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INTRODUCCIÓN 

 

La infección por el virus de inmunodeficiencia humana (VIH) ha afectado a muchos 

mexicanos a lo largo de casi tres décadas desde que se diagnosticó por primera 

vez en el país. Desde sus inicios hasta el año 2010 se han acumulado 144,127 

personas notificadas con el síndrome de inmunodeficiencia adquirida (SIDA)(1).  Se 

sabe que ha habido grandes avances a lo largo de los años, tanto respecto a la 

atención como a la prevención, por ejemplo la desaparición de la transmisión por 

vía sanguínea y la oferta de acceso gratuito al tratamiento. De ello se han 

aprendido lecciones al transcurrir los años; por ejemplo, ha quedado en evidencia 

que el VIH afecta en mayor medida en México a poblaciones específicas en 

situación de vulnerabilidad (entendiéndose ésta última como aquellos factores 

económicos, socioculturales, políticos e individuales que impiden o limitan a una 

persona, su respuesta a la prevención o a la atención de una infección por VIH(2)); 

y que al mejorar el acceso a los servicios de salud y la protección de los derechos 

humanos, se favorece la salud de dichos grupos(3). Se ha considerado que la 

discriminación por orientación sexual es un factor de vulnerabilidad para la 

población homosexual, que los aleja de los servicios de salud(4).  

A nivel mundial, en el año 2009, había en todo el mundo 33.3 millones de 

personas que vivían con el VIH(5). En el año 2008, el Programa Conjunto de las 

Naciones Unidas sobre el VIH/SIDA (ONUSIDA) estimó que en América Latina 

había 2 millones de personas con VIH, con una prevalencia regional del VIH del 

0.6%. La región se caracterizó por ser una epidemia de bajo nivel y concentrada 

principalmente en hombres que tienen sexo con hombres (HSH)(6).  

En México la prevalencia de VIH en población adulta de 15 a 49 años de edad, 

para el año 2009, se estimó en 0.37%, lo cual significa que tres o cuatro personas 

adultas de cada mil podrían ser personas con VIH en nuestro país. A pesar de que 

la transmisión heterosexual ha tomado relevancia epidemiológica, los HSH 

representan el 60% de la población de adultos con VIH(7). 

Aún cuando se reconoce que es difícil identificar el origen de la infección(8) y que 

puede haber sesgos en la categorización realizada por el médico en la consulta, 

para el año 2010, en hombres jóvenes de 15 a 29 años se afirma que el 96.1% de 
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los casos de SIDA se encuentran en la categoría de transmisión sexual, los cuales 

se dividen en hombres homosexuales 36.6%, bisexuales 22.2% y heterosexuales 

37.4%(9). En hombres adultos de 30 años o más, el 96.7% de los casos es por vía 

de transmisión sexual y se encuentra distribuido en hombres homosexuales 

30.2%, bisexuales 23.2% y heterosexuales 22.9%(10). 

Una medida más precisa que la clasificación de casos de sida es la prevalencia de 

VIH en la población de HSH. Se han realizado algunas encuestas en distintas 

ciudades de México para estimar esta prevalencia, encontrándose una prevalencia 

del 13.8% en Guadalajara, Jalisco en el año 2003(11); 9.3% en Acapulco, Guerrero, 

en el año 2005; 10.8% en Monterrey, Nuevo León en el año 2005; 10.5% en 

Nezahualcóyotl, Estado de México, en el año 2005 y 8.9% en Tampico, 

Tamaulipas en el año 2006(12). En la ciudad de Mexicali se ha encontrado una 

prevalencia del 10% en un estudio realizado entre el 2003 y el 2005(13), en tanto 

que en Tijuana se encontró una prevalencia en el año 2001 del 20.5%, en una 

muestra de HSH donde el 41% reportó inyectarse drogas(14). 

Las relaciones sexuales son la principal vía de transmisión del VIH entre los HSH, 

siendo la penetración anal una práctica frecuente entre ellos. Otras prácticas 

sexuales que realizan habitualmente son el sexo oral, la eyaculación en cualquier 

superficie de la piel y la masturbación. Desde una perspectiva biológica, los tejidos 

del recto tienden a presentar lesiones con facilidad y por ende se incrementa la 

posibilidad de adquirir el VIH al tener contacto sexual sin el uso del condón, con 

una persona con este virus(15). En relación al sexo oral con una persona con VIH, 

se ha reportado que se incrementa el riesgo de adquirir la infección mediante tres 

factores: eyaculación en boca, inmunosupresión y lesiones en boca del receptor, 

aunque el riesgo de transmisión por esta vía es reducido, encontrándose riesgos 

relativos de 0.95 a 1.5 (16;17). 

El condón es una funda fina elástica de látex que es usada para cubrir el pene 

durante una relación sexual. Cuando es usado de forma correcta y en todas las 

relaciones sexuales, es un mecanismo efectivo en la prevención de la infección del 

VIH(18), por lo que el uso inconsistente del condón puede conllevar a una infección 

por el VIH(19;20). Diversos estudios han reportado que el porcentaje de efectividad 

del condón en la protección de la transmisión del VIH es de aproximadamente del 
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80 al 95%(21-23), sin embargo, no existe otro método con mayor protección que la 

que éste proporciona. La mayoría de los estudios son de tipo observacional por lo 

que los resultados se encuentran basados en los reportes de los usuarios, 

presentando posiblemente sesgos de información(21).  

Teniendo en cuenta que la población HSH es la mayormente afectada en el 

país(24), se han realizado estudios que exploran los factores que favorecen tener 

comportamientos de riesgo de adquirir el VIH. Investigaciones desarrolladas en 

esta población han indagado factores asociados con el uso inconsistente del 

condón encontrando que a menor edad(25) y menor nivel socioeconómico(25-27) se 

reportaba menor uso de condón. Un mayor uso del uso de condón se daba en 

personas que reportaban mayor escolaridad(28),  percepción del riesgo de adquirir 

el VIH(28) y mayor conocimiento acerca del VIH(29;30). El tipo de pareja sexual 

estaba ligado con el uso de condón, siendo mayor con parejas ocasionales  y 

menor con parejas no ocasionales(31).   

Otro de los factores que se ha relacionado con los comportamientos de riesgo de 

adquirir el VIH es la vivencia de haber sido discriminado por homofobia, llamada 

también vivencia homofóbica.  Ésta se define como la percepción de haber sufrido 

la discriminación o el haber recibido una actitud negativa de otros, por asumir una 

orientación sexual no heterosexual. También, el temor de ser discriminado por 

esta razón. Es decir, las vivencias de las personas que han experimentado 

rechazo a causa de no compartir la normatividad sexual que postula al 

comportamiento heterosexual como el único válido(26;28;32-35).  

Para explicar la relación de la vivencia homofóbica con los comportamientos de 

riesgo para el VIH, es necesario entender el contexto en la que ésta se origina y la 

posible forma en que llega a afectar al individuo (Figura 1). El sistema de género 

es el simbolismo del cuerpo sexuado y las formas en las que éste es usado en la 

sociedad. En él, se encuentran las directrices del comportamiento de acuerdo al 

género, representado por los estereotipos de género (esperándose  sean de 

acuerdo al sexo definido a cada persona, masculino o femenino), y la justificación  

de la opresión hacia las personas que salen fuera de sus normas(36). Una de las 

ideologías principales del sistema de género, es el heterosexismo. Éste se refiere 

a los sistemas que proveen la racionalización y las instrucciones para operar la 
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apatía hacia las personas que no son heterosexuales(37). Debido a que los HSH 

transgreden los estereotipos de género presentando conductas no heterosexuales, 

experimentan discriminación, que los lleva a tener vivencias homofóbicas(36;37).  

Por otro lado, la vulnerabilidad involucra la conjunción de tres aspectos: 1) la 

trayectoria de la persona (ciclo de vida, edad, identidad social), 2) la interacción 

(características de las parejas como edad, estado serológico, escenario de la 

interacción, etc) y 3) el contexto (sistema de normas colectivas, instituciones, 

inequidad, etc)(2). 

Es entonces que la vivencia de homofobia viene a ser parte del contexto de la 

vulnerabilidad. La interacción de las experiencias de cada persona acordes a su 

edad, sus proyectos de vida, su identidad, su estatus social, su estado serológico 

y ante todo las percepciones del uso del condón pueden ser influenciadas por el 

contexto en el que se lleva a cabo su interacción(2). Sumando que el sistema 

colectivo de normas es negativo hacia los comportamientos no heterosexuales, y 

una trayectoria desfavorable, el resultado pudiera reflejar desde lo estructural: 

condiciones sociales adversas, niveles de pobreza, desigualdad en el acceso a la 

información sobre salud sexual o servicios de salud; y en lo individual: estrés, 

dificultades en las relaciones de pareja, daños a la salud mental como 

sentimientos de autorechazo, culpa, tristeza, aislamiento, depresión y conductas 

autodestructivas, que puedan terminar traduciéndose en comportamientos de 

riesgo para el VIH(32;35;38-40). 

El contexto sociocultural es un factor determinante en los individuos(15;28;32;41). La 

falta de condiciones que favorezcan las habilidades para mantener prácticas 

sexuales seguras, en parte por falta de programas específicos en materia de VIH y 

de espacios amigables para el desarrollo de una vida sin discriminación, es un 

ejemplo de la vulnerabilidad de los HSH a causa del entorno social(42). Aunado a 

ello, el estigma asociado a la infección del VIH incrementa la vulnerabilidad, 

impidiendo que los programas preventivos y de atención para la infección sean 

efectivos entre la población(42;43). 

Estudios de tipo cualitativo(28;32;33) y cuantitativo(26;35;44) han reportado que la 

homofobia percibida por sus participantes estaba asociada a presentar 
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comportamientos de riesgo de VIH, como baja percepción de riesgo de adquirir 

VIH, sexo anal sin condón, no realizarse una prueba de detección del VIH y el 

incremento de número de parejas sexuales. También se ha afirmado que la 

discriminación por orientación sexual e identidad de género tiene consecuencias 

negativas en la salud sexual y física, y en los procesos de malestar mental 

(angustia, depresión, y otros), más allá del VIH(45-47). 

Aún cuando se ha mostrado la importancia de la vivencia homofóbica para 

comprender los comportamientos de riesgo de VIH, en México no se han realizado 

estudios cuantitativos específicos sobre esta relación. Existen investigaciones que 

han indagado acerca de la homofobia internalizada, (cuando los individuos 

homosexuales aprenden desde edades muy tempranas significados y prejuicios 

negativos relacionados con la homosexualidad en sus entornos, aplicándolos para 

sí mismos al pasar el tiempo) y su relación con los factores de riesgo para el 

VIH(48;49).  

El conocer la asociación entre la vivencia homofóbica con comportamientos 

sexuales de riesgo, será un primer paso para incorporar elementos a una 

descripción cercana de la vivencia homofóbica en los HSH de México, alertar a los 

tomadores de decisión en materia de salud pública así como al personal de salud 

sobre la importancia de impulsar políticas y programas de prevención de VIH 

enfocados a la población en estudio, evitando comportamientos de discriminación 

por la orientación sexual y por lo tanto disminuyendo factores de riesgo asociados 

al VIH. El objetivo del presente estudio es analizar la relación entre la vivencia 

homofóbica y el uso del condón, en tanto comportamiento sexual de prevención 

del VIH, en hombres que tienen sexo con hombres de Monterrey, Acapulco, 

Tampico y Nezahualcóyotl. 

 

METODOLOGÍA 

Antecedentes del estudio  

La presente investigación es un análisis secundario de la encuesta realizada en el 

marco del estudio titulado “Prácticas sexuales de las poblaciones vulnerables a la 

epidemia de VIH/SIDA en México”. La encuesta fue desarrollada con la 
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colaboración conjunta entre la Facultad Latinoamericana de Ciencias Sociales 

(FLACSO) México, CENSIDA, Family Health International (FHI) y los programas 

estatales de VIH/SIDA de la Ciudad de México, Estado de México, Guerrero, 

Nuevo León y Tamaulipas. La encuesta fue realizada entre julio y octubre de 2005 

en Acapulco, Monterrey y Nezahualcóyotl, y entre julio y septiembre de 2006 en 

Tampico(12). El reclutamiento de participantes fue realizado mediante la técnica 

Time Location Sampling(50;51) con una muestra de 1,111 personas pertenecientes a 

la categoría de hombres que tienen sexo con hombres, muestra que será utilizada 

para el presente análisis. Los participantes fueron entrevistados en sitios de 

reunión identificados tras la realización de un mapeo (sitios para bailar, bares, 

cines, sitios de calle, etc.). Se realizaron entrevistas cara a cara. El cuestionario 

recolectó la siguiente información: características sociodemográficas, prácticas de 

inyección y uso de drogas, conocimientos de VIH/SIDA, acceso a condones y a la 

prueba de VIH, comportamientos sexuales, estigma y discriminación. En todos los 

cuestionarios, el diseño de las preguntas se realizó tomando en cuenta los 

indicadores establecidos por Family Health International y por ONUSIDA(12).  

La muestra se conformó de la siguiente manera: 301 personas de Acapulco, 315 

personas de Monterrey, 225 personas de Nezahualcóyotl y 270 personas de 

Tampico. 

Descripción del estudio  

Estudio observacional, transversal y analítico. La población de estudio fueron, 

hombres que hubieran mantenido prácticas sexuales con otro(s) hombre(s), ya 

sea sexo oral o anal, en los seis meses previos a la encuesta. Para el presente 

estudio fueron excluidos del análisis los menores de 18 años y aquellos que  

tuvieron en la última relación sexual a una pareja mujer. La muestra final fue de 

1,100 sujetos. Los casos excluidos por no cumplir con el rango de edad fueron 3, y 

por haber tenido como última pareja sexual a una mujer fueron 8. 

Definición de variables 

Fueron clasificadas en: a) variable dependiente: uso de condón en la última 

relación sexual, b) variable independiente principal: vivencia homofóbica y c) 

variables independientes de control: edad, escolaridad, región de la encuesta, 
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lugar donde creció, conocimientos sobre el VIH, tipo de última pareja sexual y si 

vive con pareja sexual mujer. 

Construcción de la variable dependiente: 

La variable dependiente fue uso de condón en la última relación sexual con dos 

posibles respuestas: 1= usó condón y 0= no usó condón. Dicha variable fue 

construida a partir de un conjunto de preguntas de la encuesta. Se utilizó por una 

parte, el reporte del tipo de pareja en la última relación sexual y por otra parte, el 

uso de condón en la última relación con cada tipo de pareja del mismo sexo. Los 

tipos de pareja considerados en la encuesta fueron: 1) parejas comerciales 

masculinas, que incluían a las parejas masculinas a las que el entrevistado pagó 

por mantener prácticas sexuales, 2) parejas masculinas que le pagaron al 

entrevistado a cambio de tener relaciones sexuales, 3) parejas estables 

masculinas, consideradas como una persona con quien ha vivido o ha salido el 

entrevistado por 6 meses o más y con quien tiene relaciones sexuales y 4) otros 

compañeros sexuales no regulares, definidos como parejas masculinas 

ocasionales durante los últimos 6 meses que no reciben ni dan una remuneración 

económica. Por otra parte, la encuesta incluyó una pregunta sobre cuál fue el tipo 

de pareja de la última relación sexual. Fue necesario combinar estas preguntas 

para obtener el uso de condón en la última relación sexual. 

 

Construcción de la variable independiente principal :  

Para la construcción de la variable vivencia homofóbica fueron utilizadas las 

siguientes variables de la encuesta: 1) Al solicitar trabajo, ha sido rechazado por 

su orientación sexual, 2) fingió o dijo ser heterosexual en un trabajo, 3) fingió o dijo 

ser heterosexual cuando recibió servicios médicos, 4) tuvo temor de que en su 

expediente médico quedara registrada su práctica sexual, 5) fingió o dijo ser 

heterosexual en la escuela, 6) recibió rechazo, maltrato, agresión verbal o física en 

la escuela debido a su preferencia sexual, 7) alguien de la familia le ha mostrado 

desprecio, rechazo o lo ha ofendido por su orientación sexual. Tomando en cuenta 

las opciones del cuestionario fueron clasificadas de manera dicotómica con las 

opciones: a) no reportó el evento y b) sí reportó el evento. 
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Estas siete variables fueron utilizadas para determinar posibles grupos de HSH en 

relación a sus niveles de vivencia homofóbica. Para ello, fue utilizado el análisis de 

cluster(52).  Para el presente análisis, fueron realizados los siguientes pasos: 1) 

selección de la muestra de datos (variables relacionadas a eventos de 

discriminación por orientación sexual), 2) selección y transformación de variables a 

utilizar (variables dicotómicas), 3) selección de concepto de distancia de las 

mismas (euclídea), 4) selección y aplicación del criterio de agrupación (método 

jerárquico de agrupación Ward) y 5) determinación de la estructura correcta (el 

número de grupos se determinó mediante el uso de dendrograma). Éste análisis, 

permitió identificar dos grupos de HSH de acuerdo a los niveles de vivencia 

homofóbica: uno relacionado con haber experimentado vivencia homofóbica y otro 

grupo que no experimentó la vivencia homofóbica.  

 

Adicionalmente, fueron exploradas otras técnicas estadísticas de forma práctica, 

tales como alfa de Cronbach y análisis de componentes principales para variables 

categóricas, todas las técnicas dieron resultados en la misma tendencia (datos no 

mostrados).  

 

Construcción de las variables independientes secund arias: 

Variables socio-demográficas y sus opciones de respuesta:  

a) Edad. Se agrupó en 1) 18-20 años, 2) 21-25 años, 3) 26-30 años y c) 31 

años o más.  

b) Región de la encuesta. Se agrupó en 1) Centro –Acapulco y 

Nezahualcóyotl, y 2) Norte –Monterrey y Tampico. 

c) Lugar donde creció. Se agrupó en: 1) Rancho o pueblo y 2) Ciudad. 

d) Escolaridad. Se agrupó en 1) hasta algún nivel de secundaria, 2) algún nivel 

de bachillerato y 3) algún nivel de superior y más. 

Las variables que indagaron conocimientos, percepciones, comportamiento sexual 

reciente y sus opciones de respuesta fueron las siguientes: 

a) Conocimientos sobre el VIH. Fue realizada una escala que mide el número de 

aciertos a las preguntas: ¿Puede una persona infectarse del VIH al compartir 
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comida con alguien? (respuesta correcta: no), ¿Puede una persona adquirir el 

VIH al inyectarse con una aguja que alguien más utilizó? (respuesta correcta: 

sí), ¿Puede una persona que se ve saludable estar infectada con VIH, el virus 

que causa el SIDA? (respuesta correcta: sí), ¿Pueden las personas protegerse 

a sí mismas del VIH, el virus que causa el SIDA, utilizando un condón de 

manera correcta? (respuesta correcta: sí) y ¿Puede una persona infectarse de 

VIH por una picadura de mosquito? (respuesta correcta: no). La variable, se 

presenta en forma discreta, con valores de 0 (ningún acierto) hasta 5 (todas 

las respuestas correctas). 

b) Percepción de riesgo de adquirir el VIH: se agrupó en 1) bajo o ningún riesgo, 

2) riesgo medio y 3) alto riesgo. 

c) Vive con pareja sexual mujer: 1) vive actualmente con pareja sexual mujer y 2) 

no vive actualmente con pareja sexual mujer. 

d) Última pareja sexual: Se agrupó en 1) pareja estable, 2) pareja con la que 

intercambió dinero (pareja que le pagó o recibió dinero a cambio de sexo) y 3) 

pareja no regular. 

Análisis estadístico  

Se llevó a cabo una revisión del contenido de la base de datos con el fin de 

eliminar datos no correspondientes y recodificar algunas de las variables. Fueron 

llevados a cabo análisis descriptivos de cada una de las variables. Se obtuvieron 

frecuencias de todas las variables de interés para caracterizar a la población bajo 

estudio, así como medidas de tendencia central y de dispersión para las variables 

continuas y proporciones para variables categóricas. Fueron realizados análisis 

bivariados entre las variables independientes y la variable dependiente, por medio 

del estadístico Chi cuadrada.  

La relación de la vivencia homofóbica sobre la variable de uso de condón se 

estimó mediante razones de momios (RM) e intervalos de confianza al 95%, a 

partir de modelos de regresión logística multivariada  

Para los análisis univariados y bivariados fueron incluidas el total de las personas 

que respondieron a cada una de las preguntas en investigación y para el caso del 

análisis multivariado, fueron incluidas solo  las personas que respondieron el total 
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de las variables en investigación. Por lo anterior, la muestra analítica para el 

análisis multivariado fue de 941 personas.  

El modelo de regresión fue el siguiente: 

��������� = ln � 
�
1 − 
�� = 	�� + ���� + �����1 +⋯+ ������ 

ip = Probabilidad de  usar el condón  en la última relación sexual �� = Vivencia 
homofóbica (variable independiente principal) 

���= Covariables 

β=vector de parámetos (bo, b1,…bk) 
 

Fue realizado el diagnóstico de regresión logística para comprobar que se 

cumplieran con los siguientes supuestos: bondad de ajuste, especificidad, 

multicolinealidad y puntos influyentes o extremos(53). El análisis del presente fue 

llevado a cabo mediante el uso del software estadístico STATA 10.1.  

 

Aspectos éticos 

Si bien esta investigación consiste en el análisis de una encuesta ya existente(12), 

el protocolo del estudio de la encuesta, los formatos de consentimiento y el 

borrador de los cuestionarios fueron sometidos para la aprobación del Comité de 

Ética del Centro Nacional para la Prevención y el Control del VIH/SIDA (CENSIDA) 

y del Comité de Protección Humana (Protection of Human Subjects Committee -

PHSC) de FHI. Se obtuvieron las aprobaciones de ambos comités antes del inicio 

del trabajo de campo de la encuesta. Cabe destacar que para realizar las 

entrevistas se solicitó el consentimiento informado de los participantes, y se 

entregó una copia del mismo a cada participante donde se daban los datos de 

contacto de los investigadores principales. 

Para el presente artículo se cuenta con la aprobación del protocolo por parte de 

las instancias correspondientes del Instituto Nacional de Salud Pública.  
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RESULTADOS 
 

De los 1100 casos analizados, el promedio de edad fue 27 años (desviación 

estándar -D.E: 7.3), pertenecientes al centro del país el 47.6% y a la región norte 

el 52.5%. Las edades de los hombres entrevistados se distribuyeron de la 

siguiente manera: 21.6% entre 18 y 20 años, 33.7% entre 21 y 25 años, 18.5% 

entre 26 y 30 años y 26.2% de 31 años o más. En relación a la escolaridad, la 

mayoría de los entrevistados se encuentran en las categorías de bachillerato 

(42.1%), y en el estrato de superior y más (35.5%). Los hombres que crecieron en 

ciudad fueron el 88.0% y tan solo 12.0% creció en un rancho o pueblo.  (Cuadro 1) 

En cuanto al comportamiento sexual, sólo un 4.6% vivía con una pareja sexual 

mujer al momento de la entrevista. En relación a la última pareja sexual que 

tuvieron los entrevistados, predominó la categoría de pareja no regular (54.2%), 

seguido por la pareja estable (37.4%) y finalmente pareja con la que intercambió 

dinero (8.4%). El promedio de conocimiento sobre el VIH fue de 4 (D.E.=1) 

respuestas correctas de un total de 5 preguntas. La percepción de riesgo de 

adquirir el VIH presentó mayor porcentaje en aquellos que respondieron percibir 

bajo riesgo (49.8%), seguido por los de mediano riesgo (36.7%) y por último los de 

alto riesgo (13.5%). El uso de condón en la última relación sexual fue reportado 

por el 74.8% de los entrevistados. (Cuadro1) 

El porcentaje de no respuesta en cada variable fue menor al 5% excepto las 

variables de uso de condón en la última relación sexual con un 10.3% y última 

pareja sexual con 8.2%. (Cuadro 1)  

Para la variable vivencia homofóbica, se encontró que el 64.4% de la población de 

estudio fue catalogada dentro de esta categoría (Cuadro 1). En el cuadro 2 se 

muestran las variables utilizadas para la construcción de la variable vivencia 

homofóbica, que están relacionadas con la discriminación en el trabajo, los 

servicios médicos, la escuela y en la familia. Las variables en las que se 

presentación mayores porcentajes, fueron las relacionadas a la discriminación en 

la escuela.  
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En el cuadro 3, se muestran las características de los participantes en cuanto a la 

vivencia homofóbica. Las variables estadísticamente significativas asociadas la 

vivencia homofóbica (p<0.05, ��)  fueron: región de la encuesta,  lugar donde 

creció, conocimientos sobre VIH y el uso de condón en la última relación sexual. 

Las variables asociadas con el uso de condón, se presentan en el cuadro 4, 

encontrando que las variables estadísticamente significativas (p<0.05, ��) fueron: 

escolaridad, región de la encuesta, conocimientos sobre VIH, percepción de riesgo 

de adquirir el VIH, tipo de última pareja sexual y vivencia homofóbica. 

En el cuadro 5 se muestran los resultados del modelo de regresión logística 

multivariada. Como puede apreciarse, existe una disminución en la posibilidad de 

utilizar el condón en la última relación sexual para los HSH que sufrieron de 

vivencia homofóbica (RM= 0.50), que residen en la región norte del país 

(RM=0.62), y para quienes reportan tener un alto riesgo de contraer el VIH (RM: 

0.54). Por el contrario, se observa un aumento en la posibilidad de uso del condón 

para individuos con mayor escolaridad, sea con bachillerato (RM=1.68) o con 

licenciatura (RM=1.99) en comparación con aquellos quienes alcanzaron sólo 

educación secundaria. También se apreció un incremento en la posibilidad de usar 

condón si el individuo tenía  un conocimiento mayor acerca del VIH (RM=1.29). 

Finalmente, los HSH que reportaron pareja sexual no regular (RM=2.49) y aquellos 

con pareja con la que intercambiaron dinero (RM=3.04), presentaron una mayor 

posibilidad de uso del condón en comparación con quienes tenían una pareja 

sexual estable. 

DISCUSIÓN 
 

En el presente estudio se encontró que una proporción importante de los HSH 

entrevistados no utilizó condón en la última relación sexual (25.2%) y que más de 

la mitad de los entrevistados experimentó vivencia homofóbica (64.4%). Los 

hallazgos muestran una disminución en las posibilidades del uso del condón en 

aquellos que reportaron vivencia homofóbica, una vez que se controlan los efectos 

de la edad, la escolaridad, la región de la encuesta, la región donde creció, los 

conocimientos de VIH/SIDA, la percepción de adquirir el VIH, el tipo de última 

pareja sexual y vivir con pareja sexual mujer. Es decir, que más allá de las 
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características de los sujetos respecto a esas variables, hay una disminución del 

uso del condón cuando se presenta vivencia homofóbica.  

También se encontró que las personas que reportaron mayor nivel de escolaridad, 

mayor conocimiento sobre el VIH/SIDA, los que reportaron pareja sexual no 

regular y pareja con la que intercambiaron dinero, presentaron mayores 

posibilidades del uso del condón. Lo cual es consistente con la literatura 

existente.(25;29;29;31;54).  

No se tienen antecedentes en la literatura sobre la región de residencia y el uso 

del condón, por lo que el resultado de una disminución en el uso para quienes 

viven en la región norte debería ser investigado con mayor profundidad con 

posterioridad. La asociación entre un menor uso de condón y percibirse en alto 

riesgo de adquirir el VIH puede explicarse porque no se trata de una relación 

causal. Es posible que debido a que no se usó condón, el sujeto se sienta con 

mayor riesgo. 

En relación a la prevalencia de eventos relacionados con experiencias de 

homofobia (64.4% en el presente análisis), un estudio en México encontró que al 

investigar indicadores de percepción del estigma, el 50.4% y 63.5% reportó que 

sus familiares y compañeros, respectivamente, podrían reaccionar negativamente 

hacia un homosexual y el 37.3% contestaron que tenían miedo de que se 

conociera su orientación sexual(48). Otro estudio en población latina de Estados 

Unidos de Norteamérica, encontró que el 64% de sus participantes reportó que 

habían sido hostigados verbalmente durante su niñez por motivos de ser 

homosexuales o afeminados; 70% se sintieron avergonzados o heridos por parte 

de su familia y 64% tuvo pretensiones de ser heterosexuales para ser 

aceptados(35). La asociación de la vivencia homofóbica fue encontrada en la región 

de la encuesta, el lugar donde creció, los conocimientos sobre el VIH y el uso de 

condón en la última relación sexual. En este sentido los hallazgos de la presente 

investigación son muy similares a lo encontrado por estudios previos, donde se 

discute la influencia negativa de la homofobia en los diferentes contextos de la 

vida de los HSH (32;38;45). 
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En cuanto a la vivencia homofóbica y su relación con los comportamientos de 

riesgo de VIH, un estudio encontró que las experiencias de homofobia se 

asociaban con el no uso de condón cuando se practicaba la penetración anal con 

hombres (RM = 2.15)(26). Otra publicación donde se investigó la relación de los 

comportamientos sexuales de riesgo y el estigma en una muestra de HSH reporta 

que 47% de los encuestados presentó comportamientos de alto riesgo, y también 

identificó al estigma (personas con familias intolerantes, coeficiente estimado de 

regresión logística: 1.12) como predictor de tener comportamientos de riesgo alto 

en comparación con los de bajo y sin riesgo(44). Un trabajo realizado con población 

de hombres gay latinos, encontró que los hombres que reportaban más casos de 

discriminación social fueron los más afectados psicológicamente y más propensos 

a participar en situaciones sexuales de riesgo(35).  

Por otro lado, estudios cualitativos han encontrado resultados semejantes. Una 

investigación en la que se realizaron entrevistas en profundidad en un grupo de 

varones homosexuales universitarios encontró que la homofobia se vinculaba a 

situaciones de riesgo como escasa comunicación en la pareja para usar el condón 

y prácticas de sexo anal sin el uso de condón(32). Otro estudio reportó que los 

hombres que utilizaban la confrontación, las redes sociales o respuestas de 

evasión a la discriminación mostraban menos riesgo de adquirir el VIH en 

comparación con los que no utilizaban estas estrategias(34).  

La vivencia homofóbica es un componente que influye en la vulnerabilidad de los 

HSH. El rechazo social, mediante la exclusión de los individuos por su orientación 

puede originar desigualdades en la salud y daños a la salud mental(32).   

Una de las aproximaciones de la explicación de la influencia de la vivencia 

homofóbica se puede relacionar a una de las situaciones que experimentan los 

hombres gay, el estrés de las minorías. Esto es, un estrés psicológico generado 

por presentar un estatus de minoría. Cuando un individuo es una persona 

perteneciente a una minoría en una sociedad estigmatizadora y discriminadora, el 

conflicto entre él y la cultura dominante  puede ser molesto o pesado de 

sobrellevar y por lo tanto el resultado puede ser traducido en estrés. En 

consecuencia, éste puede influenciar en fomentar relaciones negativas con otros, 

lo que conllevaría  a una conducta negativa consigo mismo y a problemas 
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relacionados a la salud mental(39). En este mismo sentido, otro estudio discute que 

el rechazo social hacia las personas homosexuales puede verse reflejado en el 

aislamiento social, problemas psicológicos y una autovaloración negativa. Éstas 

situaciones, disminuirán las capacidades individuales al momento de enfrentar 

situaciones de riesgo de adquirir el VIH, como lo es tomar la decisión o 

negociación del uso del condón(32). 

Por lo anterior, la prevención de la infección debe incluir características como: a) 

interacción persona-situación, b) educación y sensibilización del personal de salud 

en las necesidades de esta población, c) empoderamiento de los HSH para el 

desarrollo de estrategias generadas desde sí y d) fortalecimiento 

comunitario(32;35;38;40). 

 Se ha discutido que la marginación, incluyendo la homofobia, la pobreza, el 

racismo, y factores culturales como el machismo y el silencio sexual, propician que 

las intervenciones preventivas del VIH no sean efectivas. Por el contrario, 

intervenciones preventivas del VIH son exitosas en la reducción de riesgos cuando 

se basan en hacer frente a la homofobia(55).  

Se concluye que son diversos los factores que influyen en la exposición al virus de 

la población HSH,  uno de ellos es la discriminación por orientación sexual, la cual 

puede relacionarse en las prácticas de riesgo para adquirir el VIH. Por lo tanto, la 

vivencia de discriminación que experimentan los HSH en distintas áreas de la vida 

cotidiana tales como escuela, trabajo, familia, servicios de salud, espacios 

públicos, entre otros, puede incrementar el riesgo de adquirir o transmitir el VIH. 

Se considera de gran relevancia el incidir en la realización de programas para 

prevenir y eliminar  la discriminación, así como fomentar la denuncia de prácticas 

discriminatorias como elementos importantes en la construcción de una sociedad 

saludable. 
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LIMITACIONES 
 

El presente estudio es de tipo transversal, por lo que solamente se obtuvo una 

medición de las exposiciones y eventos en un momento único; es por ello que los 

resultados presentados no pueden explicar causalidad. Los sesgos en la selección 

de los participantes del estudio en la investigación inicial fueron evitados por 

medio de la selección aleatoria de los sujetos dentro de los sitios de reunión, lo 

cual fortalece la validez interna del presente trabajo; por lo que los datos obtenidos 

son ciertos para la población analizada. Sin embargo, de acuerdo con el 

documento de la investigación original, la muestra no puede ser considerada como 

representativa de la población total de HSH por causa del rechazo de los sitios de 

reunión a dar autorización para la realización de entrevistas dentro de los mismos 

y porque no fue posible alcanzar a hombres que no acuden a estos sitios de 

reunión, sino que los resultados son válidos para los participantes del estudio(12;56).  

Otra de las limitaciones del presente estudio radica en que las variables que se 

utilizaron para construir la variable de “vivencia homofóbica” no fueron diseñas 

para ese fin; en este sentido, no pertenecen a una batería de preguntas 

estandarizadas. Sin embargo, dada la importancia y relevancia de las preguntas, y 

con base a la literatura revisada, se considera que las preguntas empleadas 

reportan una aproximación cercana de la vivencia homofóbica de los HSH 

estudiados. En este sentido, esta investigación constituye un aporte pionero en el 

tema en México. 

Algunas cuestiones relacionadas con el tema de investigación que quedan como 

interrogantes son, por ejemplo, cuál de los ámbitos en donde se sufre 

discriminación (escuela, trabajo, familia, servicios de salud y espacios públicos) 

influye más en tener comportamientos sexuales de riesgo. Otra pregunta es si la 

vivencia homofóbica influye en el tipo de pareja sexual que tienen los individuos, 

es decir, si influye en tener pareja estable, ocasional o con intercambio de dinero. 

 

Por otra parte, si bien esta investigación aporta elementos para establecer la 

relación estadística entre la discriminación por homofobia y el menor uso de 

condón, queda pendiente profundizar en el estudio de los mecanismos que llevan 
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a ello. Es decir, queda por averiguar la forma en que la discriminación se relaciona 

directamente con las prácticas de riesgo para adquirir el VIH. 
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Figura 1. Relación de la vivencia homofóbica con lo s comportamientos de riesgo de 
infección por el VIH 
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Cuadro I. Características socio-demográficas y de c omportamiento 

sexual de hombres que tienen sexo con hombres de Mo nterrey, 
Acapulco, Tampico y Nezahualcóyotl. 2005-2006 

Variable n % 

Edad n=1100 

18-20años 238 21.6 

21-25años 371 33.7 

26-30años 203 18.5 

31 años o más 288 26.2 

Escolaridad n=1094 

Hasta secundaria  245 22.4 

Bachillerato 461 42.1 

Superior y más 388 35.5 

Región de la encuesta n=1100 

Centro 523 47.6 

Norte 577 52.4 

Lugar donde creció n=1099 

Rancho o pueblo 132 12.0 

Ciudad 967 88.0 

Conocimiento sobre el VIH (Respuestas correctas) n=1100 

0 24 2.2 

1 8 0.7 

2 17 1.6 

3 72 6.6 

4 268 24.3 

5 711 64.6 

Promedio  4.4 (*D.E.= 1) 

Percepción de riesgo de adquirir el VIH n=1068 

Bajo o ningún riesgo 532 49.8 

Medio riesgo 392 36.7 

Alto riesgo 144 13.5 

Ultima pareja sexual n=1010 

Pareja estable 378 37.4 

Pareja con la que intercambio dinero 85 8.4 

Pareja no regular 547 54.2 

Vive con pareja sexual mujer n=1098 

No vive con pareja sexual mujer 1047 95.4 

Vive con pareja sexual mujer 51 4.6 

Uso de condón en la última relación sexual n=987 

No usó condón 249 25.2 

Usó condón 738 74.8 

Vivencia homofóbica n=1057 

Sin vivencia homofóbica 376 35.6 

Con vivencia homofóbica 681 64.4 

*Desviación estándar (D.E.)  
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Cuadro II. Variables utilizadas para la construcció n de la variable vivencia homofóbica, 
hombres que tienen sexo con hombres de Monterrey, A capulco, Tampico y 

Nezahualcóyotl. 2005-2006 

Variables  n Sí (%) 

Al solicitar trabajo  ha sido rechazado debido a su  orientación sexual 1065 8.0 

      

Fingió o dijo ser heterosexual en un trabajo 1084 17.5 

      

Fingió o dijo ser heterosexual cuando recibe servic ios médicos 1082 12.1 

 
  

Tiene temor de que en su expediente médico, quede r egistrada su 
práctica sexual 1085 18.9 

  

Fingió o dijo ser heterosexual en la escuela 1085 41.6 

  

Recibió rechazo, maltrato, agresión verbal o física  en la escuela 1086 26.8 

  

Alguien de la familia le ha mostrado desprecio, rec hazo o lo ha ofendido  1084 16.5 
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Cuadro III.  Distribución de la población de acuerd o a la vivencia homofóbica, características socio-
demográficas y comportamiento sexual de hombres que  tienen sexo con hombres de Monterrey, Acapulco, 

Tampico y Nezahualcóyotl. 2005-2006 

Vivencia homofóbica 

Variable   Sin vivencia (%)   Con vivencia (%)  p 

Edad n 376 681 0.152 

18-20años   22.3 21.1 

21-25años   36.2 31.4 

26-30años   18.9 18.7 

31 años o más   22.6 28.8 

Escolaridad n 373 680 0.525 

Hasta secundaria    20.9 24.0 

Bachillerato   43.2 41.2 

Superior y más   35.9 34.9 

Región de  la encuesta n 376 681 <0.001 

Centro   81.1 29.8 

Norte   18.9 70.2 

Lugar donde creció n 376 681 0.044 

Rancho o pueblo   9.3 13.5 

Ciudad   90.7 86.5 

Conocimiento sobre el VIH (Respuestas correctas) n  376 681 0.034 

0   0.8 1.0 

1   0.0 1.0 

2   2.4 1.2 

3   5.0 7.8 

4   22.1 26.0 

5   69.7 63.0 

Percepción de riesgo de adquirir el VIH n  373 667 0.725 

Bajo o ningún riesgo   50.4 49.6 

Medio riesgo   37.3 36.3 

Alto riesgo   12.3 14.1 

Ultima pareja sexual n 360 623 0.649 

Pareja estable   35.6 38.4   

Pareja con la que intercambio dinero   8.3 8.5   

Pareja no regular   56.1 53.1 

Vive con pareja sexual mujer n  375 681 0.669 

No vive con pareja sexual mujer   95.7 95.1 

Vive con pareja sexual mujer   4.3 4.9 

Uso de condón en la última relación sexual n  350 611 <0.001 

No usó condón   15.4 31.1 

Usó condón   84.6 68.9 
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Cuadro IV.  Distribución de la población por uso de l condón en la última relación sexual con 
hombres, características socio-demográficas y compo rtamiento sexual de hombres que 
tienen sexo con hombres de Monterrey, Acapulco, Tam pico y Nezahualcóyotl. 2005-2006 

Uso de condón 

Variable   No (%)   Sí (%)  p 

 
Edad n 249 738 0.506 

18-20años   24.5 20.2 

21-25años   31.3 34.8 

26-30años   18.9 19.0 

31 años o más   25.3 26.0 

Escolaridad n 249 734 0.002 

Hasta secundaria    30.1 19.6 

Bachillerato   38.6 42.2 

Superior y más   31.3 38.2 

Región de  la encuesta n 249 738 <0.001 

Centro   37.8 54.9 

Norte   62.3 45.1 

Lugar donde creció n 249 738 0.573 

Rancho o pueblo   12.9 11.5 

Ciudad   87.2 88.5 

Conocimiento sobre el VIH (Respuestas correctas) n  249 738 <0.001 

0   2.8 0.3 

1   1.6 0.5 

2   1.6 1.6 

3   6.0 6.0 

4   28.5 21.4 

5   59.4 70.2 

Percepción de riesgo de adquirir el VIH n  244 726 0.011 

Bajo o ningún riesgo   50.0 49.0 

Medio riesgo   31.2 38.8 

Alto riesgo   18.9 12.1 

Ultima pareja sexual n 249 738 <0.001 

Pareja estable   53.4 32.8   

Pareja con la que intercambio dinero   6.4 8.0   

Pareja no regular   40.2 59.2 

Vive con pareja sexual mujer n  249 737 0.435 

No vive con pareja sexual mujer   96.8 95.7 

Vive con pareja sexual mujer   3.2 4.3 

Vivencia homofóbica n 244 717 <0.001 

Sin vivencia homofóbica   22.1 41.3 

Con vivencia homofóbica   77.9 58.7 
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Cuadro V. Modelo de regresión logística multivariad a de uso de condón y vivencia 
homofóbica, controlado por características socio-de mográficas y de comportamiento 
sexual de hombres que tienen sexo con hombres de Mo nterrey, Acapulco, Tampico y 

Nezahualcóyotl. 2005-2006 (n=941) 

Variables RM IC 95% 

    Vivencia homofóbica 

Sin vivencia homofóbica 1     

Con vivencia homofóbica 0.50 0.34 0.74 

Edad 

18-20 años 1     

21-25 años 1.47 0.95 2.27 

26-30 años 1.29 0.78 2.12 

31 años o más 1.25 0.78 2.00 

Escolaridad 

Hasta secundaria completa 1     

Bachillerato 1.68 1.13 2.50 

Superior y más 1.99 1.29 3.05 

Región de la encuesta 

Centro 1     

Norte 0.62 0.43 0.89 

Lugar donde creció  

Rancho o pueblo 1     

Ciudad 1.02 0.63 1.66 

Conocimiento sobre el VIH 

Conocimiento 1.29 1.07 1.56 

Percepción de riesgo de adquirir el VIH 

Bajo o ningún riesgo 1     

Medio riesgo 1.33 0.93 1.89 

Alto riesgo 0.54 0.35 0.85 

Ultima pareja sexual 

Pareja estable 1     

Pareja con la que intercambio dinero 3.04 1.54 6.00 

Pareja no regular 2.49 1.80 3.46 

Vive con pareja sexual mujer 

No vive con pareja sexual mujer 1     

Vive con pareja sexual mujer 1.99 0.76 5.21 
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