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Estudiar a los hombres no necesariamente es 
hablar desde la(s) masculinidad(es) y a la vez 
sí implica hacerlo; significa referirse a una parte 
importante de la población humana que tiene 
ciertas características corporales, las cuales son 
interpretadas, interpeladas, usadas y entendidas 
desde una serie de estándares socioculturales 
que construyen la imagen de lo “masculino”, lo 
“varonil” y lo “machil”.i,1 

Estas interpretaciones se hacen desde un 
sistema de poder particular que se ha nombrado 
cultura de género,2-5 que en México es binaria y 
jerárquica, lo que se traduce en que los cuerpos 
con características “machiles” son colocados por 
encima de aquellos cuerpos “hembriles”, se les 
otorga más poder y se les enseña a reproducirlo.6
 
Aun cuando ese poder implique privilegios y 
dividendos,7 también deviene en malestares,8-10 que 
se ubican en el campo de la salud física y mental.11 
De tal manera, estudiar las masculinidades 
significa colocar la mirada en las relaciones de 
poder derivadas de una estructura sociocultural 
patriarcal que afecta las relaciones ambos sexos 
y entre hombres.

Los malestares masculinos están claramente 
asociados a la pérdida de algún privilegio 
patriarcal10 y se vinculan sobre todo con la salud 
mental. En este sentido, los hombres que se 
divorcian o pierden su trabajo suelen presentar 
síntomas vinculados con la depresión y la 
ansiedad.9 Asimismo, quienes “pierden” el privilegio 
de la heterosexualidad, por estar asociada al 
binario del género y a la masculinidad,11-14 tienen 
malestares relacionados con la presencia de 
cuatro emociones: miedo, vergüenza, culpa y 
tristeza, que en conjunto se han definido como 
“soledad gay”. 

Lo anterior ocurre debido a que solo bajo un 
sistema de género binario, que excluye la 
posibilidad del deseo homoerótico, se producen 
estas emociones y esto sucede entre aquellos 
varones de cierto nivel social y económico que les 
permite acercarse a la categoría “gay”.15,16 Aunado 
a esto, en México, el modelo de masculinidad 

hegemónica (MMH) sostiene que los hombres 
deben ser fuertes y rudos, rasgos que afectan 
su relación con la salud y la enfermedad, y se 
presentan como obstáculos para acudir al servicio 
médico ante síntomas de dolor y malestar.17

Existen solo dos estudios con población mexicana 
que intentan describir la vida emocional y la salud 
mental de los hombres gay, que se relacionan de 
manera significativa con la discriminación y la 
homofobia internalizada (HI).18,19 En ambos casos 
se señala que la homofobia cultural, producto 
del sistema binario del género, se traduce en 
formas de opresión internalizada que ponen a los 
hombres gay y bisexuales en riesgo de vivir formas 
de depresión, ansiedad, consumo de alcohol 
y drogas, así como de llevar a cabo prácticas 
sexuales de riesgo en contextos sexuales con la 
misma característica. 

La homofobia se ha entendido como expresión 
del estigma,20-22 de alguna forma de prejuicio 
sexual19, 23 y de violencia de género,24 lo que 
se ha cuantificado a través de la medición de 
actitudes negativas hacia la homosexualidad.25,26 
De esta manera, tiene diferentes niveles de 
expresión que abarcan desde lo individual hasta 
lo cultural,27 e incluso la HI, que consiste en la 
aceptación de premisas y creencias negativas 
sobre la homosexualidad por la propia persona 
homosexual.23,28

Como señala Luis Ortiz-Hernández, la homofobia 
tiene sus raíces sociales en tres aspectos                 
del sistema de género actual.19 El primero es el 
heterosexismo, sistema ideológico que supone 
a la heterosexualidad como la única forma de 
expresión válida y que promueve una sexualidad 
penetrativa, reproduccionista y falocéntrica.29,30 
El segundo aspecto es el cumplimiento de los 
estereotipos de género, que se derivan de 
una ideología binaria. En este sentido, Marina 
Castañeda señala que la homofobia no es el 
rechazo a prácticas sexuales entre personas 
del mismo sexo, sino a la transgresión de los 
estereotipos de género, en cuyo sentido se 
percibe a los hombres gay como hombres 

Hombres y 
masculinidad

Discriminación, 
homofobia y salud

@  Correo electrónico: ilozano@upn.mx
  i   Utilizo los conceptos “machil” y “hembril” para referirme a la composición biológica de los cuerpos, en un intento por comprender 

que “hombre” y “mujer” son construcciones sociales que refieren a más elementos que los corporales.1 
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“afeminados”.31,32 Finalmente, el tercer aspecto 
es el androcentrismo; es decir, la dominación de 
los hombres y lo masculino sobre las mujeres 
y lo femenino. 

Como producto de estas premisas, se entiende 
lo homosexual como inferior a lo heterosexual 
y a los hombres gay como menores respecto 
a los heterosexuales. Dicha propuesta ha sido 
corroborada en diversos estudios empíricos, 
que encuentran relaciones significativas entre la 
masculinidad hegemónica y la homofobia, mismas 

que señalan a esta última como un conjunto de 
formas de ejercicio de poder basadas en el sistema 
de género actual.33

En México, la Encuesta Sobre uso de Drogas 
en Población LGBT de 2015, muestra que en el 
último año 88% de hombres gay y bisexuales 
bebió alcohol y 49% de ellos lo hizo una vez a la 
semana.34 Respecto a otras sustancias, se indica 
que 74% utilizó cannabis, 46% ingirió poppers,ii 25% 
usó cocaína y 24%, tachas/MDMA.iii Asimismo, 
28% reconoció haber consumido estas drogas 
cada dos o tres meses, o al menos una vez al año.

 ii   Poppers es el término coloquial para referirse a nitritos de alquilo, nitritos de amilo y nitrito de butilo, que funcionan como 
vasodilatadores que relajan los músculos lisos. Entre los hombres gay se usan durante las prácticas sexuales, pues relajan los 
músculos del recto y del ano para facilitar la penetración.

iii   Las tachas o MDMA, conocidas como “éxtasis”, pertenecen a la familia de anfetaminas y se usan con fines recreativos y en 
ocasiones psicoterapéuticos. Algunos de sus efectos son la euforia, la sensación de intimidad y la disminución de la ansiedad.     
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Además, un estudio a nivel nacional mostró 
que 66.95% de la comunidad LGBTiv mexicana 
reportó haber sido discriminada alguna vez 
debido a su orientación sexual o a su identidad 
de género, siendo la Ciudad de México la zona 
geográfica con los porcentajes más elevados.35 

Otra investigación llevada a cabo en esa misma 
urbe, con participantes de diferentes partes del 
país, muestra que 83.6% reportó haber vivido 
algún evento de discriminación y 83.8% alguna 
situación de violencia.36 Así, entre las formas de 
discriminación más comunes se mencionaron: 
derivación para recibir atención psicológica, 
exclusión de su ambiente religioso y de su círculo 
de amistades. Mientras que las expresiones de 
violencia más recurrentes fueron las burlas, los 
insultos o amenazas y el acoso sexual.36 

Por lo tanto, ante un contexto homofóbico, 
existe evidencia de que la construcción de 
relaciones sociales y de una red de apoyo a través 
de una sensación de conexión comunitaria (CC) 
puede reducir los daños producidos por la 
discriminación homofóbica.37

De esta manera, la expresión de la homofobia en 
sus distintos niveles forma parte de elementos 
biopolíticos que producen una sindemiav,38 
particular que incide en el desarrollo de 
trastornos de salud mental como la depresión, 
la ansiedad y el consumo de sustancias. Sin 
embargo, los esfuerzos para estudiar, analizar y 
cuantificar la homofobia y el estado sanitario de 
la comunidad LGBT mexicana son mínimos: las 
investigaciones se han centrado en comprender 
las diferentes formas en que esta comunidad 
es discriminada y violentada. 

En un estado de respeto a los derechos humanos 
esta cuantificación es necesaria, pero no se 
visibiliza que la discriminación tiene efectos sobre 
la subjetividad, incluidos aquellos que afectan la 
salud mental, mismos que se deben evidenciar 
para comprender la situación de la comunidad y 
aportar en la generación de políticas públicas que 
minimicen los impactos sanitarios, la desigualdad y 
discriminación en el acceso a los servicios de salud.22

En este sentido, es necesario comprender que la 
discriminación deriva y produce la HI; es decir, que 

los problemas de salud mental de la comunidad 
LGBT no se puedan localizar en la persona, 
haciéndola responsable o culpable de la condición. 
Más bien, la HI debe ser comprendida como efecto 
de un sistema sociocultural de género y de la 
sexualidad, que es jerárquico, que con frecuencia 
margina a la comunidad LGBT y que se incorpora 
a la sensación del yo a través de procesos de 
endoculturaciónvi y socialización.25 

Considerando que el sistema heteropatriarcal 
excluye a los hombres debido a su deseo e 
identidad homoerótica y a las dificultades 
sanitarias que derivan del MMH en cualquier 
cuerpo-hombre, en este artículo se presenta 
un análisis de la manera en que la HI, la 
discriminación y la CC afectan la depresión, el 
consumo de  alcohol y las prácticas sexuales de 
riesgo de hombres gay de la Ciudad de México.

Para esta investigación se realizó un estudio 
transversal correlacional, con el fin de conocer las 
diferencias y los efectos de la HI, la depresión, la 
CC, el consumo de alcohol y las prácticas sexuales 
de riesgo asociadas a este, entre hombres gay 
residentes en la Ciudad de México. 

De este modo, se utilizó la escala de HI adaptada 
para la población mexicana por Ortiz-Hernández19 
y validada por Ignacio Lozano-Verduzco y 
Fernando Salinas-Quiroz.36 Respecto a la 
identificación de trastornos depresivos, se usó el 
Cuestionario General de Salud (CGS), validado en 
estudiantes universitarios y población LGBT.19 
En cuanto al consumo de alcohol, se evaluó a 
partir de seis preguntas del Alcohol Use Disorder 
Identification Test (AUDIT), con la recomendación 
de Ortiz-Hernández.19 Asimismo, se acudió al 
cuestionario de CC elaborado por D.M. Frost e 
I.H. Meyer37 y validado en población mexicana 
LGBT por Lozano-Verduzco y Salinas-Quiroz.36 
Finalmente, el cuestionario sobre discriminación 
fue tomado de la propuesta de Alejandro Brito, 
Alfonso Jiménez, Horacio Sivori, Paula Lacerda, 
Napoleón Glockner y Luis Alberto de la Garza.39 

Material y métodos

 iv  Usaré LGBT para referirme a la comunidad compuesta por lesbianas, gays, bisexuales y trans. Utilizo este último término para 
incluir a transexuales, transgénero y travestis. En los últimos años, el movimiento de diversidad sexual en México ha incluido a 
intersexuales y personas “queer”, pero no me referiré a estas dos últimas categorías.

 v   “Sindemia” es una propuesta teórica de Merril Singer para referirse a la combinación de dos o más enfermedades en grupos 
poblacionales, donde los efectos de esas enfermedades se pueden exacerbar debido a la situación de vulnerabilidad social en la 
que se encuentran.38

vi   Este concepto se refiere a procesos de enseñanza-aprendizaje, a través de los cuales las generaciones de mayor edad transfieren 
conocimientos, ideas, valores y cosmovisiones a las y los más jóvenes.
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Así, la escala de HI mostró una confiabilidad de 
0.87 y una varianza explicada de 57.85%, a 
través de 13 reactivos en escala Likert de cinco 
opciones que se acomodan en dos factores.36 

Las seis preguntas del AUDIT también están en 
dicha escala y con las mismas opciones, las cuales 
fueron codificadas para que sumaran 15 puntos. 
Además, el CGS constó de 12 preguntas, nueve 
de las cuales se apegaron a la escala Likert de 
cinco opciones, una en la misma escala con cuatro 
opciones y dos de manera dicotómica. 

Por su parte, el cuestionario de CC incluyó ocho 
reactivos en escala Likert de cinco opciones y 
agrupados en un solo factor, con una confiabilidad 
de 0.896 y que explica 58.7% de la varianza.36 
El cuestionario sobre discriminación consistió 
en 15 preguntas con respuestas dicotómicas 
(sí o no), que exploran los espacios donde se ha 
vivido discriminación y las personas que la han 
perpetrado. Este instrumento suma 30 puntos, 
alcanzar 15 puntos indica que nunca se ha vivido 
discriminación y de 16 a 30, que esta se ha 
experimentado en al menos un espacio. 

El muestreo se realizó a partir de dos estrategias 
y fue no probabilístico accidental. En primera 
instancia, se capacitó a un grupo de 40 personas 
voluntarias, estudiantes o egresadas de la 
licenciatura en psicología, quienes aplicaron los 
instrumentos durante la marcha del orgullo gay 
y de la diversidad sexual celebrada el 27 de junio 
de 2015, en la Ciudad de México. En esa misma 
fecha se habilitaron los cuestionarios en línea, 
en la plataforma SurveyMonkey, y se difundió a 
través de diferentes redes sociales digitales, con el 
apoyo de organizaciones de la sociedad civil que 

se dedican al trabajo en derechos y salud de la 
diversidad sexual y de instancias gubernamentales 
como el Centro Nacional para la Prevención y el 
Control del VIH y el sida (CENSIDA) y el Consejo 
para Prevenir y Eliminar la Discriminación de la 
Ciudad de México (COPRED). 

La muestra contó con 1 824 participantes, con 
edad promedio de 26.75 años, con una desviación 
estándar de 8.63 años, siendo la edad más baja 13 
años y la mayor 70 años. Respecto a la edad en 
que se asumieron como gay, el promedio fue 13.77 
años, con una desviación estándar de 13.26 años. 

En cuanto al primer encuentro sexual con alguien 
del mismo sexo, la edad promedio fue 16.64 años, 
con una desviación estándar de 5.85 años y la 
edad del primer encuentro sexual con alguien de 
otro sexo fue 16.65 años, con una desviación 
estándar de 4.11 años. Además, 28 nunca habían 
mantenido prácticas sexuales con alguien de otro 
sexo y dos nunca lo habían hecho con alguien 
de su mismo sexo. Finalmente, más de la mitad 
contaba con estudios de licenciatura y esa misma 
proporción pertenecía a la clase media. 

De los 1 824 participantes, 11.76% (215)  reportó 
no haber vivido alguna forma de discriminación. 
En las gráficas 1 a 5 se muestran las frecuencias 
con la que los participantes reportan haber sido 
discriminados en diferentes espacios y ámbitos, 
como la salud, el entorno social, la seguridad y la 
impartición de justicia, los estudios y el laboral.

Resultados

10 30 50 6020 40 70 80

Haber sido derivado a recibir 
atención psicológica

Haberle impedido donar sangre

Se les negó servicio de salud

67.4

Gráfica 1. Discriminación relacionada con la salud

Fuente: elaboración propia.
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10 30 50 6020 40 70 80

Haber sido marginado/excluído 
de ambiente religioso

Haber sido marginado/excluído 
de ambiente familiar

Haber sido discriminado 
por vecinos/as

56.6

Gráfica 2. Discriminación relacionada con su entorno social

Fuente: elaboración propia.
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Haber sido discriminado 
por militares

Haber sido maltratado por policías o 
mal atendido en ministerio público

92.6

Gráfica 3. Discriminación relacionada seguridad e impartición de justicia

Fuente: elaboración propia.
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De acuerdo con los datos obtenidos, casi 90% de los hombres participantes han sido discriminados 
en al menos un contexto a lo largo de su vida, aunque estos son diferenciados. Es decir, si un 
hombre gay es discriminado en algún entorno, difícilmente lo será en otro, de tal manera que no 
son acumulativos. No obstante, llama la atención la alta frecuencia de discriminación que vive esta 
población. Asimismo, se evidencia que los contextos donde más se ejerce este tipo de prácticas 
es en las escuelas, el entorno social (familias, amistades y personas vecinas) y en el ámbito religioso. 
En menor medida, se observa en los contextos de salud y de justicia.

Respecto al consumo de alcohol, en el cuadro 1 se observa que los participantes tienen un consumo 
moderado (mensual o semanal), pero un porcentaje importante de esta población tiene consumos 
elevados por ocasión,vii que puede ser considerado como abuso de alcohol. También llama la atención 
que la mayoría de los participantes considera que esta forma de beber les ocasiona malestar. En los 
cuadros 1 y 2 se muestran las frecuencias de consumo de alcohol y su relación con las conductas 
sexuales de riesgo.

vii  Que en inglés se conoce como binge drinking.

Gráfica 4. Discriminación relacionada con los estudios.
Haber sido discriminado en el lugar de estudio

No sabía

Porcentaje 
discriminado

Porcentaje no 
discriminado

Fuente: elaboración propia.

64.8%

32.2%

3%

Gráfica 5. Discriminación relacionada con el ámbito laboral.

Fuente: elaboración propia.

No haber sido contratado o haber sido despedido

No sabía
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discriminado

84.3%

8.3%
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Frecuencia de consumo de 
bebidas alcohólicas Nunca Una vez al mes 

o menos
De 2 a 4 veces 

al mes
2 o 3 veces a la 

semana
Cuatro o más veces 

por semana

3.4 16.9 33 36.1 9.1

Cantidad de copas bebidas 
por ocasión 1 o 2 3 o 4 5 o 6 7 o 9 10 o más

2.4 23 34.8 22.4 11.3

Frecuencia de consumo de 
6 o más copas por ocasión Nunca Menos de una 

vez al mes Mensualmente Semanalmente Diario o casi diario

3.2 29.3 35.8 19.3 12

Sí No

Sensación de que debería 
beber menos 89.2 10.8

Sensación de culpa o remordimientos 
por la forma de beber 84.5 15.5

Haber bebido como primera 
opción para “curarse la cruda” 83.2 16.7

Cuadro 1. Consumo de alcohol. Porcentaje

Fuente: elaboración propia.

Cuadro 2. Prácticas sexuales de riesgo relacionadas
 con el consumo de alcohol. Porcentaje

Fuente: elaboración propia.

Frecuencia con la que tomó alcohol antes o 
durante relaciones sexuales con hombres

Frecuencia con la que usó drogas antes o 
durante relaciones sexuales con hombres

No tuvo relaciones 
sexuales 3.1 7.1

Nunca 10.2 17

Casi nunca 29.7 61.1

Poco menos de la 
mitad de las veces 34.4 8.6

La mitad de las veces 12.2 2.8

Poco más de la mitad 
de las veces 3.8 1.1

La mayoría de 
las veces 2 0.8

Siempre 3.9 1.1
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En cuanto a las prácticas sexuales de riesgo 
vinculadas al consumo de alcohol y drogas, se 
observa un porcentaje bajo, pero relevante, de 
hombres gay que siempre usan alguna sustancia 
para mantener relaciones sexuales, aunque la 
mayoría consume alcohol la mitad de las veces 
y casi nunca utiliza drogas. 

Con el fin de conocer si existían diferencias en 
las variables dependientes (CC, HI, alcoholismo, 
depresión y conductas sexuales de riesgo) entre 
personas que habían sido discriminadas y las que 
no, se realizó una T de Student para muestras 
independientes. A pesar de que las medias para 
cada grupo se observaron dispares y diferentes, 
ninguna T fue significativa, quizá debido a que 
la cantidad de personas en el grupo de hombres 

discriminados era considerablemente mayor a 
la cantidad de personas que no habían vivido 
dicha experiencia.

En este sentido, los hombres gay llegan a 
desarrollar creencias homofóbicas hacia su 
persona, como parte de su identidad gay,16 lo 
que se conoce como homofobia internalizada (HI) 
y se vincula con aspectos de la salud mental de 
esta población.19 Para identificar cómo afecta la 
HI a la depresión, la CC y las prácticas sexuales 
de riesgo y alcoholismo, se realizó el análisis de 
la varianza (ANOVAviii) para comprender de qué 
manera el grado de HI afecta a estas variables. 
De esta forma, los grupos se dividieron en tres, 
calculando los percentiles 33.3 y 66.6 en los 
puntajes de HI. 

viii  ANOVA se refiere al análisis de la varianza, que permite medir si existen diferencias entre tres o más grupos. La prueba ANOVA se 
basa en las medias y varianzas de los puntajes totales de cada subgrupo para calcular las diferencias.
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Los resultados de la ANOVA mostraron que existen diferencias significativas en todas las variables 
dependientes (CC, depresión, alcoholismo significativas al 0.01 y conductas sexuales de riesgo 
significativa al 0.05), dependiendo del nivel de HI (bajo, medio, alto) que tienen los hombres gay. 
En el cuadro 4 se muestran las medias y desviaciones estándar de cada variable dependiente, con 
segregación por el nivel de HI.

En términos generales, estos resultados indican que a mayor nivel de HI hay menores niveles 
de CC, mayores niveles de depresión, de alcoholismo y de conductas sexuales de riesgo. Así, se 
puede afirmar que la HI, como resultado de procesos complejos de discriminación y marginación, 
funciona como factor que impide el sano desarrollo de hombres gay, produciendo importantes 
malestares emocionales y de salud. 

En específico, existen diferencias en el nivel de CC entre personas con HI baja y HI alta y entre personas 
con HI media y HI alta [F(2,1158)=25,38, 0.042]. Respecto a la depresión, se observan disparidades 
entre aquellas personas con HI baja y HI alta y aquellos con HI media y HI alta [F(2,1122)=6.41, 
0.011]. También se reportan diferencias en el tema del alcoholismo entre personas con HI baja y 
HI alta [F(2,1022)=6.6, 0.012]. En cuanto a las conductas sexuales de riesgo, se ubican entre el 
grupo de HI baja y el de HI alta [F(2,970)=3.448, 0.007].
 
Finalmente, para conocer la manera en que la CC afecta a las demás variables (HI, discriminación, 
alcoholismo, prácticas sexuales de riesgo y depresión), se llevó a cabo una ANOVA entre los grupos 
que puntuaron bajo, alto y medio en esta categoría. En el cuadro 5 se muestran los resultados de 
ese análisis.

Variable dependiente Gays

Media DE

HI baja

CC 27.06 6.51

Depresión 27.91 3.37

Alcoholismo 9.78 3.46

Conductas sexuales de riesgo 3.8 1.61

HI media

CC 26.33 5.95

Depresión 28.1 2.7

Alcoholismo 10.34 4.14

Conductas sexuales de riesgo 4.08 1.6

HI alta

CC 23.99 6.34

Depresión 28.68 3.06

Alcoholismo 10.78 3.1

Conductas sexuales de riesgo 4.11 1.78

Cuadro 4. ANOVA de un factor para conocer diferencias en CC, 
depresión, alcoholismo y conductas sexuales de riesgo en tres niveles de HI

Fuente: elaboración propia.
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Cuadro 5. ANOVA de un factor para conocer diferencias en HI, 
depresión, alcoholismo y conductas sexuales de riesgo en tres niveles de CC

Variable dependiente Gays

Media DE

CC baja

HI 22.66 10.04

Depresión 28.14 2.84

Alcoholismo 10.17 3.53

Conductas sexuales de riesgo 4.04 1.79

CC media

HI 20.75 8.08

Depresión 28.14 2.84

Alcoholismo 10.3 3.25

Conductas sexuales de riesgo 3.94 1.56

CC alta

HI 17.74 6.23

Depresión 28.37 3.16

Alcoholismo 9.93 3.28

Conductas sexuales de riesgo 3.83 1.65

Fuente: elaboración propia.

La única diferencia significativa se encontró         
en la HI (p= 0.001), F(2,1158)33.86, 0.055 y 
con diferencias entre los tres grupos, las cuales 
indican que a menor CC, existe mayor HI. En 
las variables de depresión y alcoholismo no se 
evidencian patrones claros dependientes de 
la CC y en las conductas sexuales, a pesar 
de no existir diferencias estadísticamente 
significativas, se observa que a menor CC, hay 
más prácticas de riesgo.

Con los datos obtenidos, se señala que la 
discriminación por homofobia está muy presente 
entre hombres gay de la Ciudad de México, pues 
casi 90% de ellos ha sido víctima de alguna 
práctica de este tipo. Esta discriminación 
puede ser comprendida como un recordatorio 
constante de la pérdida patriarcal que implica 

romper con las normas heteronormativas y del 
MMH. Debido a que la reproducción del poder es 
solo posible a través de procesos pedagógicos 
con nuevos cuerpos-hombres, el MMH también 
exige la reproducción heterosexual. Entonces, 
la identidad gay rompe con esta demanda e 
implica la renuncia a la masculinidad hegemónica 
y a la heternormatividad. 

No solo eso, sino que este tipo de discriminación 
está tan inmersa en la cotidianidad de 
todos los hombres gay, que forma parte 
de los procesos básicos de socialización y 
enculturación, enseñando constantemente 
que el deseo homoerótico y la identidad 
sexual que se puede construir con ese deseo, 
son inadecuados, marginados, indeseables y 
discriminados.15,16,32,40,41 Estos procesos resultan 
en lo que Meyer llama “estrés minoritario”,21,22  
R o s s  y  R o s s e r  n o m b r a n  “ h o m o fo b i a 
internalizada”28 y Ortiz-Hernández denomina 
“opresión internalizada”.19 Estas expresiones 
señalan un mismo conjunto de creencias negativas 

Discusión
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que poseen los hombres gay (y otras personas de 
minorías sexuales) sobre su propia persona y su 
sexualidad. Como otros estudios han señalado, 
este prejuicio, homofobia u opresión es una 
variable que medía la discriminación externa 
y los malestares de salud mental en hombres 
gay,18,19 así como con emociones negativas y 
prácticas sexuales inseguras.15,42 

Los datos aquí presentados señalan que la HI está 
afectando el bienestar de los hombres gay en 
mayor medida que la discriminación, pues aqueja 
de manera directa la depresión, el consumo de 
alcohol y las conductas sexuales de riesgo. Lo 
anterior debido a que cuando tienen mayores 
niveles de opresión, presentan mayores niveles 
en estas variables. 

Asimismo, resalta el porcentaje de hombres que 
siempre usan alcohol y drogas antes o durante las 
relaciones sexuales con otros hombres, ya que 
dicho consumo puede interferir en la negociación 
del uso del condón y otras prácticas sexuales 
seguras. De igual modo, algunas drogas generan 
deshidratación en el cuerpo del usuario y secan 

las mucosas (como ano y boca), cuestión que 
puede favorecer heridas en ellas y propiciar algún 
tipo de infección. 

Un dato de suma relevancia, pues no ha sido 
estudiado en población mexicana, es la manera en 
que la HI impacta sobre la sensación de conexión 
con la comunidad LGBT. Es evidente que los 
hombres que sienten más opresión se vinculan 
de manera más distante con otros hombres gay 
y esta distancia simbólica impacta en su salud. 

Si bien los hombres gay deben tener acceso a 
servicios de salud mental y sexual de calidad que 
les permita disminuir los malestares de tristeza, 
depresión, consumo de alcohol y conductas 
sexuales de riesgo, parece que estas afectaciones 
tienen una raíz clara en la discriminación 
homofóbica, que tiene un vínculo cercano con el 
MMH y la cultural heteropatriarcal. De tal manera, 
en la medida en que existan políticas públicas 
que disminuyan la discriminación, la violencia de 
género e incrementen la igualdad de género, se 
podrán observar modificaciones positivas en la 
manera en que hombres gay viven su salud y su 
identidad sexual.
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La política pública en materia de salud e igualdad 
se puede beneficiar de manera importante con los 
datos aquí presentados. Como línea de trabajo se 
propone la inclusión de servicios de salud mental 
específicos para hombres gay y otras minorías 
sexuales, los cuales tienen que estar insertos 
en la perspectiva de género y deben considerar 
la discriminación homofóbica y las emociones 
producidas por dichas prácticas, como base 
de problemáticas depresivas y de consumo de 
alcohol.15  Esto implica la capacitación del personal 
de salud en materia de género, sexualidad, 
derechos humanos y no discriminación, con la 
intención de que el trabajo terapéutico se oriente 
a la resignificación de la HI. 

Por otro lado, iniciativas como el matrimonio 
y la adopción igualitaria, así como campañas 
nacionales en contra de la homofobia, son 
formas de sensibilizar a la población en general 
en materia de discriminación y derechos 
humanos, y pueden contribuir a la construcción 
de dinámicas culturales basadas en el trato 
equitativo e igualitario. Finalmente, se propone 
la inclusión de temáticas LGBT en la currícula 
de todos los niveles educativos, con contenido 
sobre la lucha social y política de esta comunidad, 
su historia y las diferentes expresiones de la 
sexualidad humana, libres de estigma. Esto con 
la intención de disminuir la clandestinidad con la 
que se desarrollan las identidades gay, que con 
mucha frecuencia conducen a prácticas sexuales 
de riesgo.16,42
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