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3PRESENTACIÓN

El rechazo social a la homosexualidad forma parte de la cultura dominante de 
género en las sociedades heteronormativas. Diversos estudios muestran que los 
daños a la salud mental en Lesbianas, Gays, Bisexuales, Travestis, Transgéneros, 
Transexuales, Intersexuales, Queer, así como nuevas comunidades y disidencias 
(LGBTTTIQ+) han sido vinculados a la experiencia de la discriminación y la 
violencia, esto ha sido particularmente estudiado e identificado en el caso de 
varones homosexuales. 

Adolescentes y jóvenes muestran una mayor propensión a sufrir daños a la salud 
mental que se complican con trastornos mentales como la ansiedad, depresión 
y conducta suicida; esto aumenta entre adolescentes que se auto identifican 
como homosexuales y bisexuales.

En esta edición, Género y salud en cifras ofrece el artículo Cultura, emociones 
y salud mental en varones gays en México escrito por José Arturo Granados 
Cosme y Luis Roberto Aguilar Sandoval, ambos profesionales de la medicina por 
la Universidad Autónoma Metropolitana. En este texto, los autores plantean que 
el impacto de la homofobia en la salud mental se encuentra mediado por un 
contexto hostil.

Este artículo asume un enfoque de investigación cualitativo, en el que –mediante 
entrevistas de profundidad- 18 hombres que viven en contextos urbanos, 
identificados como gays, realizaron una narrativa colectiva que describe las 
emociones causadas por la homofobia y la relación de ésta con su salud mental. 

El rechazo a personas no heterosexuales refiere a un sistema de valores y creencias 
sustentados en la producción y reproducción institucional de discursos que 
reproducen la patologización, rechazo, discriminación de cualquier preferencia 
sexual distinta a la normativa. 

Si bien, desde 1973, la Asociación Estadounidense de Psiquiatría retiró la 
homosexualidad de su manual de trastornos mentales, este artículo muestra 
cómo aún en estos días este discurso proclamado por la medicina científica 
anterior sigue utilizándose como un argumento de descalificación hacia varones 
no heterosexuales. 

Presentación
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Esta descalificación no proviene únicamente de sus entornos familiares, también 
se reproduce entre profesionales de la salud mental. En el segundo artículo 
de este número, Acompañamiento psicológico de personas LBGTIQNBA+: el 
llamado a un ejercicio profesional crítico, ético y emancipador, la autora, Tania 
Esmeralda Rocha Sánchez, hace un análisis de los factores que inciden en un 
ejercicio profesional discriminatorio y violento hacia estas poblaciones.

La autora adopta dentro de su texto a las siglas LBGTIQNBA+ (Lesbianas, Gays, 
Bisexuales, Trans, Intersexuales, Queer, No Binarias, Asexuales y más) con la finalidad 
de visibilizar y hacer hincapié en que, por varias décadas, las construcciones sociales 
y culturales de la sexualidad se han realizado desde una normativa heterosexual, 
binaria y homogeneizante. En estas construcciones los únicos dos parámetros 
válidos son lo femenino y masculino, erigiendo un rechazo y desprecio hacia 
cualquier persona que salga de esta norma.

A decir del artículo, esto se replica en los espacios terapéuticos, donde permean 
actitudes negativas, prejuicios y mitos hacia la población LGBTIQNBA+. Se hace 
alusión al término de microagresiones y la manera en que éstas transmiten 
mensajes de rechazo que gestan en los acompañamientos psicológicos.  

Asimismo, se resalta la importancia de terapias afirmativas en las que las 
personas pueden aceptar y vivir su sexualidad de una forma plena y satisfactoria; 
en que, además, profesionales de la salud mental den cuenta del impacto 
transformador que pueden tener la vida de las personas LGBTTTIQ+.

Además de estos dos reveladores artículos, en la sección Descifremos de este 
número, se muestran cifras que revelan un panorama médico hostil hacia las 
poblaciones de la diversidad sexogenérica. En México, de acuerdo con la Encuesta 
Nacional sobre Discriminación (ENADIS) 2022, de la población de 18 años y más 
de la diversidad sexual y de género, 37.3 % refirió haber experimentado al menos 
una situación de discriminación en los últimos 12 meses. Al desagregar según 
orientación sexual e identidad de género, 43.7 % de las personas con orientación 
sexual LGB+ (lesbiana, gay, bisexual y más) y 27.7 % con identidad de género T+ 
(transexual, travesti y más) manifestaron esta situación.

Estos datos abrumadores enfatizan la importancia de crear acciones para 
favorecer el acceso equitativo de las poblaciones LGBTTTIQ+ a servicios de salud 
sin estigma ni discriminación. Al respecto, la sección Para Compartir pone a 
su disposición información sobre diversos protocolos, encuestas y documentos 
que permitirán que profesionales de la salud –y quien así lo requiera- ahonden 
en información, acciones y procedimientos pensados para mejorar el acceso a 
la salud de las personas de la diversidad sexogenérica, mediante el respeto a 
sus derechos humanos. 



5PRESENTACIÓN

Mtra. Norma A. San José Rodríguez
Directora de Género en Salud

En este mismo número y sección, agregamos en Más allá de la gramática, 
información que describe la importancia de la correcta expresión de estas 
poblaciones, a través del uso de discursos con un enfoque más humano. De igual 
manera, pretende ofrecer herramientas para el cumplimiento del Código de Ética 
de las personas servidoras públicas del Gobierno Federal en el que establece que 
las personas servidoras públicas emplearán lenguaje incluyente en todas sus 
comunicaciones.

Aprovechamos para convidarles a seguir en la construcción de espacios de 
atención a la salud incluyentes y equitativos con las diversas poblaciones que 
viven desigualdades a través de sus aportes; por lo que, cerramos el número con 
la Invitación a publicar. 

Por último, agradecemos como siempre el interés en los temas que trata esta 
publicación, esperando que la información compartida en este número nos ayude 
al entendimiento de que el goce pleno de los derechos, como el del derecho a la 
atención a la salud con  la más alta calidad y respeto. 
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Resumen 

I. El problema y el punto de partida

El rechazo social a la homosexualidad 
forma parte estructural de la cultura 
dominante de género en las sociedades 
heteronormativas. Con el objetivo de 
comprender el papel de las emociones 
en el procesamiento subjetivo de la 
homofobia y su influencia en la salud 
mental de varones homosexuales, se 
realizó un estudio cualitativo en el que 
se aplicaron entrevistas en profundidad 
a 18 hombres autoidentificados como 
gays. Los resultados muestran que 
la experiencia está determinada por 
discursos institucionales, constituidos 
por significados y prácticas que 
producen emociones que reconfiguran 
la subjetividad y la expresión de 
sintomatología compatible con 
trastornos mentales como la ansiedad, 
depresión y conducta suicida. Se 
concluye entonces que el impacto 
que tuvo la homofobia en la salud 
mental de este grupo social estuvo 
mediado por el procesamiento de 
las emociones en un contexto de 
hostilidad a la homosexualidad.

Los daños a la salud mental en personas 
lesbianas, gays, bisexuales y trans (LGBT) 
han sido vinculados a la experiencia de 
la discriminación y la violencia,1 esto ha 
sido particularmente más estudiado 
e identificado en el caso de varones 
homosexuales2 ya que, diversos 
estudios muestran que éstos tienen 
más riesgo3 de psicopatología y tasas 
globales de trastornos mentales4 que 
los heterosexuales. Diversos trabajos 
han identificado que adolescentes y 
jóvenes LGBT muestran una mayor 
propensión a sufrir daños a la salud 

mental que se complican con intento 
suicida,5 entre ellos, adolescentes que 
se autoidentifican como homosexuales 
y bisexuales tienen más probabilidades 
de deprimirse6 y su orientación sexual 
está significativamente asociada con la 
intención suicida en su adolescencia.5 La 
adolescencia es una etapa crucial para 
la salud mental de las y los adolescentes, 
además de los cambios físicos y psíquicos, 
se consolida la identidad sexo-genérica 
sobre la que pesa la exigencia social 
por asumir la orientación heterosexual, 
como puede entenderse, esta etapa 
es particularmente problemática para 
las personas LGBT en quienes con 
frecuencia se pueden generar conflictos 
que pueden matizarse o complicarse en 
función de factores como la aceptación 
familiar y social que pueden conducir a 
considerar el suicidio.7

Los conflictos emocionales en 
la conformación de la identidad 
homosexual en contextos de rechazo 
social, pueden explicarse mediante la 
homofobia como artefacto cultural y 
su interiorización en la subjetividad, 
en cuyo caso se denomina homofobia 
internalizada,8 ésta se propone 
como dimensión moduladora en el 
procesamiento de las emociones 
vinculadas a los principales daños 
a la salud mental que muestran los 
varones homosexuales. La homofobia 
internalizada ha sido asociada a 
mayor riesgo de ideación suicida8 y 
sintomatología de depresión severa9 
y ansiedad.3 Incluso, dentro del espectro 
de identidades sexogenéricas también 
se han encontrado desigualdades en 
salud mental, ya que se ha asociado 
un mayor riesgo3 y prevalencia10 de 
sintomatología depresiva y ansiosa en 
hombres gays que en personas LBT.

Los reportes descritos arriba, 
permiten documentar que existe una 
desigualdad frente a la salud mental 
que está asociada a la sexualidad. Dado 
el carácter de construcción social de la 

Palabras clave: homofobia, emociones, 
experiencia, salud mental
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sexualidad,11 dicha desigualdad debe ser 
comprendida y explicada considerándola 
un fenómeno socialmente producido, 
que para ser intervenido requiere 
también de un enfoque crítico. Para esto, 
se propone una formulación desde las 
principales premisas de la denominada 
medicina social, que brevemente se 
detalla a continuación.
 
Existen dos dimensiones de expresión 
de la salud y la enfermedad, una es la 
individual y se manifiesta mediante 
cuadros clínicos específicos que las 
médicas y médicos clasifican a través de 
diagnósticos; la otra es una dimensión 
compleja porque tiene por unidad de 
observación a los grupos humanos. 
Esta última es el dominio de interés 
del enfoque médico social ya que 
permite identificar y analizar los procesos 
sociales12,13 involucrados en las principales 
causas de morbimortalidad que presenta 
una sociedad particular en un periodo de 
tiempo específico y que denominamos 
perfil epidemiológico. Los trastornos 
de la salud mental son actualmente 
uno de los principales problemas de 
salud en México; su reconocimiento 
sigue siendo subestimado, ya que las 
personas afectadas tienen dificultades 
para su reconocimiento, por la 
estigmatización que aún prevalece sobre 
la enfermedad mental y las identidades 
no heterosexuales.

En el proceso de determinación social 
de la salud-enfermedad, pueden 
distinguirse tres dominios de influencia, el 
económico, el político y el cultural.14 Para 
el caso de los daños a la salud mental, 
la cultura adquiere un mayor interés, ya 
que tanto su manifestación como su 
valoración social están particularmente 
influenciadas por una relación dialéctica 
entre el conjunto de significados y 
prácticas que constituyen la cultura15 y la 
subjetividad. El enfoque médico social, 
entre otros postulados fundamentales, 
plantea que la salud-enfermedad se 
distribuye de manera diferenciada entre 

los distintos grupos que conforman a la 
sociedad; esta desigualdad depende de 
la posición que cada grupo humano tiene 
en la estructura social y de la correlación 
de fuerzas entre dichos grupos, es 
decir, de las relaciones de hegemonía 
y subordinación que son características 
de dicha sociedad. De igual manera, la 
cultura es apropiada y reproducida de 
manera diferente por cada conjunto 
social, es en esta apropiación en que 
se definen subjetividades colectivas 
que dan forma a la experiencia de las 
emociones como expresión concreta de 
la salud o la enfermedad mental.

Debido al predominio de una cultura de 
género16 basada en la heteronorma,17,18 
lesbianas, gays, bisexuales y personas 
trans, constituyen un grupo que aún es 
objeto del rechazo social que los coloca 
al margen del orden social. En ese 
sentido, las problemáticas de salud que 
deben enfrentar las personas LGBT están 
determinadas en buena medida, por 
los significados construidos alrededor 
de las sexualidades no reproductivas. En 
el caso de la salud mental, se observan 
mayores riesgos y daños que en la 
población heterosexual, predominando 
los trastornos de depresión, ansiedad y 
la conducta suicida (ideación, intento 
y consumación). Esta desigualdad 
adquiere relevancia social y científica en 
virtud de que se trata de una desventaja 
injusta y evitable;19 por ello, es importante 
profundizar en la explicación de este 
fenómeno. Un mecanismo a detallar para 
su comprensión es el procesamiento 
de las emociones en la subjetividad 
de varones homosexuales frente a una 
sociedad que les dirige prácticas de 
rechazo.
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II. Definición del abordaje y 
metodología

Una categoría analítica central en 
este trabajo es el procesamiento de 
las emociones: se considera a este 
mecanismo como determinado 
socialmente, ya que las modalidades 
con que se responde a las exigencias del 
entorno social resultan de las actitudes 
históricas hacia las diversas conductas 
humanas, entre ellas las vinculadas con 
la sexualidad.

En ese sentido, las emociones son 
reacciones psicofisiológicas a la 
percepción de situaciones específicas20 
que expresan formas particulares de 
adaptación de hombres y mujeres a su 
contexto. Dichas situaciones pueden 
estar compuestas por objetos, personas, 
relaciones entre éstas, lugares, sucesos 
y evocaciones sobre éstos. Con esta 
definición, se puede identificar el papel 
determinante de la experiencia como 
mediadora en el procesamiento de la 
alegría, tristeza, miedo, enojo, sorpresa, 
asco, confianza, interés, vergüenza, 
excitación, desprecio, orgullo, satisfacción 
o diversión. A su vez, las emociones son 
mediadoras en la toma de decisiones,21 
ya que éstas incitan a realizar acciones 
que finalmente dan contenido y forma a 
la conducta.

Como mediadoras adaptativas, las 
emociones son universales por su carácter 
humano,22 pero sus expresiones son 
histórica y culturalmente específicas.23 
En tanto respuesta conductual, parece 
haber expresiones universales de las 
emociones como la sonrisa o el llanto, 
pero la normatividad social adquiere 
una relevancia fundamental, tanto en 
la expresión como en la interpretación 
de la conducta. La naturaleza social 
de las emociones impone que su 
evidencia empírica sea recuperada 
mediante mecanismos alternativos a los 
tradicionales que las enfocarían como 

procesos exclusivamente fisiológicos y 
homogéneos. Por lo tanto, el enfoque 
investigativo que asume este trabajo es el 
cualitativo, ya que éste ofrece evidencia 
empírica de la experiencia de los 
hechos sociales, atribuye a las personas 
informantes una capacidad reflexiva y 
crítica de su circunstancia y su contexto, y 
finalmente, permite colocar en el centro 
de análisis, no la homosexualidad sino al 
rechazo social a ésta y su impacto en la 
subjetividad de LGBT.

Como parte del andamiaje cultural 
que las sociedades heterosexistas 
han desarrollado para oprimir a las 
identidades no heteronormadas, 
encontramos a la homofobia. Ésta es un 
mecanismo de control mediante el cual 
se identifica, aísla y excluye la alteridad 
cultural que representan las personas 
LGBT a la cultura dominante. Si bien la 
vigencia del término ha sido cuestionada 
recientemente por sus limitaciones 
frente a la multiplicidad de identidades 
sexogenéricas, sigue siendo una buena 
herramienta teórica para el estudio de lo 
que ocurre con las emociones en varones 
homosexuales.

Como parte de la cultura, la 
homofobia es un recurso normativo 
de la permanente disciplina de la 
sexualidad: como práctica excluyente, 
es esencialmente violentogénica, ya 
que incluye modalidades cuantitativa 
y cualitativamente diversas que 
incluyen agresiones verbales y físicas, 
que van desde la patologización de 
las orientaciones no heterosexuales 
hasta francas políticas de exterminio. 
En su carácter de artefacto cultural 
para legitimar y reproducir el régimen 
heterosexista, los actos mediante los 
que se pone en operación la homofobia, 
tienen un impacto en la forma en que 
varones homosexuales viven su salud 
mental, ya sea por la experiencia personal 
o por conocimiento de lo que les ha 
ocurrido a otros homosexuales.
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El presente trabajo muestra los 
resultados de una investigación de 
corte cualitativo sobre las emociones 
generadas a partir de la experiencia 
de la homofobia. Se consideró una 
muestra aleatoria por conveniencia 
de varones homosexuales de contexto 
urbano. Los criterios de participación 
incluyeron: que se autoidentificaran 
como varones y gays, vivieran en la 
Ciudad de México, fueran mayores de 
edad y que tuvieran disposición para 
hablar ampliamente de su experiencia. 
El reclutamiento de los informantes se 
realizó mediante la técnica de bola 
de nieve a partir de un informante 
perteneciente a un grupo de gays 
organizados para la promoción de los 
derechos humanos de la población 
LGBT, aunque finalmente no todos 
los participantes eran activistas. 
Las entrevistas fueron aplicadas de 
manera presencial por el primer autor, 
quien al inicio informó al entrevistado 
sobre el propósito del estudio, la 
confidencialidad de la información 
que proporcionaría, y la garantía del 
anonimato de su identidad; antes de la 
entrevista, se le solicitó su autorización 
para la eventual publicación de sus 
testimonios.

Mediante entrevistas en profundidad 
a 18 hombres autoidentificados como 
gays, de entre 19 y 42 años de edad, se 
buscó obtener una narrativa colectiva 
que describiera las emociones 
generadas por la homofobia y su 
relación con la salud mental. Se diseñó 
una guía con preguntas abiertas para 
cubrir cuatro líneas de experiencia: 
a) identificación de la orientación 
homosexual, b) confrontación con la 
imposición social de la heteronorma, 
c) experiencias homofóbicas y d) 
emociones e impacto en la percepción 
del bienestar mental, la guía fue probada 
en dos informantes no incluidos en los 
resultados y modificada con cambios 

de forma, tanto el diseño, la prueba, la 
modificación y la aplicación final de la guía 
fueron realizadas por el autor principal.

De acuerdo a nuestro marco referencial, 
asumimos que, si bien la experiencia 
de un hecho social y su expresión 
subjetiva es particular, los grupos 
humanos comparten relativamente 
la misma determinación social de 
sus procesos vitales. En tanto que el 
objeto de análisis del enfoque médico 
social son los colectivos, se intentó 
reconstruir, a partir de las generalidades 
y elementos comunes de la experiencia, 
los datos que constituyen un discurso 
social. Las entrevistas fueron transcritas 
en su totalidad y analizadas por los 
autores bajo la perspectiva del análisis 
de contenido; tras la lectura crítica y 
repetida, se identificaron categorías 
discursivas significativas comunes entre 
los informantes, y particulares de su 
experiencia individual, distinguiendo 
argumentos regulares y relacionándolos 
con categorías teóricas explicativas. 
De las regularidades discursivas, se 
obtuvieron los fragmentos testimoniales 
más representativos de las emociones, 
generadas con la retrospección reflexiva 
que buscaba la entrevista. 

En ese sentido, en la exposición de 
testimonios, no se identifican de 
manera individual a los informantes, en 
virtud de que se seleccionaron aquellos 
fragmentos que resultaron compartidos 
en la experiencia de todos o de la 
mayoría y que, por tanto, resultaron 
representativos del grupo. Se destacan 
en negritas categorías discursivas 
clave que identificamos como los 
términos que los mismos informantes 
relacionaron con su experiencia con 
la homofobia. En el cuadro 1 se hace 
una breve caracterización de los 
informantes. 
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Pseudónimo Edad 
(años) Ocupación Escolaridad 

concluida Contexto Estado 
civil Convivencia

José 28 Psicólogo Licenciatura Urbano Soltero
Familia 
nuclear

René (Hombre con 
discapacidad auditiva)

28
Estudiante de Diseño 

Industrial
Preparatoria Urbano Soltero

Familia 
extensa

Fabio 20
Estudiante de 
Comunicación

Preparatoria Urbano Soltero
Familia 
nuclear

Fernando 20
Estudiante de 
Comunicación

Preparatoria Urbano Con pareja
Familia 
extensa

Óscar 20
Estudiante de Química 

Farmacéutica
Preparatoria Urbano Soltero

Familia 
nuclear

Antonio (Hombre 
indígena)

28 Mecánico Secundaria
De procedencia 

rural, hoy urbano
Soltero Amigos

Pedro 29 Comerciante Secundaria Urbano Soltero
Familia 
nuclear

Ernesto 42 Auxiliar administrativo Preparatoria Urbano Con pareja Pareja

Carlos 20
Estudiante de 
Comunicación

Preparatoria Urbano Soltero
Familia 
nuclear

Juan 19
Estudiante de 

Psicología
Preparatoria Urbano Soltero

Familia 
nuclear

Eduardo 21
Estudiante de 

Enfermería
Preparatoria Urbano Soltero

Familia 
nuclear

Isaac 21 
Estudiante de 
Comunicación

Preparatoria Urbano Con pareja
Familia 
nuclear

Silverio 28 Laboratorista Licenciatura
De procedencia 

rural, hoy urbano
Soltero

Familia 
nuclear

Jorge 42 Profesor Licenciatura
De procedencia 

rural, hoy urbano
Soltero Solo

Pascual 19
Estudiante de Química 

Farmacéutica
Preparatoria Urbano Soltero Solo

Erick 24
Estudiante de 

Nutrición
Preparatoria Urbano Soltero

Familia 
nuclear

Leonardo 29 Auxiliar administrativo Preparatoria Urbano Soltero Solo

Luis 28 Laboratorista Licenciatura Urbano Soltero Solo

Nota: Se consideró familia nuclear a la compuesta por padre, madre, hermanas y hermanos; como familia extensa, lo más común fue observar abuelas, 
abuelos, tías, tíos, primas y primos; en dos casos se observó además cuñadas, cuñados, sobrinas y sobrinos.

Fuente: Elaboración propia
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A continuación, se presentan los 
resultados  de la investigación mediante 
los testimonios seleccionados en 
función de dos criterios: su coincidencia 
en la mayoría de las entrevistas y su 
capacidad explicativa al dar cuenta de 
las asociaciones entre el rechazo social a 
la homosexualidad y las emociones. Los 
testimonios se organizaron en apartados 
con la idea de componer una secuencia 
que va de la experiencia de la homofobia 
a los daños a la salud mental, articulada 
por la descripción de las emociones 
experimentadas.

III. Los resultados

Producción y reproducción 
institucional

Las instituciones como productoras 
de discursos, mediante los cuales 
vehiculizan la cultura dominante, juegan 
un papel determinante en las emociones 
que experimentaron los entrevistados al 
ser objeto de la homofobia. Resaltan la 
iglesia, la familia, la escuela, la medicina 
científica y el trabajo como espacios 
institucionalizados en que se reproduce 
la homofobia.

“soy católico, me confesé… me dijo el 
sacerdote: ‘arrepiéntete tú mismo, tu 
penitencia es que tú te arrepientas 
de lo que estás haciendo y lo que 
hiciste” (Pedro).

Como institución, la medicina científica 
jugó un papel determinante en la 
patologización de las conductas y 
personas no heterosexuales durante 
su consolidación como una instancia 
de poder en la modernidad,24, 25 la 
significación de la homosexualidad 
como enfermedad fue ampliamente 
difundida y adoptada por la población 
general para su descalificación:
 

“…mi mamá… piensa que es como 
una enfermedad… mi papá es más 
de rechazo, rayando en el desprecio 
y el asco…” (Fabio).

“…con el primer médico me sentí 
juzgado, me sentí incómodo, como 
con cierto toque de homofobia… 
lo noté en el trato, al evitar al 
máximo tocarme, al revisarme… 
un tanto de ser ajeno… autoritario 
en sus recomendaciones sobre mi 
sexualidad…” (Pedro).

La familia es el primer ámbito de 
experiencia de la homofobia y las 
figuras parentales sus primeros agentes, 
es así porque son las instituciones a 
quienes la cultura general atribuye el 
mandato social para hacer prevalecer 
la heteronorma.

“…mi papá …me gritaba y se enojaba… 
es una persona muy severa… siempre 
ha estado muy marcado por lo que 
debe ser…” (José).

“…mi madre una vez… nos dijo a 
todos: ´yo no sé qué haría si tuviera 
un hijo homosexual, me moriría´” 
(Eduardo).

“…cuando íbamos a la calle y veíamos 
a unos gays, mi papá decía: ‘¡pinches 
putos!’...” (Fabio).

El trabajo juega un papel fundamental 
en la identidad de los sujetos frente 
a su sociedad y, por tanto, también 
es un ámbito en que se socializa 
la homofobia como instrumento 
disciplinario.

“…había muchos compañeros que 
me empezaban a tocar o quererme 
tocar, o quererme abrazar…” 
(Antonio).
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“…en el trabajo… llegaban a decir que, 
que me iban a volver hombre… que si 
no me gustaban las chicas, entonces 
que me iban a violar” (Pedro). 

La homofobia se ejerce mediante 
prácticas violentas que van desde el 
insulto,26 la burla, la devaluación al 
considerarla una enfermedad, pasando 
por las agresiones físicas, pudiendo llegar 
hasta el homicidio. En comparación 
con heterosexuales, los hombres 
homosexuales experimentan una 
mayor frecuencia de eventos violentos.27 
Independientemente de los efectos 
inmediatos y específicos de cada tipo 
de práctica homofóbica (devaluación, 
exclusión, discriminación, lesiones, 
heridas o muerte), el efecto común es 
la percepción permanente del riesgo 
a sufrir un ataque, lo cual genera un 
estado de estrés constante, hallazgo 
que coincide con investigaciones que 
reportan un mayor distress psicológico.28 

“A él (hombre gay) lo mataron… lo 
habían matado…” (Jorge).
 
“…he sabido de chavos que los 
golpean, que los corren de la casa…” 
(Juan).

“…recibí una golpiza… Desde niño 
siempre ha habido agresiones…” 
(René).

“…cuando se enteraron (en mi casa) 
me pegaron muy fuerte… mi papá, 
mi mamá, mis dos hermanas… me 
pegaron... me dolió mucho…” (Pedro).

Saber que la homosexualidad está fuera 
de la norma y que, desde la cultura 
dominante, se considera que debe ser 
penalizada, tiene consecuencias en 
la subjetividad, ya que se trata de una 
condición inevitable e inmodificable 
que es rechazada por los demás. El 
tomar conocimiento de los castigos 
que incluye la homofobia y ser 

objeto de ellos, es una secuencia de 
sucesos que determinan una relación 
permanentemente tensa entre el sujeto 
homosexual y su cultura. Esta experiencia 
tendrá un impacto definitivo en las 
relaciones interpersonales e intrapsíquica 
al convertirse en la modalidad de 
regulación de las emociones.

Procesamiento de las emociones

Las emociones descritas por los 
informantes fueron principalmente, 
confusión, ira, miedo, culpa, soledad 
y autorechazo, éstas estuvieron 
asociadas a conductas como 
aislamiento y ocultamiento de la 
identidad sexo-genérica:
 

“Sentía confusión… sabía que iba 
en contra de lo que me habían 
impuesto… como concepción de 
vida” (Fernando).

“los compañeros se burlaban, eso 
me provocaba ira y miedo a la vez” 
(José).
 
“…sentí culpa… sabía que iba 
en contra de lo que me habían 
impuesto, era una confusión…” 
(Ismael).

“…sentirme diferente me aislaba… Me 
dije: ´¿será que seré yo solito en este 
mundo?, ¿por qué yo?!´…” (Luis).

“…yo decía: ´¡me odio!, ¡me repudio!´, 
¡no me quería!... no me aceptaba… 
decía: ´¿qué me sucede?´… traté 
de ocultarlo… ¡yo no quería ser 
homosexual!” (Óscar).

Al percibir la homofobia prevaleciente 
en el contexto, ésta se interiorizó en el 
sujeto y se materializó con actitudes 
negativas hacia sí mismo:
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Configuración del daño

“Fue cuando me di cuenta que me 
ubicaba fuera de los patrones que 
llevaba la mayoría de la gente” 
(Carlos).

“me gustaban los hombres… no lo 
puedes evitar, es un sentimiento 
desde dentro...” (René).

“…yo decía: ‘me gustan los hombres’, 
pero yo no quiero que me gusten, 
empecé a negarlo y reprimirlo” 
(Silverio).

Ante la inevitabilidad de la condición 
homosexual y la exigencia social 
por cumplir con la heteronorma, se 
producen sentimientos de frustración 
y fracaso que contribuyen a que el daño 
emocional se arraigue, lo cual significa 
que los homosexuales introyectan 
también la homofobia:

“… sí, hubiera preferido no ser 
homosexual” (Leonardo).

“hubiera sido más fácil la vida siendo 
normal… heterosexual” (Óscar).

“Traté de ocultar mi homosexualidad… 
engrosando la voz, pero también 
por cómo camino o cómo me 
arreglo” (Ernesto).

“Lo esconde uno… porque sabes 
que no es algo bueno… porque ves 
el esquema de papá-mamá-hijos 
y ves hombres afeminados que son 
rechazados, blanco de ataque…” 
(Pedro).

Por otra parte, la experiencia de la 
homofobia desencadena estrategias 
que dan forma a la modulación de las 
emociones:

“No salía a jugar, todos los niños 
corriendo y yo sentado en mi banca” 
(Fabio).

“…yo veía que a los homosexuales 
los insultaban, el hecho de que me 
sentía diferente me aislaba de los 
niños” (Pascual).

 
“Me empecé a cerrar con todas las 
personas… a ser bien arisco y bien 
mala onda…” (Erick).

“…eso me llevó a ser muy aislado, 
callado” (Antonio).

Las estrategias de evitación son 
acciones fundamentales en la historia 
de vida de los homosexuales, ya que 
les permiten la sobrevivencia física y 
emocional cotidiana, pero es vivida 
bajo un estrés que finalmente se 
revierte en daño a su salud mental. Las 
emociones negativas son consideradas 
adaptativas,29 pero ante su frecuencia 
se da un desajuste y se configuran en 
reacciones patológicas.

El miedo

Las personas entrevistadas informaron 
varios síntomas compatibles con 
sufrimiento psíquico, lo cual nos 
habla de una afectación importante 
a su salud mental. Aunque fueron 
diversos, nos interesa destacar los 
más frecuentemente relatados y 
asociados a su experiencia con la 
homofobia: el miedo, la tristeza, 
la autovaloración negativa y las 
conductas autodestructivas. El miedo, 
síntoma característico de la ansiedad, 
fue informado como tal, pero también 
con la denominación temor y estuvo 
asociado a la expectativa de ser 
etiquetado como homosexual y ser 
objeto de violencia:

“…me causaba temor… me escondía… 
digo el temor seguramente viene 
desde mi papá ¿no?... no recuerdo 
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o no me quiero acordar si me haya 
pegado… desde entonces agarré 
miedo…” (José).

“Me generaba miedo... era... mucho 
miedo… no salía de mi casa… yo no 
salía” (Juan). 

La tristeza

Los fracasados intentos por modificar 
su orientación sexual, la subsecuente 
frustración y la vivencia de la culpa, se ven 
retroalimentadas por las estrategias de 
evitación, particularmente el aislamiento, 
que incrementan los sentimientos 
de soledad y producen finalmente la 
emoción de la tristeza, ésta forma parte 
fundamental de la sintomatología de los 
trastornos depresivos:

“…me siento triste con frecuencia… a 
veces no entro a clase o el trabajo 
lo hago mecánicamente, me aíslo, 
dejo de salir…” (Juan).

“…me deprime (…) saber que no voy 
a tener hijos tal vez, que nunca voy 
a poder entrar de la mano de mi 
pareja a una comida familiar…” 
(Óscar).

“…me deprimía mucho por las 
noches. Mucho, mucho… creo que 
toda mi vida he estado deprimido…” 
(René).

Podemos comprender que las 
emociones transitan en la subjetividad 
homosexual en un ciclo. En el caso de la 
tristeza, ésta se produce en la secuencia 
percepción del rechazo social-intención 
por modificar la orientación sexual-
fracaso-frustración, ciclo que se ve 
reforzado por el aislamiento social. En su 
permanencia, este proceso puede llegar 
a alcanzar los criterios suficientes en la 
definición de trastornos depresivos, 
que, también ha sido documentado, 
tienen una mayor prevalencia en 
personas LGBT.

La autodestrucción

En el sujeto homosexual, la homofobia 
se traduce como rechazo a sí mismo, 
como culpa introyectada, así como la 
devaluación social se incorpora como 
autodevaluación, este conjunto define 
un piso de vulnerabilidad que puede 
propiciar conductas autodestructivas. 
El nivel constante de ansiedad, la 
depresión permanente y la falta de 
atención a estos daños, puede conducir 
a conducta suicida, ésta fue informada 
principalmente como ideación pero 
llegó también a manifestarse en 
intento:
 

“…pensé en suicidarme… hace unos 
dos años e inclusive recientemente, 
lo he llegado a pensar varias veces…” 
(Óscar).

“…intenté cortarme las venas, luego 
intenté tomando pastillas y cuando 
recordé el ´cállate pinche puto´ [que 
le había dicho el padre], dije: bueno, 
va, ¿por qué no?, es la última…” 
(Leonardo).

Tanto los pensamientos suicidas como 
el intento, estuvieron claramente re-
lacionados con el rechazo familiar y 
social a la homosexualidad. Si bien la 
conducta suicida puede manifestarse 
en la población general por diferentes 
motivaciones, en varones homosexua-
les, el rechazo a su sexualidad juega un 
papel central y se trata de una variable 
que no está presente entre los hetero-
sexuales:

“…me sentía muy triste… pensaba: 
‘¿porque nací así?’... Pensaba en 
aventarme de un puente, al metro…  
todo fue por mi homosexualidad… 
mi sexualidad era un problema, yo 
no se lo podía decir a nadie…” (René).
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V. Reflexiones finales

En esta perspectiva analítica, las 
emociones son efecto de los discursos30 
mediante los cuales una sociedad 
transmite los significados y prácticas que 
constituyen la cultura que le caracteriza 
en su momento histórico. La homofobia 
produce emociones negativas, las que 
prevalecieron en la experiencia de 
los entrevistados fueron la confusión, 
miedo, sentimientos de soledad, 
tristeza, culpa y autorechazo; éstas 
estuvieron estrechamente relacionadas 
con la conciencia del rechazo social y la 
experiencia de prácticas homofóbicas.

Las emociones tienen una causa 
identificable y una duración 
determinada, sin embargo, el contexto 
puede generar situaciones permanentes 
(estrés constante, procesos adaptativos 
y tardanza en la búsqueda de terapia)31 

que ocasionan que las emociones 
se mantengan o se conviertan en 
modalidades habituales de respuesta 
al entorno. Un ejemplo común es 
el miedo, que es una emoción que 
permite la supervivencia al reaccionar 
ante amenazas que prevalecen en el 
ambiente. Sin embargo, el hecho de 
experimentarlo de forma permanente 
o extrapolarlo a situaciones no 
necesariamente peligrosas, puede 
obstaculizar la realización de tareas y 
relaciones interpersonales en la vida 
cotidiana y finalmente, dañar la salud 
mental.

La ansiedad puede alcanzar una 
frecuencia constante al mantenerse una 
sociedad hostil a la homosexualidad y 
produce cambios en la conducta en los 
que se abandonan prácticas saludables29 
y pueden adoptarse prácticas 
autodestructivas, hasta configurarse 
francos trastornos mentales. Esta 
forma de dar “trámite” al miedo 
genera un nivel superior de ansiedad 
que puede explicar las tasas más 

elevadas de trastornos de la ansiedad, 
especialmente de fobia social, que se 
han identificado en homosexuales.

Además de la ideación y el intento, el 
suicidio también es más frecuente en 
homosexuales.32 Puede argumentarse 
que todas las personas transitan por 
una etapa de consolidación de la 
identidad, las vocaciones y los planes 
de vida, que los hace especialmente 
vulnerables a emociones como los 
sentimientos de confusión, sobre 
todo durante la adolescencia; pero 
es un hecho que en dicho proceso 
los varones homosexuales enfrentan 
una exigencia social adicional que 
tiene que ver con una condición 
inmodificable. Por lo anterior, se trata 
de una mayor desventaja y al mismo 
tiempo, en tanto que la homofobia es 
una construcción social, es modificable.

Hay una idea relativamente 
generalizada que considera que 
el rechazo a las personas no 
heterosexuales comienza en casa, 
pero con frecuencia se incurre en el 
peligroso reduccionismo de aislar 
tanto la explicación de la homofobia, 
como sus posibles soluciones, al 
núcleo familiar o al ejecutor individual, 
este enfoque termina por ser ambiguo 
e inoperante y puede dejar intacta las 
estructuras generales que reproducen 
la homofobia. Al respecto, debe 
recordarse que los arreglos familiares 
están institucionalizados y que, 
como instituciones, las familias son 
producto del ordenamiento social, es 
decir, no son más que vehículos de la 
normatividad mandatada por el orden 
social general. Sólo así, podremos 
enfocar a la homofobia en su carácter 
estructural y estructurante.
La familia, la escuela, el trabajo, la 
medicina y sus agentes (figuras 

IV. Discusión
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parentales, personal docente, 
personal médico), son sujetos (sociales 
e individuales) producto de una 
sociedad determinada, son, en su 
carácter institucional, vehículos de la 
heteronormatividad mandatada por 
un régimen heterosexual, que para su 
permanencia recurre a la producción 
y reproducción de la homofobia. En la 
imposición social de la heterosexualidad, 
se trastoca la integridad de las personas 
LGBT, sobre quienes se despliegan 
acciones de disciplinamiento que las 
violentan, humillan y despojan de su 
dignidad e incluso, las privan de la vida, 
las diferentes modalidades de violencia 
(física, psíquica y hasta económica), 
son en el fondo, un continuum, ya que 
pueden observarse durante toda la vida. 

A estas acciones se las ha denominado 
de forma general homofobia, pero para 
cada identidad sexogenérica, adquieren 
especificidades que exigen una 
discusión del término para visibilizar 
sus particularidades: la lesbofobia, 
bifobia y transfobia. En este trabajo se 
ha particularizado en la experiencia 
de varones homosexuales; en este 
caso, la homofobia asume matices 
interesantes que, si bien se derivan de 
la heteronorma, también se relacionan 
con los mandatos sociales que 
constituyen el modelo de masculinidad 
hegemónica,33 diferenciándolo 
radicalmente de la lesbofobia. Esta 
vertiente amerita no sólo una discusión 
aparte sino exploraciones empíricas de 
investigaciones subsecuente.

En el caso de nuestra aproximación, 
logramos documentar el impacto 
que tuvo la homofobia, construida 
socialmente, en la producción de 
determinadas emociones que terminan 
constituyéndose en la psicopatología de 
los trastornos mentales más comunes 
en los varones homosexuales. Las 
emociones documentadas permiten 
analizar las regulaciones sociales 
que producen procesos de exclusión 

social34. Hemos tratado de proponer 
una secuencia entre las estructuras 
sociales más generales (en las que 
se configura una cultura de género 
basada en un régimen heterosexual) y 
la estructuración de formas concretas 
de operación de las emociones, en un 
nivel general tiene lugar la producción 
de la homofobia como rechazo de la 
sociedad a la homosexualidad y en 
un nivel particular, ésta se concreta en 
homofobia interiorizada, en este tránsito 
es que ocurre la determinación social 
de la enfermedad mental en varones 
homosexuales. 

Estos resultados contribuyen a 
comprender a las emociones, no 
como simples impulsos o reacciones 
fisiológicas, sino como determinadas 
por la cultura y ésta a su vez, por la 
estructura social, planteamiento 
que coincide con otros análisis.23 Se 
confirma que, en hombres gays, la 
experiencia del rechazo social genera 
un profundo sufrimiento individual y 
termina jugando un papel central en la 
generación de trastornos de ansiedad, 
trastornos depresivos y conducta 
suicida. Los varones homosexuales 
enfrentan dificultades adicionales 
a las que enfrentan las personas 
heteronormadas, para su bienestar 
emocional. El sufrimiento psíquico, la 
vulnerabilidad ante la enfermedad y la 
muerte que pueden presentar como 
resultado de la homofobia, son en sí 
mismos una desventaja producida 
socialmente, que no sólo es injusta, sino 
que es necesario erradicar.
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Introducción 

Resumen: 

Por varias décadas, las personas que 
forman parte de las disidencias sexualesIII,2,  
han sido objeto no sólo del escarnio, 
la burla, el rechazo y la violencia, sino 
también de un proceso de patologización 
en torno a su existencia y su sexualidad. 
Social y culturalmente se han establecido 
construcciones respecto a la sexualidad 
bajo una normativa heterosexual, 
binaria y homogeneizante,3 es decir, 
no sólo se ha estructurado la sociedad 
y se han creado reglas, normas, orden, 
regulación y control de recursos desde 
un orden binario y dicotómico que alude 
a la existencia de sólo dos parámetros 
(lo masculino y lo femenino); además, 
se ha erigido la heteronorma, en donde 
la heterosexualidad no es una mera 
orientación sexual, sino el parámetro 
de normalidad, de tal suerte que toda 
persona que sale de estos patrones es 
tratada con rechazo y desprecio 4,5 e incluso 
como sugiere Judith Butler6, entran en el 
terreno de la ininteligibilidadiv. 

Son innegables los avances que la 
población de personas Lesbianas, Gays, 
Bisexuales, Trans, Intersexuales, Queer, No 
Binarias, Asexuales y más (LGBTIQNBA+)
II  ha tenido en las últimas décadas en 
cuanto al reconocimiento y ejercicio 
de sus derechos. En la medida en la 
que se han generado cambios como la 
creación de leyes y acciones en contra 
de la discriminación, se han hecho más 
visibles a las personas LGBTIQNBA+, así 
como las necesidades y problemáticas 
que enfrentan1; sin embargo, la 
discriminación y la violencia hacia este 
sector poblacional sigue siendo una 
realidad abrumadora. 

El ejercicio de profesionales de la salud 
mental no está exento de ser un espacio 
en el que se reproducen prejuicios y 
prácticas discriminatorias y violentas. Por 
lo anterior, en el presente texto se hace 
un análisis de los factores que inciden en 
un ejercicio profesional poco oportuno, 
ético y responsable desde profesionales 
de la salud frente a las personas 
LGBTIQNBA+, y se bosquejan algunas 
de las consideraciones y acciones 
indispensables para transformar dicho 
ejercicio y contribuir a la creación de 
espacios seguros, libres de prejuicios y 
estigmatización.

Palabras clave: acompañamiento, 
LGBTIQNBA+, diversidad, derechos 
humanos

IEste artículo es una extensión de la conferencia “Intervención psicológica en población LGBTTTIQ+: consideraciones 
éticas” celebrada el 8 de noviembre de 2022 en el Instituto Tecnológico de Sonora a través de la DES de Ciencias 
Sociales y Humanidades, Departamento de Psicología y Centro de Atención e Investigación del Comportamiento 
Humano. Asimismo tiene como antecedente mi colaboración para la Guía “Nada que Curar” avalada por la ONU 
(2018) [Guía «Nada que Curar» para profesionales de la Salud en el combate a los ECOSIG – Yaaj: Transformando 
tu vida A.C. (yaajmexico.org)] y mi participación en el análisis del Diagnóstico Nacional Sobre Acceso a la Salud de 
población LGBT+ en México coordinado por Fundación Arcoiris y la Comisión Ejecutiva de Atención a Víctimas (CEAV) 
[Diagnóstico nacional sobre la discriminación hacia personas LGBTI en México | Comisión Ejecutiva de Atención a 
Víctimas | Gobierno | gob.mx (www.gob.mx)]. Cabe mencionar que todo lo expuesto está fundamentado en una 
revisión académica, aunado a mi experiencia profesional y de investigación con personas LGBTIQ+. 
IIQuienes realizan investigación o trabajan en el tema, utilizan el símbolo de “+” para hacer referencia a cualquier 
persona que en el marco de la amplia diversidad de posibilidades sexuales y sexo-genéricas, tenga opción para 
reconocerse o sentirse identificada como parte de dicho sector, ya que por principio las siglas LGBTIQA pueden 
dejar fuera otras identidades y en cuanto a la vivencia de su sexualidad.
IIILa disidencia sexual a diferencia del término diversidad sexual, es relacional, en la medida en la que no sólo 
congrega un conjunto de identidades sexuales diversas, sino que hace énfasis en la existencia de una norma 
social (la norma heterosexual) y por tanto, como refiere Granados-Cosme (2015) hace explícito “el carácter de 
transgresión (consciente o no) de la normatividad sexual que se deriva de una cultura hegemónica de género y 
sexualidad, enfatizando las relaciones de poder, desigualdad y subordinación que entraña dicha cultura y que 
frecuentemente son relativizadas con la noción de diversidad”2.
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Así, la estigmatización de las personas 
LGBTIQNBA+ se reproduce en razón 
ya sea de su identidad y expresión de 
género, su orientación sexual, o incluso 
por su diversidad corporal y funcional, 
implicando diversas consecuencias 
tanto en términos de exclusión social, 
de negación y violación de derechos, así 
como en función de su salud mental, 
emocional y relacional.

Son múltiples las investigaciones 
que dan cuenta de los efectos que la 
discriminación y la violencia tienen 
en la salud mental de las personas 
LGBTIQNBA+7,8,9,10,17,37,44,45 que además 
los terminan constituyendo en un 
grupo de alto riesgo de suicidio. 10,48 
Cabe recordar que los prejuicios 
sexualesV que sustentan estos procesos 
de discriminación y violencia, pueden 
presentarse en diferentes niveles, a 
saber: a) en el nivel individual, a través 
del conjunto de ideas y actitudes 
negativas que los individuos tienen 
hacia personas LGBTIQNBA+ por 
considerarles “anormales”, b) en la 
interacción o el plano interpersonal, 
cuando estos prejuicios llevan a 
acciones discriminatorias y violentas, 
y c) en el institucional, que se traduce 
en prácticas de discriminación 
normalizadas y justificadas en 
diferentes espacios como los 
educativos, de salud, religiosos, 
empresariales o profesionales11 . 

En México, datos de la Encuesta 
Nacional sobre Discriminación 
(ENADIS) del 202212 dan cuenta del 
grado de rechazo hacia las personas 
LGBTIQNBA+. Un 37.3% de la población 
de 18 años y más de la diversidad 
sexual y de género declaró haber sido 
discriminada en los últimos 12 meses. 
De éste, 41.8% declaró haberlo sido por 
su forma de vestir o arreglo personal 
(tatuajes, ropa, forma de peinarse, etc.) 
y un 32.1% vivió discriminación debido 
a su orientación sexual.

Por otra parte, y de acuerdo con los 
resultados de la primera encuesta 
nacional sobre Diversidad Sexual y de 
Género (ENDISEG) aplicada en 202113, 
aunque muchas de las personas 
LGBTIQNBA+ cuentan con el apoyo y 
aceptación de sus familias, no es así 
para todas, ya que son obligadas a 
asistir con personal médico, autoridad 
religiosa u otra persona con la idea 
de “corregir” su orientación sexual y/o 
identidad de género. Según los datos 
arrojados por esta encuesta, 13.9% de 
personas trans y/o con identidades 
de género disidentes y el 9.8% de 
personas no heterosexuales vivieron 
una situación de esta naturaleza. 
En tanto, un 22.2% de personas 
trans o con identidades disidentes, 
así como el 16% de personas no 
heterosexuales se enfrentaron a 
agresiones e incluso fueron corridas 
de sus hogares. Cabe destacar que, 
aunque cualquier escenario puede ser 

IVButler establece que el esquema de inteligibilidad prepara al marco de reconocimiento, es decir, son pautas 
de recognoscibilidad según los cánones sociales, así bajo la noción de la matriz heterosexual, hace referencia 
a “la rejilla de inteligibilidad cultural a través de la cual se naturalizan cuerpos, géneros y deseos…un modelo 
discursivo/epistémico hegemónico de inteligibilidad de género, el cual da por sentado que para que los cuerpos 
sean coherentes y tengan sentido debe haber un sexo estable expresado mediante un género estable (masculino 
expresa hombre, femenino expresa mujer) que se define históricamente y por oposición mediante la práctica 
obligatoria de la heterosexualidad” (Butler, 2007)6.
V Si bien de manera coloquial se hace referencia a homofobia, bifobia, lesbofobia, transfobia y lgbtiqfobias, desde 
un abordaje crítico y ético se considera que es más oportuno enunciarlo como prejuicios sexuales (Herek, 2007), 
en la medida en la que lo que está detrás de la discriminación y violencia no es una fobia, sino una hostilidad 
dirigida contra las personas LGBTIQA+, hostilidad que se traduce en acciones de rechazo y odio intencional.68
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un lugar no seguro para las personas 
LGBTIQNBA+, ésta y otras encuestas 
en el contexto de nuestro país14,15 han 
reiterado que los espacios en donde 
las personas LGBTIQNBA+ enfrentan 
más violencias derivadas del estigma 
social son la escuela, los espacios 
públicos y la familia. 

Las prácticas de discriminación y 
violencia desde profesionales de la 
salud mental.

Por desgracia, el escenario de atención a 
la salud mental no se encuentra libre de 
prejuicio y rechazo hacia esta población. 
En la literatura emergente sobre el tema 
de la atención sanitaria a las personas 
LGBTIQNBA+ 16,17,19,20,21,22,23,25,26,27,29,30,33,34,35,

36,37 se reitera la presencia de prejuicios 
vinculados tanto con el género como con 
la cisheteronormaiv , y el efecto que estas 
imposiciones socioculturales, a la par 
que los poderes jurídicos y biomédicos, 
han reproducido, provocando 
vulnerabilidad y desigualdades en 
materia de salud. Particularmente, 
destaca la presencia de términos, 
definiciones, representaciones gráficas 
y prácticas clínicas que patologizan la 
diversidad y disidencias sexuales y sexo-
genéricas, y que contribuyen a perpetuar 
un modelo de atención basado en la 
cisheteronormatividad. 16,17,30,34,35,36

En términos del tipo de prácticas 
profesionales y/o servicio, los datos 
disponibles sugieren que en la 
profesión psicológica permean 
actitudes negativas, prejuicios y mitos 
hacia la población LGBTIQNBA+, 
incidiendo de manera particular 
en las actitudes negativas, de 
desaprobación y rechazo que se 

VI“Se entiende por cisheteronormatividad al marco sociojurídico, descriptivo y prescriptivo que justifica y resalta 
que las personas se dividen (irremediablemente) de forma natural en dos sexos y dos géneros diferentes y 
excluyentes (hombres/mujeres, masculino/femenino) y que poseen papeles de comportamiento específicos 
(performatividades exclusivas). Además, esta noción defiende la postura de que la heterosexualidad es la única 
identidad sexual del deseo esperable y excluye la diversidad restante. Consecuentemente, esta noción alinea 
la plasticidad del sexo biológico (principalmente la genitalidad), la identidad de género, el rol de género y las 
identidades sexuales del deseo, en una misma ecuación.”18

presentan en el espacio terapéutico. 
19,20,21,29,48,49 En un estudio realizado en 
la Universidad de Buenos Aires, en la 
carrera de psicología, se encontró que 
la atención que se brinda a personas 
trans y travesti no sólo carece de 
un enfoque de género y diversidad, 
sino que profesionales de la salud 
mental tiene concepciones erradas, 
prejuicios y pocas herramientas para 
abordar las problemáticas de este 
sector, traduciéndose en una barrera 
importante para el acceso a la salud 
mental.4 Esta ausencia de formación y 
desconocimiento se hace presente en 
otros contextos de atención a la salud 
mental23,27,30,34,38 reiterando que la 
preparación sigue siendo inadecuada 
en términos de atención psicológica y 
psicoterapéutica sensible y empática 
a las necesidades de este sector 
poblacional.l9,24,25

De hecho, en cuanto a la formación 
universitaria de profesionales de la 
salud, se presenta homofobia en el 
estudiantado, pues la preparación que 
reciben está regida bajo los parámetros 
heterosexistas.4,9,26,27 ,28,29,30 lo que influye 
en el acoso homofóbico que puede darse 
en el contexto educativo. 35 En algunos 
casos, parecería que existe una mayor 
apertura hacia la diversidad sexual, no 
obstante, lo que ocurre es que hay un 
mayor cuidado en no hacer explícitos 
los lgbtiq+prejuicios, de manera 
que prevalecen acciones y actitudes 
sutiles tanto en estudiantes.32 como 
en profesionales de la psicología.22,30 

Lo anterior se complejiza ante la falta 
de una preparación oportuna en torno 
a la población LGBTIQNBA+ en el 
currículo educativo.31, 32
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Por otra parte, si se hace alusión a la 
atención que se brinda a personas 
trans, existe aún mayor invisibilidad 
y desconocimiento, y dentro del 
ejercicio psicoterapéutico se han 
evidenciado los efectos negativos que 
puede llegar a tener lo anterior en el 
trabajo con dicha población. 33,34

En un estudio realizado en Puerto 
Rico exprofesamente para conocer 
las actitudes y el conocimiento de 
psicoterapeutas sobre personas trans35, 
se hizo evidente que un porcentaje 
importante de terapeutas no siente 
comodidad al tener que trabajar con 
personas trans, no tienen claridad 
sobre la diferencia entre identidad 
de género y orientación sexual, e 
incluso hacen manifiestos prejuicios 
como que “no debería haber personas 
trans donde hay niñas y niños”, “no 
compartirían una oficina”, o “no se 
sentirían cómodas/os si sus hijas/
hijos tuvieran como maestra/o a una 
persona trans”. Así, lo que se reitera es 
que la discriminación e invisibilidad 
hacia este sector poblacional también 
se enfrenta a partir de la falta de 
preparación de profesionales de la 
salud mental, del desconocimiento y 
sin duda, de los prejuicios presentes. 
Por ejemplo, en un par de estudios 
36,37se señala la frustración que supone 
para muchas personas trans, al ser el 
primer cliente trans de sus terapeutas 
y tener que dedicar tiempo y espacio a 
educarles respecto a sus necesidades, 
e incluso respecto al mismo tema 
de lo que significa el término trans, 
transgénero y transexual. 21

En el estudio realizado en la Universidad 
de Buenos Aires, también se exploró 
en qué medida los discursos y textos 
brindados durante su formación en las 
clases de psicología, habían resultado 

incómodos, violentos u ofensivos 
para algunas personas, ante lo cual 
el 71.6% de participantes respondió 
de manera afirmativa. Asimismo, en 
dicha investigación dieron cuenta de 
cómo a través de las enseñanzas había 
una asociación del término identidad 
sexual con la palabra perversión y 
psicosis, es decir, que bajo la misma 
formación se transmite la idea de 
que las identidades de género y 
orientaciones sexuales disidentes son 
una patología.4

Desafortunadamente, en el marco 
del conocimiento que se fomenta en 
la psicología, psiquiatría y disciplinas 
afines, aún se manejan conceptos 
preestablecidos del comportamiento 
individual y/o grupal, afines a la 
cisheteronormatividad, mismos que 
pueden interferir en el trabajo práctico 
con personas LGBTIQNBA+.38

Las microagresiones hacia las 
personas LGBTIQNBA+ en el contexto 
psicoterapéutico.

Así, respecto a las prácticas ejercidas 
por profesionales de la salud en el 
espacio psicoterapéutico, la literatura 
revisada destaca el ejercicio de lo que 
se ha nombrado microagresiones 
hacia las personas LGBTIQNBA+. Por 
microagresiones se hace referencia 
a formas cubiertas y sutiles de 
cisheterosexismoVII que se dan dentro 
de los espacios terapéuticos y de 
acompañamiento psicológico; formas 
en las que se transmite el prejuicio y 
la discriminación, por ejemplo: los 
desaires, las miradas y gestos con 
desdeño o desprecio, así como aquellas 
acciones cuya intención es mandar un 
mensaje -oculto- humillante, hostil o 
negativo hacia las personas o grupos.39 

VIIDerivado del término cisgenerismo y heterosexismo, el término cisheterosexismo refiere el prejuicio 
que patologiza, margina y deslegitima las formas de expresión, roles e identidades no cisgenerizadas ni 
heteronormadas.69
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Fuente: Shelton & Delgado-Romero (2013).39 
Nota: Traducción y adaptación propia.

Tabla 1. Microagresiones sexuales en el espacio psicoterapéutico

Microagresiones Mensaje que se transmite

Dar por sentado que la orientación sexual e identidad de 
género disidentes a la cisheteronorma son la causa de los 
síntomas y conflictos que experimentan las personas. 

Tu orientación sexual es el problema.
Tu orientación sexual requiere ser tratada.

Evitar abordar o minimizar la orientación sexual, identidad y 
expresión de género como área de exploración relevante en 
la conversación terapéutica -si así lo manifiesta la persona 
que consulta-.

No es relevante hablar de tu orientación sexual/ identidad 
de género.
Debes sentirte mal respecto a tu orientación sexual y/o 
identidad disidente.
Tu disidencia sexual genera incomodidad.

Intentar “sobreidentificarse” con las personas LGBTIQNBA+ 
(dando por sentado similitudes o aparentado ser 
LGBTIQNBA+ “friendly”). 

Asumir que se “entiende” lo que te pasa porque el o la 
terapeuta conoce gente como tú.
Decir que no se es homofóbico/a porque conoce a otras 
personas LGBTIQNBA+.

Hacer evidente una cosmovisión estereotipada o llena de 
prejuicios en torno a las personas LGBTIQNBA+ (p.e. “eres 
muy bonita para ser lesbiana”).

Todas las personas LGBTIQNBA+ son iguales.

Externar (y hacer intervenciones a partir de) sesgos 
heteronormativos (p.e. la heterosexualidad como norma o 
parámetro de normalidad).

No eres una persona normal.
Lo que sientes no es normal.

Asumir que las personas LGBTIQNBA+ necesitan atención 
psicológica o psiquiátrica por el hecho de serlo..

Necesitas cambiar tu orientación y/o identidad para estar 
bien.

Externar advertencias o comentarios persuasivos respecto 
a los riesgos y problemas que supondrá para la persona 
identificarse y/o vivirse como una persona LGBTIQNBA+.

Tienes que ser consciente de los problemas que tendrás 
por ser una persona LGBTIQNBA+.

Estas microagresiones son parte de un amplio sistema de opresión que menoscaba 
la salud y bienestar de los grupos marginados, en este caso el de las personas 
LGBTIQNBA+. Así, se han identificado ideas centrales en torno a las cuáles se gestan 
las microagresiones hacia las mujeres cisgénero y las personas LGBTIQNBA+: a) el 
asumir la patología sexual y la anormalidad, b) la incomodidad y desaprobación 
de la no heterosexualidad y de las experiencias trans o no binarias, c) universalizar 
las experiencias y d) la exotización de las personas LGBTIQNBA+.

De forma más puntual y bajo la idea de poder tomar conciencia en torno a las 
microagresiones que se pueden gestar en el espacio de acompañamiento 
psicológico, en la Tabla 1 se pueden ver algunas de estas microagresiones y el 
mensaje que está detrás de las mismas.
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Así, las microagresiones están basadas 
tanto en la orientación sexual como en 
las identidades de género e incluyen 
temas clave como usar terminología 
heterosexista o transfóbica, avalar la 
heteronormatividad y el binarismo 
de género, asumir que la diversidad 
sexual es una patología y desaprobar 
las identidades y experiencias 
LGBTIQNBA+.40 Estas microagresiones 
tienen un impacto en la salud emocional 
de las personas LGBTIQNBA+ pues 
abonan a la presencia de depresión, baja 
autoestima y trauma,41 así como a dejar 
de asistir al proceso psicoterapeútico o 
bien a ocultar la identidad de género u 
orientación sexual aun cuando sea un 
tema central con respeto al malestar 
que la persona puede experimentar. 24,42

En ese sentido, es importante reiterar 
que los prejuicios en torno a las 
personas LGBTIQNBA+ se comunican 
no sólo a partir de las acciones verbales, 
sino también desde lo no verbal, 
incluyendo el lenguaje corporal, las 
posturas, gestos y el lenguaje empleado, 
así como la forma en la que se hacen 
preguntas y por la información que se 
ignora o desestima en la conversación 
terapéutica.43 Además, habría que 
considerar la forma en la que las y los 
terapeutas “reaccionan” frente a las 
personas LGBTIQNBA+ (p.e. mostrando 
ansiedad, lástima, vergüenza, evitación 
del contacto físico o incluso rechazo), 
lo cual también incide en el malestar 
emocional de las personas que asisten 
a terapia.43

En el marco de estas prácticas que 
violentan, también es necesario 
problematizar los Esfuerzos por Corregir 
la Identidad de Género y Orientación 
Sexual (ECOSIG)44, mismos que han sido 
mal llamados “terapias reparativas o de 
conversión”. Aunque no existen registros 
sistemáticos respecto a su frecuencia, 
en el último informe generado por la 
Asociación Internacional de Lesbianas, 
Gay, Bisexuales, Trans e Intersex 

(ILGA) titulado “Poniendo límites al 
engaño”45 se da cuenta de que estas 
prácticas ocurren en diferentes países, 
y en muchos casos son realizadas por 
personas que cuentan con algún tipo 
de licencia profesional en el campo 
de la salud mental. Estos esfuerzos 
históricamente han ido desde prácticas 
de tortura, secuestro, aislamiento, uso 
de choques eléctricos y violaciones 
correctivas hasta el ejercicio de 
supuestas “terapias” que buscan “curar” 
o cambiar la identidad y expresión de 
género o la orientación sexual disidente 
de las personas. Como refiere el informe, 
todas estas prácticas no tienen ninguna 
fundamentación científica y resultan 
iatrogénicas, abonando a problemas 
de salud mental e incluso al riesgo de 
suicidio en quienes son sus víctimas.46 

En Estados Unidos se realizó un estudio 
en 201547, en el cual, de 27,715 personas, 
20% refirió que alguna vez habían estado 
expuestas a este tipo de “terapias” por 
parte de profesionales de la salud. En 
Reino Unido, en una encuesta realizada 
en 2009 a más de 1,300 profesionales 
de la salud, alrededor de 15% señalaron 
haber ofrecido algún tipo de terapia 
de conversión, a la vez que 35% de 
sus pacientes habían sido referidos 
para algún tipo de tratamiento de 
esa naturaleza por parte del personal 
médico. En Corea del Sur, en 2016, la 
Red por la Eliminación de la Terapia 
de Conversión encontró que 57% de 
quienes participaron en la realización 
de estos ECOSIG fueron “especialistas”. 
Es importante destacar, además, que 
conforme los datos recopilados en 
dicho informe, se hace un particular 
señalamiento sobre la doble 
probabilidad que tienen las personas 
trans en comparación con otros grupos, 
de estar expuestas o ser obligadas 
a este tipo de esfuerzos. Y si a ello, se 
incorpora la mirada interseccional, son 
las niñeces y las juventudes quienes 
se encuentran en mayor riesgo de 
enfrentar este tipo de ECOSIG.
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La apuesta por la despatologización de 
las diversidades y disidencias sexuales 
y sexo-genéricas.

Frente a este panorama, la Asociación 
Americana de Psicología (APA), junto 
con la Organización Mundial de la 
Salud (OMS)49 , y la Organización de las 
Naciones Unidas (ONU)50, han buscado 
reforzar la despatologización de las 
diversidades y disidencias sexuales y 
sexo-genéricas, lo cual ha requerido 
convocar y orientar a profesionales de 
la salud y la salud mental para que 
ofrezcan servicios que sean oportunos, 
éticos y responsables ante las personas 
LGBTIQNBA+. Así, se ha hecho énfasis 
en las terapias afirmativasVIII, cuyo 
objetivo es coadyuvar a que las 
personas puedan aceptar y vivir su 
sexualidad de una forma plena y 
satisfactoria, siendo conscientes de 
que mucho de su malestar es derivado 
no de su orientación o identidad per 
se, sino de los prejuicios y proceso de 
discriminación y rechazo en torno a ello3. 
Como refiere Rubén Ardila51 la terapia 
afirmativa concibe a las diversidades 
sexuales como alternativas válidas, 
aceptables y respetables, frente a lo 
cual, las y los profesionales de la salud 
tienen como responsabilidad ética 
y profesional enmarcar su práctica 
con las personas LGBTIQNBA+ desde 
el respeto por la dignidad humana, el 
valor y los derechos52 .

No obstante, existe una mirada 
controversial en torno al tema de las 
terapias afirmativas, en principio porque 
parecieran ser entendidas como un 
método psicoterapéutico específico, 
cuando en realidad, constituyen un 
enfoque o perspectiva que busca 

VIIIEsta definición ha sido ampliamente utilizada, pero también criticada por las dificultades para ser 
operacionalizada, implementada y evaluada. Se sugiere hablar más de un enfoque o adaptación afirmativa en 
el proceso psicoterapéutico o de acompañamiento psicológico, que busca enriquecer y optimizar los modelos 
terapéuticos ya existentes. El aspecto central es que se busca dar lugar a la validación y apoyo de las identidades y 
experiencias de sexo y género disidentes, enfatizando la necesidad de reconocer los efectos del estrés y malestar 
vinculado con el estigma y la discriminación.

enriquecer los métodos terapéuticos 
ya existentes, poniendo como ejes 
vertebrales el reconocimiento y respeto 
a la diversidad y disidencias sexuales, la 
búsqueda de un acompañamiento 
ético, regido por el respeto a los 
derechos humanos de toda persona, 
y que pueda coadyuvar a que las 
personas LGBTIQNBA+ reconozcan 
que el malestar que experimentan no 
es por sus orientaciones y/o identidades 
disidentes, sino por el contexto hostil y 
discriminatorio , .

Por otra parte, se cuestiona la efectividad 
de esta aproximación, en tanto la 
investigación sistemática respecto 
al tema aún es incipiente, y aunque 
hay estudios que dan cuenta de su 
efecto benéfico3,55,51,63,64,65,68,69 también 
existen diversas problemáticas, como 
por ejemplo que un gran número 
de los estudios se ha centrado en 
varones gay y bisexuales, dejando 
de lado las experiencias de mujeres 
lesbianas y bisexuales, así como otras 
orientaciones sexuales, identidades 
y expresiones de género disidentes. 
Lo anterior, sin contar la ausencia 
de otros grupos como personas 
afrodescendientes, adolescentes, o 
personas con algún padecimiento 
dentro de las disidencias sexuales y 
sexogenéricas que no esté vinculado 
con el abuso de sustancias, depresión 
y VIH24,57.

Además, se ha hecho insistencia en 
que el impacto de incorporar esta 
perspectiva en la atención psicológica 
puede ser diferente en función de 
los escenarios en los que se ofrecen 
el acompañamiento, de tal suerte 
que en el contexto hospitalario 
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por ejemplo tiene menos impacto 
que fuera de éste57,58. Así, hay cierta 
coincidencia en la literatura sobre 
considerar que la práctica afirmativa 
basada en evidencia requiere de una 
sistematización del tratamiento, de 
sus componentes y destinatarios, 
así como la determinación de bajo 
qué circunstancias es eficaz, cómo 
influye el contexto estructural en los 
resultados, así como las competencias 
de la o el terapeuta.57,58

A pesar de ello, no está por demás 
señalar que en este tipo de valoraciones 
prima una lógica positivista de la 
psicologíaIX,59  que no sólo se traduce 
en la predilección por investigaciones 
y estudios de corte cuantitativo 
que involucran grandes cantidades 
de participantes y mediciones 
estandarizadas, en la búsqueda de 
modelos universales de atención, 
sino que también se desestima la 
complejidad del fenómeno ligado a 
los prejuicios sexuales y su efecto en 
la salud mental, y las dinámicas que 
se pueden gestar en las relaciones 
psicoterapéuticas como reproductoras 
de lógicas cisheteronormativas.

Además, conforme se individualiza el 
problema se reduce el objetivo de la 
atención o intervención psicológica a 
que la persona aprenda a “lidiar” con 
un contexto hostil, buscando “reforzar” 
comportamientos que abonen a 
disminuir la ansiedad, el estrés y el 
malestar, traduciendo el éxito de la 
terapia en la reducción de síntomas. 
Con lo anterior, se perpetua la idea 
de que la salud mental es un asunto 

individual que se resuelve en un 
consultorio, y desconoce algo que es 
consistente a través de la literatura, 
a saber, las continuas situaciones 
de discriminación y violencia que 
enfrentan las personas LGBTIQNBA+ 
en diferentes escenarios, incluyendo el 
que involucra al personal de salud y de 
salud mental.

Más allá de la intervención, una 
apuesta por un quehacer profesional 
crítico, ético y emancipador. 

Contrario a lo que esa mirada 
apuntalaría, bajo una apuesta 
afirmativa crítica es necesario pensar 
más allá de la intervención psicológica. 
Y aunque sin duda es oportuno seguir 
investigando cuáles pueden ser 
las formas -psicoterapéuticamente 
hablando- más adecuadas frente a las 
necesidades y malestares particulares 
de las personas LGBTIQNBA+, no 
puede desconocerse u obviarse que es 
urgente atender la formación educativa 
de profesionales de la salud y poner 
atención a los contenidos curriculares 
y las producciones teóricas, así como 
los saberes disciplinarios que forman 
parte de sus aprendizajes. Como 
refieren Mauricio Albores y Soledad 
Hernández,60 desde la psicología 
mainstreaming se ha perpetuado un 
poder hegemónico heterosexista y 
de clase, tanto en la comprensión del 
sexo como del género, abonando a el 
ejercicio de una violencia disciplinar 
hacia las personas LGBTIQNBA+, 
la cual se fomenta tanto en los 
programas académicos de formación, 
así como en el ejercicio profesional 

IX“Esta perspectiva epistemológica sustenta el paradigma cuantitativo empírico-analítico de investigación 
social. Y lo que se problematiza, como refiere Efraín Márquez Pérez es que “la perspectiva epistemológica 
objetivista establece la vinculación de la ciencia social positivista con la esfera política a través del paradigma 
cuantitativo. Ello debido a que el carácter lógico que le atribuye a la investigación social ha estandarizado las 
investigaciones generalizando sus procedimientos a escala planetaria, con lo cual la ciencia social neopositivista 
establece estrechos vínculos con las relaciones de poder lo cual induce al mantenimiento del estatus quo, 
la monopolización, divulgación y traslado del conocimiento por parte de una élite intelectual burocratizada, 
mayormente al servicio de poderes hegemónicos”59.
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de estudiantes de psicología. De tal 
suerte que, es indispensable repensar 
y cuestionarse cómo se contribuye a 
la intervención desde esta perspectiva 
que patologiza y castiga la existencia 
de las personas LGBTIQNBA+ y que 
incluso ejerce violencias a partir de 
las prácticas que se desarrollan en los 
procesos de formación. 

 Así, resulta ineludible poner en el centro 
dos dimensiones que históricamente 
han sido pensadas como accesorio 
más que como ejes transversales en el 
ejercicio de la disciplina psicológica, a 
saber, la dimensión ética y la política61 
Por una parte, la dimensión ética coloca 
en el centro la pregunta de ¿quién 
es el otro y cuál es el lugar que tiene 
en la producción de conocimiento?, 
en tanto la dimensión política se 
cuestiona sobre ¿qué tipo de relaciones 
tenemos con ese otro y para quién es el 
conocimiento que se produce? Bajo ese 
tenor, queda claro con todo lo expuesto 
hasta ahora, que la voz y las experiencias 
de las personas LGBTIQNBA+ no 
han tenido un lugar referente en la 
generación del conocimiento, y que 
en la medida en la que han sido 
colocadas en el plano de la otredad, 
este conocimiento ha estado al servicio 
de una mirada cisheteronormada y 
hegemónica, que no sólo desconoce 
las necesidades y vivencias de dicha 
población, sino que además patologiza 
y castiga sus existencias. De ahí que sea 
tan importante el llamado a formar 
profesionales de la salud mental 
desde un lugar no tradicionalista, 
hegemónico y heteronormado, bajo 
la apuesta de una formación; otra que 
permita intervenciones más humanas y 
horizontales65.

Por tanto, el proceso de acompañar 
psicológicamente a las personas 
LGBTIQNBA+ supone algo más que 
la puesta en práctica de un enfoque 
afirmativo, sin desconocer las 
fortalezas que el mismo puede tener; 
implica una transformación profunda 
en los saberes hegemónicos en torno 
a la sexualidad y la diversidad sexual, 
así como en el tipo de conocimientos 
y habilidades que se transmiten 
durante la formación profesional y 
la transformación de las violencias 
disciplinarias que pueden hacerse 
manifiestas en la práctica. Revisitar 
los “saberes” teóricos que, dentro 
del campo de esta disciplina y otras 
afines, se han perpetuado bajo una 
cosmovisión cisheteronormativa y 
binaria patologizante es una tarea 
ineludible, así como también lo es 
revisitar el habitusX de las prácticas 
profesionales, sobre todo en lo que 
compete al campo clínico, para 
poder reconfigurar todos los espacios 
y servicios de atención psicológica 
como espacios seguros, libres de 
prejuicio y discriminación, en donde 
las violencias disciplinares hacia las 
personas diversas y disidentes de su 
género y sexualidad no tengan lugar.

En la medida en la que no hay en el 
contexto de México un mecanismo de 
regulación del ejercicio de la disciplina 
psicológica, es indispensable revisitar la 
manera en la que tanto en la formación 
profesional como en el ejercicio per se 
de profesionales de la salud se pone 
en juego la dimensión ética. ¿Hasta 
dónde los saberes transmitidos al 
estudiantado en formación responden 
a convencionalismos morales, pero no 
necesariamente éticos? Como señala 

XPierre Bourdieu hace referencia al concepto de habitus como “sistemas de disposiciones duraderas y 
transferibles, estructuras estructuradas predispuestas para funcionar como estructuras estructurantes, es decir, 
como principios generadores y organizadores de prácticas y representaciones que pueden estar objetivamente 
adaptadas a su fin, sin suponer la búsqueda consciente de fines y el dominio expreso de las operaciones 
necesarias para alcanzarlos, objetivamente “reguladas” y “regulares” sin ser el producto de la obediencia a reglas, 
y, a la vez que todo esto, colectivamente orquestadas sin ser producto de la acción organizadora de un director 
de orquesta”67.
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Maritza Montero61, no basta con que 
existan códigos o decálogos que 
regulen el actuar profesional, si no se 
analiza la concepción implícita que se 
tiene del otro, y que está en juego en 
las concepciones normativas respecto 
a las personas LGBTIQNBA+, pues así 
se crea el riesgo de incurrir en prácticas 
poco éticas e incluso violentas.

Además, es necesario problematizar 
cómo se concibe desde la psicología 
el tema de la diversidad y disidencias 
sexual y de género, y cómo se 
concibe por tanto a las personas 
LGBTIQNBA+, ya que no sólo cruza por 
lo ético, sino también por lo político, 
en el sentido que como refiere Maritza 
Montero61, “producir conocimiento 
“producir conocimiento entonces tiene 
consecuencias políticas y puede ser el 
producto de una política. Saber es un 
fenómeno con consecuencias políticas; 
publicar o privatizar el conocimiento 
es un hecho político y también lo es 
el lugar que se ocupa en la relación 
de conocimiento” (p.7)61. Dicho de 
otra forma, tiene consecuencias 
para las personas LGBTIQNBA+ que 
en la psicología mainstreaming 
prevalezca una cosmovisión que 
patologiza y excluye sus vivencias. 
¿Actualmente la disciplina psicológica 
está brindando una formación y 
una atención coincidente a las 
necesidades de este colectivo? Como 
señalan Mauricio Albores y Soledad 
Hernández60, la realidad ha excedido 
los estatismos teóricos-académicos 
desde la disciplina psicológica en las 
formaciones. 
Así, se vuelve prioritario que 
profesionales de la salud mental:

a. Sean conscientes de la relación 
de poder que tienen frente a sus 
consultantes o clientes y, por 
tanto, confronten esa posición de 
autoridad epistémica generando 
espacio para que la voz de las 
personas LGBTIQNBA+ tenga lugar 
y reconocimiento abonando a una 
mejor comprensión y acercamiento 
a sus realidades.

b. Tengan claridad conceptual con 
respecto a lo que suponen las 
diferentes letras del acrónimo, y los 
ejes de la sexualidad que se ponen en 
juego, ya que prevalece una confusión 
y traslape entre lo que compete 
a los términos y nociones de las 
identidades de género, la expresión 
de género, y aquello que se entiende 
como la orientación erótico-afectiva 
y sexual de una persona62, dando 
lugar no sólo a malentendidos sino 
también a prejuicios e intervenciones 
poco asertivas.

c. Realicen un proceso constante de 
toma de conciencia de los prejuicios 
que pueden acompañar su hacer, 
sobre todo en relación con esta 
población, ya que como se señaló 
antes, las microagresiones que 
pueden tener cabida en el espacio 
terapéutico no sólo se manifiestan 
abiertamente sino también de 
maneras sutiles o que incluso pueden 
pasar desapercibidas.

d. Reconozcan que todo conocimiento 
es situado y, por lo tanto, no hay 
una aproximación neutral. Por el 
contrario, el lugar desde dónde la o el 
profesional de la salud está ubicado en 
el entramado de relaciones de poder y 
opresión, puede abonar a una mayor 
o menor distancia con respecto a las 
vivencias de las personas LGBTIQNBA+ XI

XIAl respecto, y de acuerdo con la investigación de Kilgore y colaboradores65, fueron las terapeutas mujeres 
quienes mostraron una mayor aceptación y apoyo a las personas LGBTIQNBA+, así como mayor apertura a una 
formación desde la perspectiva afirmativa en contraste con terapeutas varones. De manera que, sin duda, resulta 
crucial reconocer y desnaturalizar las relaciones de poder y desigualdad que se gestan entre las personas a la 
luz del sistema binario, cisheteronormado y jerárquico “sexo-género”, incluida la relación entre terapeutas y la 
persona consultante
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e. Pongan en práctica un 
acompañamiento afirmativo, el cual 
no sólo debe aludir al entendimiento 
y la aceptación, sino como refiere 
Langdrige  cuando apela a una “terapia 
éticamente afirmativa”, significa que hay 
un interés propositivo por aminorar los 
efectos que el sistema (cis) heterosexista 
ha implicado para las personas 
LGBTIQNBA+. O como señala Kort, las 
y los terapeutas buscan combatir el 
heterosexismo, reconocen el privilegio 
heterosexual, son conscientes y buscan 
combatir los prejuicios interiorizados y 
los de su clientela. 

Así, una aproximación psicológica y 
psicoterapéutica ética y política que 
atienda a esta apuesta afirmativa está 
lejos de suponer una agenda única. En 
todo caso, lo que resulta central es que 
el espacio y el trabajo psicoterapéutico 
posibilite la normalización del impacto 
que tiene el contexto hostil en la salud 
mental de las personas LGBTIQNBA+ 
para que las personas puedan 
reconocer sus fortalezas y resiliencias y 
que contribuya a contrarrestar el efecto 
del discurso que patologiza y abona a 
la idea de deficiencias individuales.

Que en la relación que se geste 
entre profesionales de la salud y 
consultantes se habiliten otras formas 
que socaven la mirada que exotiza, 
rechaza y desconoce y que así, las 
personas LGBTIQNBA+ se puedan ver 
y pensar desde un lugar que abrace 
sus diferencias, que enfatice sus 
fortalezas, que le permita reconocer 

sus derechos y los del colectivo y, que 
le posibilite validar sus experiencias 
bajo una cosmovisión positiva de su 
diversidad65 .

Finalmente, lo que se espera, es que 
dentro o fuera del consultorio, las y 
los profesionales de la salud, actúen 
con plena conciencia y conocimiento 
del impacto transformador que su 
intervención puede tener en la vida de 
las personas LGBTIQNBA+, y que, bajo 
una consideración no meramente 
teórica, sino también ética y política, 
asuman el compromiso respetar y 
reconocer al Otro, en tanto igual.

*La autora utiliza las siglas LGBTIQNBA+ para visibilizar 
a las personas Lesbianas, Gays, Bisexuales, Trans, 
Intersexuales, Queer, No Binarias, Asexuales y más; 
siendo ésta otra forma de mencionar a poblaciones 
de la diversidad sexogenérica, además de la habitual, 
LGBTTTIQ+.
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Para compartir
Atlas de las personas LGBTTTI

Encuesta Nacional sobre Diversidad Sexual y de Género WEB 2022

El Atlas de las personas LGBTTTI, realizado por la Comisión 
Nacional de los Derechos Humanos, contiene 65 indicadores 
en siete dimensiones que dan una muestra de la situación 
y problemáticas que vive la población LGBTTIQ+ dentro del 
territorio mexicano. 

La información de este documento se recopiló de censos, 
encuestas de discriminación, tabuladores de nupcialidad 
y compendios de mención de rectificación sexo/género en 
instituciones de registro civil; mediante ésta se tiene una idea 
más amplia de cómo la discriminación impacta de manera 
diferente dependiendo del sexo, identidad y expresión de 
género. 

Para consultar este atlas es necesario ingresar al siguiente sitio:
https://observatorio.cndh.org.mx/atlas/10?indicator_id=1203&show_time=0 

Los resultados de la Encuesta Nacional sobre la Diversidad 
Sexual y de Género WEB (ENDISEG WEB) 2022 fueron 
recientemente publicados. Esta herramienta estadística 
tiene como objetivo obtener información de la población 
de 15 años y más que se reconoce a sí misma con 
orientación sexual y/o identidad de género (OSIG) LGBTI+, 
esto es, no normativa o no convencional, así como conocer 
sus principales características, tales como: sexualidad, 
educación, empleo, servicios de salud, salud emocional, 
satisfacción personal, entre otros.

La información vertida permite complementar los 
resultados de la Encuesta Nacional sobre Diversidad Sexual 
y de Género (ENDISEG) 2021 y nos permite un acercamiento 
a la naturaleza y circunstancias que esta población vive en 
México. 

Para conocer sus resultados, consulta:
https://www.inegi.org.mx/investigacion/endiseg/2022/



PARA COMPARTIR 37

Protocolo para el Acceso sin Discriminación a la Prestación 
de Servicios de Atención Médica de las Personas Lésbico, Gay, 
Bisexual, Transexual, Travesti, Transgénero e Intersexual y Guías 
de Atención Específicas

Protocolo de atención del Instituto Mexicano del Seguro Social a 
personas pertenecientes a las poblaciones lésbico, gay, bisexual, 
transexual, travesti, transgénero e intersexual (LGBTTTI)

Mediante el Protocolo de atención del Instituto Mexicano del 
Seguro Social a personas pertenecientes a las poblaciones lésbico, 
gay, bisexual, transexual, travesti, transgénero  e intersexual 
se busca mejorar la atención que reciben las personas LGBTTTI 
derechohabientes y usuarias del Instituto, a través de un trato 
respetuoso y digno.

Para las personas servidoras públicas del Instituto, este Protocolo 
será de observancia general y  obligatoria, en el marco de sus 
funciones, atribuciones y responsabilidades, quienes deberán 
seguir los principios de respeto a los derechos humanos, derecho a 
la igualdad y no discriminación, libre desarrollo de la personalidad, 
consentimiento y confidencialidad.

El documento puede ser revisado en:
https://www.gob.mx/cms/uploads/attachment/file/726463/V3_Protocolo_de_Atencion.pdf

La Secretaría de Salud (Ssa), a través de la Comisión Coordinadora de 
los Institutos Nacionales de Salud y Hospitales de Alta Especialidad, 
publicó en su página la tercera edición del Protocolo para el 
Acceso sin Discriminación a la Prestación de Servicios de Atención 
Médica de las Personas Lésbico, Gay, Bisexual, Transexual, Travesti, 
Transgénero e Intersexual y Guías de Atención Específicas.

Con este protocolo se busca contribuir a garantizar el acceso 
efectivo y sin discriminación a los servicios de salud de las 
personas LGBTTTI+, así como la demás que se integran la 
diversidad de expresiones sexuales no normativas, mediante el 
establecimiento de criterios orientadores y acciones específicas a 
ser observadas en la prestación de servicios de atención médica 
en los establecimientos que componen el Sistema Nacional de 
Salud (SNS).

Este protocolo contiene guías para la atención de personas 
transgénero, de mujeres lesbianas y bisexuales, de reconocimiento 
para la atención médica de la intersexualidad y variación en la 
diferenciación sexual y para la atención de hombres gays. 

Si deseas consultarlo, visita:
https://www.gob.mx/cms/uploads/attachment/file/558167/Versi_n_15_DE_JUNIO_2020_
Protocolo_Comunidad_LGBTTI_DT_Versi_n_V_20.pdf
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Cartilla de los derechos de las víctimas de discriminación por 
orientación sexual, identidad o expresión de género

Diagnóstico nacional sobre la discriminación hacia personas 
LGBTI en México

La diversidad sexual en la actualidad se ha convertido en un tema que 
se encuentra inmerso en todo los ámbitos y sectores; la población 
LGBTTTI* forma parte de la vida cotidiana, pero en la realidad sigue 
siendo un tema complejo y desconocido para gran parte de la 
sociedad. La diversidad va más allá de la homosexualidad o de la 
bisexualidad, incluye conceptos como la orientación o la identidad 
sexual, entre otros. Sin embargo, su terminología en ocasiones 
genera confusión u omisión, por ello, es importante saber a qué se 
refiere o bien, conocer que significado conceptual tiene.

El documento puede ser revisado, en la liga: 
https://www.gob.mx/cms/uploads/attachment/file/131259/cartilla_LGBTTTI-baja.pdf

En 2018, la Comisión Ejecutiva de Atención a Víctimas (CEAV), en 
coordinación con la Fundación Arcoíris por el respeto a la diversidad 
sexual A. C., integró informes especializados que consideran a 
las treinta y dos entidades federativas con el propósito de contar 
con una perspectiva más amplia sobre la prestación de servicios 
públicos y privados a las personas LGBTI.

A partir de estos informes se integraron cuatro diagnósticos 
temáticos (salud, educación, trabajo y seguridad y acceso a la justicia) 
con el objetivo de identificar los principales desafíos en relación a 
la atención de lesbianas, gays, bisexuales, trans e intersexuales en 
estos rubros.

Las dimensiones que contemplan los diagnósticos permiten 
conocer las percepciones que tienen las personas LGBTI sobre la 
violación o protección de sus derechos y cómo afecta en diversos 
aspectos de su vida.

Los resultados obtenidos sobre el derecho a la salud se encuentran 
disponibles para su consulta en:
https : / /www.gob .mx/cms/uploads/attachment/ f i le /437845/F INAL ._Diagn_
sticoNacionalSalud_1.pdf

*Añadimos el símbolo + para incluir todos los colectivos que no están representados en las 
siglas utilizadas de forma más común de nombrar el “Día Internacional del Orgullo LGBTTTI+”.
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Más allá de la gramática

Población lésbico, gay, bisexual, transexual, transgénero, travesti e intersexual
(LGBTTTIQ+)

Las expresiones excluyentes para referirse a esta población reflejan y refuerzan la
hegemonía de la heterosexualidad frente a las otras expresiones de la diversidad
sexual.

Su uso enfatiza y visibiliza a aquellas identidades que históricamente han sido
discriminadas por un orden heteronormativo y patriarcal.

Se recomienda utilizar adjetivos, no sustantivos, en consideración de que la 
orientación sexual, la identidad de género y la expresión de género son 
características de las personas, no es lo que las define, asimismo, se sugiere 
nombrar a cada población y no englobarles en la categoría “personas con 
preferencias distintas a la heterosexual”, ya que cada identidad debe ser 
visibilizada.
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De acuerdo con la Encuesta Nacional sobre Diversidad Sexual y Género (ENDISEG 
WEB 2022), una de cada 20 personas mexicanas se identifica dentro del colectivo 
LGBTTTI+. Al menos millones de personas en México pertenecen a esta comunidad. 
La información de esta encuesta, complementa los resultados de la ENDISEG 
realizada en 2021, ambas desarrolladas por el Instituto Nacional de Estadística, 
Geografía e Informática (INEGI)

Gráfica 1.  Distribución porcentual de la población de 15 años y más
según autoidentificación LGBTI+

Fuente: Encuesta Nacional sobre Diversidad Sexual y de Género (ENDISEG) 2021.

Estas encuestas abarcan a dos grandes grupos de esta comunidad: personas con 
Orientación Sexual (OS) LGB+ y personas con Identidad de Género (IG) Trans+. 
El primero de ellos incluye a lesbianas, gays y bisexuales; el segundo, a personas 
transgénero, transexuales y de otras identidades genéricas. 

En la encuesta web realizada en este año, 7,060 personas de 15 años y más se 
auto identificaron dentro de la población LGBTI+, con una distribución porcentual, 
respecto a los grupos principales, de la siguiente forma:

5.10%

94.90%

Población No LGBTI+Población LGBTI+
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Figura 1. Distribución porcentual de la población LGBTI+, con base en su OS e IG

FUENTE: Elaboración propia con datos de la Encuesta Nacional sobre Diversidad Sexual y Género (ENDISEG) WEB 2022

Figura 2. Personas con orientación sexual (OS) LGB+

FUENTE: INEGI. Encuesta Nacional sobre Diversidad Sexual y de Género (ENDISEG) Web 2022

Usted considera que su orientación es: 

29.4% 
Bisexual

46.5% 
Gay u 

homosexual
19.9% 

Lesbiana
13.2% 
Otra

7.6% Pansexual
2.2% Asexual

1.2% Demisexual
2.2% Otras respuestas 

(androsexual, grisexual, 
arromántico, sáfica, 
no sabe aún, etc.)

Personas LGBTI+ de 15 años y más

7,060

Personas con Orientación Sexual (OS) LGB+ (97.9%)* 

2,712 Mujeres 4,203 Hombres

Personas son Identidad de Género (IG) T+ (19.0%)

643 Mujeres 700 Hombres
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Figura 3. Personas con identidad de género (IG) T+

FUENTE: INEGI. Encuesta Nacional sobre Diversidad Sexual y de Género (ENDISEG) Web 2022

Estos acercamientos estadísticos para la visibilización de la población LGBTTTI+ permiten conocer 
y reconocer la naturaleza y problemática en el acceso a los derechos que viven uno de los grupos 
que enfrenta mayor rechazo, discriminación y violencia, incluso dentro de su seno familiar. De 
acuerdo con la Encuesta sobre Discriminación por motivos de Orientación Sexual e Identidad de 
Género 2018, realizada en conjunto por el Consejo Nacional para Prevenir la Discriminación 
(CONAPRED) y la Comisión Nacional de Derechos Humanos (CNDH),una de cada cuatro 
personas con orientaciones sexuales o identidades de género (OSIG) no normativas reportó 
rechazo por parte de su padre y madre; este tipo de reacciones se incrementa en más de diez 
puntos porcentuales cuando se trata de la identidad de género (39.4% para el padre y 38.9% 
para la madre). La ausencia de apoyo de las familias o las comunidades tiene como consecuencia 
que jóvenes LGBTTTI+ tengan una probabilidad significativamente mayor de no tener hogar, lo 
que conlleva a otros problemas sociales y de salud.

En la encuesta un alto porcentaje de personas (96.8%) reportaron haber escuchado chistes 
ofensivos sobre personas de la diversidad sexual y de género (83.3%, con mucha frecuencia) y 
93.3 por ciento ha presenciado expresiones de odio, agresiones físicas y de acoso en contra de 
este grupo poblacional.

En el periodo del 2012 a marzo del 2022, el CONAPRED ha registrado mil 175 quejas relacionadas 
con personas de la diversidad sexual y de género, de las cuales 708 corresponden a actos 
relacionados con homofobia; 240 por lesbofobia, 220 por transfobia, cuatro por intersexfobia 
y tres por bifobia.

En México, la discriminación por tener una orientación sexual y, sobre todo, una identidad 
de género no normativa es una situación recurrente, a decir de la EDOSING 2018, una cuarta 
parte de las personas trans reporta vivir discriminación durante la atención médica (más del 
doble de las mujeres lesbianas, la categoría de orientación sexual no normativa con el reporte 
más alto, con 12%). 

Usted considera que su orientación es: 

35.5% 
Transegénero 
o transexual

64.5% 
Otra

24.4% No binario
16.3% Género fluido

10.3% Queer
3.8% Agénero

1.8 % Demigénero
1.6% Bigenero

6.3% Otras respuestas (aporagénero, adngrogino, 
otra identidad, ell, tomboy, no sabe aún, etc.)
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Gráfica 2. Porcentaje de la población encuestada que tuvo alguna experiencia de 
discriminación durante la atención médica por tipo de experiencia

FUENTE: Encuesta sobre Discriminación por Motivos de Orientación Sexual e Identidad de Género 2018

Resulta significativo que, a más de 30 años de que la OMS dejara de considerar a la 
homosexualidad como una enfermedad, al 15.2% se le sugirió una terapia o tratamiento para 
“curar” o “corregir” su OSIG.

De manera histórica, la sociedad se ha reglamentado con un discurso heteronormativo, en 
el que, la heterosexualidad y la relación unificada del sexo/género se asocia a lo “normal” y 
deseable socialmente. Los prejuicios y rechazos referentes a esto, se reflejan en los diversos 
aspectos de la vida, uno de ellos, en el acceso a la salud, entendida ésta como “un estado 
de completo bienestar físico, mental y social, y no solamente la ausencia de afecciones o 
enfermedades” (dicho por la Constitución de la Organización Mundial de la Salud). 

A pesar de que son limitados los datos sobre la morbilidad y la mortalidad, así como sobre 
el acceso a los servicios de salud, la investigación existente y la información estratégica 
epidemiológica preliminar indican que las personas LGBT se enfrentan con obstáculos para 
obtener acceso a una atención de salud apropiada y centrada en el paciente, y no logran 
utilizar de manera temprana y oportuna los servicios de atención de salud o no los utilizan en 
absoluto. La OMS observó en un informe del 2011 que existen pruebas científicas de larga data 
del “estigma generalizado contra la homosexualidad y la ignorancia acerca de la identidad de 
género en la sociedad establecida y en los sistemas de salud”.

En este sentido, los estereotipos asociados a la cultura segregan a la población LGBTTI+, 
causando disparidades en el pleno acceso a su derecho a la salud. En el documento Abordar 
las causas de las disparidades en cuanto al acceso y la utilización de los servicios de salud por 
parte de las personas lesbianas, homosexuales, bisexuales y trans, (2013, OMS/OPS) algunos de los 
obstáculos a la atención en salud son:
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• Comprensión inadecuada de los problemas específicos de cada grupo de 
población, ya que no se abordan las necesidades específicas de atención en salud 
de las personas LGBTTTI+, ni temas de salud como lesiones y aspectos conductuales, 
asociados con la discriminación.

• Negación de la atención (cuando se rechaza a las personas en los hospitales o 
consultorios locales debido a quienes son o se supone que son)

• Atención inadecuada, abuso verbal, comportamiento irrespetuoso o no toman el 
tiempo para abordar las necesidades de la persona consultante 

• Restricción a incluir a personas importantes en el tratamiento familiar o en funciones 
de apoyo o de toma de decisiones

• Suposiciones inapropiadas acerca de la causa de la enfermedad o los trastornos 
asociados al comportamiento

• Evitar el tratamiento.

Asimismo, de acuerdo con la OPS, muchas barreras contribuyen a las disparidades 
del ejercicio del derecho al acceso a atención de salud plena: la falta de una 
legislación adecuada, el escaso conocimiento y la sensibilización por parte de 
proveedores de atención médica y el estigma y la discriminación que pesa sobre 
esta población. Entre estas barreras, también se encuentra el número limitado 
de análisis de la situación de salud de las poblaciones LGBTTTI+ y los datos 
desagregados.

Se ha identificado que la población con diversidad en su orientación sexual e 
identidad sexo genérica presenta tasas mayores de depresión, ansiedad, consumo 
de tabaco, abuso del alcohol, consumo de sustancias psicoactivas, suicidio e ideas 
suicidas como resultado del estrés crónico, el aislamiento social y la desconexión 
con respecto a una variedad de servicios de salud y de apoyo. 

La diferencia en la tasa de intento de suicidio es de seis veces cuando se considera 
exclusivamente a población trans indígenas (27%) y las personas no binarias (28%).
Las mujeres lesbianas y bisexuales pueden usar servicios de salud preventivos con 
menor frecuencia que las mujeres heterosexuales y pueden correr un riesgo mayor 
de sufrir obesidad y cáncer de mama. Los hombres homosexuales tienen un riesgo 
mayor de contraer la infección por el VIH y otras infecciones de transmisión sexual, 
incluidas las hepatitis virales. 

Las personas transgénero tienen una alta prevalencia de la infección por el VIH y 
las infecciones de transmisión sexual, victimización, trastornos de salud mental y 
suicidio, y tiene menos probabilidades de tener un seguro de enfermedad que 
las personas de heterosexuales o LGB. Las personas transgénero se encuentran 
también en mayor peligro de estar desempleadas, experimentan discriminación 
en el lugar de trabajo y son víctimas de la violencia en la comunidad. Según la 
Comisión Interamericana de Derechos Humanos, la expectativa de vida de las 
personas transgénero en el país es de 35 años

Las personas LGBT de mayor edad se enfrentan con mayores obstáculos para 
acceder a servicios de salud debido al aislamiento y a la falta de servicios sociales 
y de proveedores culturalmente competentes.

Es necesario conocer las condiciones y características de la población con identidad 
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sexo genérica y de orientación sexual diferente a la cisgénero y heterosexual, con el propósito 
de identificar sus necesidades en diversos aspectos, especialmente en salud, para poder 
brindarles una atención médica oportuna y sin discriminación, a fin de que gocen plenamente 
de su derecho a la salud.

Participa en cursos de sensibilización y capacitación 
para comprender las necesidades de atención en 
salud de la población LGBTTTI+.

Brinda una atención adecuada, con calidad, calidez, 
libre de estigma y discriminación, respetando su 
identidad sexo-genérica y nombrándole de acuerdo 
a la autodenominación de la persona.

Considera a personas de confianza de las 
personas LGBTTTI+ en el tratamiento familiar o 
en funciones de apoyo o de toma de decisiones.

Conoce e implementa el Protocolo para el Acceso 
sin Discriminación a la Prestación de Servicios de 
Atención Médica de las Personas Lésbico, Gay, 
Bisexual, Transexual, Travesti, Transgénero e 
Intersexual y Guías de Atención Específicas.

Diversidad Sexual en Salud

Como personal de salud, ¿cómo puedes contribuir a eliminar las barreras e inequidades en el 
acceso a los servicios y a la atención en salud de las personas LGBTTTIQ+ en tu Unidad de Salud?
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La igualdad de género podría tomar hasta 300 años

Al ritmo del progreso actual, la igualdad para las mujeres podría costar 300 años, de 
acuerdo con el informe Progreso en los Objetivos de Desarrollo Sostenible (ODS): La 
Instantánea de Género 2022, publicado por la ONU Mujeres y el Departamento de 
Asuntos Económicos y Sociales de las Naciones Unidas (DESA), en septiembre de este 
año. 

Esta publicación destaca que diversos desafíos como la pandemia por la 
COVID-19, el cambio climático y conflictos violentos agravan aún más las 
disparidades de género. Derivado de esto, el informe destaca que el ODS 5 – 
lograr la igualdad de género – no se cumplirá para 2030.  

El informe también señala que con cada año adicional de escolaridad puede aumentar 
los ingresos de una niña como adulta hasta en un 20%, con mayores repercusiones en 
la reducción de la pobreza, una mejor salud materna, una menor mortalidad infantil, 
una mayor prevención del VIH y una reducción de la violencia contra la mujer.

Adicionalmente, el informe señala que una de cada tres mujeres vive en ambientes 
de inseguridad alimentaria moderada o grave; mientras que una de cada diez 
mujeres y niñas padece violencia sexual o doméstica.

En Sonora, las niñas podrán elegir llevar falda o pantalón a la escuela

El Congreso de Sonora aprobó, durante sesión del 13 de septiembre, la utilización del 
uniforme neutro para que niñas y adolescentes puedan vestir falda o pantalón en las 
escuelas con uniforme escolar, por considerar que la exigencia de usar falda atenta contra 
los derechos de esta población e implica una violación y falta de reconocimiento de un 
derecho fundamental que tiene que ver con el libre desarrollo de la personalidad del ser 
humano. 

La Suprema Corte de Justicia invalida el “derecho a la vida desde la concepción” en 
normativa de Aguascalientes

Durante octubre de este año, la Suprema Corte de Justicia de la Nación (SCJN) 
invalidó la porción normativa de la Constitución de Aguascalientes que tutelaba el 
derecho a la vida desde la concepción y hasta la muerte natural, tras dos acciones de 
inconstitucionalidad interpuestas por la Comisión de Derechos Humanos del Estado 
de Aguascalientes y la Comisión Nacional de los Derechos Humanos (CNDH).
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Las parejas del mismo sexo ya podrán casarse en todo México

El pasado 26 de octubre, Tamaulipas se convirtió en la última de las 32 entidades 
federativas mexicanas en aprobar la unión entre personas del mismo sexo. Durante 
el último bimestre, Durango, Estado de México y Guerrero (11 de septiembre, 11 de 
octubre y 26 de octubre, respectivamente) realizaron reformas a sus leyes para el 
reconocimiento de este derecho. 

Hace 12 años la Ciudad de México se convirtió en la entidad pionera en celebrar las 
uniones matrimoniales entre personas del mismo sexo. Mientras que, en 2015, la 
Suprema Corte de Justicia de la Nación (SCJN) declaró inconstitucional la prohibición 
del matrimonio igualitario. 

Por el momento, 27 estados de la República Mexicana ya tienen dentro de sus leyes 
la posibilidad de realizar el matrimonio civil igualitario, mientras que en cinco más se 
permite por decreto u orden judicial:  Aguascalientes, Chiapas, Chihuahua, Guanajuato 
y Nuevo León.

Quintana Roo despenalizó el aborto

El Congreso de Quintana Roo, mediante un decreto, despenalizó el aborto en toda 
la entidad, durante la madrugada del miércoles 26 de octubre del año en curso. Las 
reformas aprobadas al Código Penal local permiten a mujeres y personas gestantes 
decidir sobre la interrupción del embarazo hasta las 12 semanas de gestación.
En concordancia con lo asentado en la Norma Oficial Mexicana 046, el estado 
de Quintana Roo destaca la eliminación del requisito de denuncia para poder 
abortar caso de mujeres o personas con capacidad de gestar que hayan sufrido 
una violación.  

Entre los logros a favor de los derechos humanos, sobresale la inclusión y definición 
de las personas gestantes. De acuerdo con el artículo 92 del Código Penal Local, 
se entiende por persona gestante a “cualquier persona con aparato reproductor 
femenino y por ende con capacidad de gestar, independientemente de su edad, 
apariencia física u orientación sexual”. 

Aunque las penas para quienes interrumpen un embarazo posterior a las 12 
semanas de gestación  no fueron modificadas -a diferencia de la tendencia en 
otros estados-, Quintana Roo se convirtió en la décima entidad en reconocer 
la capacidad de las mujeres, niñas y adolescentes a decidir sobre sus cuerpos y 
ejercer su autonomía reproductiva después de Ciudad de México (2007), Oaxaca 
(2019), Veracruz (2021), Hidalgo (2021), Baja California (2021), Colima (2021), Sinaloa 
(2022), Guerrero (2022) y Baja California Sur (2022).

De acuerdo con la Corte, las entidades federativas no se encuentran facultadas para 
modificar el concepto de persona dentro de sus constituciones locales. El alto tribunal 
del país consideró que la norma impugnada podría comprometer el ejercicio de los 
derechos a la autonomía reproductiva, vida, igualdad, salud e integridad personal de las 
mujeres y personas gestantes. 
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Hidalgo se convierte en la primera entidad en el país en reconocer las identidades de 
las personas no binarias

El pasado 04 de noviembre, el estado de Hidalgo hizo historia al convertirse en la 
primera entidad federativa en reconocer a las personas no binarias en México. A 
través de la Ley para La Familia del Estado de Hidalgo y la Ley Orgánica Municipal 
es posible que todas las personas que no se identifiquen en las categorías de 
femenino o masculino tengan el derecho al reconocimiento e inscripción de su 
género como no binario. 

Asimismo, la reforma, llevaba a cabo por la LXV Legislatura, permite a las personas 
transgénero modificar sus documentos desde los municipios donde vivan. Este 
cambio pretende avanzar en materia de identidad de género y abrir una brecha 
en el reconocimiento y defensa de los derechos de las personas de la diversidad 
sexual; así como, garantiza el libre desarrollo de la personalidad jurídica, el derecho 
al nombre y a la identidad.

En este sentido, La Suprema Corte de Justicia de la Nación ha señalado que el 
criterio primario al momento de identificar a una persona es la forma en que se 
reconoce a sí misma.
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SEPTIEMBRE

SALUD Y DERECHOS HUMANOS
Día Internacional de la Bisexualidad

A partir de 1999 se conmemora este día para visibilizar a las personas
bisexuales como respuesta a la bifobia, prejuicios y marginación
que viven.

Día Internacional del Lenguaje de Señas

Día instaurado para apoyar y proteger la identidad lingüística y la
diversidad cultural de todas las personas sordas y otras usuarias de
la lengua de signos.

Día de Acción Global por el Acceso
al Aborto Legal y Seguro

También conocido como Día por la Despenalización y Legalización
del Aborto, busca eliminar prejuicios y estigmas sobre el tema,
entendiendo al aborto seguro y legal como un elemento
indispensable para el derecho fundamental de la mujer a la
igualdad, a la privacidad, a la salud física y mental.
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Día Mundial de la Salud Mental

Esta conmemoración representa un compromiso global para crear
conciencia sobre los problemas de salud mental en todo el mundo
y movilizar esfuerzos a favor de ésta. En la región de las Américas,
los trastornos mentales, neurológicos y por uso de sustancias (SNM)
y el suicidio representan más de un tercio (34%) del total de años
vividos con discapacidad.

Día Internacional de la Niña

Fecha proclamada en 2012 que nos invita a recordar los desafíos
que enfrentan niñas y adolescentes. Se estima que 21 millones de
niñas entre los 15 y los 19 años de las regiones en desarrollo quedan
embarazadas anualmente, y aproximadamente 12 millones de
ellas dan a luz.
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Día Mundial de los Hombres

Apoyado por la ONU, desde 1999, pretende concentrar la atención
en la salud de los hombres y los niños varones, mejorar las relaciones
de género y poner de relieve modelos masculinos positivos.NOVIEMBRE
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Día Internacional de la Memoria Trans

Esta conmemoración, iniciada en 1998, busca recordar a las personas
que han sido asesinadas a causa de la transfobia.

Día Internacional para la Eliminación
de la Violencia contra la Mujer

Anualmente, desde 1999, se busca impulsar acciones para poner �n
a todas las formas de violencia contra las mujeres y niñas en todo el mundo.
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DICIEMBRE Día Mundial de la Lucha contra el SIDA

Entre otras acciones, este día pretende impulsar aquellas prácticas
necesarias para abordar las desigualdades y ayudar a poner �n al
sida; así como, garantizar que todas las personas que viven con el
VIH tengan acceso al tratamiento, proteger y fomentar los derechos humanos.

Día Internacional de las Personas
con Discapacidad

Día Internacional de las Personas con Discapacidad
Esta conmemoración promueve el desarrollo, la inclusión, los derechos y el 
bienestar de todas las personas con discapacidad y visibiliza la situación de 
vulnerabilidad de este grupo poblacional en todos los aspectos de la vida.
La OMS estima que el 15% de la población mundial tiene algún tipo de 
discapacidad y, es probable, que casi todas las personas experimenten 
alguna forma de discapacidad –temporal o permanente– en algún 
momento de su vida.
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Invitación para publicar 
La revista Género y salud en cifras se enfoca en la difusión de distintos análisis sobre el tema de género en salud para 
avanzar hacia la igualdad de oportunidades y lograr el respeto a la protección de la salud de mujeres y hombres, en 
el marco de la no discriminación por sexo. Por esta razón es que invitamos a especialistas y personas estudiosas de la 
materia a colaborar con sus investigaciones. 

Nuestros criterios de publicación son los siguientes:
1. Las colaboraciones pueden ser ensayos, artículos de divulgación científica o especializada, testimonios o 

reseñas inéditas o reelaboraciones de materiales ya publicados. Es fundamental que estén documentadas 
de forma adecuada y que incorporen el análisis de género en salud.

2. Emplear letra Arial de 12 puntos a doble espacio (10 puntos para las citas, pies de página y referencias 
bibliográficas), con extensión máxima de 20 a 25 cuartillas (incluyendo cuadros, gráficas, figuras y referencias 
bibliográficas), en el caso de ensayos y artículos de divulgación. Los testimonios o reseñas tendrán una 
extensión de 10 a 15 cuartillas. Las páginas deben estar numeradas y enviarse en archivo en formato Word.

3. Incluir un resumen de 250 palabras y de tres a cinco palabras clave que reflejen los principales temas 
abordados en la colaboración.

4. Enviar, como anexo, la semblanza curricular de quienes ostenten la autoría, indicando el correo electrónico 
que autoriza para su publicación.

5. Manejar lenguaje incluyente, no androcéntrico ni sexista, usando términos neutros o con referencia a cada 
sexo y evitando cualquier forma de estereotipación, discriminación, exclusión social o expresión de fobias. Es 
conveniente utilizar una narración en tercera persona del singular y una redacción clara y explicativa.

6. Incorporar a pie de página solo notas aclaratorias e indicarlas con números romanos en superíndice (i, ii, iii, iv).

7. Los datos estadísticos deberán presentarse desagregados por sexo. Se considerarán cuadros los tabulados de 
cifras; las gráficas serán la representación visual de datos y/o valores numéricos en forma de columnas, líneas, 
círculos, barras, áreas y dispersión, entre otras y finalmente, las figuras son dibujos, flujogramas, calendarios, 
mapas o imágenes utilizadas como apoyo para la exposición de datos diversos. Se numerarán en el orden 
que aparecen en el texto y deberán enviarse los datos de origen en un archivo Excel.

8. Utilizar el método de citación bibliográfica Vancouver, con las referencias de bibliografía en números arábigos 
en superíndice (1, 2, 3). Para consultar este tipo de citación se sugiere el siguiente vínculo:

1. http://www.biblioteca.udep.edu.pe/wp-content/uploads/2011/02/Guia-ElabCitasy- 
       Ref-Estilo- Vancouver.pdf

Los artículos serán objeto de una revisión técnica, del dictamen de dos especialistas y de la aprobación final del Comité 
Editorial; proceso en el que se valoran los textos de manera respetuosa y propositiva respecto al diseño metodológico 
(introducción, objetivos, desarrollo del tema y conclusiones), el análisis de la evidencia empírica, la originalidad y 
oportunidad de la información. Se mantendrá comunicación con las y los autores a quienes se les notificará si su 
trabajo fue o no aceptado.

Envío de colaboraciones o solicitud de informes: gysenc@gmail.com
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