor debilidad o incluso, en su fortaleza. Al estar lejos de patrones o
modelos rigidos como en el caso del matrimonio heterosexual’, se tiene la oportunidad de reinventar
constantemente la pareja y revitalizarla, asi como su forma de comunicacion y solidaridad muy
particular permite una relacion igualitaria donde se puedan sentir comodos, auténticos y realizados.

Ya se ha revisado como los estereotipos y los estigmas pueden dafar a la persona homosexual, y como
ha cambiado el trato desde el aspecto cientifico y social, ahora analizaremos como esto afecta al
estudio de la relaciéon de pareja gay. Debido a su ocultamiento, da la impresién que queda es que gays
y lesbianas (especialmente los primeros) no desean comprometerse, y si lo hacen sus parejas son poco
duraderas e inestables. Existe informacién basada en estos preceptos, asegurando que “los
homosexuales viven en forma ambivalente, pues buscan las relaciones por si solos, pero tratan de
ratificar sus necesidades emocionales en relaciones parcas, defensivas, limitantes y de uno a uno. Las
relaciones de pareja homosexuales funcionan habitualmente con base a expectativas no realistas,
debido a su posesividad. Con gran frecuencia se caracterizan por demandas excesivas en la mayoria de
los casos, los participantes estin envueltos en vinculos emocionales turbulentos y dafiinos, segin
consta en la practica clinica. Tales uniones evidencian gran exaltacién inicial, que remite a pensar en
un gran amor, en el cual aparecen pronto angustia, coraje y depresion, ya que sus expectativas mégicas
resultan inevitablemente frustradas.” Bajo estas circunstancias, la Iglesia y algunos actores politicos
impiden la legalizacion de las uniones homosexuales declarando que ponen en peligro la institucion
de la familia, ademas de que son incapaces de establecerla. Sin embargo, los estudios en los que se
basan estian realizados en personas homosexuales que acuden a centros de intervencién psiquiatrica
por la dificultad que acarrea la obtencion de la muestra, siendo esta no representativa de los
homosexuales que viven en la sociedad. (12)

Pero, ;de dénde proviene esta idea de amor pasional y fugaz en los homosexuales?, jacaso la
promiscuidad es un atributo inherente al homosexual? La respuesta esta en los afios sesenta, donde
tanto homosexuales como heterosexuales se abocaron a la exploracion del amor libre, la pareja abierta
y otras formas de relacién sexual libre y sin compromiso. Pero mientras este divertimento sexual se
interpretd como una etapa pasajera de la generacion de la posguerra, en los homosexuales se
considerd un atributo esencial. Los heterosexuales eran rebeldes, bohemios, contestatarios y
traviesos. Sin embargo a los homosexuales se les etiqueté de promiscuos, degenerados, confundidos,
frivolos, inmaduros, incapaces de controlar sus impulsos y de mantener un compromiso amoroso a

Al contrario de lo que generalmente se piensa, muchas parejas homosexuales se mantienen lejos de los roles de genero del matrimonio
heterosexual, no existe la limitacion de actividades particulares para determinado genero, ni se tienen que amoldar a ella. La denominacién del
homosexual “hombre” y “mujer” esta determinado mas por el estereotipo que da la sociedad como otra forma de estigmatizar este tipo de
relacion.
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largo plazo que ha permanecido hasta la actualidad. Si bien es cierto que los homosexuales tienen una
actividad sexual mucho mas intensa que los heterosexuales, no quiere decir que sus relaciones sean
efimeras e inestables. Una de las causas es la dificultad al encontrar pareja. En casi todo el mundo es
dificil conocer a otros homosexuales en el contexto de la sociedad heterosexual, que mucha gente
recurre a lugares de reunion especializados. El problema es que muchos de esos lugares concentran
personas que no tienen practicamente nada en comun en salvo su homosexualidad. En consecuencia,
a veces se forman parejas de hombres o de mujeres muy dispares, y por ello ser efimeras. De alguna
forma, las relaciones clandestinas y rapidas sin una relacién de compromiso son un remanso de la
historia de la homosexualidad, al ser forzados a no expresarse libremente en la sociedad y en cuanto
menos visible se fuera, mejor. En la actualidad contamos con paises que han legalizado el matrimonio
gay o han creado similares, y sus resultados contrastan con lo anteriormente dicho.

Durante el mes que durd el matrimonio gay en San Francisco en el 2004 se casaron alrededor de
4000 parejas, 57% mujeres y 74% mayores de 35 anos. En Massachussets, el periédico The Boston
Globe encontrd que la gran mayoria eran parejas de larga duracion 29% llevaban entre 5 y 10 anos, el
19% entre 10 y 15 afos, 12% entre 15y 20 afios, 9% entre 20 y 25 afios y 6% mas de 25 afios. Solo
26% llevaban menos de 5 afos. El gobierno britanico considera que para 2010 habra entre 11000 y
22000 parejas gays en unién civil. Lo que si se puede decir es que hay muchas mas parejas gays y
lésbicas de lo que dejaban suponer los juicios homofobicos de mucha gente. Cifras como éstas, y las
estadisticas que ya existen acerca del matrimonio gay, revelan que se trata de una poblacion no sélo
numerosa, sino deseosa de formalizar relaciones de pareja “de por vida”(1)(11)

Es altamente probable que los homosexuales contintien luchando por sus derechos y obteniendo
importantes logros hasta bien entrado el siglo XXI. El camino por recorrer es sumamente largo, e
implica aspectos juridicos, econdmicos, psicolégicos y de aceptacion social.

El estudio de la homosexualidad tiene mucho que ver con la diversidad humana y no con la
psicopatologia. Los derechos de los gay deben integrarse dentro de la lucha por los derechos
humanos, al igual que los derechos de la mujer, de las diversas etnias, de los grupos minoritarios, etc.
De esta manera, las investigaciones sobre la homosexualidad nos ayudaran a entender al ser humano
en su conjunto y nos enriqueceran con los aportes que brindan los diversos grupos humanos que
comparten nuestro hibitat y nuestro momento historico.
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ESTUDIO DE LAS ACTITUDES.

e entiende por homofobia una actitud general negativa hacia personas homosexuales. A través

de su actitud, el médico familiar tiene una posicion preponderante para otorgar la atencion

inicial, brindar el apoyo psicosocial y cubrir las necesidades de informacion y educacion hacia su
paciente. Una actitud se puede entender como la suma total de inclinaciones, sentimientos,
prejuicios y distorsiones, nociones preconcebidas, ideas, temores, amenazas y convicciones de un
individuo acerca de cualquier asunto especifico; es una idea cargada de emocién que predispone a un
conjunto de acciones. (4)(9)(33)

Para F. H. Allport “una actitud es una disposicién mental y neuroldgica, que se organiza a partir de la
experiencia y que ejerce una influencia directriz o dindmica sobre las reacciones del individuo
respecto de todos los objetos y a todas las situaciones que les corresponden” (Lerbinger, 1979). Las
actitudes constituyen valiosos elementos para la prediccién de conductas y se puede referir a un
sentimiento a favor o en contra de un objeto social, el cual puede ser una persona, un hecho social, o
cualquier producto de la actividad humana Las creencias o sentimientos estain dotados de una carga
afectiva a favor o en contra y puede predisponer a una accion coherente con las cogniciones y afectos
relativos a dicho objeto. (36)

Se pueden reconocer tres componentes dentro de las actitudes, los cuales se encuentran en todas las
definiciones sobre el tema, los cuales son el componente cognoscitivo, el afectivo y el conductual.

¢ COMPONENTE COGNOSCITIVO: para que exista una actitud, es necesario que exista también una
representacion cognoscitiva del objeto. Esta formada por las percepciones y creencias hacia un objeto,
asi como por la informaciéon que tenemos sobre un objeto. En este caso se habla de modelos
actitudinales de expectativa por valor, sobre todo en referencia a los estudios de Fishbein y Ajzen. Los
objetos no conocidos o sobre los que no se posee informacién no pueden generar actitudes. La
representacion cognoscitiva puede ser vaga o errdnea, en el primer caso el afecto relacionado con el
objeto tendera a ser poco intenso; cuando sea errénea no afectard para nada a la intensidad del afecto
atn cuando no corresponda a la realidad.

¢ COMPONENTE AFECTIVO: es el sentimiento en favor o en contra de un objeto social. Es el
componente mis caracteristico de las actitudes. Aqui radica la diferencia principal con las creencias y
las opiniones que se caracterizan por su componente cognoscitivo ya que carecen de este sentimiento.

¢ COMPONENTE CONDUCTUAL: es la tendencia a reaccionar hacia los objetos de una determinada
manera. Es el componente activo de la actitud. Sobre este componente y la relaciéon entre actitud-
conducta se generan los motivos para el estudio de 1 relacionado con las actitudes, principalmente de
la psicologia social.

LAS FUNCIONES DE LAS ACTITUDES. En los procesos cognitivos, emotivos, conductuales y sociales,
son multiples. La principal funcién resulta ser la cognoscitiva. Las actitudes estan en la base de los
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procesos cognitivos-emotivos prepuestos al conocimiento y a la orientaciéon en el ambiente. Las
actitudes pueden tener funciones instrumentales, expresivas o de adaptacién social.

Moya (1999), menciona cinco funciones que se le atribuyen a las actitudes:

1. Funcidn actitudinal. Esta funcién es de cardcter evaluativo, por lo que es aplicable en todos
los demis tipos de actitudes.

2. Funcién instrumental. Esta se da cuando la persona en cuestion hace uso de sus actitudes
para alcanzar objetivos los cuales le proveeran de beneficios o a juste a la situacién (ajuste
social).

3. Funcién expresiva. Es cuando la persona manifiesta lo que realmente piensa y siente o quiere
que los demis conozcan de ella con el objetivo de proyectar una imagen social
(exteriorizacién).

4. Funciéon ideoldgica. Estas actitudes se manifiestan en funciéon a actitudes prejuiciosas y
etnocéntricas. Las actitudes ideoldgicas proporcionan una determinada explicacion de las
desigualdades existentes de la sociedad. Estas actitudes surgiran cuando existan condiciones
crénicas de marginacién y estigmatizacién de algunos grupos que son objeto de prejuicio.
Para que se de esta funcion, el grupo vulnerable debe pertenecer a alguna instituciéon o contar
con un apoyo.

5. Funcién de separacion. La actitud es muy similar a la anterior, con la excepcién de que no se
exige un respaldo institucional, por lo que dependera de las condiciones de interaccion
grupal.

Este concepto resulta central porque tiene una aplicacién en muchos campos distintos:

e Frente a objetos o conductas especificas con finalidad predictiva de la conducta. Para predecir
con mayor exactitud la conducta a manifestar por parte del individuo se debe medir la actitud
hacia la conducta especifica que se espera que se manifieste conductualmente.

e Grupos o minorias étnicas, mediante el estudio de los prejuicios y de los estereotipos.

e Fines y objetivos abstractos, donde este tipo de actitud estd definido como valor personal.

e Laactitud en relacion a si mismo, definida como autoestima

Las actitudes se consideran como preparaciones mentales o predisposiciones implicitas que se ejercen
a través de la influencia general y continua. Sin embargo estas predisposiciones no deben ser
entendidas como innatas sino aprendidas por el individuo. Al no ser momentineamente transitorias,
si son susceptibles de cambio, y este cambio puede llegar a producirse en forma duradera, y no
momentdnea, en el aspecto conductual.

El cambio de actitudes se da en el individuo cuando éste desarrolla nuevas creencias y se lleva a cabo
un intercambio entre las nuevas y viejas creencias, lo cual da como resultado el surgimiento de nuevos
sentimientos, positivos o negativos, hacia algiin objeto social. Para que se den estos cambios es
necesaria la persuasion o la influencia de otros para el cambio de actitudes. Hay dos tipos de claves
persuasivas:
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1. CENTRALES - se apela a la consideracion de los argumentos y la evidencia en torno al asunto en
cuestion.

2. PERIFERICAS - se procura el cambio de actitudes asociando el asunto con otros aspectos externos al
mismo, ya sean positivos o negativos.

Algunos aspectos importantes en cuanto al uso de claves centrales:

1. La repeticion de un argumento es mds favorable que adverso. A pesar de que pudiera parecer que la gente
le desarrolla apatia por oirlo tanto, lo cierto es que se logra que la persona se familiarice con el
mismo, lo que a largo plazo es favorable.

2. Traer a colaciéon argumentos es contra favorable si estos son comprensibles por la audiencia y
pueden ser facilmente refutados.

3. Apelacién al miedo - Puede ser efectivo para el cambio de actitud si la persona cree que es posible
que le suceda a si mismo y que puede hacer algo para prevenirlo.

En cuanto a las claves PERIFERICAS, se destacan los siguientes aspectos:
1. Aspectos relacionados a la fuente (o sea, el que lleva el mensaje) que resultan favorables en el
cambio de actitudes:

e Conocimiento de la materia

Credibilidad

e  Atractivo fisico y prestigio social

e Similaridad con la audiencia.
2. El contexto.
e Cuando estamos de buen humor evaluamos menos cuidadosamente una situaciéon y solemos
ser mas susceptibles al cambio de actitudes.
3. La audiencia.
e Una audiencia inteligente tiene sus pros y contras. Por un lado es favorable porque
comprenden mejor; por otro lado es negativo porque cuestionan mas.
e Diferencias sexuales - Las mujeres son ligeramente mas faciles de persuadir que los hombres,
principalmente cuando es sobre algin asunto que tienen poco conocimiento.

18



La HOMOFOBIA

a homofobia es la aversion, el odio irracional, el miedo, el prejuicio o la discriminacion contra
hombres o mujeres homosexuales, aunque también suele incluirse a las demas personas que
integran a la diversidad sexual, como es el caso de las personas bisexuales o transexuales.

Estas actitudes respecto al colectivo homosexual estan muy extendidas por las diversas sociedades,
siendo generalmente inversamente proporcional al desarrollo econdémico, democratico, cultural y
urbano de una sociedad (de esta manera, encontramos que donde estd menos extendida es en Europa
occidental y en las ciudades del resto del mundo occidental, mientras que es mucho mas acusada en
las zonas rurales de los paises en vias de desarrollo). La homosexualidad se expone a la pena capital en
Arabia Saudita, los Emiratos Arabes Unidos, Iran, Mauritania, Nigeria, Pakistdn, Sudan y Yemen,
mientras que también es perseguida y castigada en otros estados: Bangladesh, Bhutin, Guyana, India,
las Maldivas, Nepal, Singapur y Uganda. (10)

En la actualidad el estudio de la homofobia es considerado un problema complejo cuyo desarrollo
requiere definir variables de origenes diversos. Al igual que la concepcion de la homosexualidad ha
cambiado con el paso de los afos, asi mismo se ha transformado el termino homofobia. Lo que en un
principio se entendia desde su estricto punto de vista etimolégico como “el temor de estar cerca de
homosexuales” (Weinberg 1972), se ha agregado a esta descripcion una “reaccién extrema de ira y
temor hacia los homosexuales”, como una actitud de discriminacién. En términos generales, para
algunos autores, la homofobia es un prejuicio relacionado con lo diverso y lo diferente, como Ila
xenofobia y el racismo, pero en este caso centrado sobre un aspecto de la identidad sexual, el de la
orientacion sexual. La homofobia puede representar multiples prejuicios y por eso, un término mas
preciso podria ser “homofobias”. Los prejuicios se pueden clasificar en obsesivos, histéricos o

narcisistas (Young-Bruehl, 1996). (6)

e Prejuicio obsesivo. Considera objetos como conspiradores omnipresentes, o enemigos que se
empefian en destruirlo, por consiguiente, tienen que ser eliminados.

e Prejuicio histérico. Contiene un componente de represion sexual. Interpreta a los individuos
que se odian como “otros”, como inferiores 0 como una amenaza sexual.

e Prejuicio narcisista. No se puede tolerar la idea de que existan personas que no sean como
ellos.

Se afirma que la homofobia es el tnico de todos los prejuicios que encaja en todas las categorias. Los
homosexuales son, segiin expresa Young-Bruehl, “victimas para uso general”: leales a su grupo y
peligrosos “como” los judios: obsesivos y depredadores sexualmente “como” las personas de color.
Son “como” mujeres, y por consiguiente no como los verdaderos hombres, o son mujeres que “hacen
lo que hacen los hombres, competir por las mujeres”. Para otros autores la homofobia es
conceptualizada como una patologia, fobia, de reaccion frente a un objeto, el cual se significa como
amenazante para la integridad psiquica o la estabilidad emocional.
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En la actualidad las investigaciones mas recientes profundizan en el conocimiento de los elementos
que soportan la construccion de las actitudes homofébicas. Cuya mas inmediata consecuencia
positiva es la posibilidad de mejorar la situacién en la que se realiza el proceso de aceptacion de la
orientacién homosexual. Asi mismo se podria aportar informacién, argumentos y materiales para
trabajar la mejora de las actitudes, en la poblacion general, hacia las personas homosexuales.

T1rOS DE EXPRESION DE LA HOMOFOBIA
La forma de expresién que puede alcanzar este temor homofébico al que nos referimos es variada
(Martin y Hetrick, 1988; Borhek, 1988; Sanford, 1989; Whitlock, 1989; Remafedy, 1990), pero

principalmente se puede ver reflejado en dos bloques:

e Externalizado, en respuestas o conductas verbales, fisicas y emocionales que, en ocasiones,
conllevan algun tipo de abuso de igual estilo en su origen hacia las personas homosexuales.
Reflejado en chistes, insultos, descalificaciones, etc.

e Internalizado, por la asimilacion de las imagenes negativas que se presentan en la sociedad en
general, en la familia, en el centro escolar, entre los companeros de clase, en el grupo de
iguales y todos aquellos lugares de socializacion de la infancia y la adolescencia. Reflejado en
baja autoestima, represion de la expresion y el sentimiento de los afectos, etc.

Evidentemente ambos canales de manifestacion de la actitud homofébica es percibida por el nifio y la
nifa, en su entorno social, desde el principio de su desarrollo y conforma sus futuras actitudes.

ACTITUDES HOMOFOBICAS FRENTE A LA HOMOSEXUALIDAD
Las actitudes que se observan, frente a las caracteristicas de la orientacion homosexual, se dividen en
tres grandes bloques:

e Aquel que agrupa a las personas que son claramente negativas y rechazantes.

e Aquel que agrupa a las personas que adoptan posiciones neutras y que constituyen el grupo
de los tolerantes.

e Aquel que agrupa a las personas que son claramente afines a la aceptacion de la
homosexualidad como una manera que tienen algunas personas de vivir su sexualidad y sus
relaciones afectivas.

Dimensiones de la Exploracién Sobre las actitudes hacia la homosexualidad (Soriano, 1995 y Lépez y
Fuertes, 1989), se decantan tres dimensiones y dos tendencias: dimensién cognitiva, afectiva y
conductual, con direccién positiva o negativa.

e Direccion Negativa
O cognitiva: es anormal, son peligrosos, son raros.
O afectiva: ansiedad, incomodidad, malestar, asco, rechazo.
O conductual: evitacién, mofa, agresion.
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Direccién Positiva
O cognitiva: es una orientacién minoritaria, pero normal. Los homosexuales son como
los demis, hay de todo.
O afectiva: aceptacién, nada especial.
0 conductual: convivencia normalizada.

BASES DE APOYO DE LAS ACTITUDES HOMOFOBICAS
Seguin Bancroft (1989) la homofobia puede apoyar su fuerza y estabilidad en algunos de los mitos mas
trillados de la heterosexualidad como norma, tomando como referentes las siguientes ideas:

¢ Manifiesto rechazo hacia todo tipo de grupos minoritarios.

¢ Historia de las conductas consideradas como antinaturales.

¢ Justificacion filogenética, por ser no procreadores.

¢ Defensa de los valores y las normas sociales.

¢ Mantenimiento de los estereotipos de rol de género heterosexual.
¢ Homosexualidad como enfermedad o vicio.

La base comun mas clara que aglutina a este ramillete de argumentos es la supuesta defensa de los
valores sociales, que en realidad esconde la supremacia de la mayoria heterosexual y la negacion de lo
diferente.

ESTUDIOS PREDICTIVOS

Un avance mis en el control de los aspectos implicados en la homofobia, es el realizado por Agnew,
Thompson, Smith et al (1993). Importante esfuerzo teodrico para tratar de definir una graduacion
entre factores préximos y distales en tres bloques de datos: familiares, personales y relacionales,
graduacion de niveles que les permite aventurar una prediccién de la actitud homofoba del sujeto en
cuestion:

FACTORES PREDICTIVOS

Factores familiares distales: nivel educativo alcanzado, estabilidad familiar, tamafio de la
comunidad en la que vive.

Factores individuales distales: fundamentalmente los constructos de personalidad que se
pudieran evalaan.

Factores familiares proximos: actitudes parentales ante el tema, severidad religiosa o moral,
nivel intelectual, nivel cultural.

Factores individuales proximos: valor de las creencias religiosas, autoritarismo, fuerza en el
valor de tos roles de género, rigidez cognitiva.

Relacional: no haber conocido a ninguna persona homosexual.

FACTORES NO PREDICTIVOS

Factores familiares distales: tamafio familiar, mayor estatus social, madre trabajadora y con
altos niveles de estudios.

Factores individuales distales: agresividad, dominancia, flexibilidad, estilo general de relacién
interpersonal.

Factores individuales proximos: autoestima general, conservadurismo, identidad tipificada.
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SEXUALIDAD Y MEDICINA

a sexualidad varia de una cultura a otra y en el contexto socio-histérico en que se desarrolle.

Durante la prehistoria existieron dos etapas: la monogamia natural y la monogamia que tenia

como finalidad asegurar el patrimonio familiar. En el Antiguo Testamento, se sefialan las
normas que regulaban la conducta sexual de la época. En el judaismo, el matrimonio tenia como
finalidad la descendencia y la esposa hebrea tenia el “privilegio” de compartir los favores del esposo
con otras esposas secundarias, pero si ella era infiel era apedreada.

En la cultura egipcia el incesto estaba permitido y la circuncision, tenfa un cardcter ritual en la
adolescencia. En Grecia, se toleraba la homosexualidad masculina entre adultos y adolescentes
puberes dentro de un contexto educativo. En Atenas las mujeres no podian andar solas, privilegio
exclusiva de las hetairas (prostituta fina). (40)

En la edad Media, la Iglesia refrenda el matrimonio mondgamo y declara al instinto sexual como
demoniaco. En 1530 la Reforma protestante de Martin Lutero admite el primer divorcio solicitado
por Enrique VIII para separase de Catalina y casarse con Ana Bolena.

A finales del siglo XV aparecen en Europa las enfermedades de transmisién sexual, que fueron
consideradas como castigo celestial. Durante los siglos XVIII y XIX o época victoriana, conductas
sexuales como la masturbacién, eran consideradas inapropiadas. En 1882 aparecio el trabajo de
Richard Kraft-Ebing “Psicopatia Sexuales”, donde describe comportamientos sexuales patoldgicos.

Sigmund Freud (1856-1939), médico vienés demostrd la trascendencia de la sexualidad en los
individuos. Su teoria de la personalidad, tiene como pivote el desarrollo sexual. Introdujo el término
de “libido” como la energia de la que emanan todas las actividades de los hombres. Por la misma
epoca de Freud, el médico ingles Havellock Ellis publicé su obra Psichology of Sex. El describe que el
deseo sexual es igual para hombres y mujeres y refuta que la masturbacién ocasionara insannia.

Margaret Sanger inici¢ el movimiento de control de la natalidad en los Estados Unidos y entre 1922
y 1927 publicé articulos sobre la sexualidad de la mujer. Geramine Creer, feminista activa, publico su
obra “El eunuco femenino”, que es considerada el baluarte del movimiento feminista. Alfred Kinsey
inico el estudio sistemdtico de la sexualidad y en 1966 Masters y Johnson publican su libro
“Respuesta Sexual humana”, anotando que tanto hombres como mujeres tienen la misma capacidad
de respuesta sexual.

El analisis histérico demuestra que el comportamiento sexual no es simplista, ya que éste dependera
del contexto sociohistérico y cultural en que se desarrolla. Es fundamental el papel de médicos en la
aproximacion integral de la salud fisica y mental. Ademds, pueden ayudar a padres, docentes y a la
comunidad en general a una mayor compresion de la diversidad en la orientacion sexual. El médico
esta obligado conocer el proceso de adquisicion de la identidad sexual, lo cual le ayudara a
comprender y brindar apoyo a todo paciente homosexual, lesbiana o bisexual que asista a una

consulta.(40) (41)
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Identidad sexual

La identidad sexual es un concepto que abarca tres aserciones: identidad de sexo, identidad de género
y orientacién sexual. Estos tres componentes estin intimamente relacionados; no obstante,
mantienen una importante independencia. El concepto de identidad de sexo hace mencion del
componente bioldgico, de las caracteristicas fisicas de varones y mujeres, de la aceptacion o el rechazo
de las mismas. Por su parte, la identidad de género, conocida también como papel o rol sexual, invita
a pensar en lo masculino y lo femenino a partir de lo que se conceptualiza dentro de un contexto
social y cultural como propio de varones y de mujeres, respectivamente, es decir, el concepto de
género es una construccion socio-cultural. Mientras que, finalmente, la orientacion sexual alude a
fantasias, suefios y conductas relacionadas con el sexo del sujeto que despierta atraccion o deseos

sexuales. (43)(44)

Se conceptualiza la orientaciéon sexual como categorias excluyentes, los individuos pueden ser
considerados o calificados como heterosexuales, homosexuales o bisexuales. Por lo general, a los
varones homosexuales se les llama simplemente homosexuales o “gays”; mientras que las mujeres
homosexuales se les conoce como lesbianas. Habitualmente se espera que los varones muestren un
comportamiento calificado como masculino por el grupo social y sean atraidos sexualmente por
mujeres, mientras que para las mujeres aguarda una conducta considerada femenina y sean atraidas
sexualmente por los varones. No obstante, esta congruencia esperada entre sexo, género y orientacion
sexual no se presenta en por lo menos el 10% de la poblacion general. (45)

La formacion de la identidad sexual es un proceso complejo que empieza en la concepcion, pero que
se vuelve clave durante el proceso de gestacion e incluso en experiencias vitales tras el nacimiento.
Existen muchos factores y bastantes combinaciones de los mismos que pueden llevar a la confusién,
pero la tradiciéon en la mayoria de las sociedades insiste en catalogar cada individuo por la apariencia
de sus genitales

Algunos estudios indican que la identidad sexual se fija en la infancia temprana (no mas alla de los 2
6 3 afios) y a partir de entonces es inmutable. Esta conclusion se obtiene generalmente preguntando a
personas transexuales cuando se dieron cuenta por primera vez que la identidad sexual que les ha
asignado la sociedad no se corresponde con la identidad sexual con la que se identifican. La
formaciéon de determinada identidad sexual, va a marcar el desempefio del rol ya sea femenino a
masculino, es decir, va a guiar sus conductas.

Hasta hace unos 30 afos, la homosexualidad, la orientacion sexual mas teorizada y estudiada de
manera mas reciente, era considerada técnicamente un trastorno mental. No obstante, en la
actualidad se califica como una variante adaptativa de la conducta sexual. Si, por ejemplo,
socialmente se le asigna a una persona la identidad sexual de un hombre, pero sus genitales son
femeninos, esta persona puede experimentar lo que se ha venido a llamar disforia de género, es decir
una profunda inconformodidad con el rol de género que le toca vivir.

La Asociacion Americana de Psiquiatria (APA) publica el Manual Diagnéstico y Estadistico de las
enfermedades mentales (DSM); éste describe los criterios diagndsticos y rasgos definitorios de todos los
trastornos mentales formalmente reconocidos. Sirve de recurso definitivo para los profesionales de la
salud mental. Aunque su influencia mas grande es en los Estados Unidos, su impacto es global. Los
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diagnosticos psiquiatricos afectan las decisiones sobre la custodia de los nifios, la autoestima, si los
individuos son contratados o despedidos, recibir autorizaciones de seguridad o ver acortados otros
derechos y privilegios. Los criminales pueden encontrar que sus sentencias son mitigadas o
aumentadas como resultado directo de sus diagnosticos. La equiparacién de los intereses sexuales
poco usuales con los diagndésticos psiquidtricos se ha utilizado para justificar la opresion de las
minorias sexuales y para servir a las agendas del poder politico. Una revision de estas dreas no es
solamente un asunto cientifico sino también un asunto de derechos humanos. El poder y el impacto
del DSM no deberian ser subestimados. El DSM se revisa a intervalos regulares, los diagnoésticos
pueden afadirse o eliminarse y los criterios diagndsticos se reformulan con cada nueva edicion. Ha
habido seis ediciones hasta la fecha (APA, 1952; 1968; 1980; 1987; 1994; 2000). La actual edicién se
denomina DSM-IV-TR (APA, 2000). (42)

En 1973, la comunidad epistémica de la APA dejé de considerar a la homosexualidad como una
enfermedad mental. Este hecho ocurrié sélo después de fuertes cuestionamientos de las ciencias,
como cuestionar el orden simbdlico y sus fundamentos (Bordieu, 2000). El fundamento para
suprimir la homosexualidad como diagndstico en 1973 era que para ser considerada un desorden
psiquiatrico, “debe producir regularmente angustia subjetiva o estar asociada regularmente con algin
deterioro en la efectividad o funcionamiento social... Claramente la homosexualidad en si misma no
posee los requerimientos para un desorden psiquiatrico, debido, como se afirma mas arriba, a que
muchos estin bastante satisfechos con su orientacion sexual y demuestran no tener deterioro
generalizado en la efectividad o el funcionamiento social.”. El argumento se vio reforzado por la
carencia de investigacion objetiva que apoyara su inclusién y por las investigaciones que no pudieron
sostener la teoria de que los homosexuales encajaban en estereotipos sexuales psiquidtricos
especificos. Sin embargo, algunos observadores creen que la eliminacién de la homosexualidad fue
fundamentalmente un acto politico (Bayer, 1981). (46)

Con la publicacion del DSM-III (1980), el foco del DSM cambié de un modelo psicoanalitico con
base tedrica de la enfermedad a un modelo descriptivo basado en la evidencia. En esta edicion se
diferencia entre una homosexualidad egodisténica, que es aquella en la cual la persona tiene
conflictos con su tendencia homosexual y sufre por ello, de otra egosintonica, en la cual la persona no
siente su situacién como un padecimiento, sino como una eleccién y goza con ella. En 1987, la
homosexualidad egodisténica no estaba incluida en el DSM-III-R después de una revision similar. La
APA clasifica ahora el persistente e intenso malestar sobre la orientacion sexual propia como uno de
los "trastornos sexuales no especificados" (42)

Actualmente, organizaciones estadounidenses e internacionales tales como la Asociacion Médica
Norteamericana (American Medical Association), la Asociacién Norteamericana de Consejeria
(American Counseling Association), la Asociacion Nacional de Trabajadores Sociales (National
Association of Social Workers), la Academia Norteamericana de Pediatria (American Academy of
Pediatrics), la Asociacion Nacional de Psicdlogos Escolares (National Association of School
Psychologists), la Academia Norteamericana de Asistencia Médica (American Academy of Physician
Assistants), y otras muchas también han dejado de considerar la homosexualidad como una
enfermedad, siguiendo en parte la decision de 1973 de la APA.
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El 17 de mayo de 1990, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) excluyé la homosexualidad de la
Clasificaciéon Estadistica Internacional de Enfermedades y otros Problemas de Salud.[25] El gobierno
del Reino Unido hizo lo propio en 1994, seguido por el Ministerio de Salud de la Federacion Rusa en
1999 y la Sociedad China de Psiquiatria en 2001.

Pero entonces, ;qué es lo que se entiende como una conducta normal? ;Como establecer un criterio?
Los conceptos de anormalidad y normalidad han evolucionado con el desarrollo de las ciencias.
Existen explicaciones sistemdticas acerca de lo que es normal y anormal que reflejan las distintas
orientaciones en el marco de las cuales se producen. (15)

1. CRITERIO ESTADISTICO. De acuerdo con él, se define la normalidad como lo que hace la mayoria
de un conjunto de individuos o lo que estid cerca del promedio de la conducta en términos
cuantificables. Hay que emplearlo con mensura y asignarle solamente el caricter de un dato auxiliar
de informacién.

2. CRITERIO SOCIOCULTURAL. Resulta de una sugerencia de la antropologia y poco familiar en el
marco de la psicologia. Este punto de vista postula que la normalidad implica acatamiento de las
reglas sociales por parte de los miembros de una agrupacién social, en tanto que la anormalidad es
propia de las minorias que trasgreden las disposiciones impuestas por la sociedad. Es facil comprobar,
no obstante, que en algunas circunstancias un grado notable de inconformidad, ejercido por las
mayorias, puede ser considerado deseable y, por lo tanto, normal. No es una herramienta de
evaluacién o diagnostico formal, sélo sirve para recordar que la conducta es siempre una funcion
parcial del contexto donde se desarrolla.

3. CRITERIO IDEALISTA. Considera que la normalidad es un estado de salud mental positivo, de
funcionamiento individual y social afectivo, y no simplemente la ausencia de enfermedad mental. Por
situarse en dos extremos excluyentes, este modelo se considera impreciso al no evaluar una amplia
gama de estados que se producen entre los polos opuestos.

Maslow hace notar que el individuo sano, equilibrado o normal es aquel que percibe la realidad en
forma clara y eficiente, lo que es posible si su comportamiento se ajusta, entre otros, a los siguientes
ideales de comportamiento: aceptarse a si mismo y a los demds, ser espontineo y natural, interesarse
por los problemas del préjimo y comprometerse a participar en las soluciones, ser auténomo y
creativo, ser capaz de entablar relaciones interpersonales estables y profundas, tener sentido del
humor y orientar su vida de acuerdo a un sistema de valores éticos.

Erikson estima que es posible seguir el curso gradual del proceso de desarrollo y percibir la
aproximacion de la existencia humana a los ideales del crecimiento natural. La normalidad proviene
de la resolucién exitosa de las siguientes situaciones de crisis: confianza versus desconfianza,
autonomia versus vergiienza, iniciativa versus culpa, laboriosidad versus inferioridad, intimidad versus
aislamiento, generatividad versus estancamiento e integridad versus desesperacion.
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5. CRITERIO CLINICO. Es una expresion mixta del ideal y el estadistico. Contempla las capacidades
individuales dentro del contexto social y retoma aspectos funcionales de la conducta que derivan en
una forma concreta para diagnosticar lo normal/anormal. Lo normal se asocia con lo funcional, la
adaptacion, el equilibrio.

6. CRITERIO MEDICO. Es uno de los mas fuertes en la explicacion de la normalidad y anormalidad.
Considera lo norma como un estado de salud y equipara a la anormalidad con la enfermedad. Se
deriva de la biologia y pone énfasis en correlatos fisioldgicos, la investigacion empirica y la
observacion detallada de la conducta anormal para mejorar los propdsitos de diagnostico.

El criterio que cada persona o profesional (evaluador) tiene sobre la normalidad o anormalidad del
comportamiento de otro puede variar y verse influido por variables contaminantes a la hora de
establecer una valoracién o un diagnéstico sobre la conducta de un sujeto. (47)

Algunas de estas variables contaminantes son:

1. El conflicto entre el evaluador y el sujeto en caso de que exista.

2. La conducta del sujeto y su efecto en el evaluador.

3. Las experiencias vitales del evaluador y su formacién académica y personal.
4. Estructura, normativa y funcionamiento de las instituciones implicadas.

5. Omisiones o deficiencias del sistema legal.

Reflexionar y tener en cuenta estas circunstancias nos ayudard a ajustar nuestros criterios de
normalidad/ anormalidad y mejorard nuestra capacidad para evaluar correctamente situaciones,
comportamientos y trastornos. El marco conceptual de los profesionales de la salud mental esta
definido por su actuacion en el campo de la psique y por su predominio en el manejo de las
emociones; comparte un saber comun y que se manifiesta de forma relativamente consensuada. Sin
embargo, como cualquier grupo social, se organiza en torno a nociones compartidas, incorporando
ideologias de su mundo racional que definen consensos que otorgan un sentido coherente a las
significaciones normativas, cientificas y culturales en su practica social y profesional.

EL MEDICO FAMILIAR Y LA HOMOSEXUALIDAD.

a familia siempre estd en evolucion. Eso lo han entendido los sociologos, los psicologos, los

historiadores, etc, y es algo que el médico de primer nivel de atencién, que se diga especialista

en familia, debe comprender. Para vivir, reproducirse y reconstituirse, los hombres y las mujeres
organizan su vida privada segin modalidades diversificadas que dependen en gran parte de las
necesidades de la sociedad en la que estan.

Durante un prolongado periodo la sociedad estuvo formada por un conjunto de familias que cumplia
con la mayoria de las funciones sociales, inclusive las politicas, las religiosas y las econdmicas.
Actualmente, la familia sigue cumpliendo funciones sociales importantes aun cuando con el correr
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del tiempo haya delegado funciones en otras instituciones. En todas las culturas la familia se encarga
de la socializacién primaria de los nuevos miembros, de la satisfaccion de las necesidades bésicas de
sus integrantes.

Una de estas transformaciones es el Pacto Civil de Solidaridad (antecedente de las sociedades de
convivencia vigentes en la ciudad de México), adoptado en Francia en 1999. Supone que el estado
reconoce otra forma publica de compromiso, diferente del matrimonio, entre un hombre y una
mujer, dos hombres o dos mujeres. Se trata de una verdadera revolucién: la posibilidad de vida
privada entre dos individuos, sean cuales sean su sexo y orientacion sexual. Este reconocimiento de la
homosexualidad dentro de la vida conyugal significa que la persona no se define primero en funcion
de este elemento de su identidad.

Nadie duda de que la familia siga transformandose, en lo tocante a la filiacién; en las relaciones
conyugales, ya que la igualdad atin no es un hecho en las relaciones entre padres e hijos. El futuro de
la familia est4 abierto gracias a la capacidad de cambio que ha demostrado en los ultimos afios de este
siglo. Y al igual que la a la familia, la sociedad también genera un cambio en la forma en que se
concibe a la medicina, como dice Mc Whinney: “Los profundos cambios ocurridos en la medicina
durante los ultimos tiempos, sélo pueden comprenderse a fondo si se consideran desde una
perspectiva histérica. No existe nada nuevo en estos cambios; la medicina ha estado cambiando
constantemente desde sus comienzos. Solo el ritmo es diferente.”(28)

Precisamente de estos cambios, nace la medicina de familia, resultado de la era de la especializacion
en donde el ser humano se fragmentaba de acuerdo a las necesidades de los médicos y no de los
pacientes, ya que una sola persona era incapaz de abarcar todo el conocimiento medico que se
mantenia en constante crecimiento. Por supuesto, el mayor entendimiento de las enfermedades iba
en detrimento de la calidad de la atencion en salud bajo este sistema. Por lo que se tuvo que crear la
medicina familiar como una necesidad para poder realizar una atencién integral y humanistica que
evitara esta fragmentaciéon. De esta forma, la medicina familiar es la tinica especialidad médica que
no ha surgido del progreso de las ciencias médicas y tecnoldgicas, sino por la presion de atender
imperiosas necesidades sociales, tanto de comunidades como del Estado. (23)

El médico familiar es el responsable de la atencion integral el ser humano, dentro de su contexto
familiar y sus interrelaciones con el medio ambiente y la comunidad de la cual forma parte, en otras
palabras, de una medicina mis humana. Bajo esta premisa, los médicos familiares estin
comprometidos a otorgar una atencion de calidad, mostrando un mayor interés en el paciente
ubicandolo dentro de su realidad y respetando sus diferencias. Esto incluye también a la diversidad
sexual. Penosamente, no siempre se refleja en la atencién cotidiana de personas gays, lesbianas o
bisexuales en la consulta médica. En ultima década se ha observado una reduccién significativa de la
homofobia en médicos; sin embargo, un porcentaje importante conserva una actitud discriminatoria
hacia las personas con orientacion sexual homosexual o bisexual. (27)

La discriminacion tiene implicaciones para el bienestar de las personas. El acceso no igualitario al
mercado laboral por discriminacién, tiene efectos sobre el ingreso y el bienestar. De acuerdo con la
Encuesta Nacional sobre Discriminacién en México, realizada en el afo 2005, casi la mitad de los
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mexicanos no permitiria que en su casa viviera una persona homosexual siendo uno de los dos grupos
que se perciben como mds discriminados en el pais. Para casi el 100% de los homosexuales en México
percibe discriminaciéon en su contra considerandolo su principal motivo de sufrimiento. En cuanto a
los derechos, dos de cada tres homosexuales en México sienten que no se les han respetado y el 43%
dice haber sido victima de un acto de discriminacion durante el afio del estudio. (33)

Los espacios en donde se percibe una mayor discriminacién son el trabajo, la escuela, hospitales
publicos y en la familia. En la familia, la discriminacion se presenta por la obligacion a desistir u
ocultar su preferencia sexual, y por recibir un trato diferente al resto de los integrantes. Sobre esto
ultimo, recientes estudios (Ryan 2009) han relacionado que el rechazo familiar hacia los adolescentes
homosexuales los hace mas propensos a tener antecedentes de sexo no seguro, uso de drogas ilegales e
intentos de suicidio, teniendo repercusiones en su salud mental y fisica. Los padres trataban de
cambiar la identidad sexual de sus hijos, prohibirles pasar tiempo con un amigo homosexual hasta no
permitirles tener acceso a informacién sobre cdmo es ser una persona homosexual o bisexual. En
algunos casos, los padres no defendian a sus hijos cuando tenian problemas en la escuela, culpando a
la victima de su situacion. Entre las conclusiones que surgieron, se sugiere que los proveedores de
salud deben buscar sefiales de problemas hablando con los adolescentes sobre su orientacién sexual
interviniendo oportunamente. (8) (33)

Las condiciones de salud que prevalecen en los homosexuales deben ser considerados un 4mbito de
pertinencia para el campo sociomédico debido a que los dafios a la salud que muestra esta poblacion
obstaculizan el desarrollo de las potencialidades de sus miembros, disminuyendo su integracion vy
participaciéon social, haciéndolos mas vulnerables frente a enfermedades que ponen en riesgo su
existencia y porque estan asociados a inequidades que implican practicas discriminatorias.

Homosexuales, lesbianas y bisexuales, comparativamente con los heterosexuales, muestran con mas
frecuencia eventos relacionados con violencia, tales como intimidacién, acoso sexual y abuso fisico
(Williams, 2003). En 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% discriminacién y el 4.8% violencia fisica; las agresiones se asociaron negativamente con la
edad y el ocultamiento de la orientacién sexual y positivamente con ser seropositivos al VIH. Mientras
tanto, en nuestro pais, entre 1995 y 2005 se cometieron en México 387 homicidios contra
homosexuales, 15 eran mujeres y 372 hombres. Cincuenta y cuatro por ciento de las victimas
murieron acuchilladas, degolladas o estranguladas. El resto padecié torturas, vejaciones, golpes,
insultos, mordidas y mutilacion. (14) (18)

La discriminacion, el estigma y el prejuicio hacia la homosexualidad conforman un contexto
estresante y hostil que causa problemas de salud mental en lesbianas, homosexuales y bisexuales
(Meyer, 2003). Los homosexuales muestran mayores tasas globales de trastornos mentales que los
heterosexuales (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 psicologico (Erwin, 1993; Cochran, 2003; King, 2004; Balsam, 2004). Como efecto
del estigma se ha encontrado que los homosexuales desarrollan niveles mas bajos de autoestima, lo
cual se ha asociado a practicas sexuales de alto riesgo (Preston, 2004). (16)(19)
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Al estar inmersos dentro de un contexto social de rechazo hacia los homosexuales, los médicos no
pueden evitar aprender estas actitudes, las cuales deben modificarse desde su formacion académica.
Es de esperar que los estudiantes que presentan altos niveles de homofobia durante los afios de
formacidn, persistan sin cambios relevantes durante su vida profesional.

Algunos estudios reportan que la homofobia no afecta el ejercicio profesional de los médicos
homosexuales y las médicas lesbianas (Saunders, 2000), sin embargo otros reportes han documentado
consecuencias negativas en las relaciones 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 colegas y hacia los pacientes (Mathews, 1986). Aunque se esperaria que este
fenomeno hubiese mostrado cambios con el tiempo, en una encuesta realizada a médicos
homosexuales en 1994 se encontrd que 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
descubrieran su orientacion sexual y sélo el 12% mencionaba percibir un trato igual dentro de la
profesion, ademas se reportan ostracismo, despido laboral e “invitaciones” a acudir a psicoterapia

(Schatz, 1994). (20)(18)

Las actitudes de los médicos hacia la homosexualidad reflejan las actitudes que prevalecen en la
sociedad en general (Rose, 1994), aunque el proceso de formacion cientifica de los médicos implica
en si misma la reproducciéon de valores negativos que “patologizan” la homosexualidad (Granados,
2006). Es necesario fortalecer el conocimiento y las habilidades de los médicos para abordar con
destreza temas relacionados con la vida sexual de los pacientes. En un metanalisis, enfocado a conocer
la prevalencia y algunas variables asociadas de homofobia en estudiantes de medicina en la década de
1998 al 2007, Campo (2008) encontro resultados significativos de la permanencia de estas actitudes
durante la instruccion profesional. Se identificaron seis investigaciones, de diferentes muestras en
diferentes paises, hallando que entre el 10% vy el 25% de los estudiantes existe un alto grado de
homofobia. Las variables que se asociaron son las creencias religiosas, el sexo masculino, menos afios
de edad, poca informacién sobre temas sexuales, no haber tenido relaciones sexuales, orientacion
politica de derecha, sociedades conservadoras y bajos ingresos econdmicos. Resaltaron los efectos que
tiene la homofobia en medicina en tres niveles:

1. La actitud negativa hacia los homosexuales puede afectar la relacion médico paciente y
deteriorar la atencion que se brinda a este grupo de pacientes.

2. En salud publica, la homofobia es un obstaculo para el control de la extension de la epidemia
por VIH. Ya que existe poca disposicion para manifestar abiertamente la orientaciéon sexual y
solicitar informacion para su salud, ademds, un numero importante de médicos no estin
dispuestos a promover comportamientos sexuales seguros en gays y en hombres que tienen
sexo con hombres (HSH).

3. Un efecto negativo en los estudiantes de medicina gays, lesbianas o bisexuales, donde el
ambiente académico puede ir de la indiferencia hasta la hostilidad, provocando un problema
para el desarrollo integral como profesionales y en la permanencia en la carrera. (9)

En un estudio cualitativo de entrevista profunda realizada en Honduras dirigido a entender los
patrones socioconductuales en poblacion de Hombres que tienen Sexo con Hombres (HSH) y su
relacién con las ITS (infecciones de transmision sexual), se encontrd que en esta poblacion existen
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multiples formas de vulnerabilidad, relacionadas con algunas formas de abordaje hacia parejas
sexuales que desembocan en relaciones rapidas, fugaces y ocultas en las que las posibilidades de tomar
medidas preventivas se ven seriamente limitadas, entre otras practicas sexuales de riesgo. Otra
dimensién que abarco fue la homofobia que afrontan los HSH y que se manifiesta de diferentes
formas, como las dificultades que se dan en el seno familiar al declarar su orientacion sexual, el trato
que reciben en ciertos establecimientos de salud y los sentimientos que generan ciertos grupos de
HSH, aun entre ellos mismos repercutiendo en dificultades de tipo econémico y falta de acceso a los
servicios de salud. Entre las recomendaciones que surgieron, se sugirié profundizar en la formacion
de los trabajadores de la salud en aspectos fundamentales de respeto a los derechos de los y las
usuarias y a la ética profesional con que se deben desempenar. Ademds de realizar esfuerzos
sostenidos y consistentes para lograr una mayor calidad de atenciéon que permita mejorar las
condiciones de acceso de los HSH y de la poblacion en general para la busqueda de servicios de salud.

€)

Sin embargo los homosexuales no son los tnicos afectados por la homofobia, estigmatiza a todas las
personas diferentes, que no se ajustan a los estereotipos de género propios de una sociedad machista.
El estigma homofébico es uno de los obstaculos mas serios en las campafas contra el SIDA. Muchos
hombres que tienen practicas sexuales de alto riesgo que sospechan haberse infectado, se niegan a
consultar a un médico o a hacerse analisis por temor a ser vistos como homosexuales. (11)

De hecho, DiazLoving (1995) en su estudio dirigido a la prevencién del contagio por VIH y uso del
condon utilizé la Teoria de Accién Razonada para indagar la influencia que tienen las creencias,
actitudes y normas hacia la conducta de usar condén, sobre la intencién conductual y la realizacion
de la conducta de usar condones. Encuentra que existe una gran diferencia en la conducta sexual al
percibir a una persona como pareja ocasional o regular, por lo que existe una necesidad de diversificar
el tipo de campanas dirigidas a la reduccion de la transmisién de VIH. Las intervenciones que sugiere
son las siguientes: (13)

1. Las campaias deberin ser diferenciadas para cada conducta objetivo a la que se hace
referencia. No estdn presentes ni la misma combinacién de componentes ni los mismos
mecanismos psicosociales en la determinacién de la monogamia, que en la abstinencia o en el
uso de condon. Para cada conducta particular se espera que las dimensiones actitudinales y la
influencia social varie en forma y contenido; los programas deberan considerar dichas
diferencias para lograr efectos realmente contundentes.

2. Las intervenciones tendrian que dirigirse a diferentes dimensiones en cada concepto. Por
ejemplo, no es suficiente hacer campafas que indiquen que el condén es un buen protector
(dimension de utilidad), que su uso es placentero (dimension hedonista), accesible
(dimension situacional) e inteligente (dimension de racionalidad). Incluso,, otros aspectos
como amor y proteccion hacia la pareja y la familia (dimension afectiva) también deben ser
incorporados, sobretodo en culturas colectivistas (como la nuestra).

3. Produccién de intervenciones mulo-método que permitan cubrir adecuadamente los distintos
niveles y categorias que componen los antecedentes de la conducta; en el caso de niveles mas
internos, el involucrar a las personas a través de talleres o campafias vivenciales puede resultar
de mayor utilidad.
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4. Las intervenciones deben ser diferenciadas en consideracion al segmento poblacional al que
estan dirigidas, ya que cada uno tiene una construccién y representacion social diferente del
fenomeno; dichas intervenciones deben dirigirse tomando en cuenta género, grupo social y
tipo de pareja.

El papel del médico de familia es esencial ya que es un punto privilegiado de atencién global,
counseling y apoyo para estos pacientes. El principal objetivo es disminuir la incidencia de nuevas
infecciones por VIH. Ademas, otros objetivos son: prevencion primaria y promociéon de la salud,
diagnostico precoz, captacién de pacientes infectados, seguimiento y cuidados al paciente terminal. La
comunicacion del resultado es un punto clave en la relacion terapéutica. En conclusion, el médico de
familia debe investigar practicas de riesgo, informar, prevenir nuevos casos y, en la poblacion
infectada, seguimiento de la evolucién, apoyando y confortando. Y esto tltimo no se podra cumplir si
se ejerce con un estigma inapropiado.

En un estudio realizado para analizar el estigma y la discriminacion del VIH en los prestadores de
servicios de salud en México se encontrd El 75% de los proveedores recibié capacitacion relacionada
con el VIH/SIDA, pese a lo cual persiste la discriminacién debida a clasificaciones en grupos de riesgo;
la identificacién de vivir con el virus, padecer el sindrome y morir; y el desconocimiento de las vias de
transmision. El 23% no compraria comida a una persona que vive con el VIH/SIDA y 16% sugiere
prohibir su ingreso a servicios publicos. Respecto a la confidencialidad, 89% opina que debe
guardarse y 38% cree que los patrones tienen derecho a conocer la condicién de sus empleados. El
aislamiento, registro del VIH en expedientes, pruebas obligatorias y demora en procedimientos
quirtrgicos de las personas que viven con VIH/SIDA fueron practicas constantes. La percepcion de
que los hombres que tienen sexo con otros hombres y las personas que realizan trabajo sexual deciden
sus practicas sexuales establece la division entre wvictimas inocentes y culpables e influye en Ia
estigmatizacién y discriminaciéon en los servicios. Por lo que se concluyd que el disefio de medidas
para disminuir el estigma y la discriminacion relacionados con el VIH/SIDA exige la inclusion del
debate ético sobre los derechos humanos y un enfoque estructural de las condiciones sociales que
rebase la nocion de comportamientos de riesgo. (4)(18)(21)

La Medicina no persigue la felicidad del hombre. Esa es una cuestion de la que, tradicionalmente, se
han ocupado la ética y la religion: saber cual es la conducta, libremente decidida, que lleva al hombre
a su plenitud humana. El médico se ocupa sélo de los aspectos médicos de la vida humana: la salud y
la enfermedad. El médico no es un consejero moral.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El ser humano estd inmerso en actitudes tanto positivas como negativas, especialmente con relacion al
tema de la homosexualidad, éstas se conformaran en primer lugar por la educacion que se le brinde
en el interior de su hogar, seguidas de las que se establezcan y se modifiquen en su circulo de
amistades y por ultimo llegdndose a consolidar con la educacion que se imparta en las instituciones.
Las actitudes son percepciones de satisfacciones e insatisfacciones, que una persona manifiesta por
cierto grupo de objetos, individuos e ideas tangibles creando asi simbolismos sociales. Se consideran
como preparaciones mentales o predisposiciones implicitas o no implicitas que se ejercen a través de
la influencia general (social) e individual con un patrén repetitivo y jerarquizado. Sin embargo estas
predisposiciones no deben ser entendidas como innatas sino aprendidas por el individuo.

En la educacién médica, existen muchos problemas en el desarrollo de habilidades y actitudes para la
consolidacion de la relacion médico-paciente. Es erréneo asumir que los médicos poseen la capacidad
innata de comunicarse empaticamente con sus pacientes o que la adquirirdin en forma espontinea
durante su formacion médica tradicional.

Esto permite que los médicos familiares puedan tener dificultades para entablar una relacién médico-
paciente efectiva e incluso afectar los resultados que se esperan obtener en una consulta médica. Mas
razén aun si se tratan temas polémicos y polarizados como el aborto y la homosexualidad. Pudiendo
caer en errores de juicio que en vez de ayudar a los pacientes se les puede lastimar mas. Primero no
dafiar.

Es por ello que en este estudio nos enfocamos a encontrar respuesta a una pregunta, ;jcual es la

actitud hacia la homosexualidad en médicos residentes de la Unidad de Medicina Familiar ntimero

28!
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JUSTIFICACION.

En el dltimo siglo, nuestro mundo se ha envuelto en una serie de eventos sociales, politicos, culturales
y cientificos que ha transformado de una forma radical el pensamiento del ser humano. Lo que antes
era tabu y prohibido ahora es abierto, tolerado. Tras una larga lucha por el reconocimiento de sus
derechos, los homosexuales han logrado cambiar la vision del mundo hacia ellos, desde reconocer a la
homosexualidad como una expresion mas de la diversidad humana, al mismo nivel de Ila
heterosexualidad, y no como una enfermedad, hasta la apertura de espacios en una sociedad
imperantemente homofdbica, y mas actual, el reconocimiento social de parejas del mismo sexo en
diferentes lugares del mundo.

En la actualidad se cuenta con suficiente informacién sobre la homosexualidad, desde sus posibles
origenes hasta la funcionalidad bio-psico-social de las personas que comparten esta identidad sexual,
hasta el establecimiento de sus diferentes formas de convivencia. También se ha estudiado las
repercusiones de las actitudes negativas hacia la homosexualidad en al ambito social, politico, laboral,
familiar, etc. Sin embargo la discriminacién en la atencion médica hacia este sector poblacional ha
sido poco estudiado, solo reflejado en algunos estudios sobre la actitud ante el paciente con
VIH/SIDA y enfermedades de transmision sexual.

33



OBJETIVOS.

General.
e Identificar las actitudes hacia la homosexualidad en los residentes de medicina familiar de la
UMEF 28.
Particulares.

e Conocer la actitud hacia la homosexualidad en residentes de la especialidad de medicina
familiar y si esta se modifica de acuerdo al grado cursado.

e Conocer si existen diferencias en las actitudes hacia la homosexualidad entre residentes
hombres y mujeres de la especialidad de medicina familiar.
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HIPOTESIS

HIPOTESIS ALTERNA:

Los médicos residentes de Medicina Familiar tienen una actitud hacia la homosexualidad favorable.

HIPOTESIS NULA:

Los médicos residentes de Medicina Familiar tienen una actitud desfavorable hacia la
homosexualidad.
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METODOLOGIA.

Tipo de estudio.

El estudio a realizar segiin el nivel de intervencion es observacional (no experimental) de tipo
descriptivo, cualitativo, de corte transversal. Se limita a observar los fendmenos tal y como ocurren,
sin intervenir en su desarrollo, llevado a cabo con el Unico objetivo de describir una o mas
caracteristicas, que en este caso es la actitud hacia la homosexualidad, de una poblacién especifica
(médicos residentes de Medicina Familiar), a través de la medicién estructurada de estas variables:

a) Seguin el proceso de causalidad o el tiempo de ocurrencia de los hechos y registros de la
informacion: PROSPECTIVO.

b) Segtin el numero de mediciones de una misma variable o el periodo y secuencia del
estudio: TRANSVERSAL.

¢) Segun el control de la variable o el andlisis y alcance de los resultados: DESCRIPTIVO.

d) De acuerdo con la inferencia del investigador en cuanto al fenémeno que se estudia:
OBSERVACIONAL.
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DISENO DE LA INVESTIGACION

ESTUDIO OBSERVACIONAL
PROSPECTIVO, TRANSVERSAL, Y
DESCRIPTIVO

POBLACION O UNIVERSO
MEDICOS RESIDENTES DE
MEDICINA FAMILIAR DE LA
UMF 28

MUESTRA SELECCIONADA
RESIDENTES DE MEDICINA
FAMILIAR DE LA UMF 28

/ VARIABLES DE ESTUDIO: \

V. INDEPENDIENTE: MEDICOS
RESIDENTES DE MEDICINA FAMILIAR

V. DEPENDIENTE: ACTITUD HACIA LA

HOMOSEXUALIDAD

CRITERIOS DE INCLUSION:

MEDICOS RESIDENES DE MEDICINA
FAMILIAR DE LA UMF 28, SIN DISTINCION
DE SEXO, QUE ACEPTEN CONTESTAR EL
CUESTIONARIO DE ACTITUD HACIA LA
HOMOSEXUALIDAD DE PEREZ Y
URRIOLA VALIDADA POR JUAREZ.

CRITERIOS DE EXCLUSION:

MEDICOS QUE SE ENCUENTREN EN SU
ROTACION DE CAMPO, QUE NO DESEEN
PARTICIPAR Y QUE NO ACEPTEN
FIRMAR LA CARTA DE CONSENTIMIENTO
INFORMADO.

CRITERIOS DE  ELIMINACION:___SE
ELIMINARA A QUIENES NO HAYAN
COMPLETADO EL INSTRUMENTO DE
EVALUACION, QUE HAYA SIDO
CONTESTADO POR LAPSOS DE TIEMPO Y
QUE HAYAN CONTESTADO MAS DE UNA
OPCION DE RESPUESTA POR REACTIVO

\_ /
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POBLACION.

Poblacién o Universo

El estudio se delimita a una poblacion de tipo urbana compuesta por los médicos residentes de la
especialidad de Medicina Familiar en sus tres grados: primero, segundo y tercero en ambos sexos, que
se encuentren en su sede en el afio 2009.

Ubicacién temporal v especialidad de la poblacién.

Se realizara en los residentes de la Unidad de Medicina Familiar niumero 28 “Gabriel Mancera” de la
zona sur, delegacion 3 del Distrito Federal del Instituto Mexicano del Seguro Social que se
encuentren cursando la especialidad en el mes de noviembre del afio 2009.

MUESTRA.

La seleccion de la muestra es del tipo no probabilistico, por conveniencia, considerdndose como la
poblacién a analizar tinicamente a los residentes de Medicina Familiar de la UMF 28. Los resultados
que se obtengan no podran generalizarse mas all4 de los individuos que componen la muestra, al
igual que las conclusiones.
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Criterios de inclusién.

Se incluyen en el estudio a los médicos residentes que se encuentren realizando la especialidad de
Medicina Familiar y que tengan como sede la Unidad de Medicina Familiar N 28 “Gabriel Mancera”,
delegaciéon 3 del Distrito Federal del Instituto Mexicano del Seguro Social durante el momento del
estudio, sin distincién de sexo, sin distincién de grado.

Criterios de exclusion.

Se excluird a los médicos residentes de tercer aflo que se encuentren realizando su rotacion de servicio
social del programa IMSS Oportunidades, los médicos residentes que se encuentren realizando una
especialidad diferente y/o que no pertenezcan a la sede de aplicacion, y a aquellos que se nieguen a
participar por razones personales.

Criterios de eliminacion.

Se eliminara a quienes no hayan completado el instrumento de evaluacién, que haya sido contestado
por lapsos de tiempo y que hayan contestado mas de una opcién de respuesta por reactivo.
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TIPOS DE VARIABLES

SEGUN SU USO METODOLOGICO

Variable Independiente. Médicos residentes de Medicina Familiar

Variable Dependiente. Actitud hacia la homosexualidad

Otras Variables: Edad, sexo y grado académico.

SEGUN SU USO ESTADISTICO O DE MEDICION.

NOMBRE DE LA TIPO DE VARIABLE ESCALA DE MEDICION VALORES DE LAS
VARIABLE VARIABLES
1. MEDICOS RESIDENTES DE Cualitativa Nominal Medico residente de
MEDICINA FAMILIAR Medicina Familiar
2. ACTITUD HACIA LA Cualitativo Nominal Promedio
HOMOSEXUALIDAD
3. SEXO Cualitativa Nominal Masculino
Femenino
4. EDAD Cuantitativa Discreta Edad en afos
5. GRADO Cualitativa Ordinal Primero
Segundo
Tercero
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OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Definicion de Variables.

1. MEDICO RESIDENTE DE MEDICINA FAMILIAR.

DEFINICION CONCEPTUAL. Médico general que se encuentra realizando estudios de especializacion en
Medicina Familiar.

DEFINICION OPERACIONAL. Médico general que se encuentra realizando estudios de especializacion en

Medicina Familiar que pertenezca al Hospital General de Zona con Medicina Familiar numero 8
“Gilberto Flores Izquierdo” del IMSS..

2. ACTITUD HACIA LA HOMOSEXUALIDAD.

DEFINICION CONCEPTUAL. Son creencias, concepciones, y prejuicios que tienen caricter evaluativo
que expresan afinidad o aversién hacia la homosexualidad.

DEFINICION OPERACIONAL. Es el puntaje promedio obtenido del Instrumento de actitudes hacia la
homosexualidad de Pérez y Uriola (1985), validada por Juarez (2003) en sus cinco componentes que
los conforman: indicador moral, indicador legal indicador social, relacién interpersonal y de
normalidad, en una escala que va de 30 (actitud desfavorable) a 150 (actitud favorable) con una media
de 75 puntos.

2.1. INDICADOR MORAL.

DEFINICION CONCEPTUAL. Acto mental que afirma o niega el valor moral ante una situacién
determinada o un comportamiento.

DEFINICION OPERACIONAL. Es el puntaje promedio obtenido del Instrumento de actitudes hacia la
homosexualidad en el componente moral que contempla 6 reactivos en una escala de 6 (actitud
desfavorable) a 30 (actitud favorable) con una media de 18 puntos.
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2.2. INDICADOR LEGAL.

DEFINICION CONCEPTUAL. Es el conjunto de valores y percepciones que las personas presentan hacia
las leyes de la convivencia entre los individuos que integran una sociedad.

DEFINICION OPERACIONAL. Es el puntaje promedio obtenido del Instrumento de actitudes hacia la
homosexualidad en el componente legal que contempla 8 reactivos en una escala de 8 (actitud
desfavorable) a 40 (actitud favorable) con una media de 20 puntos.

2.3. INDICADOR SOCIAL.

DEFINICION CONCEPTUAL. Es el conjunto de pensamientos, sentimientos y conductas de las personas
individuales, influido por la presencia real, imaginada o implicita de otras personas de su entorno

social.

DEFINICION OPERACIONAL. Es el puntaje promedio obtenido del Instrumento de actitudes hacia la
homosexualidad en el componente social que contempla 7 reactivos en una escala de 7 (actitud
desfavorable) a 35 (actitud favorable) con una media de 21 puntos.

2.4. INDICADOR RELACION INTERPERSONAL.

DEFINICION CONCEPTUAL. Son las principales formas o actitudes del ser humano para establecer
contactos profundos o superficiales entre las personas durante la realizacion de cualquier actividad.

DEFINICION OPERACIONAL. Es el puntaje promedio obtenido del Instrumento de actitudes hacia la
homosexualidad en el componente interpersonal que contempla 5 reactivos en una escala de 5
(actitud desfavorable) a 25 (actitud favorable) con una media de 15 puntos.

2.5. INDICADOR NORMALIDAD

DEFINICION CONCEPTUAL. Percepcion del estado de salud mental positivo, de funcionamiento
individual y social efectivo, y no solo la ausencia de enfermedad mental.

DEFINICION OPERACIONAL. Es el puntaje promedio obtenido del Instrumento de actitudes hacia la
homosexualidad en el componente de normalidad que contempla 4 reactivos en una escala de
(actitud desfavorable) a 20 (actitud favorable) con una media de 12 puntos.

42



3. SEXO.

DEFINICION CONCEPTUAL. Diferencia fisica y consecutiva del hombre y la mujer.

DEFINICION OPERACIONAL. Masculino, femenino.

4. EDAD.

DEFINICION CONCEPTUAL. Tiempo transcurrido desde el nacimiento.

DEFINICION OPERACIONAL. Por nuimero de afios cumplidos.

5. GRADO ACADEMICO.

DEFINICION CONCEPTUAL. Ao cursado de residencia de la especialidad.

DEFINICION OPERACIONAL. Ao cursado de la residencia de la especialidad de Medicina Familiar que
va desde primer, segundo o tercer afio.
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INSTRUMENTO DE EVALUACION

INSTRUMENTO.

Se utilizara la escala de Pérez y Urriola (1985) y validada por Juarez (2003) para la medicion de las
actitudes hacia la homosexualidad. El cuestionario consta de una serie de 30 reactivos con una escala
tipo Likert con 5 alternativas de respuesta y de puntaje: Totalmente de acuerdo, de acuerdo, indeciso,
en desacuerdo y totalmente en desacuerdo, siendo el puntaje de 1 a 5 por opcién de respuesta de
acuerdo a la direccion de la afirmacion. El escalonamiento tipo Likert es uno de los métodos mas
adecuados para la medicién de variables que constituyen de actitudes, pudiendo determinar su
direccion (positiva o negativa) y su intensidad (alta o baja). El cuestionario comprende las siguientes
dimensiones:

INDICADOR DE TIPO MORAL. Como se aprecia la conducta homosexual medida de acuerdo con las
normas acerca de lo bueno y lo malo aceptadas por el grupo social. Los reactivos 5, 8, 11, 25, 27 y 29
pertenecen a esta categoria. Los reactivos 5, 8, 27 y 29 son positivos (favorables) y los reactivos 11, 25
son negativos. La puntuacién minima posible es 6 y la maxima es de 30.

INDICADOR LEGAL. Basado en las normas, reglas y leyes impuestas por la sociedad. Los reactivos 4, 7,
16, 17, 18, 26, 28 y 30 pertenecen a este indicador. Los reactivos 16, 17, 26 son positivos (favorables)
y los reactivos 4, 7, 18, 28 y 30 son negativos. La puntuaciéon minima posible es 8 y la maxima es de

40.

INDICADOR DEL ASPECTO SOCIAL. La insercion o no del homosexual a un grupo en el cual viva una
relacion mutua y de cooperacion. Los reactivos 6, 10, 15, 20, 22, 23 y 24 pertenecen a esta
dimension. Los reactivos 6, 10, 15, 20, 22 y 24 son positivos (favorables) y el reactivo 23 es negativo.
La puntuacién minima posible es 7 y la méxima es de 35.

RELACIONES INTERPERSONALES. Entendida como la capacidad de relacionarse con otra persona, sin
importar su orientacion sexual, Los reactivos 1, 3, 9, 14 y 19 pertenecen a esta categoria. Los reactivos
1, 3, 9 son positivos (favorables) y los reactivos 14 y 19 son negativos. La puntuacién minima posible
es 5y la maxima es de 25.
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COMO CONCEPTO DE NORMALIDAD-ANORMALIDAD. Tomando lo normal como lo socialmente
aceptado y lo anormal como lo que se encuentra fuera de las normas impuestas por la sociedad. Los
reactivos que pertenecen a esta categoria son el 2, 12, 21 y 13. Los reactivos 12, 13 son positivos
(favorables) y los reactivos 2 y 21 son negativos. La puntuaciéon minima posible es 4 y la maxima es de

20.

Para la validacién del instrumento, los reactivos se sometieron a una t de Student para saber que
reactivos habian discriminado, y posteriormente a un analisis factorial con rotacién varimax para
validar el constructo; para obtener la confiabilidad, se utilizé el procedimiento de Alfa de Cronbach
que se usa para una prueba o escala con respuestas multiples, con una puntuaciéon alcanzada de

0.96412.

En el instrumento cuenta con una secciéon para la recoleccion de los datos demogrificos con la
finalidad de enriquecer los resultados. En la parte de anexos se puede encontrar el instrumento ya
terminado.
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METODOS DE RECOLECCION DE DATOS

Se realizé la aplicacion del instrumento a los médicos residentes por grado académico en el auditorio
de la Unidad de Medicina Familiar numero 28 con una separacién de 3 asientos entre cada persona,
se les pidié que contestaran el cuestionario en forma individual y una breve explicaciéon de la forma
de contestarlo marcando solo una opcién como respuesta. Se dio un tiempo limite de 20 minutos
para la realizacion del instrumento de actitud hacia la homosexualidad y para el llenado de los datos
de identificacion.
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DISENO ESTADISTICO

El analisis estadistico se llevd acabo a través del programa SPSS versién 17 de Windows. Para el
analisis de los resultados se utilizaron medidas de tendencia central (media) y de dispersion
(desviacion estandar, valor minimo y valor maximo), promedio, frecuencias y porcentaje.
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MANIOBRAS PARA EVITAR Y CONTROLAR SESGOS

Los reactivos no requerian de ayuda de otras personas para su contestacion No se mencioné lo que se
obtendria como resultado al inicio de la aplicacion del instrumento. Hay razones para creer que los
resultados pueden verse influenciados si la prueba es presentada con tal comentario. Se informo que
no se encontraban obligados de responder al instrumento, y autorizar por consentimiento informado
su participacion en el estudio. El examinador no discutié ninguna pregunta con el encuestado,
explicando que deberia ser él quien deberia buscar sus percepciones u opiniones. Si el encuestado
preguntaba el significado de una palabra, si era posible se le daba la definicion del cuestionario. El
examinador revisé cada prueba, para asegurarse de que solo una de las respuestas alternativas habia
sido sefalada para cada pregunta.
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RECURSOS HUMANOS, MATERIALES, FiSICOSY
FINANCIAMIENTO DEL ESTUDIO

Para la realizacion de este proyecto el residente de Medicina Familiar cumplio las funciones de
investigador, recolector y analista de los datos. Mientras que se capacito a una persona para la
aplicacién del instrumento. Ademas hubo la participacién en cuanto a orientacion de la realizacion
de la investigacion del asesor clinico. Para la realizacion de esta investigacion se utilizd equipo de
computo y consumibles para disefiar la investigacion. Servicio de fotocopiado para reproducir el
instrumento de actitud hacia la homosexualidad, lipices, borradores. Los gastos en general fueron
absorbidos por el residente de Medicina Familiar.

49



CONSIDERACIONES ETICAS:

El presente estudio obecede los principios éticos para las investigaciones médicas en seres humanos de
la Asociacién Médica Mundial (Declaracion de Helsinki de 1964), por lo cual se le solicité a cada
individuo que particip6 de forma voluntaria en la investigacion firmaran una carta de
consentimiento informado. Ademds el estudio cumple con los reglamentos institucionales de
acuerdo al manual de investigacion del Instituto Mexicano del Seguro Social.

De acuerdo al reglamento de la Ley General de Salud en materia de investigacién, expedida por la
Secretaria de Salud en el afio 1987 en su titulo segundo, capitulo 1, articulo 17, categoria 1; se
considera investigacion sin riesgo, ya que es un estudio que empled técnicas y métodos de
investigacién documental observacional en el que no se realizé ninguna intervencién o modificacion
en las variables fisioldgicas, psicologicas y sociales de los individuos que participaron en el estudio.
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RESULTADOS

o Se estudio 48 médicos residentes de Medicina Familiar asignados a la Unidad de Medicina
Familiar N.28, observando un predominio de 30 (62.5%) mujeres y en menor cantidad, 18 (37.5%)
hombres de la poblacién total de estudio.

e La media de edad registrada es de 28.10 afios, con un valor minimo de 25 afios y miximo de 34
afnos, con desviacién estandar de 2.25 afios

e En cuanto al grado académico se encontré en primer grado 20 (41.7%) residentes, en segundo
grado 19 (39.6%) y en menor frecuencia, 9 (18.8%) médicos residentes del tercer grado de Medicina
Familiar.

e La actitud hacia la homosexualidad en general encontrada en los médicos residentes fue de 1

(2.1%) actitud desfavorable, 20 (41.7%) indiferentes, 26 (54.2%) favorables y 1 (2.1%) actitud positiva

e En el analisis por componentes, en el indicador de tipo moral se encontraron actitudes
desfavorable 1 (2.1%), indiferentes 23 (47.9%), favorables 22 (45.8%) y positivas 2 (4.2%). En el
indicador de tipo legal se observa actitudes indiferentes 11 (22.9%), favorables 28 (58.3%) y positivas
9 (18.8%). En el indicador social se hallaron 6 (12.5%) desfavorables, 26 (54.2%) indiferentes, 15
(31.3%) favorables y 1 (2.1%) positiva.

e En el componente de relaciones interpersonales las actitudes encontradas fueron 1 (2.1%)
desfavorable, 17 (35.4%) indiferentes, 21 (43.8%) favorable y 9 (18.8%) positivas. En cuanto al
incitador como concepto de normalidad-anormalidad los resultados fueron 1 (2.1%) negativa, 8

(16.7%) desfavorables, 14 (29.2%) indiferentes, 21 (43.8%) favorables y 4 (8.3%) positivas.

e Se encontré que la distribucion de actitud hacia la homosexualidad por grado académico revela
los siguientes datos: Primer grado con indiferente 8 (16.7%) y favorable 12 (25%); Segundo grado con
desfavorable 1 (2.1%), indiferente 7 (14.6%), favorable 10 (20.8%) positiva 1 (2.1%); Tercer grado
con indiferente 5 (10.4%) y favorable 4 (8.3%).

e En el andlisis por componentes se obtuvo en el indicador de tipo moral por grado académico los
siguientes datos: Primer grado con indiferente 10 (20.8%) y favorable 10 (20.8%); Segundo grado con
desfavorable 1 (2.1%), indiferente 10 (20.8%), favorable 6 (12.5%) positiva 2 (4.2%); Tercer grado
con indiferente 3 (6.3%) y favorable 6 (12.5%).

e En el componente de tipo legal por grado académico se observo en el primer grado con 3 (6.3%)
indiferentes, 15 (31.3%) favorable y 2 (4.2%) positivas. En el segundo grado con frecuencia de 4
(8.3%) indiferentes, 10 (20.8%) favorables y 5 (10.4%) positivas. En el tercer grado 4 (8.3%)
indiferentes, 3 (6.3%) favorables y 2 (4.2%) positivas.
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e En el indicador de tipo social por grado académico en el primer grado se encontrd con 3 (6.3%)
desfavorables, 12 (25%) indiferentes, 4 (8.3%) favorables y 1 (2.1%) positiva. En el segundo grado se
hallaron 2 (4.2%) desfavorables, 8 (16.7%) indiferentes, 9 (18.8%) favorables y ninguna positiva. En
el tercer grado con una (2.1%) desfavorable, 6 (12.5%) indiferentes y 2 (4.2%) favorables.

e Para el componente de relacién interpersonal por grado académico, en el primer grado se
encontrd que la frecuencia mayoritaria era de actitud favorable de 9 (18.8%), seguido por positiva de
6 (12.5%) e indiferente con 5 (10.4%). En el segundo grado la mayor frecuencia fue de 5 (10.4%)
para indiferente, 3 (6.3%) para favorable y 1 (2.1%) positiva. En el caso de concepto de normalidad
por grado, se obtuvo en primer grado con 10 (20.8%) actitudes favorables, 6 (12.5%) indiferentes, 3
(6.3%) favorables y 1 (2.1%) positiva. En el segundo grado con 8 (16.7%) favorable, 5 (10.4%)
indiferentes, y en igual frecuencia positiva y desfavorable con 3 (6.3%). En el tercer grado con 3
(6.3%) para favorable e indiferente, 2 (4.2%) desfavorables y 1 (2.1%) negativa.

e En cuanto a la relacion de actitud hacia la homosexualidad con sexos, los resultados obtenidos
fueron los siguientes: las mujeres se encontraron con 17 (35.4%) actitudes favorables, 12 (25%)
indecisos y 1 (2.1%) positiva. En los hombres, 9 (18.8%) favorables, 8 (16.7%) indecisos, y 1 (2.1%)
desfavorable.

e En cuanto a los componentes de la actitud hacia la homosexualidad, la relacion de sexo con
indicador moral mostré que en mujeres 16 (33.3%) son indiferentes, 13 (27.1%) favorables, y 1
(2.1%) positiva; en cuanto a los hombres, 9 (18.8%) fueron favorables, 7 (14.6%) indiferentes, 1
(2.1%) negativo al igual que en positivo. En el indicador legal con las mujeres se encontraron 17
(35.4%) favorables, 7 (14.6%) y 6 (12.5%) indiferentes. En hombres, 11 (22.9%) son favorables, 5
(10.4%) indiferentes, y 2 (4.2%) positivos. En el indicador social en el caso de las mujeres, 17
(35.4%) son indiferentes, 10 (20.8%) favorables, 2 (4.2%) desfavorables y 1 (2.1%) positiva; en los
hombres 9 (18.8%) son indiferentes, 5 (10.4%) favorables y 4 (8.3%) desfavorables.

e En el indicador de relacion interpersonal con mujeres, los resultados fueron 12 (25%) favorables,
11 (22.9%) indecisas y 7 (14.6%) positivas; en hombres 9 (18.8%) favorables, 6 (12.5%) indecisos, 2
(4.2%) positivas y 1 (2.1%) desfavorable. En el caso del indicador de normalidad, las mujeres
resultaron con 13 (27.1%) favorables, 11 (22.9%) indiferentes, 3 (6.3%) positivas, 2 (4.2%)
desfavorables y 1 (2.1%) negativa. En los hombres, 8 (16.7%) con actitud favorable, 6 (12.5%)
desfavorables y 1 (6.3%) positiva.
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GRADO ACADEMICO

FRECUENCIA PORCENTAJE VALIDO

PRIMER GRADO 20
SEGUNDO GRADO 19 39,6
TERCER GRADO 9 18,8

Total 48 100,0
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INDICADOR MORAL

FRECUENCIA PORCENTAJE VALIDO

DESFAVORABLE 1

INDIFERENTE 23
FAVORABLE 22
POSITIVA 2
Total 48
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INDICADOR LEGAL
FRECUENCIA PORCENTAJE VALIDO

INDIFERENTE 11 22,9
FAVORABLE 28 58,3
POSITIVA 9 18,8
Total 48 100,0
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INDICADOR SOCIAL

Frecuencia Porcentaje valido
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INDICADOR INTERPERSONAL

FRECUENCIA PORCENTAJE VALIDO

PORCENTAJE

DESFAVORABLE

INDIFERENTE 17 35,4

FAVORABLE 21 43,8

POSITIVA 9 18,8

Total 48 100,0
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GRADO ACADEMICO

ACTITUD HACIA LA HOMOSEXU

LIDAD

DESFAVORABLE| INDIFERENTE FAVORABLE POSITIVA Total

PRIMER GRADO FRECUENCIA 0 8 12 0 20
PORCENTAJE] ,0% 16,7% 25,0% ,0% 41,7%
SEGUNDO GRADO FRECUENCIA 1 7 10 1 19
PORCENTAJE] 2,1% 14,6% 20,8% 2,1% 39,6%
TERCER GRADO FRECUENCIA 0 5 4 0 9
PORCENTAJE] ,0% 10,4% 8,3% ,0% 18,8%
Total FRECUENCIA 1 20 26 1 48
PORCENTAJE] 2,1% 41,7% 54,2% 2,1% 100,0%)
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GRADO ACADEMICO

INDICADOR MORAL

DESFAVORABLE INDIFERENTE FAVORABLE POSITIVA Total

PRIMER GRADO FRECUENCIA 0 10 10 0 20
PORCENTAJE] ,0% 20,8% 20,8% ,0% 41,7%
SEGUNDO GRADO FRECUENCIA 1 10 6 2 19
PORCENTAJE] 2,1% 20,8% 12,5% 4,2% 39,6%
TERCER GRADO FRECUENCIA 0 3 6 0 9
PORCENTAJE] ,0% 6,3% 12,5% ,0% 18,8%
TOTAL FRECUENCIA 1 23 22 2 48
PORCENTAJE] 2,1% 47,9% 45,8% 4,2% 100,0%
ACTITUD HACIA LA HOMOSEXUALIDAD
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GRADO ACADEMICO

INDICADOR LEGAL

INDIFERENTE FAVORABLE POSITIVA Total
PRIMER GRADO FRECUENCIA 3 15 2 20
PORCENTAJE 6,3% 31,3% 42% |41,7%
SEGUNDO FRECUENCIA 4 10 5 19
ERADD PORCENTAJE]  8,3% 208% | 104% |39,6%
TERCER GRADO FRECUENCIA 4 3 2 9
PORCENTAJE 8,3% 6,3% 42% |18,8%
Total FRECUENCIA 11 28 9 48
PORCENTAJE]  22,9% 58,3% 18,8% [100,0%
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GRADO ACADEMICO

INDICADOR SOCIAL

DESFAVORABLE|INDIFERENTE FAVORABLE POSITIVA Total

PRIMER GRADO FRECUENCIA 3 12 4 1 20
PORCENTAJE| 6,3% 25,0% 8,3% 2,1% 41,7%
SEGUNDO GRADO FRECUENCIA 2 8 9 0 19
PORCENTAJE| 4,2% 16,7% 18,8% ,0% 39,6%
TERCER GRADO FRECUENCIA 1 6 2 0 9
PORCENTAJE 2,1% 12,5% 4,2% ,0% 18,8%
Total FRECUENCIA 6 26 15 1 48
PORCENTAJE| 12,5% 54,2% 31,3% 2,1% 100,0%
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GRADO ACADEMICO

PRIMER GRADO  FRECUENCIA 0 5 9 6 20
PORCENTAJE ,0% 10,4% 18,8% 12,5% | 41,7%
SEGUNDO GRADO FRECUENCIA 1 7 9 2 19
PORCENTAJE 2,1% 14,6% 18,8% 42% | 39,6%
TERCER GRADO  FRECUENCIA 0 5 3 1 9
PORCENTAJE ,0% 10,4% 6,3% 2,1% | 18,8%
Total FRECUENCIA 1 17 21 9 48
PORCENTAJE 2,1% 35,4% 43,8% 18,8% |100,0%
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GRADO ACADEMICO

INDICADOR NORMALIDAD

NEGATIVA DESFAVORABLE INDIFERENTE FAVORABLE POSITIVA Total

PRIMER GRADO FRECUENCIA 0 3 6 10 1 20
PORCENTAJE ,0% 6,3% 12,5% 20,8% 2,1% 41,7%
SEGUNDO GRADO FRECUENCIA 0 3 5 8 3 19
PORCENTAJE ,0% 6,3% 10,4% 16,7% 6,3% 39,6%
TERCER GRADO FRECUENCIA 1 2 3 3 0 9
PORCENTAJE 2,1% 4,2% 6,3% 6,3% ,0% 18,8%
Total FRECUENCIA 1 8 14 21 4 48
PORCENTAJE 2,1% 16,7% 29,2% 43,8% 8,3% |100,0%
ACTITUD HACIA LA HOMOSEXUALIDAD
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MUJER FRECUENCIA 0 12 17 1 30
PORCENTAJE| ,0% 25,0% 35,4% 2,1% 62,5%

JHOMBRE FRECUENCIA 1 8 9 0 18
PORCENTAJE 2,1% 16,7% 18,8% ,0% 37,5%

Total FRECUENCIA 1 20 26 1 48
PORCENTAJE| 2,1% 41,7% 54,2% 2,1% [100,0%
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INDICADOR MORAL

DESFAVORABLE INDIFERENTE|FAVORABLE POSITIVA‘ Total

MUJER FRECUENCIA 0 16 13 1 30
PORCENTAJE| ,0% 33,3% 27,1% 2,1% 62,5%

JHOMBRE FRECUENCIA 1 7 9 1 18
PORCENTAJE| 2,1% 14,6% 18,8% 2,1% 37,5%

Total FRECUENCIA 1 23 22 2 48
PORCENTAJE| 2,1% 47,9% 45,8% 4,2% [100,0%

ACTITUD HACIA LA HOMOSEXUALIDAD
INDICADOR DE TIPO MORAL
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INDICADOR LEGAL

INDIFERENTE FAVORABLE|POSITIVA

MUJER FRECUENCIA 6 17 7 30
PORCENTAJE 12,5% 35,4% 14,6% | 62,5%

JHOMBRE FRECUENCIA 5 11 2 18
PORCENTAJE| 10,4% 22,9% 4,2% 37,5%

Total FRECUENCIA 11 28 9 48
PORCENTAJE 22,9% 58,3% 18,8% |100,0%

ACTITUD HACIA LA HOMOSEXUALIDAD
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INDICADOR SOCIAL

DESFAVORABLE INDIFERENTE|FAVORABLE POSITIVA‘ Total

MUJER FRECUENCIA 2 17 10 1 30
PORCENTAJE| 4,2% 35,4% 20,8% 2,1% 62,5%

JHOMBRE FRECUENCIA 4 9 5) 0 18
PORCENTAJE| 8,3% 18,8% 10,4% ,0% 37,5%

Total FRECUENCIA 6 26 15 1 48
PORCENTAJE| 12,5% 54,2% 31,3% 2,1% |100,0%
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INDICADOR INTERPERSONAL

DESFAVORABLE INDIFERENTE|FAVORABLE POSITIVA‘ Total

MUJER FRECUENCIA 0 11 12 7 30
PORCENTAJE| ,0% 22,9% 25,0% 14,6% | 62,5%

JHOMBRE FRECUENCIA 1 6 9 2 18
PORCENTAJE 2,1% 12,5% 18,8% 4,2% 37,5%

Total FRECUENCIA 1 17 21 9 48
PORCENTAJE| 2,1% 35,4% 43,8% 18,8% 100,0%
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INDICADOR NORMALIDAD

NEGATIVA DESFAVORABLE INDIFERENTE FAVORABLE|POSITIVA Total

MUJER FRECUENCIA 1 2 11 13 5 30
PORCENTAJE] 2,1% 4,2% 22,9% 27,1% 6,3% 62,5%

JHOMBRE FRECUENCIA 0 6 3 8 1 18
PORCENTAJE| ,0% 12,5% 6,3% 16,7% 2,1% 37,5%

Total FRECUENCIA 1 8 14 21 4 48
PORCENTAJE] 2,1% 16,7% 29,2% 43,8% 8,3% [100,0%
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CONCLUSIONES

Los datos encontrados en el estudio de actitud hacia la homosexualidad en los médicos residentes de
medicina familiar de la UMF 28 revelan que una mayoria del 27 médicos (56%) mantiene una actitud
positiva de 4 a 5 puntos (favorable-positiva) segtin la escala de intensidad del instrumento en contraste
con un 1 (2%) que mantiene una actitud negativa de baja intensidad. Sin embargo existe una
poblacién de casi 20 médicos (42%) que mantiene una actitud indecisa o indiferente, la cual en
algunos indicadores oscilan entre lo positivo o lo negativo en baja intensidad lo cual pueda deberse a
que cuentan con escasa informacién sobre el tema lo cual impida tomar una actitud en concreto, lo
cual se mantiene en cada uno de los componentes estudiados.

En el caso del indicador de tipo legal se encontrd la actitud mayormente positiva, que abarca la
opinién sobre legislacion y la diversidad sexual, con una mayoria de 37 (77%) sin encontrarse
opiniones negativas al respecto que permitan un estado de derecho discriminatorio. En cambio, en el
concepto de normalidad-anormalidad se registrd el mayor nimero de actitudes negativas en casi 9
(19%) con 25 (52%) de actitudes positivas, considerando que aunque no se considera ilegal la
homosexualidad, si es un estado anormal. Lo cual puede estar influenciado socialmente, ya que en
este indicador se encontrd 6 (12%) actitudes negativas y 26 (54%) de indiferencia, siendo el indicador
con actitud positiva mas baja registrada de 16 (33.4%). En cuanto a lo moral, 24 (50%) mostré una
tendencia positiva al igual que en el campo de las relaciones interpersonales con 30 (62%) donde la
negatividad se mantuvo a la baja con un 1 (2.1%), lo cual seria un factor determinante al momento de
trabajar con poblacién homosexual.

En cuanto a grado académico, se puede encontrar que en el primer grado hay una actitud positiva
mayor que en los otros grados, en 12 médicos (60%) de su poblacién, comparado con 11 (57%) y 4
(44%) en el segundo vy tercer grado respectivamente, manteniéndose el resto de la poblacién en una
situacion de indiferencia, donde sélo se reporta un caso de actitud desfavorable en el segundo grado.
Contrario a lo que se pudiese esperar, no hay una diferencia significativa de la actitud en los
diferentes afios de residencia a pesar de estar incluida la homosexualidad en el curso de preparacion,
lo cual habria de considerar la forma en que es manejado este tema con los médicos en formacion. Al
igual que en el analisis anterior, el indicador mas afectado fue el de normalidad con una actitud
negativa que alcanzo hasta 3 (22%) de los residentes de tercer afo, y en los otros grados de 3 (15%),
seguido por el indicador social, en donde se encontré la mayor porcentaje indiferencia de 12 (60%) y
6 (66%) médicos del primer y del tercer grado respectivamente. Las actitudes positivas se mantuvieron
con las cifras mds altas en el legal y el de relacion interpersonal en los tres grados.

En cuanto al sexo, no hubo diferencia significativa en cuanto a una actitud positiva (mujeres=18
(60%), hombres=9 (50%)), donde la tnica diferencia fue que en los hombres se encontraban las
actitudes negativas en un médico (5.6%, 2.1% del total) de ellos. Esto es similar en los datos
encontrados sobre discriminacion y homofobia en poblacion abierta y en estudiantes de medicina,
donde en el sexo femenino se halla una mayor apertura respecto al tema, condicionado también
socialmente.
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DiSCUSION

Con las conclusiones obtenidas, los médicos residentes de Medicina Familiar de esta unidad
mantienen una actitud general positiva hacia la homosexualidad, que aunque no se encuentra
actitudes negativas de alta intensidad (1=2%), cuando se realiza el anilisis por componentes cabe
destacar que aumenta su frecuencia tanto en el componente de normalidad como el social
observindose algin grado de homofobia importante hasta en 9 (19%) de los casos, coincidiendo con
estudios antecedentes que reportan desde un 10% a un 25%. Se corrobora que en esta muestra, las
actitudes de los médicos hacia la homosexualidad reflejan las actitudes que prevalecen en la sociedad
en general, y esta poco se modifica a pesar del proceso de formacion cientifica reproduciendo valores
negativos que “patologizan” la homosexualidad. Esto queda claro al no encontrar diferencias
significativas en los diferentes grados cursados, incluso en los residentes de segundo grado se reporto
una mayor frecuencia de actitudes negativas y en los de primer grado, una actitud mas positiva
comparado con sus superiores de tercer grado. Esto puede ser por influencia social, ya que se ha
encontrado que la actitud tiende a ser positiva en poblacion joven, a consecuencia de los cambios
sociales y de su forma de concepcion de los estilos de vida. Pero esto no quiere decir que cuentan con
conocimientos adecuados sobre la homosexualidad. En el indicador de normalidad, que hace
referencia a la relacion de pareja y a la salud mental, continua siendo el indicador m4s bajo en los tres
grados, continuando la influencia del estigma y el prejuicio sobre este tipo de relaciones a pesar de la
bibliografia tan extensa que desmiente estos hechos.

La educacién debe ser capaz de modificar la conducta de la persona, al no cambiar la actitud de los
médicos habria que analizar en que parte se limita esta ensefianza, siendo necesario un estudio
prospectivo que analice la situacion de los residentes de primer afio hasta su titulacion de especialidad
para corroborar estos argumentos.

También, una gran proporcién de los médicos residentes mantienen una actitud indecisa o
indiferente al respecto lo cual puede ser resultado de una falta de informacion sobre el tema que
impida mantener una postura, lo cual los hace facilmente influidos por el contexto social y cultural.
Por lo que es necesario reforzar esta parte del entrenamiento del médico familiar. El primer paso es
no asumir que todos los pacientes que asisten a la consulta son heterosexuales. Mientras esto no se
realice gays, lesbianas y bisexuales recibiran un cuidado inferior a la poblacién heterosexual. Las
minorias sexuales presentan necesidades especiales en salud que ameritan un abordaje calido y
empdtico, sin ningn tipo de prejuicio o discriminacion. La empatia es sencilla cuando el médico
supone que sus pacientes son semejantes a él, pero la empatia también incluye el reconocer que el
otro es diferente, lo dificil es aceptar esa diferencia.

Estos resultados son significativos para la muestra en estudio, por lo que de esta forma se obtiene un
perfil de los médicos familiares en formacién y de este modo reforzar el entrenamiento en esos
tépicos, aunque limitado, ya que no es posible traspolar estos resultados a toda la poblacion médica.
Que si bien, no han de diferir en mucho, asi como esta poblacion no difiere de la bibliografia
reportada, para ello serd necesario ampliar el estudio, o que cada sede de residencia de medicina
familiar realice lo propio para ajustar su plan de estudios.
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En este caso, es necesario reforzar la actitud positiva en los residentes de primer afio y modificar la del
segundo y tercer grado, por medio de un taller de sexualidad y diversidad sexual, para que los médicos
egresados se encuentren preparados en la atencion de este sector poblacional y evitar juicios de valor
durante su consulta. De esta forma, poder incidir en un mejor desarrollo de los adolescentes que
tienen conflicto con sus familias de origen y con su propia sexualidad, modificar conductas de riesgo,
y poder atender a las familias homoparentales que ya existen en nuestro pais. De esta forma se
complementaria el perfil del médico familiar.

Ademis del entrenamiento en materia de sexualidad, y particularmente de la diversidad sexual,
generar programas de atencion médica especificamente orientados a los homosexuales en funcion de
sus problematicas de salud mas frecuentes e instrumentar politicas institucionales destinadas a la
poblacion general que desalienten los estereotipos devaluatorios de la homosexualidad como sustrato
indispensable para influir en la desigualdad en salud por orientacion sexual. El resultado debera ser la
construccién de un contexto donde la diferencia no signifique desigualdad.
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ESPECIALIDAD

GRADO

EDAD

SEXO

El proposito de este cuestionario es el de conocer la opinion de los residentes acerca de la
homosexualidad, por lo que no se te pide que pongas tu nombre, ya que es confidencial.
La homosexualidad se refiere a personas que tiene relaciones sexuales con personas de su

mismo sexo ya sean hombres con hombres o mujeres con mujeres.

INSTRUCCIONES: Lea cuidadosamente y marca la respuesta que usted considere correcta
sobre las preguntas que siguen a continuacion.

1. Aceptas la homosexualidad.

TOTALMENTE DE ACUERDO

DE ACUERDO

INDECISO

EN DESACUERDO

TOTALMENTE EN DESACUERDO

2. El homosexual es un desequilibrado mental.

TOTALMENTE DE ACUERDO DE ACUERDO INDECISO EN DESACUERDO TOTALMENTE EN DESACUERDO
3. Tendrias amigos homosexuales.
TOTALMENTE DE ACUERDO DE ACUERDO INDECISO EN DESACUERDO TOTALMENTE EN DESACUERDO

4. Se debe prohibir a los homosexuales desempenar cargos publicos

TOTALMENTE DE ACUERDO

DE ACUERDO

INDECISO

EN DESACUERDO

TOTALMENTE EN DESACUERDO

5. No debe ser motivo de orgullo el ser homosexual.

TOTALMENTE DE ACUERDO

DE ACUERDO

INDECISO

EN DESACUERDO

TOTALMENTE EN DESACUERDO

6. Debe existir la liberacion homosexual.

TOTALMENTE DE ACUERDO

DE ACUERDO

INDECISO

EN DESACUERDO

TOTALMENTE EN DESACUERDO

7. No se debe permitir a los homosexuales asociarse para dar a conocer sus peticiones.

TOTALMENTE DE ACUERDO

DE ACUERDO

INDECISO

EN DESACUERDO

TOTALMENTE EN DESACUERDO

8. Se debe apoyar moralmente a los homosexuales

TOTALMENTE DE ACUERDO

DE ACUERDO

INDECISO

EN DESACUERDO

TOTALMENTE EN DESACUERDO

9. Asistirias a fiestas de homosexuales.

TOTALMENTE DE ACUERDO

DE ACUERDO

INDECISO

EN DESACUERDO

TOTALMENTE EN DESACUERDO




10. Se debe organizar los homosexuales para dar a conocer sus peticiones.

TOTALMENTE DE ACUERDO DE ACUERDO INDECISO EN DESACUERDO TOTALMENTE EN DESACUERDO
11. Ser homosexual es despreciable.
TOTALMENTE DE ACUERDO DE ACUERDO INDECISO EN DESACUERDO TOTALMENTE EN DESACUERDO

12. La preferencia sexual del homosexual debe ser considerada

natural.

como una relacion

TOTALMENTE DE ACUERDO

DE ACUERDO

INDECISO

EN DESACUERDO

TOTALMENTE EN DESACUERDO

13. Son personas normales y equilibradas los homosexuales.

TOTALMENTE DE ACUERDO

DE ACUERDO

INDECISO

EN DESACUERDO

TOTALMENTE EN DESACUERDO

14. Generalmente le molesta la presencia fisica del homosexual.

TOTALMENTE DE ACUERDO

DE ACUERDO

INDECISO

EN DESACUERDO

TOTALMENTE EN DESACUERDO

15. Deben acudir a lugares publicos los homosexuales.

TOTALMENTE DE ACUERDO

DE ACUERDO

INDECISO

EN DESACUERDO

TOTALMENTE EN DESACUERDO

16. Debe prohibirse la homosexualidad en nuestra sociedad.

TOTALMENTE DE ACUERDO

DE ACUERDO

INDECISO

EN DESACUERDO

TOTALMENTE EN DESACUERDO

17. Deben prohibirse las persecuciones policiacas, extorsiones y redadas en contra de

homosexuales.

TOTALMENTE DE ACUERDO

DE ACUERDO

INDECISO

EN DESACUERDO

TOTALMENTE EN DESACUERDO

18. El homosexual es ineficaz en un cargo publico.

TOTALMENTE DE ACUERDO

DE ACUERDO

INDECISO

EN DESACUERDO

TOTALMENTE EN DESACUERDO

19. Los homosexuales no deben convivir con su familia.

TOTALMENTE DE ACUERDO

DE ACUERDO

INDECISO

EN DESACUERDO

TOTALMENTE EN DESACUERDO

20. Deberian haber mas homosexuales en el D.F.

TOTALMENTE DE ACUERDO

DE ACUERDO

INDECISO

EN DESACUERDO

TOTALMENTE EN DESACUERDO

21. Los homosexuales deben ocultar su desviacion.

TOTALMENTE DE ACUERDO

DE ACUERDO

INDECISO

EN DESACUERDO

TOTALMENTE EN DESACUERDO
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22. Los homosexuales deben manifestarse publicamente.

TOTALMENTE DE ACUERDO

DE ACUERDO

INDECISO

EN DESACUERDO

TOTALMENTE EN DESACUERDO

23. Deberian vivir en grupos separados los homosexuales.

TOTALMENTE DE ACUERDO

DE ACUERDO

INDECISO

EN DESACUERDO

TOTALMENTE EN DESACUERDO

24. Deben existir asociaciones

de homosexuales.

TOTALMENTE DE ACUERDO

DE ACUERDO

INDECISO

EN DESACUERDO

TOTALMENTE EN DESACUERDO

25. Son personas desagradables los homosexuales.

TOTALMENTE DE ACUERDO

DE ACUERDO

INDECISO

EN DESACUERDO

TOTALMENTE EN DESACUERDO

26. El homosexual es un ciudadano como cualquier otro.

TOTALMENTE DE ACUERDO

DE ACUERDO

INDECISO

EN DESACUERDO

TOTALMENTE EN DESACUERDO

27. El ser homosexual es irreprochable.

TOTALMENTE DE ACUERDO

DE ACUERDO

INDECISO

EN DESACUERDO

TOTALMENTE EN DESACUERDO

28. Se debe encarcelar a los homosexuales por su preferencia sexual.

TOTALMENTE DE ACUERDO

DE ACUERDO

INDECISO

EN DESACUERDO

TOTALMENTE EN DESACUERDO

29. los homosexuales son personas agradables.

TOTALMENTE DE ACUERDO

DE ACUERDO

INDECISO

EN DESACUERDO

TOTALMENTE EN DESACUERDO

30. El homosexual debe ser sumiso ante las normas impuestas por la sociedad.

TOTALMENTE DE ACUERDO

DE ACUERDO

INDECISO

EN DESACUERDO

TOTALMENTE EN DESACUERDO
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