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INFLUENCIA DE LA OPRESION INTERNALIZADA SOBRE LA SALUD
MENTAL DE BISEXUALES, LESBIANAS Y HOMOSEXUALES DE LA

SUMMARY

Bisexuals, lesbians, and homosexuals (BLH) face diverse forms
of social exclusion because their sexual orientation (SO) is viewed
negatively in most societies. Studies performed in industrialized
countries have shown that prejudices faced by the BLH population
may have a deleterious effect in their mental health because, in
comparison with heterosexuals, they present a higher prevalence
of consumption of alcohol and other drugs, suicide attempts,
suicide ideation and mental disorders. Meyer has pointed out in
those studies that comparing BLH and heterosexual morbidity
may only allow for the documentation of the existence of
negative effects of heterosexism and homophobia on BLH health.
Although this means a substantial advance, it does not allow for
the exploration of mechanisms through which oppression leads
to higher morbidity in the BLH population. It must be added that
most of these studies are not guided by a conceptual framework
which explains in detail the differences in mental morbidity
between heterosexuals and BLH.

Despite the fact that in Latin America increasingly more
academics and politicians are worried by these problems,
knowledge about health and disease conditions in BLH is still
incipient. In a literature review it was evinced that almost all the
researches performed in Latin America have been centered in the
HIV/AIDS infection and other sexually transmissible diseases or
traumatisms derived from certain sexual practices in homosexual
and bisexual males. It was concluded that more studies are
necessary about mental health in the BLH population in which
bisexual and lesbian women are included, because they have been
studied with less frequency than homosexual and bisexual males.

Considering the above, the objective of this study was to analyze
the effects of internalization of oppression on the risk of
presenting mental health damages in the BLH population.

The oppression of BLH is caused by three dominant norms
deriving from the gender system: a) Heterosexism, which is the
ideological system that denies, derides and stigmatizes any form
of behavior, identity, relation or community different from the
heterosexual ones. b) The adherence to gender stereotypes,
according to which males must be masculine and women must be
feminine. Culturally, homosexuality is equaled to the transgression
of gender stereotypes (TGS): homosexual males are thought of
as feminine and leshians as masculine, although in reality this does
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not always the case. That is why many BLH have suffered diverse
forms of violence because in infancy and adolescence they were
feminine males or masculine women. ¢) Androcentrism consists in
the subordination or inferiority of feminine before masculine,
that is, the features, attitudes and values considered as masculine
are evaluated positively and the individuals who have them possess
asuperior status, while the symbols defined as feminine are scorned.
Androcentrism explains why homosexuality is more punished in
males than in females.

BLH, just like heterosexuals, grow up and live in a society
structured in terms of the dominant norms of the gender system.
This causes that BLH internalize the dominant values of the
gender system. To understand how BLH incorporate oppression
in their subjectivity, one mayrecover the concept of habituswhich
is defined as a system of categories of perception, thought and
action. To be able to evaluate the habitus of the oppressed in BLH
it is proposed to “deconstruct” it in three concepts: internalized
homophobia, perception of the homosexual stigma and hiding.
Internalized homophobia occurs when BLH incorporate in their
self-esteem the negative meanings, the prejudices and stereotypes
accrued to homosexuality and TGS, which causes them to have
negative attitude towards their own homosexuality, the
homosexuality of others, towards their TGS and that of others.
Due to the symbolic link between TGS and homosexuality, it is
important to incorporate the negative attitude towards TGS in
the definition of internalized homophobia. The perception of
the stigma due to homosexuality refers to the expectations of
BLH about possible attitudes and reactions that other persons
may have due to their SO. By hiding, BLH modify their physical
appearance and their behavior with the goal to make invisible
their homosexuality or the expressions considered TGS.

An observational, cross-sectional and analytical study was
performed. Between September and November of 2001, a
questionnaire was applied to 506 BLH attending various
organizations and institutions in Mexico City visited by different
“sub-groups” of BLH. A part of the population was contacted
through personal networks of the author and a list of e-mail
addresses of a socialization group. The questionnaire was
completed by the subjects themselves. Through the questionnaire,
the three forms of internalized oppression were evaluated
(internalized homophobia, perception of stigma and hiding) and
five risks to health perception of the health status, suicide ideation,
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suicide attempts, mental disorders and alcoholism). To study the
association of the three forms of internalized oppression with
health damages, prevalence ratios were calculated with confidence
intervals of 95%.

A minority of the individuals surveyed evaluated their health
status as bad and very bad (3%). Almost 40% of the population
presented suicide ideation in the last year and 15% answered that
at least once in the past year they had attempted suicide; in women
the frequency of suicide attempts was higher (21% in women
and 12% in men). Almost three out of ten individuals surveyed
presented risk of suffering mental disorders, the prevalence being
higher in women (33%) than in men (23%). A fifth of the
population presented risk of alcoholism. With the AUDIT scale,
an alcoholism prevalence of 21% in BL women was obtained;
with the same scale in other populations of women in Mexico it
has been found that the prevalence of alcoholism oscillates
between 3.6% and 7%. It was observed that the frequency of
alcoholism in BL women surveyed was up to seven times higher
than that reported by other women.

Almost 40% of BLH surveyed suffered guilt due to their ho-
mosexual feelings and behaviors, a fifth had negative attitudes
toward TGS and four out of ten suffered shame because of TGS.
Regarding the indicators of the perception of stigma due to
homosexuality, more than half of the individuals surveyed referred
that their family, schoolmates or co-workers could react negatively
towards a gay or a leshian and a little more than 40% reported
theywere afraid of people finding out about their SO. In 40% of
the interviewed individuals, their heterosexual friends knew their
SO, in 31% most of their co-workers or schoolmates were aware
of it and in 45% of the cases most of their relatives were aware
of it. Half of the surveyed individuals with a partner avoided
showing him/her affection and a little more of 40% hid their SO.
Half of the surveyed individuals tried to avoid TGS in front of
heterosexuals and five of ten did it only when they were amongst
their BLH friends. Concerning the differences by sex in the forms
of internalized oppression, in bisexual and homosexual males
those related to TGS were more frequent (negative attitude
towards TGS, a shamed of it, tried to avoid TGS and only TGS
when they were with BLH friends), while in bisexual and lesbian
women the higher percentages were those related to SO (scale of
perception of stigma due to homosexuality, expectation of negative
reaction of family towards BLH, afraid people knew their SO
and avoid showing affection to their partner). Likewise, among
bisexual and homaosexual males internalized homophobia was more
frequent than in bisexual and lesbian women.

The perception of the health status was not associated with
any indicator of internalized homophobia. BLH presenting high
levels in the scale of internalized homophobia suffered guilt due
to their SO or had negative attitudes towards TGS, showed higher
risk of presenting suicide ideation, suicide attempts and mental
disorders. The scale of internalized homophobia and the negative
attitude towards TGS were also associated with alcoholism. Shame
due to TGS increased their probability of presenting suicide
ideation and mental disorders.

The stigma scale was not related to any of the damages studied.
The expectation of negative reactions from their relatives,
schoolmates or co-workers was associated with a higher risk of
perception of bad or regular health status, suicide ideation and
mental disorders.

As the number of friends who knew the SO increased (hiding
indicator), the greater the probability was of presenting mental
disorders, but less than that of presenting alcoholism. The increase
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in the number of schoolmates or co-workers who knew the SO
was related with a lower risk of alcoholism. Avoiding showing
affection to their partner of the same sex was related with a
higher risk or presenting alcoholism. The risks of suicide ideation,
suicide attempts and mental disorders were higher in the persons
that did all they could to hide their SO. BLH who avoided TGS
had a higher probability of presenting suicide ideation, mental
disorders and alcoholism.

The results of the study showed that BLH population have
important health problems such as suicide ideation and suicide
attempts and alcoholism in the case of the LB women. Further,
although there are differences between homosexual and bisexual
males and lesbian and bisexual females regarding the most frequent
type of internalized oppression, the three forms of internalized
oppression (internalized homophobia, perception of the stigma
due to homosexuality, and hiding) were associated with a higher
risk of presenting suicide ideation, suicide attempts, mental
disorders and alcoholism. These findings may be recovered to
prevent health damages in the BLH population.

The actions directed by governments towards the BLH
population have been basically HIVV/AIDS research and prevention
programs in homosexual and bisexual males. These actions are the
result of the magnitude of the problem and not because the
existence of these sub-groups is recognized. However, this research
has evidenced that besides the HI\VV/AIDS problem, BLH present
other health problems such as suicide ideation and suicide attempts,
mental disorders and alcoholism. Therefore, it is required that
government institutions broaden the scope of the welfare and
health programs directed towards the BLH population. Evidently;
long term measures must be taken to eliminate prejudice against
homosexuality and TGS, which may only be possible through
modifications in the social institutions.

Key words: Homosexuals, lesbians, gays, bisexuals, mental health,
internalized homophobia, stigma, oppression.

RESUMEN

Los bisexuales, las lesbianas y los homosexuales (BLH) se en-
frentan a diversas formas de exclusion social debido a que en la
mayoria de las sociedades se valora de forma negativa su orienta-
cion sexual (OS). Estudios realizados en paises industrializados
han mostrado que las formas de prejuicio que enfrenta la pobla-
cion BLH pueden tener efectos negativos en su salud mental ya
que, en comparacion con los heterosexuales, presentan prevalencias
mas altas de consumo de alcohol y otras drogas, ideacion e intento
de suicidio y trastornos mentales. Aunque representan un avance
sustancial, estos estudios no permiten explorar los mecanismos
por los cuales la opresion lleva a una mayor morbilidad en la
poblacion BLH. A pesar de que en Latinoamérica cada vez mas
académicos y politicos se preocupan por esta problematica, aln es
incipiente el conocimiento que se tiene sobre las condiciones de
salud y enfermedad de los BLH. Considerando lo anterior, el
objetivo de este estudio fue analizar los efectos que tiene la
internalizacién de la opresién por parte de la poblacion BLH enel
riesgo de presentar los dafios a la salud mental.

Para comprender de qué forma incorporan los BLH la opresion
en su subjetividad, se pueden utilizar tres conceptos: homofobia
internalizada, percepcion del estigma por homosexualidad y ocul-
tamiento. La homofobia internalizada se presenta cuando los BLH
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incorporan en su autoconcepto los significados negativos, los pre-
juicios y los estereotipos asociados con la homosexualidad y la
transgresion de los estereotipos de género (TEG), lo que provoca
que tengan actitudes y reacciones negativas hacia su propia homo-
sexualidad, la homosexualidad de otros, su TEG Yy la de otros.
Debido al vinculo simbolico entre TEG y homosexualidad, es
importante que en la definicién de homofobia internalizada se
incorpore la actitud negativa a la TEG. La percepcion del estigma
por homosexualidad se refiere a las expectativas que tienen los
BLH sobre las posibles actitudes y reacciones que pueden tener
otras personas debido a su OS. En el ocultamiento, los BLH modi-
fican su apariencia fisica y sus comportamientos con el fin de
invisibilizar su homosexualidad o las expresiones que considera TEG.

Se realizd un estudio observacional, transversal y analitico.
Entre septiembre y noviembre de 2001 se aplicé un cuestionario
a 506 BLH que acudieron a organizaciones e instituciones de
distinta naturaleza ubicadas en la Ciudad de México, a las cuales
acuden diversos “subgrupos” de BLH. Una parte de la poblacion
fue contactada por medio de redes personales del autor y una lista
de correos electronicos de un grupo de socializacion. El cuestio-
nario fue completado por los mismos sujetos. Por medio del cues-
tionario se evaluaron las tres formas de opresion internalizada
(homofabia internalizada, percepcién del estigma y ocultamien-
to) y cinco dafios a la salud (percepcion del estado de salud,
ideacion suicida, intento de suicidio, trastornos mentales y alco-
holismo). Para estudiar la asociacion de las tres formas de opre-
sién internalizada con los dafios a la salud, se calcularon razones
de prevalencias e intervalos de confianza a 95%.

La percepcion del estado de salud no se asocié con ningin
indicador de homofobia internalizada. Los BLH que tuvieron
niveles altos en la escala de homofobia internalizada, experimen-
taron culpa por su OS o tuvieron una actitud negativa hacia la
TEG, presentaron mayor riesgo de ideacion suicida, intento de
suicidio y trastornos mentales; la escala de homofobia internalizada
y la actitud negativa hacia la TEG también se asociaron con el
alcoholismo. La vergiienza por TEG incrementd la probabilidad
de presentar ideacion suicida y trastornos mentales. La escala de
estigma no se relaciond con ninguno de los dafios estudiados. La
expectativa de reacciones negativas de los familiares y de los
compafieros de trabajo o escuela se asocié con mayor riesgo de
percepcion de estado de salud malo o regular, ideacion suicida y
trastornos mentales. El miedo a que se conozca la OS se relaciond
con mayor riesgo de experimentar ideacion suicida y trastornos
mentales. Conforme aumentaba el nimero de amigos que cono-
cian la OS (indicador de ocultamiento), mayor fue la probabilidad
de presentar trastornos mentales, pero menor la de experimentar
alcoholismo. El aumento en el nimero de compafieros que cono-
cian la OS se relaciond con menor riesgo de alcoholismo. Evitar
mostrar afecto a la pareja del mismo sexo se relacion6 con mayor
riesgo de presentar alcoholismo. Los riesgos de ideacion suicida,
intento de suicidio y trastornos mentales fueron mas elevados en
las personas que hacian lo posible para ocultar su OS. Los BLH
que trataban de no TEG tuvieron mayor probabilidad de presen-
tar ideacion suicida, trastornos mentales y alcoholismo. Las perso-
nas que sélo TEG cuando estaban con amigos BLH tuvieron
mayor riesgo de presentar alcoholismo.

Los resultados del estudio mostraron que la poblacion BLH
tiene problemas de salud importantes como la ideacién y el inten-
to de suicidio y el alcoholismo en el caso de las mujeres BLH.
Ademas, las tres formas de opresion internalizada (homofobia
internalizada, percepcion del estigma por homosexualidad y ocul-
tamiento) se asociaron con mayor riesgo de presentar ideacion
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suicida, intento de suicidio, trastornos mentales y alcoholismo.
Estos hallazgos se pueden aprovechar para prevenir los dafios a la
salud de la poblacién BLH.

Palabras clave: Homosexuales, lesbianas, bisexuales, salud men-
tal, homofobia internalizada, estigma, opresion.

INTRODUCCION

Los bisexuales, las lesbianas y los homosexuales (BLH)
se enfrentan a diversas formas de exclusion social de-
bido a que en la mayoria de las sociedades se valora de
forma negativa su orientacion sexual (OS). A causa de
ello, los BLH se enfrentan, a lo largo de su vida, a
diferentes formas de prejuicio, discriminacion y vio-
lencia. Las formas mas evidentes de violencia van de
los insultos verbales y las agresiones fisicas a los asesi-
natos. En una encuesta aplicada a BLH de la Cudad de
Mexico, se observé que, debido a su OS, 58% de ellos
habia recibido insultos verbales y 16% habia sufrido
alguna agresion fisica. Ademas, 42.3% de los varones
bisexuales y homosexuales (BH) habia sido detenido,
amenazado o extorsionado por policias; para las mu-
jeres bisexuales y lesbianas (BL), la proporcion fue de
19% (43). La Comision Ciudadana Contra los Crime-
nes de Odio por Homofobia (CCCOH) (5) ha docu-
mentado, a partir de una revisioén de periodicos, que
entre 1995 y 1998 ocurrieron 164 asesinatos contra
homosexuales y lesbianas, los cuales se caracterizaron
por su brutalidad. La misma CCCOH sugiere que,
por cada caso documentado por ella, existen por lo
menos otros tres.

En estudios realizados en paises industrializados se
ha mostrado que las formas de prejuicio que enfrenta
la poblacion BLH pueden tener efectos negativos en
su salud mental. A partir de las Youth Risk Behavior
Surveysrealizadas en Estados Unidos de Norteamérica
(EV), se mostro que, en comparacién con los paberes
heterosexuales, los adolescentes BLH consumen con
mayor frecuencia alcohol, marihuana, cocaina y otras
drogas ilegales (9, 10, 14), fuman maés cigarrillos (9, 14),
presentan prevalencias mas altas de intento e ideacion
suicida (9, 10, 14) y mayor probabilidad de ser victimas
de violencia en la escuela (9). Otros estudios en que se
ha comparado la morbilidad entre homosexuales y
heterosexuales han mostrado que los primeros pre-
sentan frecuencias mas altas de consumo de alcohol y
drogas ilegales —en especial de poppers y anfetaminas—
(11, 34, 57) y mayor prevalencia de trastornos menta-
les (31), ideacion e intento de suicidio (11, 23 ,46), de-
presion, trastorno generalizado de ansiedad, trastor-
nos de la conducta y dependencia a la nicotina (11).
Meyer (36) ha sefialado que estos estudios en que se
compara la morbilidad de los BLH con la de
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heterosexuales sélo permiten documentar la existencia
de los efectos negativos del heterosexismo y la
homofobia sobre la salud de los BLH. Y aunque lo
anterior representa un avance sustancial, no permite
explorar los mecanismos por los cuales la opresion
lleva a mayor morbilidad en la poblacién BLH. Hay
que afiadir que la mayoria de estos estudios no se guian
por un marco conceptual que permita explicar en de-
talle las diferencias en la morbilidad mental entre
heterosexuales y BLH.

A pesar de que en Latinoamérica cada vez mas aca-
démicos y politicos se preocupan por esta probleméa-
tica, auin es incipiente el conocimiento que se tiene so-
bre las condiciones de salud y enfermedad de los BLH.
Una revision bibliogréfica (45) evidencio que casi to-
das las investigaciones realizadas en América Latina se
han centrado en la infeccion por VIH/SIDA, otras
enfermedades de transmision sexual o traumatismos
derivados de ciertas practicas sexuales en varones BH.
Se concluyé que son necesarios estudios sobre la salud
mental de la poblacion BLH en gue se incluyan muje-
res BL, ya que han sido estudiadas en mucho menor
medida que los varones BH. Aunque deben conside-
rarse los resultados de investigaciones realizadas en
paises industrializados, es necesario reconocer que las
condiciones de Latinoamérica son diferentes por la
mayor desigualdad socioecondémica y la mayor rigi-
dez en la asignacién de recursos y el contenido de los
estereotipos de genero (3, 27). Considerando lo ante-
rior, el objetivo de este estudio fue analizar los efectos
de la internalizacion de la opresion por parte de la
poblacion BLH en el riesgo de presentar dafios a su
salud mental.

Antecedentes tedricos

Antes de describir las formas de opresion que enfren-
tan los BLH, es pertinente discutir sobre la nocion de
orientacion sexual que subyace a este trabajo. Al res-
pecto, es posible identificar diferentes términos y
conceptualizaciones sobre lahomosexualidad y la orien-
tacion sexual. En los estudios en que se analizan los
factores de riesgo para la infeccién por VIH y los fac-
tores psicosociales relacionados con el uso del condon
en varones BH, se ha utilizado el término “hombres
que tienen sexo con otros hombres” (HSH), pues se
reconoce que esta poblacién es heterogénea. Esta epi-
demia evidencio, por ejemplo, que no todos los varo-
nes que tenian relaciones sexuales con otros hombres
se consideraban a si mismos como homosexuales. De
esta forma, la expresion “HSH” s6lo alude a préacticas
sexuales y no a una identidad. Asi, dentro de los HSH
se agrupa, por lo menos, a dos tipos de poblaciones:
a) hombres que tienen relaciones sexuales con otros
hombres, pero que se identifican a si mismos como
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heterosexuales, es decir, que tienen practicas homo-
sexuales, pero cuya identidad es heterosexual; y b) hom-
bres que tienen relaciones sexuales con otros hombres
Y que se consideran a si mismos como homosexuales,
0 sea, que desarrollaron (o desarrollaran) una identi-
dad homosexual.

Al usar dicho término, los autores de estos estudios
se salvaguardan de ser criticados por ignorar la diver-
sidad de grupos implicados en practicas homosexua-
les. Sin embargo, un cuestionamiento que se puede hacer
es que, si se reconoce gque la denominacion “hombres
que tienen relaciones sexuales con otros hombres” in-
cluye distintos grupos sociales, por qué se siguen ha-
ciendo los estudios como si se tratara de uno solo. Por
otro lado, en el estudio de la orientacién sexual, una de
las clasificaciones mas importantes en esta area es la de
Kinsey. Este propuso una escala bipolar en que en un
extremo se encuentran los individuos que se conside-
ran a si mismos como exclusivamente homosexuales y
en el otro los que se consideran exclusivamente
heterosexuales (53). A su vez, Klein (25) considera que
se deben abandonar las clasificaciones que conciben
solo tres orientaciones (homosexual, bisexual y hete-
rosexual), ya que son insuficientes para dar cuenta de
las discrepancias que ocurren entre las practicas sexua-
les y la identidad sexual. En su lugar, propone ver la
orientacion sexual como un proceso dinamico, fluido
y cambiante que involucra ocho dimensiones (atrac-
cion, conducta, fantasias, preferencia emocional, pre-
ferencia social, preferencia en el estilo de vida, identi-
dad sexual e identidad politica). También plantea que
en un individuo cada una de estas dimensiones puede
ser distinta (una persona puede sentirse atraida por
personas de su mismo sexo, tener conductas
heterosexuales, experimentar fantasias bisexuales y con-
siderarse a si misma como heterosexual). Esta forma
de aproximarse a la orientacion sexual enfrenta difi-
cultades metodoldgicas, pues puede existir un gran
ndmero de combinaciones y, mas importante adn, el
concepto de orientacién sexual comienza a ser suma-
mente difuso.

Por su parte, NUfiez (39) considera que la orienta-
cion sexual es una forma de opresion ya que, de acuer-
do con el psicoanalisis, al nacer el deseo humano es
indiferenciado (“polimorfoy perverso”). Por ello, cual-
quier orientacion sexual seria una forma de opresion
en tanto que limita las potencialidades er6ticas de los
humanos. Para este autor, la identidad homosexual surge
en el siglo XVIII, cuando la ciencia médica construye
el concepto de homosexualidad. Ignora con ello que
la identidad homosexual existia con anterioridad, pero
con otros nombres. Estd documentado que siempre
han existido individuos que reconocen que su deseo se
encamina exclusivamente hacia personas de su mismo

Salud Mental, Vol. 28, No. 4, agosto 2005



sexo, y para referirse a ellos se han utilizado términos
distintos a los de homosexual, tales como “uranismo”,
“desviados” e “invertidos” (37).

Considero que las propuestas de los tres autores
mencionados (25, 37, 39) entrafian una imprecision que
consiste en confundir la descripcion de la realidad con
un ideal. En sus planteamientos, estos autores dan a
entender que “idealmente” los individuos son poten-
cialmente bisexuales y de ahi que la orientacion sexual
-de acuerdo con ellos- sea “fluida” y “cambiante”, o
lo que es lo mismo, el deseo humano es indiferenciado
y por tanto es arbitrario hablar de orientacion e identi-
dad sexual. Pero la realidad es otra. Aunque potencial-
mente todos los humanos son bisexuales, la sociedad
se estructura actualmente seguin esquemas polarizados
que construyen las subjetividades de la misma forma.
Es decir, la orientacion sexual existe, aunque esté so-
cialmente construida.

Por lo anterior, en este estudio se retomo la postura
de Lamas (26), quien considera que la identidad sexual
(uorientacion sexual): “no cambia: histéricamente siem-
pre ha habido personas homo y heterosexuales, pues
dicha identidad es resultado del posicionamiento ima-
ginario ante la castracion simbdlica y de la resolucién
personal del drama edipico. [...] La identidad sexual se
conforma mediante la reaccion individual ante la dife-
rencia sexual”. A partir de esta definicion se pueden
distinguir las practicas sexuales de la orientacion sexual;
de ésta Ultima, a su vez, se puede diferenciar el deseo
de la identidad. La orientacion sexual esta definida
basicamente por la “direccion” del deseo sexual, esto
es, si la capacidad erotico-afectiva se dirige a un indivi-
duo del mismo sexo, del otro sexo o de ambos sexos.

A partir de este deseo sexual, los individuos pueden
desarrollar potencialmente una identidad, es decir, la
experiencia subjetiva de pertenencia a un grupo y por
tanto organizar algunos elementos de su vida cotidia-
na en torno a ella. Sin embargo, en el caso de los ho-
mosexuales y bisexuales, cuya orientacion sexual esta
fuertemente sancionada, el desarrollo de una identi-
dad no estd garantizada pues enfrenta una serie de
obstéaculos, principalmente la homofobia y el
heterosexismo. Las practicas sexuales, por su parte, se
limitan al uso que se le da al cuerpo, en especial a los
genitales. Por lo regular, en las practicas sexuales inter-
vienen respuestas fisioldgicas al estimulo de los genitales.
Las précticas sexuales tenderdn a corresponder a la
orientacion sexual. Asi, los individuos homosexuales
tenderdn a sostener practicas homosexuales, los
heterosexuales tenderan a tener précticas sexuales con
individuos del sexo contrario y los bisexuales tendran
préacticas con individuos de los dos sexos. Sin embar-
go, los individuos homosexuales podran tener practi-
cas heterosexuales como una forma de ocultar su orien-
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tacion sexual, llegando incluso a formalizar las relacio-
nes heterosexuales mediante el matrimonio. A su vez,
los individuos heterosexuales pueden llegar a tener préc-
ticas sexuales con individuos de su mismo sexo como
actividad placentera.

Segun el esquema propuesto, lo que puede cambiar
alo largo de la vida son las practicas sexuales, mientras
que la orientacion sexual se establece en los primeros
afos de la vida y después se mantiene estable. La
irrelevancia de las précticas sexuales en la definicion de
la orientacion sexual es que un individuo tiene -en la
mayoria de los casos- clara su orientacién sexual desde
la etapa infantil y adolescente, independientemente de
gue haya tenido o no relaciones sexuales. De igual for-
ma que un heterosexual no tuvo que tener relaciones
sexuales con personas del sexo opuesto para conside-
rar que era heterosexual, un homosexual no tuvo que
tener relaciones sexuales con los individuos de su pro-
pio sexo para definirse como tal. ;Qué implicaciones
tiene distinguir las practicas sexuales de la orientacion
sexual? La distincion bésica es la forma en que se re-
presentan las unas y la otra. Los heterosexuales que
tienen practicas homosexuales perciben que dichas prac-
ticas no los convierten en homosexuales. Esto implica-
ra que, aunque la homosexualidad se signifique de for-
ma negativa, ellos no internalizaran el prejuicio. Incluso
los varones que mantienen practicas homosexuales
pueden reproducir la opresion sobre los homosexua-
les y de otras formas de poder relacionadas con el
sistema de géneros, ya que en dichas practicas en oca-
siones se reafirma el vinculo entre homosexualidad-
pasividad—feminidad, especialmente cuando el homo-
sexual es penetrado y el heterosexual penetra. En el
caso de los homosexuales, es a partir del deseo y la
identidad que desarrollan las practicas sexuales. Mas
importante atn, los homosexuales si internalizan el pre-
juicio ya que su identidad se construye en funcion de
algo que esta fuertemente sancionado: la homosexua-
lidad. En otras palabras, los individuos homosexuales
internalizaran el prejuicio en tanto que lahomosexuali-
dad es vividaen primera persona (el homosexual soy yo),
mientras que los heterosexuales no lo haran ya que sus
précticas las representan de forma impersonal (los ho-
mosexualessonellos).

En este trabajo se parte de la premisa de que la opre-
sion hacia los BLH se origina en el sistema de géneros
(SGs), que es la forma en que las sociedades simboli-
zan el cuerpo sexuado y sus usos para articular y orde-
nar las relaciones sociales. El sistema de géneros tiene
dos dimensiones: la dimensién simbdlica, que hace re-
ferencia al conjunto de significados socialmente cons-
truidos atribuidos en funcion del sexo, y la dimension
normativa, derivada del hecho de que tal conjunto de
significados articula y ordena las relaciones entre los

53



sexos y al interior de éstos al determinar los limites de
los comportamientos que se consideran validos (51).

La opresion de los BLH se debe a tres normas do-
minantes que derivan del sistema de géneros (42, 44):
a) El heterosexismo es el sistema ideoldgico que niega,
denigra y estigmatiza cualquier forma de conducta,
identidad, relacion o comunidad que difiera de las
heterosexuales. b) El apego a los estereotipos de género, de
acuerdo con el cual los varones deben ser masculinos
y las mujeres, femeninas. Culturalmente, se equipara la
homosexualidad con la transgresion de los estereoti-
pos de género (TEG): los varones homosexuales son
pensados como varones femeninos y las lesbianas son
concebidas como mujeres masculinas, si bien en la rea-
lidad esto no sucede siempre. Es por eso que muchos
BLH han sufrido diversas formas de violencia debido
a que en la infancia y la adolescencia fueron varones
femeninos o mujeres masculinas. ¢) EI androcentrismo
consiste en la subordinacion o inferioridad de lo fe-
menino ante lo masculino, es decir, las caracteristicas,
las actitudes y los valores considerados masculinos se
evaltan de forma positiva y los individuos que los
poseen ocupan una posicion superior, mientras que
los simbolos definidos como femeninos se devaltan
0 al menos se vinculan con la ambiguedad. La nocion
de androcentrismo explica por qué se sanciona mas la
homosexualidad en los varones que en las mujeres, lo
gue a su vez se expresa en que los primeros tienen
tasas mas altas de algunos dafios a la salud (como el
suicidio) que las segundas (44). La nocién de
androcentrismo también puede ayudar a aclarar el he-
cho de que, mientras que los varones femeninos su-
fren mas violencia que los varones masculinos, estas
diferencias no se observan entre mujeres masculinas y
femeninas (43).

Los BLH, al igual que los heterosexuales, crecen y
viven en una sociedad estructurada en funcion de las
normas dominantes del sistema de géneros. Esto pro-
picia que los BLH internalicen los valores dominantes
del sistema de géneros y a partir de ellos se perciben a
si mismos y a su entorno (a otras personas, las relacio-
nes que entablan, los objetos, etc.). El principal pro-
blema que entrafia esto es que la identidad sexual y, en
ocasiones, la identidad y el rol de género de los BLH
entran en contradiccion con los valores dominantes
que han aprendido (42, 44). Para comprender el modo
en que los BLH incorporan la opresion en su subjetivi-
dad, se puede recuperar el concepto de habitus, que se
define como un sistema de categorias de percepcion,
pensamiento y accion, como unaestructura estructurada
y estructurante. Esta estructurada porque es producto
de la socializacion de los valores dominantes y es
estructurante porque define las formas en que los indi-
viduos perciben, piensan y acttian en funcion de esos
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valores (2). Para poder evaluar el habitus del oprimido
en BLH, se propone “descomponerlo” en tres con-
ceptos: homofobia internalizada, percepcion del estig-
ma por homosexualidad y ocultamiento. Segun el con-
cepto de habitus, la homofobia internalizada y la per-
cepcion del estigma por homosexualidad son formas
de percepcion y pensamiento, mientras que el oculta-
miento es una forma de pensamiento y accién. Los
tres tienen en comun que derivan de la internalizacion
de la opresion.

Homofobiainternalizada

En los individuos que portan algun estigma existen
dos etapas importantes en su socializacion. La primera
es cuando incorporan el punto de vista dominante,
con lo que adquieren las creencias sobre el estigma y
una idea general de lo que significa portarlo. En la otra
fase aprenden que portan un estigmay qué consecuen-
cias les puede acarrear (16). En su nifiez, los BLH apren-
deran los significados negativos asociados con la ho-
mosexualidad y la TEG, para posteriormente aplicar-
los a sus propias personas. Los nifios que a la larga
seran BLH desarrollaran frecuentemente una concien-
cia de ser diferentes en un momento temprano de sus
vidas. Aunque no puedan entender el significado pre-
ciso de su diferencia, rapidamente aprenderan que se
evalla de forma negativa. Conforme maduren alcan-
zaran a comprender completamente la naturaleza de
su diferenciay la reaccion social negativa haciaella (19).
De esta forma, los BLH incorporan en su
autoconcepto los significados negativos, los prejuicios
y los estereotipos asociados con la homosexualidad y
la TEG. Lo anterior provoca gque tengan actitudes y
reacciones negativas hacia su propia homosexualidad,
la homosexualidad de otros, su TEG vy la de otros;
esta situacion se ha definido como homofobia
internalizada (19, 54, 56).

Tradicionalmente, la homofobia internalizada sélo
ha sido conceptualizada como actitud negativa de los
BLH hacia su homosexualidad (19, 22, 54, 56). Sin
embargo, es importante incorporar laactitud ala TEG
ya que culturalmente se le ha vinculado con la homo-
sexualidad. Debido al vinculo simbolico entre TEG y
homosexualidad, el prejuicio hacia la homosexualidad
esta estrechamente relacionado con el prejuicio contra
la TEG. De este modo, los individuos internalizan los
prejuicios contra lahomosexualidad junto con los pre-
juicios contra la TEG y los conciben como uno solo
(13, 30). La actitud negativa a la TEG puede eviden-
ciar un mecanismo psicoldgico mediante el cual se
marca un limite que separa simbolicamente al indivi-
duo del grupo estigmatizado. Un individuo sin
homofobia internalizada critica los valores dominan-
tes impuestos por el sistema de géneros y construye
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nuevos valores a partir de los cuales se valora a si mis-
mo y a los demés. Los BLH con actitudes negativas
hacia la TEG siguen aceptando o compartiendo, en
alguna medida, el sistema de valores que condena a la
homosexualidad. Se trata de una solucién parcial del
conflicto entre la identidad del individuo y el sistema
de valores establecido por el sistema de géneros (16).
Los BLH con actitudes negativas hacia la TEG po-
drian racionalizar de la siguiente forma: “soy homo-
sexual (lesbiana), pero por lo menos no soy femenino
(masculina)”. Asi, ser homosexual sin TEG es menos
denigrante (aungue sigue siendo algo negativo) que ser
homosexual y transgresor de esos estereotipos.

Percepcion del estigmapor homosexualidad

Por medio de la socializacion, los individuos incorpo-
ran estereotipos que utilizan al interactuar con los de-
mas, aun cuando la mayoria de las veces los individuos
no estan conscientes de ello. Los estereotipos tienen
dos elementos: se refieren a una categoria construida
socialmente y a esa categoria se le asignan determina-
dos atributos. Un individuo aplica los estereotipos que
ha aprendido a las personas con las que interactta y al
aplicarselos tendra determinadas actitudes y acciones
hacia ellas, y esperara que actGen de acuerdo con el
contenido de sus estereotipos. A su vez, el individuo
sabe que los demaés esperan que él actGe y tendran cier-
tas actitudes y expectativas hacia él de acuerdo con el
estereotipo en que lo ubiquen (16).

Practicamente todos los individuos han aprendido
estereotipos sobre los BLH en que se considera que
son una categoria homogénea de personas y que los
individuos que se ubican dentro de este grupo tienen
determinados atributos negativos (son enfermos, de-
lincuentes, pecadores y carentes de moral). En los BLH
esta situacion generara la conciencia de ser personas
estigmatizadas mediante los siguientes procesos: a) sa-
ben que las personas con que interactGan conocen los
estereotipos negativos sobre los BLH, b) estan cons-
cientes de que las personas les pueden aplicar los este-
reotipos sobre los BLH, con lo cual les exigiran que
actlien de acuerdo con ellos, y c) las reacciones y las
actitudes de las demas personas hacia ellos pueden
depender de los estereotipos que tengan sobre los
BLH.

La percepcion del estigma por homosexualidad se
refiere a las expectativas que tienen los BLH sobre las
posibles actitudes y reacciones que pueden tener otras
personas debido a su OS (36). La relevancia de la per-
cepcion del estigma radica en que en la evaluacion que
hace un sujeto sobre si mismo es mas importante su
percepcion de las actitudes de las personas hacia €l,
que las actitudes que en realidad puedan tener los de-
mas (50, 55). Por ello, la percepcion del estigma tam-
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bién puede incidir en el autoconcepto (55). Por lo re-
gular, los BLH con estigma esperan que las otras per-
sonas reaccionen negativamente al conocer su OS. Por
este motivo se autovigilan permanentemente para no
realizar ninguna accion que pueda evidenciar su OS,
situacién que puede generar tensién y angustia.

Ocultamiento

En el ocultamiento, los BLH modifican su apariencia

fisica y sus comportamientos con el fin de invisibilizar

su homosexualidad o las expresiones que considera

TEG.

El ocultamiento se puede originar por tres factores
que pueden o no ocurrir simultaneamente:

a) La homofobia internalizada puede conducir a que un
individuo oculte los rasgos vinculados con la homo-
sexualidad y la TEG, ya que considera que son
denigrantes.

b) Debido a que la persona que percibe el estigma con-
sidera que otros la valoran negativamente y que pue-
den reaccionar negativamente hacia ella, tratara de
maodificar, reducir o eliminar aquellos rasgos o com-
portamientos asociados 0 que evidencian su homo-
sexualidad o la TEG. Cuando es producto de la
homofobia internalizada o el estigma, el ocultamien-
to se puede experimentar como una forma de corre-
gir una deficiencia (16). Por lo anterior, el ocultamien-
to reafirma en estos casos la concepcion de que la
homosexualidad y la TEG son condiciones inferiores
0 denigrantes que se deben ser mantener en secreto.

¢) El ocultamiento puede ser utilizado como una estra-
tegia para evitar posibles agresiones cuando el indivi-
duo interactla con personas que tienen expresiones
de homofobia. En este caso, el ocultamiento no es
producto de los prejuicios internalizados de los BLH,
sino unaestrategia para afrontar lahomofobia de otras
personas. Las siguientes se encuentran entre las estra-
tegias que utilizan los individuos BLH para mantener
en secreto su OS: no demostrar afecto o atraccion
por individuos del mismo sexo; minimizar o eliminar
ciertos rasgos de la apariencia fisica o del comporta-
miento (vestimenta, tono de voz, caminar y adema-
nes) que puedan implicar TEG (los varones evitan las
cualidades femeninas y las mujeres las masculinas), evi-
tar relacionarse o ser visto en publico con personas
gue TEG o que se sabe 0 sospecha son BLH y ha-
cerse pasar por heterosexuales.

MATERIAL Y METODOS
Se realizo un estudio observacional, transversal y ana-
litico. Es dificil obtener una muestra representativa de

la poblacion de BLH debido a que no se cuenta con
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un marco muestral y a que su OS esta estigmatizada, lo
que impide que muchos BLH la reporten con veraci-
dad. Por ello se recomienda seleccionar a los sujetos
de tal forma que se obtenga un muestra heterogénea
respecto a caracteristicas demogréficas y socioeconé-
micas (21, 32). Por lo anterior, entre septiembre y no-
viembre de 2001 se aplicé un cuestionario a 506 BLH
gue acudieron a organizaciones e instituciones de dis-
tinta naturaleza ubicadas en la Ciudad de México. A
ellas acuden diversos “subgrupos” de BLH incluidos
un grupo de activismo, nueve grupos de socializacion,
dos instituciones religiosas, una clinica de VIH/SIDA,
un café, un centro de atencion psicoldgica y una escue-
la de artes de nivel bachillerato (véase Agradecimien-
o). Sin embargo, aplicar las encuestas en los centros
mencionados tiene el inconveniente de que por lo re-
gular asisten individuos pertenecientes a estratos
socioecondmicos medios y altos y con un grado avan-
zado de autoaceptacién de su OS. Por ello, una parte
de la poblacion fue contactada por medio de redes
personales del autor y una lista de correos electrénicos
de un grupo de socializacion.

La distribucion del cuestionario la realizaron cuatro
pasantes de la licenciatura en psicologia social y el coor-
dinador del proyecto. El cuestionario fue completado
por los mismos sujetos. Debido a que muchos BLH
tienen conflictos con su OS, existia el riesgo de que al
llenar el cuestionario proporcionaran informacion fal-
sa, por lo cual fue necesario asegurar a los encuestados
que la informacién se mantendria en estricta
confidencialidad. Para propiciar que los encuestados
proporcionaran informacion veraz antes de llenar el
cuestionario, se les explicaban las dos formas en que se
mantendria en anonimato su identidad: a) en el for-
mato del cuestionario no se solicitd ningln dato que
permitiera identificar al encuestado (hombre, domici-
lio, teléfono, etc.), y b) una vez que terminaban de res-
ponder el cuestionario lo introducian en una caja don-
de se revolvia con el resto de los cuestionarios. A los
pasantes de psicologia social se les explico en dos se-
siones de trabajo la forma en que se deberian aplicar
los cuestionarios y se les sensibiliz6 sobre la problema-
tica de la poblacién en estudio.

Por medio del cuestionario se evaluaron tres de las
ocho dimensiones propuestas por Klein (25): atrac-
cion sexual (la pregunta fue: “;Usted por quién se sien-
te sexualmente atraido?”), précticas sexuales (“;Durante
el altimo afo con quién tuvo relaciones sexuales?”) e
identidad sexual (“;Usted piensa que usted es ...?"), y
las respuestas abarcaron desde “heterosexual solamen-
te” hasta “homosexual solamente”.

Como ya se menciong, en este estudio la orienta-
cién sexual se definid como la atraccion erdtica y
afectiva por individuos del mismo o del sexo contra-
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rio, o de ambos sexos, por lo que el “orden de impor-
tancia” para definir la orientacion sexual fue el siguien-
te: a) atraccion sexual, b) identidad sexual, y ¢) précticas
sexuales. Es decir, los individuos fueron considerados
homosexuales, bisexuales o heterosexuales con base
en los dos primeros aspectos, ya que no implican ha-
ber mantenido relaciones sexuales (como en el caso de
los adolescentes). Sin embargo, la identidad sexual no
se puede utilizar de forma aislada como un indicador
de la orientacion sexual, ya que algunos homosexuales
y bisexuales no se autoetiquetan como tales debido a
la homofobia internalizada (4). A partir de la variable
atraccion sexual se formaron cuatro grupos: a) homo-
sexuales y lesbianas: atraidos solo por individuos del
mismo sexo, b) bisexuales: atraidos, en distinto grado,
por individuos del mismo sexo y del otro, y ¢) no esta
seguro. Un esquema similar se utilizé para las practicas
sexuales. Para la identidad sexual se utilizo la siguiente
clasificacion: a) homosexual o leshiana: solamente se
considera homosexual o lesbiana, b) bisexual-homo-
sexual: se incluyeron las opciones bisexual, pero mas
homosexual/leshiana y homosexual/leshiana princi-
palmente, c) bisexual-heterosexual: bisexual; bisexual,
pero méas heterosexual; heterosexual principalmente,
d) no esta seguro. Cabe sefialar que se excluyd a algu-
nos sujetos que en la pregunta sobre atraccion sexual
respondieron que sélo se sentian atraidos por perso-
nas del otro sexo.

Se utilizd una escala para valorar homofobia
internalizada que se enfoca en la existencia de insatis-
faccion con ser homosexual y el deseo de convertirse
en heterosexual (22, 36). La escala consta de nueve
preguntas y cada una tiene cinco opciones de respues-
ta, a las cuales se les dio un valor de 1 (totalmente en
desacuerdo) a 5 (totalmente de acuerdo), de tal forma
gue puntuaciones mas altas indican mayor homofobia
internalizada. En la poblacion estudiada esta escala tuvo
una consistencia interna alta (alfa de Cronbach=0.91),
lo cual concuerda con lo reportado en estudios pre-
vios (22, 36). Para agrupar a la poblacion se utilizaron
terciles de la puntuacion obtenida al sumar el valor de
cada una de las preguntas a fin de formar tres catego-
rias de homofobia internalizada: a) baja: 1 a 9, b) me-
dia: 10 a 14, y ¢) alta: 15 0 méas. Ademas, se formula-
ron preguntas para indagar la existencia de culpa por
sentimientos, pensamientos o conductas homosexua-
les. En la encuesta se incluyé una pregunta para inda-
gar la existencia de vergtienza por no apegarse a los
estereotipos de género y otra para valorar la actitud de
los entrevistados hacia la TEG. Para analizar la tltima
pregunta, las opciones de respuesta se clasificaron en
dos grupos: a) actitud positiva a la TEG, incluidas la
opcion "son dignos de respeto™ y las respuestas a "otra
opinion" que no reflejaran prejuicio, y b) actitud nega-

Salud Mental, Vol. 28, No. 4, agosto 2005



tiva hacia la TEG, abarcando las opciones: "son una

mala imagen de la comunidad homosexual”, "le des-

agradan y/o le molestan”, "no los quiere tener como
amigos"”, "ellos(as) deberian tratar de ser mas masculi-
nos (femeninas)" y "lo incomodan™.

Para evaluar la percepcién del estigma por homose-
xualidad, se adaptaron las preguntas que Link (29) de-
sarrollé para valorar el estigma por enfermedad men-
tal en pacientes psiquiatricos, procedimiento utilizado
por Meyer (36). La escala consiste en 11 preguntas en
que se valora la percepcion del entrevistado sobre las
reacciones que espera que las demés personas tengan
hacia los homosexuales o lesbianas. En los BLH de la
Ciudad de México, esta escala tuvo un alfa de
Cronbach de 0.82, lo que indica una consistencia inter-
na moderada. A las opciones de respuesta se les otor-
g6 una puntuacion de 1 (totalmente en desacuerdo) a
6 (totalmente de acuerdo). Posteriormente se suma-
ron los valores de cada pregunta y se formaron tres
grupos a partir de terciles: a) baja estigma: 1 a 32, b)
media: 33 a 40, y ¢) alta: 41 y mas. También se averigud
si tenian miedo de que se conociera su OS. Mediante
dos preguntas se indagaron las expectativas de los en-
trevistados sobre cdmo reaccionarian sus familiares y
sus comparieros de escuela y trabajo hacia un homo-
sexual o una lesbiana. Se considerd que los entrevistados
presentaban estigma cuando respondian que las personas
con que interactuaban podrian reaccionar con tolerancia
0 agresion hacia un homosexual o una leshiana.*

Para evaluar el ocultamiento, se averigué por medio
de tres preguntas en qué medida otras personas cono-
cian la OS de los entrevistados, incluidos amigos y
conocidos heterosexuales, comparieros de trabajo y
escuela y familiares. Al entrevistado se le pedia que
marcara un nimero en una escala con diez valores, en
que el cero significaba que nadie conocia su OS y el
nueve que todos la conocian. Para las tres variables,
los individuos fueron agrupados en tres categorias: a)
pocas personas conocen su OS: puntuacion de cero a
dos, b) la mitad de las personas conocen su OS: tres a
seis, y ¢) la mayoria de las personas conocen su OS:
siete a nueve. Con otros reactivos se averigud si evitaban
mostrar afecto a su pareja del mismo sexo frente a per-
sonas heterosexuales y si ocultaban su OS. Se redactaron
dos preguntas para averiguar si evitaban TEG.

Los dafios a la salud investigados se seleccionaron
porque en investigaciones anteriores se ha observado
que son frecuentes en BLH (6, 15). Mediante una pre-
gunta se valoro la percepcion que tenian los entrevista-
dos sobre su estado general de salud y para el anélisis se

*La tolerancia es respeto y consideracion hacia las opiniones o ac-
ciones de los demas, aunque repugnen a las nuestras; de esta forma,
cuando un individuo sabe que otras personas lo toleran, aungque no
reciba agresiones de ellas, esta consciente de que lo evalGan de
forma negativa por alguna caracteristica que tiene.
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formaron dos grupos: a) bueno 'y muy bueno, y b) muy
malo, malo y regular. Para evaluar la existencia de
ideacion e intento de suicidio, en el cuestionario se inclu-
yeron las preguntas utilizadas en la versién A del cues-
tionario de la Encuesta Nacional de Adicciones (15).
En el caso de la pregunta de intento de suicidio, las
respuestas se dicotomizaron a no (nunca) y si (una vez,
dos o tres veces, cuatro 0 CiNco Veces y seis 0 Mas
veces). Para identificar los trastornos mentales, se utili-
206 la version de 28 preguntas del Cuestionario Gene-
ral de Salud (CGS), validada en estudiantes universita-
rios (47). Lasensibilidad de esta version corta del CGS,
validada contra la Entrevista Psiquiatrica Estandarizada,
fue de 71.49%; la especificidad de 71.61% Yy la tasa de
clasificacion errénea de 28% (47). En los BLH de la
Ciudad de México, esta escala tuvo una consistencia
interna alta (alfa de Cronbach=0.94). Las dos prime-
ras opciones de respuesta del CGS recibieron un valor
de 0 (ausencia de sintoma) y las dos Gltimas recibieron
un puntaje de 1 (presencia de sintoma) (17). Posterior-
mente se sumaron los puntajes de las 28 preguntas 'y se
considerd como caso probable de trastorno mental a
los que alcanzaron una puntuacion de seis 0 mas (47).
El alcoholismo fue identificado mediante el Alcohol Use
Disorder Identification Test (AUDIT) (1). En las primeras
ocho preguntas de la escala a las opciones de respuesta
se les asignd un valor de 0 (opcidn a) a 4 (opcion e),
mientras que en las dos Ultimas preguntas a las opcio-
nes de respuesta se asigno valores de 0, 2 y 4, respecti-
vamente. Més adelante se obtuvo la puntuacion total
de la escala, y las personas que tuvieron una puntua-
cion de 8 o mas fueron consideradas como casos pro-
bables de alcoholismo (1). En los BLH de la Ciudad
de México, la escala AUDIT tuvo una consistencia in-
terna moderada (alfa de Cronbach=0.87), mientras que
en estudios de validacién se ha reportado que tiene
una sensibilidad de 92% y una especificidad de 93% (1).

Se estimaron las frecuencias relativas de los
indicadores de homofobia internalizada, percepcion
del estigma por homosexualidad y ocultamiento, y las
prevalencias de dafios a la salud. Para conocer si exis-
tian diferencias entre varones BH y mujeres BL se esti-
mo la estadistica chi cuadrada. Para estudiar la asocia-
cion de las tres formas de opresion internalizada res-
pecto de los dafios a la salud, se calcularon razones de
prevalencias e intervalos de confianza a 95%. Paraello
primero se estimaron, mediante regresiones logisticas,
razones de momios (RM) con sus respectivos interva-
los de confianza a 95%. En los modelos de regresion
se incorporaron las variables edad, sexo y escolaridad,
ya que podian actuar como confusores. Debido a que
se realizé una encuesta transversal, se transformaron
las (RM) en razones de prevalencias (RP) mediante la
siguiente formula: RP=RM/[(1-Py)+(P,eRM)], donde
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P, es la prevalencia ajustada en el grupo de referencia.
Con la misma ecuacion se estimaron los intervalos de
confianza para las RP (59).

RESULTADOS

En el cuadro 1 se muestran las caracteristicas socio-
demograficas de la poblacion estudiada y las prevalencias
de los dafios a la salud. Se encuest6 a 318 varones BH 'y
a 188 mujeres BL. El promedio de edad de la pobla-
cion fue de 29 afios, y la mayoria contaba con una esco-
laridad de bachillerato (37%) o licenciatura y posgrado
(41%). La proporcion de sujetos solteros y que no te-
nian una pareja del mismo sexo fue més alta en los
varones BH (74%) que en las mujeres BL (55%), pero
entre ellos fue mas bajo el porcentaje que contaba con
pareja del mismo sexo (23% y 37%, respectivamente,

p<<0.000). La mayoria de la poblacion se sentia atraida
sexualmente por individuos de su mismo sexo (63%),
en el afio previo al que respondieron el cuestionario
tuvieron relaciones sexuales solamente con personas de
su mismo sexo (74%) y se consideraban a si mismos
como homosexuales o lesbianas (57%). Respecto a las
diferencias por sexo, en comparacion con los varones,
fueron maés altos los porcentajes de mujeres que se sen-
tian atraidas sexualmente por mujeres y hombres, que
tuvieron relaciones sexuales con personas del otro sexo
y que se consideraban a si mismas como bisexuales.
Siete de cada diez entrevistados consideraron que su
estado de salud era bueno o muy bueno, y una mino-
ria evalud su estado de salud como malo y muy malo
(3%). Casi 40% de la poblacion presentd ideacion sui-
cida en el dltimo afio y 15% respondid que por lo
menos una vez en el altimo afio intentd suicidarse; en
las mujeres fue mas alta la frecuencia de intento de

CuADRO 1. Caracteristicas sociodemograficas y prevalencia de dafios a la salud mental

Total Varones Mujeres t/ 2 P
N 506 318 188
Edad (afios)
Promedio 29 29 29 0.87 0.382
Minima 13 13 15
Maxima 70 70 53
Estado civil (%)
Soltero, sin pareja 67 74 55 22.74 <0.000
Con pareja 15 13 18
Con parejay cohabitan 14 10 19
Otros 5 3 9
Escolaridad (%)
Primaria 4 4 3 1.98 0.576
Secundaria 18 19 17
Bachillerato 37 35 41
Licenciaturay posgrado 41 42 39
Atraccion sexual (%)
Bisexual-heterosexual 5 3 9 22.21 <0.000
Bisexual-homosexual 30 28 35
Homosexual 63 69 52
No esta seguro 2 1 4
Practicas sexuales (%)
Heterosexual 4 1 8 34.52 <0.000
Bisexual-heterosexual 2 1 5
Bisexual-homosexual 7 7 7
Homosexual 74 81 62
No tuvo 13 10 18
Identidad sexual (%)
Heterosexual 1 0 1 22.90 <0.000
Bisexual-heterosexual 5 3 6
Bisexual-homosexual 35 30 45
Homosexual 57 65 43
Salud percibida (%)
Muy mala 1 1 2 5.57 0.233
Mala 2 1 3
Regular 21 20 22
Buena 51 50 52
Muy buena 25 28 21
Ideacion suicida (%) 39 36 44 2.65 0.103
Intento de suicidio (%)
Nunca 85 88 79 12.94 0.012
1vez 9 6 13
203veces 3 2 5
4 05veces 2 2 3
6 0 mas veces 1 2 0
Trastornos mentales 27 23 33 5.40 0.020
Alcoholismo 18 17 21 1.04 0.307

2Ver en el texto la explicacion de cada categoria
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CUADRO 2. Distribucion de la poblacion de acuerdo con los indicadores de opresion internalizada

Total Varones Mujeres t/ p

Escala de HI Promedio 14 15 14 1.36 0.174

Culpa por OS (%) No 64 65 61 1.01 0.602
Pocas veces 25 25 27
Varias/ muchasveces 11 10 12

Actitud a TEG (%) Positiva 83 80 89 541 0.020
Negativa 17 20 11

Verguenza por TEG (%) No 62 59 68 3.51 0.061
En ocasiones / Si 38 41 32

Escala de estigma Promedio 37 36 38 -1.86 0.063

Posible reaccion de familia (%) Agresion 16 13 22 14.25 0.001
Tolerancia 43 40 47
Respeto 41 47 31

Posible reaccion de comparieros (%) Agresion 21 20 22 0.51 0.773
Tolerancia 44 45 43
Respeto 35 35 35

Miedo de que conozcan su OS (%) No 54 61 42 16.48 <0.000
En ocasiones / Si 46 39 58

Amigos heterosexuales conocen OS (%) Pocos (0-2) 19 16 25 8.72 0.013
La mitad (3-6) 41 39 43
La mayoria (7-9) 40 44 32

Comparfieros conocen OS (%) Pocos (0-2) 34 30 41 9.03 0.011
La mitad (3-6) 32 32 33
La mayoria (7-9) 34 38 26

Familiares conocen OS (%) Pocos (0-2) 31 28 37 8.26 0.016
La mitad (3-6) 24 22 27
La mayoria (7-9) 45 50 36

Evita mostrar afecto a pareja (%) No 29 29 31 7.76 0.021
En ocasiones / Si 54 51 58
No tiene pareja 17 20 11

Hace lo posible para ocultar OS (%) No 58 61 54 2.38 0.123
En ocasiones / Si 42 39 46

Trata de no TEG (%) No 49 42 61 14.96 <0.000
En ocasiones / Si 51 58 39

S6lo TEG cuando esta con amigos (%) No 42 34 54 23.14 <0.000
En ocasiones / Si 54 63 40
No tienen amigos 4 3 6

Abreviaturas: TEG, trasgresion de |os estereotipos de género; Hl, homofobia internalizada; OS, orientacién sexual. Fuente: encuestas aplicadas a asistentes de organiza-

ciones e instituciones de BLH o enfocadas a ellos, Ciudad de México, 2001

suicidio. Casi tres de cada diez encuestados presenta-
ron riesgo de padecer trastornos mentales, siendo la
prevalencia més alta en las mujeres. Una quinta parte
de la poblacion present6 riesgo de alcoholismo.

En el cuadro 2 se presenta la distribucion de la po-
blacién de acuerdo con los indicadores de opresién
internalizada. Casi 40% experimentaba culpa por sus
sentimientos y conductas homosexuales, una quinta
parte mostraba actitudes negativas hacia la TEG y cua-
tro de cada diez experimentaban verglienza por TEG.
Fue mayor la proporcion de varones BH que reportd
actitudes negativas hacia varones femeninos (20.1%)
que la fraccién de mujeres BL con actitudes negativas
hacia mujeres masculinas (11.3%). Aunque las diferen-
cias fueron marginalmente significativas (p=0.061), en
comparacion con las mujeres BL, entre los varones
BH fueron maés altos los porcentajes de verglienza por
TEG (p=0.061) y mas alta la puntuacién de la escala
de homofobia internalizada (p=0.174). Respecto a los
indicadores de la percepcién del estigma por homo-
sexualidad, mas de la mitad de los encuestados refirid
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que su familia o sus comparieros de escuela o trabajo
podrian reaccionar negativamente hacia un homosexual
0 una leshiana, y poco mas de 40% reporté que tenia
miedo de que las personas conocieran su OS. En com-
paracion con los varones BH, entre las mujeres BL
fueron maés altos los porcentajes que respondieron que
sus familias podrian tener reacciones negativas hacia
una lesbiana (53% y 69%, respectivamente) y que te-
nian miedo de que se conociera su OS (39% y 58%).
De igual modo, en ellas fue més alto el promedio de la
escala de estigma, aunque las diferencias fueron
marginalmente significativas (p=0.063).

En 40% de los entrevistados sus amigos
heterosexuales conocian su OS, en 31% la mayoria de
sus comparieros del trabajo o la escuela la conociay en
45% la mayoria de sus familiares la conocian. La mi-
tad de los entrevistados que tenian pareja evitaban
mostrarle afecto en publico y poco mas de 40% cien-
to ocultaba su OS. La mitad de los encuestados trata-
ba de no TEG frente a heterosexuales y cinco de cada
diez lo hacian sélo cuando estaban entre amigos BLH.
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CUADRO 3. Asociacion* de la homofobia internalizada con dafios en la salud

Estado de salud Ideacion Intento de Trastornos
regular o malo suicida suicidio mentales Alcoholismo
RP IC 95 RP IC 95 RP IC 95 RP IC 95 RP IC 95
Escala de HI
Baja (21.2) (29.2) (10.4) (17.0) (11.4)
Media 1.03 0.66, 1.54 1.24 0.89, 1.64 117 0.61,2.11 151 0.97,2.22 157 0.89, 2.60
Alta 1.22 0.81, 1.75 1.66 1.26, 2.06 1.93 1.11,3.14 2.10 1.44,2.87 2.05 1.22,3.19
Culpa por OS
Nunca (21.5) (28.8) (11.8) (20.2) (16.9)
Pocas veces 1.24 0.85,1.73 1.90 1.52, 2.27 1.44 0.86, 2.27 1.42 0.98, 1.95 1.03 0.64,1.59
Muchas
veces 1.15 0.65, 1.83 1.87 1.35, 2.37 217 1.22,3.51 2.61 1.86, 3.34 1.50 0.86, 2.38
Actitud aTEG
Positiva (23.0) (35.6) (14.0) (23.8) (17.2)
Negativa 1.11 0.70,1.67 1.63 1.25,1.97 1.95 1.18, 2.97 2.03 1.48, 2.60 1.62 1.01, 2.41
Verglienza por TEG
No (23.8) (30.8) (13.3) (22.5) (17.4)
En ocasiones 0.87 0.55,1.30 1.55 1.19, 1.92 1.20 0.68,1.98 1.37 0.94,1.88 1.32 0.84,1.97
Si 1.06 0.65, 1.60 1.95 1.51, 2.34 1.70 0.99, 2.72 1.64 1.11, 2.24 0.96 0.53, 1.62

" Se reportan razones de prevalencias ajustadas por edad, escolaridad y sexo con sus respectivos intervalos de confianza a 95%. Las cifras entre paréntesis son las prevalencias
ajustadas en el grupo de referencia. Abreviaturas: TEG, trasgresion de los estereotipos de género; Hl, homofobia internalizada; OS, orientacion sexual. Fuente: encuestas
aplicadas a asistentes de organizaciones e instituciones de o enfocadas a BLH, Ciudad de México, 2001

Entre las mujeres BL, respecto a los varones BH, fue-
ron maés altas las proporciones de personas en que
pocos amigos (25 y 16%, respectivamente), comparie-
ros (41 y 30%) y familiares (36 y 28%) conocian su OS
y evitaban mostrar afecto a su pareja (58 y 51%). Por
el contrario, en comparacion con las mujeres BL, entre
los varones BH fueron mas altos los porcentajes de
individuos que trataban de no TEG frente a personas
heterosexuales (40 y 57%) y que solo TEG cuando
estaban con amigos BLH (40 y 63%).

En el cuadro 3 se muestra la asociacion de la
homofobia internalizada con los padecimientos. La
percepcion del estado de salud no se asocio con nin-
gun indicador de homofobia internalizada. Los BLH
que tuvieron niveles altos en la escala de homofobia
internalizada experimentaron culpa por su OS o tuvie-
ron actitud negativa hacia la TEG, mostraron mayor
riesgo de presentar ideacion suicida, intento de suici-
dio y trastornos mentales. La escala de homofobia
internalizada y la actitud negativa hacia la TEG se aso-
ciaron también con el alcoholismo. La vergiienza por
TEG increment6 la probabilidad de presentar ideacion
suicida y trastornos mentales.

La asociacion entre los dafios a la salud y los
indicadores de la percepcion del estigma por homo-
sexualidad se presenta en el cuadro 4. La escala de
estigma no se relaciond con ninguno de los dafios es-
tudiados. La expectativa de reacciones negativas de los
familiares y los compafieros de trabajo o escuela se
asocio con mayor riesgo de percepcion de estado de
salud malo o regular, ideacion suicida y trastornos
mentales. EI miedo a que se conozca la OS se relacio-
N6 con mayor riesgo de experimentar ideacion suicida
ytrastornos mentales.
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En el cuadro 5 se muestra la relacion entre los pade-
cimientos y los indicadores de ocultamiento. Confor-
me aumentaba el nimero de amigos que conocian la
OS, fue mayor la probabilidad de presentar trastornos
mentales, pero menor la de experimentar alcoholis-
mo. El aumento en el nimero de comparieros que
conocian la OS se relaciond con menor riesgo de al-
coholismo. Evitar mostrar afecto a la pareja del mis-
Mo sexo se relaciond con mayor riesgo de presentar
alcoholismo. Los riesgos de ideacion suicida, intento
de suicidio y trastornos mentales fueron mas elevados
en las personas que hacian lo posible para ocultar su
OS. Los BLH que trataban de no TEG tuvieron ma-
yor probabilidad de presentar ideacion suicida, tras-
tornos mentales y alcoholismo. Las personas que s6lo
TEG cuando estaban con amigos BLH tuvieron ma-
yor riesgo de presentar alcoholismo.

DisCUSION

A partir de una revision de estudios sobre conducta
suicida realizados en México, Gomez y Borges (18)
concluyeron que, en comparacion con los hombres,
las mujeres intentan suicidarse con mayor frecuencia,
lo cual concuerda con las diferencias por sexo obser-
vadas en la poblacion BLH de la Ciudad de México.
En los adolescentes BLH (menores de 19 afios)
encuestados, las prevalencias de ideacion e intento de
suicidio fueron 60.3% Y 26.1%, respectivamente, mien-
tras que en los adultos BLH (de 19 afios y mas) las
tasas fueron 35.7% y 13.7%. En una revision (38) de
varios estudios en diferentes poblaciones de México
sobre ideacion e intento de suicidio, se encontrd que
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CuADRO 4. Asociacion* de la percepcion del estigma por homosexualidad con dafios en la salud

Estado de salud Ideacion Intento de Trastornos
regular o malo suicida suicidio mentales Alcoholismo
RP IC 95 RP IC 95 RP IC 95 RP IC 95 RP IC 95
Escala de estigma
Baja (20.1) (41.7) (19.6) (24.9) (19.0)
Media 1.04 0.64, 1.59 0.87 0.62,1.15 0.59 0.31, 1.06 0.96 0.61, 1.42 1.05 0.63, 1.66
Alta 1.25 0.81,1.81 1.02 0.77,1.30 0.83 0.49,1.35 1.35 0.94,1.84 0.90 0.54,1.44
Posible reaccion de familia
Respeto (16.0) (33.0) (13.1) (21.7) (16.0)
Agresion 1.96 1.23,2.89 153 1.11, 1.94 1.29 0.68, 2.28 1.73 1.15, 2.40 1.37 0.77,2.25
Tolerancia 1.68 1.14, 2.36 1.16 0.87,1.47 1.06 0.63,1.71 1.17 0.80, 1.62 1.13 0.72,1.71
Posible reaccién de comparieros
Respeto (18.2) (35.5) (15.0) (20.5) (22.7)
Agresion 1.12 0.65, 1.79 1.45 1.08, 1.82 1.52 0.86, 2.45 2.01 1.38, 2.70 0.85 0.49,1.38
Tolerancia 1.51 1.02, 2.11 1.19 0.90, 1.50 1.09 0.63,1.78 1.35 0.91,1.89 0.76 0.47,1.17
Miedo de que conozcan su OS
No (21.3) (30.6) (13.4) (22.4) (17.8)
En ocaciones 1.22 0.83,1.72 1.36 1.02, 1.72 0.94 0.54,1.58 1.20 0.82,1.68 1.07 0.67,1.63
Si 1.11 0.69, 1.67 1.80 1.38, 2.19 1.47 0.85, 2.38 1.49 1.01, 2.06 0.97 0.55, 1.61

“Se reportan razones de prevalencias ajustadas por edad, escolaridad y sexo con sus respectivos intervalos de confianza a 95%. Las cifras entre paréntesis son las prevalencias
ajustadas en el grupo de referencia. Abreviaturas: OS, orientacion sexual. Fuente: encuestas aplicadas a asistentes de organizaciones e instituciones de BLH o enfocadas

aellos, Ciudad de México, 2001.

CuADRO 5. Asociacion* del ocultamiento con dafios en la salud

Estado de salud Ideacion Intento de Trastornos
regular o malo suicida suicidio mentales Alcoholismo
RP IC 95 RP IC 95 RP IC 95 RP IC 95 RP IC 95
Amigos heterosexuales conocen OS
Pocos (21.6) (33.0) (14.7) (21.0) (22.3)
La mitad 1.29 0.82,1.89 1.29 0.92,1.69 0.83 0.42,1.54 1.56 1.02, 2.20 0.67 0.36, 1.15
La mayoria 0.99 0.66,1.41 1.23 0.93,1.54 0.98 0.59, 1.56 1.26 0.87,1.75 0.63 0.39, 0.97
Compafieros conocen OS
Pocos (19.4) (34.1) (16.5) (24.0) (24.3)
La mitad 1.20 0.78,1.76 1.27 0.95, 1.61 0.84 0.48, 1.40 1.27 0.87,1.75 0.50 0.29, 0.83
La mayoria 1.30 0.85,1.88 1.20 0.88,1.54 0.91 0.52,1.50 1.01 0.67,1.46 0.76 0.47,1.17
Familiares conocen OS
Pocos (23.7) (35.5) (14.7) (26.8) (20.4)
La mitad 1.13 0.77,1.59 1.15 0.86, 1.46 0.81 0.46,1.37 1.00 0.68,1.39 0.73 0.44,1.17
La mayoria 0.74 0.46,1.15 1.04 0.75,1.37 1.03 0.59,1.71 0.79 0.51,1.17 0.80 0.47,1.28
Evita mostrar afecto a pareja
No (25.2) (35.0) (16.1) (25.7) (13.3)
En ocasiones 0.90 0.55,1.38 0.93 0.62,1.30 1.00 0.54,1.73 1.00 0.63,1.49 2.01 1.17, 3.14
Si 0.78 0.49,1.18 1.27 0.94,1.61 1.10 0.63,1.81 1.05 0.69, 1.50 1.50 0.87,2.44
No tiene pareja 1.11 0.68, 1.67 1.28 0.89,1.69 0.64 0.29,1.33 1.15 0.71,1.71 1.30 0.66, 2.34
Hace lo posible para ocultar OS
No (20.9) (32.0) (11.8) (22.3) (15.9)
En ocasiones 1.25 0.86,1.74 1.30 0.99, 1.63 1.57 0.96, 2.44 1.29 0.91,1.76 151 0.99,2.18
Si 1.24 0.74,1.91 1.87 1.42,2.27 1.86 1.03, 3.09 1.63 1.08, 2.28 1.10 0.58,1.92
Tratade no TEG
No (23.2) (30.8) (12.2) (20.9) (13.9)
En ocasiones 1.20 0.82,1.67 1.42 1.08, 1.78 1.53 0.92,2.43 1.44 1.00, 1.99 1.84 1.19, 2.69
Si 0.88 0.54,1.37 1.58 1.18, 1.99 1.44 0.79,2.43 1.75 1.20, 2.39 1.31 0.75,2.15
S6lo TEG cuando esta con amigos
No (24.4) (33.4) (13.0) (26.8) (12.0)
En ocasiones 0.96 0.62, 1.40 1.15 0.84,1.49 1.08 0.60,1.84 0.76 0.48,1.13 1.83 1.10, 2.85
Si 0.96 0.61, 1.44 1.28 0.94, 1.64 1.24 0.67,2.14 1.01 0.66, 1.45 2.01 1.20, 3.14

“Se reportan razones de prevalencias ajustadas por edad, escolaridad y sexo con sus respectivos intervalos de confianza a 95%. Las cifras entre paréntesis son las prevalencias
ajustadas en el grupo de referencia. Abreviaturas: TEG, trasgresion de los estereotipos de género; OS, orientacion sexual. Fuente: encuestas aplicadas a asistentes de

organizaciones e instituciones de BLH o enfocadas a ellos, Ciudad de México, 2001.

las prevalencias de ideacién suicida en adolescentes
fueron de 1.7 a 40.7% y para poblaciones adultas fue-
ron de 5.7 a 10.1%. Las tasas de intento de suicidio en
adolescentes van de 1.4 a 10.1%, y en adultos de 3.0 a
6.1%. Si se comparan los resultados, se puede obser-
var que los BLH son més vulnerables a padecer estos

Salud Mental, Vol. 28, No. 4, agosto 2005

problemas de salud. Con la escala AUDIT (1), entre
los BLH de la Ciudad de México se obtuvo una pre-
valencia de alcoholismo de 17% en los varones BH y
de 21% en las mujeres BL. Con la misma escala, en
otras poblaciones de México se ha encontrado que la
prevalencia de alcoholismo en los varones oscila entre
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28 y 43%, mientras que en las mujeres ha variado de
3.6 a 7% (35). Puede observarse que en los varones
BH encuestados la frecuencia de alcoholismo fue me-
nor a la observada en otros varones. Sin embargo, un
hallazgo alarmante es que la frecuencia de alcoholismo
en las mujeres BL encuestadas fue hasta siete veces
mayor a la reportada en otras mujeres.

Una proporcién importante de la poblacion de BLH
presentd alguna forma de opresion internalizada, ya
que hasta 40% present6 alguna forma de homofobia
internalizada, 60% percibia el estigma y 50% desarro-
llaba alguna forma de ocultamiento. En Estados Uni-
dos, entre 25y 35% de los BLH presenta homofobia
internalizada (54). En relacién con las diferencias por
sexo en las formas de opresion internalizada, en los
varones BH fueron mas frecuentes aquellas relaciona-
das con la TEG (actitud negativa a TEG, verglienza
por TEG, tratar de no TEG y s6lo TEG cuando esta
con amigos BLH), mientras que en las mujeres BL los
porcentajes fueron mas altos de aquellas vinculadas con
la OS (escala de percepcion de estigma por homose-
xualidad, expectativa de reaccion negativa de familiaa
BLH, miedo a que conozcan OS, poco amigos, fami-
liares y comparieros conocen su OS y evita mostrar
afecto a su pareja). Asimismo, entre los varones BH
fue més frecuente la homofobia internalizada que en
las mujeres BL, lo cual ha sido observado en otras
investigaciones (20, 22, 54). Este patron acorde con el
sexo se puede atribuir a la construccién social del gé-
nero,ya gue la TEG es més sancionada en los varones
que en las mujeres (44). Por ello, dentro de los varones
BH los que son femeninos sufren con maés frecuencia
violencia que los que son masculinos. Ademas, algunos
varones BH, al pasar de la nifiez a la vida adulta dejan
de ser femeninos. Estas diferencias no se observan
dentro de las mujeres BL (42). Las discrepancias entre
hombres BH y mujeres BL pueden implicar que el
sexo modifica o confunde la asociacion entre las for-
mas de opresion internalizada y los dafios a la salud;
por ello se ajustaron las medidas de asociacion para
esa variable. Aunque en futuros analisis serd conve-
niente evaluar por separado el efecto de la opresion
internalizada en hombres BH y mujeres BL, se decidio
presentar los resultados en la poblacién total, ya que
ambos sexos presentaron las distintas formas de opre-
sion internalizada.

En varones BH de Estados Unidos la homofobia
internalizada se relaciona positivamente con desmora-
lizacion* (22, 36), depresion (22), ideacion e intento de
suicidio (7, 36), pero de forma negativa con la
autoestima (22, 28). En las mujeres BL ésta se asocia
con mayor riesgo de distrés psicoldgico (33), afectivi-

“Medicion de distrés psicologico que incluye, entre otros, sintomas
de ansiedad, tristeza y baja autoestima.
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dad negativa, consumo de alcohol (8) y depresion (8,
58), asi como con niveles més bajos de autoestima
(33). En concordancia con la bibliografia, en los BLH
de la Ciudad de México la homofobia internalizada se
relacion6 con mayor riesgo de ideacion suicida, inten-
to de suicido, depresion y alcoholismo. Unavance res-
pecto a lasinvestigaciones previas es que, al conceptualizar
la homofobia internalizada no s6lo como actitud negati-
vaa la OS, sino también como actitud negativa a la TEG,
se encontrd que el riesgo de dafios a la salud mental tam-
bién se incrementa cuando se presenta la Gltima forma de
homofobia internalizada. La homofobia internalizada
puede incrementar el distrés psicoldgico ya que los senti-
mientos negativos asociados con una parte del
autoconcepto (la relacionada con la OS) pueden ser ge-
neralizados a todo el autoconcepto de la persona (19).
Ademés, al influir en el funcionamiento del superego, puede
contribuir a los sentimientos de culpa y autocastigo ob-
servados en BLH (12, 54). Las personas con un
autoconcepto negativo (tal como sucede con los indi-
viduos con homofobia internalizada) consumen alco-
hol y drogas como una estrategia para evadir su reali-
dad (55). De acuerdo con Lock y Kleis (30), entre los
BLH las conductas suicidas o de automutilacion se
pueden producir cuando la homofobia internalizada
se enfrenta por medio de defensas de tipo narcisista
(como delirios psicéticos y proyecciones).

En los BLH de la Ciudad de México no existi6 aso-
ciacion entre los dafios a la salud evaluados y la escala
de estigma modificada de Link (29). En cambio, Meyer
(36) si observo relacion con desmoralizacion y con-
ducta suicida en varones BH de Estados Unidos. La
diferencia puede atribuirse a que la escala no es apro-
piada para poblacion mexicana. También es posible
gue la escala no mida adecuadamente la percepcion
del estigma, ya que sus reactivos hacen referencia a la
poblacion BLH en general (por ejemplo “La mayoria
de las personas subestiman a un homosexual”), mien-
tras que si se observaron asociaciones con preguntas
en que se hace referencia al entrevistado o a personas
cercanas a el (“;Como reaccionarian los miembros de
su familia con un homosexual?”). De esta forma, en
los BLH de la Ciudad de México las expectativas de
reacciones negativas de familiares y compafieros se
relacionaron con mayor riesgo de percepcion de un
mal estado de salud, ideacion suicida y trastornos men-
tales, mientras que el miedo a que se conociera la OS
incremento el riesgo de los dos Gltimos. Una persona
BLH que percibe el estigma puede experimentar su-
frimiento mental debido a que concibe que los demas
la valoran o la pueden valorar en términos negativos
(16), a lo que se afiade la conciencia de que los demas
pueden tener reacciones o actitudes negativas hacia ella
(16, 36). Los efectos negativos de la percepcion del
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estigma también pueden provenir de las acciones que
los individuos realizan para manejarlo o de que la per-
sona vigile sus comportamientos y ciertos rasgos para
verificar que no evidencian el estigma.

En los BLH de la Ciudad de México, ocultar la OS
se relacion6 con mayor riesgo de intento de suicidio,
ideacion suicida y trastornos mentales, mientras que el
tratar de no TEG se relaciond con mayor probabili-
dad de presentar ideacidn suicida, trastornos mentales
y alcoholismo. El alcoholismo se relacioné con cinco
de los siete indicadores de ocultamiento. En el oculta-
miento, el individuo experimenta distrés psicoldgico
por la sensacion de que constantemente es observado
o vigilado (39). Los individuos que se ocultan deben
vigilar constantemente su apariencia fisica y sus com-
portamientos con el fin de verificar que no evidencian
su OS o0 que no TEG y para analizar si sus estrategias
son lo suficientemente efectivas para ocultarlas. Esta
situacion puede hacer que experimenten sentimientos
de ansiedad e inseguridad al relacionarse con otras
personas. Cuando la persona mantiene en secreto su
OS, esté latente el miedo de ser descubierta, lo que
puede ser fuente de distrés psicoldgico (16). Los indi-
viduos que mantienen oculta su OS tendran que tolerar
las agresiones ya que si protestan pueden evidenciarla.

Un hallazgo inesperado es que, en comparacion con
los BLH de los que pocos de sus amigos conocian su
OS, aquellos de quienes la mitad de sus amigos la co-
nocia tuvieron mayor riesgo de presentar trastornos
mentales. Es posible que esto se deba a que aquellos
que declaran su OS presentan mas distrés psicoldgico
debido a que experimentan mas percepcion del estig-
ma al estar conscientes de que las personas con que
interactlian conocen su OS. También es posible que
ellos sean con més frecuencia victimas de violencia y
discriminacion pues son mas visibles que los que no
declaran su OS. En este sentido, Hershberg y colegas
(24) observaron que el riesgo de suicidio en adoles-
centes BLH fue mayor entre aquellos que no oculta-
ban su OS y en los que habian perdido amigos por su
OS, pero fue menor en los que sus padres conocian su
OS. En otro estudio con adolescentes BLH, revelar la
OS a padres y hermanos se relacioné con intento de
suicidio (49) y distrés psicologico (48).

Conviene sefialar las limitaciones del estudio que aqui
se reportan. Primero, al ser una muestra elegida por
conveniencia, los hallazgos no se pueden extrapolar de
forma mecénica a la poblacion de interés. Por ello, los
resultados de este estudio proporcionan una aproxi-
macion a la situacion de los individuos que acuden a
las instituciones y organizaciones en cuestion. La selec-
cion por conveniencia puede introducir sesgos en las
medidas de asociacion. Para valorar de forma parcial
este sesgo, se analizé la relacion entre la frecuencia de
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asistenciaa las organizaciones de BLH con indicadores
de opresién internalizada y dafios a la salud. Asi se
observo que, en comparacion con los BLH que asis-
ten con frecuencia a esas organizaciones, entre los que
no lo hacen con regularidad o no habian asistido fue-
ron mas altos los porcentajes de homofobia
internalizada, ideacion suicida, intento de suicidio y tras-
tornos mentales (43). Es decir, es muy probable que la
gente que no asiste a las organizaciones (y que es la que
no se estudio en esta investigacion) es la que presenta
niveles més altos de opresion internalizada y dafios a la
salud. Esta situacion hace que las asociaciones identifi-
cadas en este estudio sean probablemente una subesti-
macion de la relacién real entre opresion internalizada
y dafios a la salud, ya que se tendi6 a excluir a los
sujetos que presentan niveles mas altos de opresion
internalizada. Segundo, los cuestionarios de autorre-
porte pueden parecer limitados pues se basan en las
percepciones de los individuos y no en mediciones
objetivas. Sin embargo, la opresion internalizada es una
construccion subjetiva. Tercero, los dafios a la salud
estudiados se elegieron de acuerdo con la bibliografia
de paises industrializados (sobre todo Estados Uni-
dos), con lo cual existe el riesgo de que no se hayan
incluido problemas que no se presentan en los BLH
de esos paises, pero si en los de México. En futuras
investigaciones sera necesario utilizar técnicas cualitati-
vas con el fin de conocer la percepcién y vivencia de
los problemas de salud de BLH de México. Cabe aco-
tar que las escalas que se utilizaron para definir los ca-
s0s (como de alcoholismo y trastornos mentales) s6lo
proporcionan diagndsticos supuestos, es decir, no son
juicios clinicos definitivos. Cuarto, debido a la natura-
leza transversal del estudio no se tiene certeza de que
las formas de opresion internalizada se hayan presen-
tado antes de los darios a la salud, lo que limita la po-
sibilidad de hacer conclusiones contundentes sobre
causalidad. Sin embargo, los hallazgos son consistentes
con lo reportado por otros autores y la mayoria de las
asociaciones que se observaron son congruentes con
el conocimiento existente.

En sintesis, los resultados del estudio mostraron que
la poblacién BLH tiene problemas de salud impor-
tantes como la ideacion y el intento de suicidio y el
alcoholismo en el caso de las mujeres BLH. Ademas,
aungue existen diferencias entre hombres BH y muje-
res BL respecto al tipo de opresion internalizada que
es mas frecuente, las tres formas de opresién
internalizada (homofobia internalizada, percepcion del
estigma por homosexualidad y ocultamiento) se aso-
ciaron con mayor riesgo de presentar ideacion suicida,
intento de suicidio, trastornos mentales y alcoholismo.
Estos hallazgos se pueden aprovechar para prevenir
los dafios a la salud en la poblacion BLH.
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Las acciones que los gobiernos han dirigido a la po-
blacion BLH han sido béasicamente programas de in-
vestigaciony prevencion de VIH/SIDA en varones BH.
Tales acciones han sido producto de la magnitud del
problema y no porque se reconozca la existencia de
estos grupos (41). Sin embargo, en esta investigacion se
ha evidenciado que, ademas del VIH/SIDA, los BLH
presentan otros problemas de salud como ideacion e
intento de suicidio, trastornos mentales y alcoholismo.
Por tanto se requiere que las instituciones gubernamen-
tales amplien los programas de bienestar y salud dirigi-
dos a la poblacién BLH. Los centros comunitarios diri-
gidos a la poblacion BLH pueden contribuir a reducir
la opresion internalizada y, en consecuencia, a prevenir
los dafios a la salud asociados con ella (19). Aunque
existen experiencias de estos centros comunitarios sos-
tenidos por organizaciones no gubernamentales, tam-
bién podrian ser pertinentes iniciativas gubernamenta-
les. Evidentemente, se deben tomar medidas a largo
plazo para eliminar el prejuicio contra la homosexuali-
dady la TEG, lo cual s6lo puede ser posible por medio
de modificaciones en las instituciones sociales (42).
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