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RESUMEN

Este articulo tiene como objetivos estudiar la consistencia interna, estructura factorial, distribucion, validez convergente y de
constructo de la Escala de Homofobia (HF) de Klamen, Grossman y Kopacz (1999) y estimar el porcentaje de casos de homofobia
externalizada. Las Escalas HF, de Actitud hacia Leshianas y Gais (ATLG) y Homonegatividad Internalizada (HIN-16) fueron
aplicadas a una muestra no probabilistica de 231 estudiantes mexicanos de ciencias de la salud (121 mujeres y 103 hombres).
La Escala de Homofobia reducida a 8 items (HF-8) tuvo una estructura unidimensional, consistencia interna alta, validez
convergente (correlacion alta con rechazo abierto hacia la homosexualidad y moderada con rechazo sutil) y validez de
constructo (medias de los participantes no heterosexuales y con amigos gais o con VIH significativamente menores que las de
los participantes heterosexuales y sin amistades gais o con VIH). La distribucion siguié a una curva normal. El porcentaje de
casos de homofobia externalizada fue menor que 1. Se concluye que lo Escala HF-8 es confiable y vdlida y el nivel de
homofobia externalizada es bajo. Se sugiere usar la Escala HF-8 para evaluar homofobia externalizada en estudiantes
mexicanos de ciencias de la salud y estudiar sus propiedades psicométricas en otras poblaciones.
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ABSTRACT

The aims of this paper are to study the internal consistency, factor structure, distribution, convergence validy, and construct
validity of the Klamen, Grossman and Kopacz (1999) Homophobia (HF) Scale, und to estimate the percentage of cases of
externalized homophobia. The HF Scale, the Attitude Toward Leshians and Gay Men Scale, and the Internalized Homonegativity
Scale were applied to a non-probability sample of 231 Mexican health sciences students (121 women and 103 men). The
Homophobia Scale reduced to 8 items (HF-8) had unidimensional structure, high internal consistency, convergent validity (high
correlation with open rejection of homosexuality and moderate correlation with subtle rejection of homosexuality), and
construct validity (the means of the non-heterosexual and those having gay or HIV-infected friends were significantly lower
than the means of heterosexual persons and participants not having gay or HIV-infected friends). HF-8 total score distribution
followed a normal curve. The percentage of cases of externalized homophobia was lower than 1. It is therefore concluded that
HF-8 Scale is a reliable and valid instrument, and that the level of externalized homophobia is low. Use of the HF-8 Scale is
suggested for the assessment of externalized homophobia in Mexican health sciences students, and further study is
recommended to study its psychometric properties in other populations.
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Propiedades psicométricas de la escala de evaluacion de la homofobia externalizada en estudiantes de ciencias de la salud mexicanos

INTRODUCCION

Weinberg (1972) definio la homofobia como
el temor, odio e intolerancia irracionales
hacia la orientacion afectiva dirigida hacia
individuos del mismo sexo. Cuando estos
rasgos estan presentes en individuos con
orientacién heterosexual se habla de
homofobia externalizada; cuando estén
presentes  personas con  conductas
homosexuales se habla de homofobia
internalizada (Moss, 2003). No obstante, la
homosexualidad no es un fendmeno
dicotomico (poblacion heterosexual versus
homosexual) ni patoldgico, sino que esta
integrado por varias dimensiones continuas
(deseo, conducta e identidad) que varian de
una persona a otra, incluso dentro de la
misma persona a largo de su lapso de vida
(Savin y Ream, 2007); ademas de ser un
fendmeno relativamente frecuente (Hoburg,
Konik, Williams y Crawford, 2006); de ahi
que el concepto de homofobia internalizada
puede ser aplicado a toda la poblacion y no
solo a la minoria de individuos que se
identifican como personas LGBT (lesbianas,
gais, bisexuales y transexuales).

Diversos investigadores han expresado
su desacuerdo con el término homofobia,
pues éste tiende a individualizar y
patologizar las  manifestaciones  del
fendmeno, oscureciendo sus origenes
sociales y culturales (Herdt y van-de-Meer,
2003). La homofobia como concepto de la
psicologia social hace referencia a una
actitud rigida de rechazo con ideas
estereotipadas y conductas discriminatorias
y agresivas (Herek, 2000a). Ademas, debe
matizarse que, dentro de la actitud, se
distingue un aspecto de rechazo manifiesto
con conductas agresivas y discriminacion
abierta frente a un aspecto de rechazo sutil
con un trato diferencial  simulado,
matizaciones devaluadores y tendencia a
evitar el contacto (Herek, Gillis y Cogan,
2009; Moral y Valle, 2011).

Dada su connotacioén clinica, uno de los
términos introducidos para sustituir al de

homofobia sin su connotacién clinica es el
de homonegatividad. Esta se define como la
estigmatizacion hacia personas con una
orientacion no heterosexual, esto es, actitud
prejuiciosa y trato discriminatorio hacia
personas homo o bisexuales. Si la persona
muestra un autodesprecio por sus deseos y
conductas homosexuales, asi como por las
manifestaciones publicas de la
homosexualidad, se habla de homofobia u
homonegatividad internalizada  (Currie,
Cunningham y Findlay, 2004).

A menudo, los profesionales sanitarios
no son conscientes de sus creencias y
actitudes, las cuales pueden permanecer
inconscientes, dando lugar a conductas
autométicas  de  discriminacion.  El
establecimiento de una buena relacion
médico-paciente requiere de confianza y
respeto mutuo. La suposicion de que el
paciente es heterosexual y cualquier
desviacion es perjudicial para el correcto
funcionamiento  social interfiere con la
formacion y el mantenimiento de una buena
relacion, a la vez que impide hacer pruebas
diagnésticas  apropiadas,  tratamiento
médico temprano y consejeria oportuna
(Mayer, Bekker, Stall, Grulich, Colfax y
Lama, 2012).

Los grupos pertenecientes a las minorias
sexuales histéricamente han recibido una
atencién inadecuada, si no discriminatoria,
en los paises desarrollados, siendo esto
usualmente mas acentuado en paises en
vias de desarrollo. En la mayoria de los
paises, los profesionales de la salud no
reciben la formacion necesaria para atender
a estos grupos en el reconocimiento de
todas sus necesidades (Arnold, 2001).

Klamen et al. (1999) crearon una escala
para evaluar el fendbmeno de la homofobia
en estudiantes de medicina. Tras la revision
de cuatro escalas publicadas entre 1980 y
1993, seleccionaron 12 items por su validez
de contenido para el constructo de
homofobia externalizada (rechazo del otro).
Estos 12 items con un formato tipo Likert
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con un rango de 4 puntos fueron aplicados a
una muestra de 100 estudiantes
estadounidenses de medicina. Obtuvieron
13% de respuestas de rechazo hacia la
homosexualidad (respuestas de acuerdo y
definitivamente de acuerdo con el rechazo)
y 2.75% de rechazo homofébico (respuestas
de definitivamente de acuerdo con el
rechazo). Hallaron menor homofobia en
mujeres, personas con experiencia sexual,
con prueba de VIH, con amigos gais o
seropositivos de VIH y con experiencia
clinica en pacientes con VIH. Los autores
motivaban a considerar en la formacién de
los profesionales sanitarios el problema de
la estigmatizacion hacia pacientes con
conductas homosexuales.

En un estudio de revision, Campo y
Herazo (2008) observaron que entre el 10 y
25% de los estudiantes de medicina
informan  algun grado de homofobia
importante. Campo, Herazo y Cogollo
(2010) informaron, en otro estudio de
revision, que entre el 7 y 16% de
estudiantes de enfermeria rechazaban la
homosexualidad. Por su parte, Parker y
Bhugra (2000) reportaron que entre el 10 y
15% de estudiantes britanicos de medicina
manifestaron actitud negativa hacia gais y
lesbianas. En estudiantes estadounidenses
de medicina, Skinner, Henshaw y Petrak
(2001) informaron que el 12% de los
hombres rechazaban la homosexualidad
masculina, siendo el rechazo hacia la
homosexualidad masculina menor en
mujeres y siendo el rechazo hacia el
lesbianismo menor en ambos sexos. Moral y
Valle (2012) hallaron una actitud de rechazo
en el 21% en estudiantes mexicanos de
medicina y en 4% muy definida. En estos
estudios hechos en distintos paises e
instrumentos  aparece un  porcentaje
promedio de 15% de rechazo, proximo al
13% de Klamen et al. (1999).

Klamen et al. (1999) sefalaron que los
valores de consistencia interna de las
escalas de las cuales se extrajeron los 12
items fueron altos, con un promedio de a

=.90, pero no reportaron ninguna propiedad
psicométrica. Considerando la importancia
de tener un instrumento breve para la
evaluacién de la homofobia en la formacion
y practica de profesionales de la salud, esta
investigacion tuvo como objetivos: 1)
estudiar la consistencia interna, estructura
factorial, tipo de distribucion, validez
convergente y de constructo de la Escala de
Homofobia de Klamen et al. (1999); y 2)
estimar el porcentaje de casos de
homofobia externalizada en la muestra
obtenida.

La validez convergente se establecio en
relacibn con la actitud hacia la
homosexualidad,  distinguiendo  entre
rechazo sutil y manifiesto (Moral y Valle,
2011), y con homonegatividad internalizada
(Currie et al., 2004). La validez de
constructo se establecid con variables
socio-demogréficas, inicio de la vida sexual
de pareja, orientacion sexual autodefinida,
relaciones personales y aspectos clinicos.

En relacion con estos objetivos se
espera: 1) consistencia interna alta, en torno
a .90 (Klamen et al., 1999); 2) estructura
unidimensional por la alta consistencia
interna esperada y la brevedad de la escala
(Cronbach y Shavelson, 2004), asi como
por los estudios de las escalas de las cuales
se extrajeron los items (Feldman, Bell,
Stephenson y Purifoy, 1990; Larsen, Reed y
Goffman, 1980; Leiblum, Rosen, Platt,
Cross y Black, 1993; McGrory, McDowell y
Muskin, 1990); 3) una distribucion normal de
la puntuacion total de la escala, al ser este
tipo de distribucion caracteristica de un
fendmeno actitudinal adaptativo frente a una
distribucion con marcada asimetria y
apuntamiento que es caracteristica de una
fendmeno psicopatoldgico (Sartori, 2006); 4)
correlaciones altas de la homofobia
externalizada con actitud prejuiciosa y
rechazo  manifiesto y  correlaciones
moderadas con homonegatividad
internalizada y rechazo sultil, al evaluar la
escala HF rechazo abierto hacia el otro
(Herek et al., 2009); 5) mayor promedio de
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homofobia externalizada en hombres que en
mujeres por la mayor estigmatizacion de la
homosexualidad masculina dentro de la
cultura occidental y, consecuentemente, la
mayor internalizacion de homofobia en
hombres (Herek, 2000b); 6) mayor promedio
de homofobia externalizada en estudiantes
sin experiencia sexual de pareja y en los
participantes mas jovenes, dada la mayor
rigidez actitudinal al servicio de establecer
una identidad heterosexual dentro de una
sociedad heterosexista, caracterizada por
un sistema ideoldgico que denigra y
estigmatiza cualquier desviacion de la
heterosexualidad (Rosario, Schrimshaw,
Hunter y Braun, 2006); 7) mayor promedio
de homofobia externalizada entre los que no
se han hecho pruebas de VIH, entre
quienes  probablemente  haya mas
estudiantes jovenes sin experiencia sexual;
8) menor promedio de homofobia
externalizada en personas con orientacion
no heterosexual por el necesario
enfrentamiento a la homofobia cultural para
poder asumir el deseo y conducta
homosexuales dentro de una identidad
positiva (Rowen y Malcolm, 2002); 9) menor
promedio de homofobia externalizada en
personas con amistades gais o con VIH y
experiencia clinica con pacientes con VIH,
por el contacto con el objeto estigmatizado
desde el prejuicio social y la ideologia
heterosexista (Herek, 2000a, 2004); de los
casos diagnosticados con SIDA de 1983 a
2012 en Meéxico, 84% fueron hombres y
dentro de este grupo los hombres que
tienen sexo con hombres fueron el 54%
(Centro Nacional para la Prevencion y el
Control del SIDA, 2012); y 10) actitud
prejuiciosa en 15% de los estudiantes y
rechazo homofobico en 3% (Campo vy
Herazo, 2008; Campo et al., 2010; Klamen
et al., 1999; Moral y Valle, 2012; Parker y
Bhugra, 2000; Skinner et al., 2001).

METODO
Participantes

La poblacion fue de estudiantes
universitarios de ciencias de la salud. Se

obtuvo una muestra no probabilistica de 231
participantes  voluntarios, 100 (43%)
encuestados en la Facultad de Medicina de
Universidad Auténoma de Coahuila, 66
(29%) en la Escuela de Medicina del
Instituto Tecnoldgico de Estudios Superiores
de Monterrey y 65 (28%) en la Facultad de
Psicologia de la Universidad Autonoma de
Nuevo Leon. De los 224 participantes que
especificaron su sexo, 121 (54%) dijeron ser
mujeres y 103 (46%) hombres, siendo
estadisticamente equivalente las
frecuencias (prueba binomial: p = .26).

Instrumentos

Escala de Homofobia (HF) de Klamen et al.
(1999). Se trata de un instrumento de 12
items tipo Likert con 4 opciones de
respuestas y un rango de 1 a 7 puntos (1 =
‘complemente en desacuerdo®’, 3 = “en
desacuerdo’, 5 = “de acuerdo” y T =
“definitivamente de acuerdo’). En este
estudio, se eliminaron dos items por
considerarse  que  habian  quedado
desfasados para estudiantes de hoy dia:
‘me siento mas negativo hacia la
homosexualidad desde la epidemia del
SIDA” y “la homosexualidad es un trastorno
mental’. El primero se elimind por tener la
epidemia del SIDA mas de 30 afios de
historia; y el segundo, por haber sido la
homosexualidad  eliminada de las
clasificaciones médicas. Precisamente este
ultimo item tuvo mayor sesgo hacia el
desacuerdo que la mayoria en el estudio
original. La puntuacion total se obtiene por
la suma simple de los items, tras invertir la
puntuacion en cuatro de ellos (items 1, 4, 5
y 7). Al item 4 se le dio una redaccion mas
amplia para que fuese aplicable a
estudiantes de diversas facultades de
ciencias de la salud (“me sentiria a gusto
trabajando con un compariero estudiante de
mi carrera homosexual”). Mayor puntuacién
en la Escala HF-10 refleja mayor homofobia
externalizada. El rango es de 10 a 70. La
traduccion y acomodaciones en la redaccion
de los items fueron hechas por los autores
del articulo.
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Escala de Actitudes hacia Lesbianas y Gais
(ATLG) de Herek (1984). Se compone de 20
items tipo Likert, 10 para medir la actitud
hacia los gais y 10 para medir la actitud
hacia las lesbianas. Los items de
aceptacion de los gais (4 items: G1, G5, G7
y G9) y de las lesbianas (3 items: L2, L4 y
L7) tienen 5 opciones de respuesta y un
rango de 1 a 9 (de 1 “definitivamente de
acuerdo” a 9 “completamente en
desacuerdo”). La suma de éstos con los
restantes 13 items de rechazo invertidos (de
9 “definitivamente de acuerdo” a 1
‘completamente en desacuerdo”)
proporciona una puntuacion que a mayor
valor refleja mas rechazo. Su rango es de
20 a 180 (Herek, 1984). La Escala ATLG fue
validada en México por Moral y Valle (2011).
En una muestra de 356 estudiantes
mexicanos, hallaron una consistencia
interna alta (a = .94) y distribucion normal.
Por analisis de componentes principales con
rotacion Oblimin, fijando el numero de
factores por el criterio de Kaiser, obtuvieron
un factor de rechazo hacia las lesbianas (a
=.91) y dos factores de rechazo abierto (a =
.85) y sutil (a = .78) hacia los gais. Esta
estructura de tres factores correlacionados
tuvo un ajuste adecuado a los datos (x2/g/ =
211, FD = 0.99, PNCP = 0.52, GFI = .90,
AGFl = .88 y RMSEA = .06) por minimos
cuadrados generalizados (Moral y Valle,
2011).

La Escala de Homonegatividad
Internalizada (HNI-16) de Moral y Valle
(2013). Esta integrada por 16 items tipo
Likert con 5 opciones de respuesta y un
rango de 1 “definitivamente en desacuerdo”
a 5 ‘“completamente de acuerdo”. La
puntuacion total se obtiene por suma simple
de los 12 items tras invertir las puntuaciones
de los 5 items redactados en sentido de
aceptacion o inversos (items 1, 2, 3, 4, y
11). Su consistencia interna fue alta (a =
.88). Tuvo una estructura de 3 factores:
rechazo de la manifestacion publica de la
homosexualidad,  integrado  por 6
indicadores (items 2, 4, 9, 10, 11y 14) con
consistencia interna alta (a = .81); rechazo

de sentimientos, deseos e identidad
homosexuales propios, configurado por seis
indicadores (items 1, 3, 12, 13, 15y 16) con
consistencia interna alta (a = .81); e
incapacidad para la intimidad de las
personas homosexuales, compuesto por 4
indicadores (items 5, 6, 7 y 8) con
consistencia interna aceptable (a = .69). El
ajuste a los datos de un modelo de tres
factores jerarquizado a uno de orden
superior ~ por  minimos  cuadrados
generalizados vari6 de bueno (x2/g/ = 1.66,
PNCP = 0.29 y RMSEA = .05) a adecuado
(FD = 0.73, GFI = 91 y AGFI = .88). La
distribucion de su puntuacion total se ajusto
a una curva normal (Moral y Valle, 2013).

Procedimiento

Se realizd un estudio descriptivo-
correlacional con un disefio ex post-facto
transversal. El cuestionario se administré de
forma autoplicada en los salones de clase
por los autores del articulo. La aplicacién
duraba unos 15 minutos. Se realizd de
enero a mayo de 2012. Se solicitd el
consentimiento  informado  para la
participacion en el estudio de forma verbal,
garantizando el anonimato y
confidencialidad de la informacion de
acuerdo con las normas éticas de
investigacion de la Sociedad Mexicana de
Psicologia (2007).

Analisis de datos

La consistencia interna se estimo por el
coeficiente alfa de Cronbach (a). Los
valores de consistencia interna menores
que .60 se consideraron bajos, de .60 a .69
adecuados y de .70 o mayores altos
(Cronbach y Shavelson, 2004). El ajuste de
la distribucion a una curva normal se
contrasté por la prueba de Kolmogorov-
Smirnov  (Zk.s). Las correlaciones se
calcularon por el coeficiente producto-
momento de Pearson (r). Los valores de
correlacion  menores que .30 se
consideraron bajos, de .30 a .69 moderados
y de .70 o mayores altos. Las
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comparaciones de medias se realizaron por
la prueba t de Student para dos muestras
independientes.  Estos  calculos  se
ejecutaron  con SPSS12 (SPSS
Incorporation, 2007).

La estructura dimensional se determino,
en primer lugar, por andlisis factorial
exploratorio  por  minimos  cuadrados
generalizados (GLS) con rotacion Oblimin;
en segundo lugar, por analisis factorial
confirmatorio  también  por  minimos
cuadrados generalizados. Se opt6 por este
método por ser robusto ante el
incumplimiento del supuesto de normalidad
multivariada (Cragg, 1983) y por su
aplicabilidad en el analisis exploratorio y
confirmatorio. Los valores de la curtosis
multivariada de Mardia (90.02) y razdn
critica (23.06) fueron altos, indicando
incumplimiento del supuesto de normalidad
multivariada.

En el andlisis factorial exploratorio se
considero toda carga factorial por debajo de
.30 como baja. El nimero de factores se fijo
por el criterio de Kaiser (autovalores
mayores que 1) y el analisis paralelo de
Horn (nUmero de autovalores por encima de
punto de interseccion entre la curva de
sedimentacion de los autovalores de la
matriz de correlaciones y la curva de
sedimentacion correspondiente al centil 95
entre 100 curvas de sedimentacion de
autovalores de 100 matrices de
correlaciones de 100 muestras creadas
aleatoriamente con el mismo numero de
variables y casos que la observada,
teniendo estas variables distribuciones
normales).

En el andlisis factorial confirmatorio se
contemplaron seis indices de ajuste:
cociente entre el estadistico chi-cuadrado y
sus grados de libertad (x2/gl), valor de la
funcion de discrepancia (FD), parametro de
no centralidad poblacional (PNCP), indice
de bondad de ajuste (GFl) de Joreskog y
Sorbom y su modalidad corregida (AGF/) y
error cuadratico medio de aproximacion

(RMSEA) de Steiger-Lind. Se estipularon
como valores de buen ajuste para los
indices: x2/gl < 2, FD y PNCP < un cuarto
de los valores correspondientes al modelo
independiente, GFI = .95, AGFl = .90 y
RMSEA < .05; y como valores adecuados:
x2/gl < 3, FD y PNCP < tres cuartos de los
valores  correspondientes al  modelo
independiente, GFI = .85, AGFl = .80 y
RMSEA < .08. La parsimonia del modelo se
estimé desde la razon de parsimonia (RP)
de James-Mulaik-Brett (muy alta = .80, alta
= .60, media = .40, baja < .20 y muy baja <
.20). Debido al incumplimiento de Ila
normalidad multivariada, también se acudid
al procedimiento de muestreo repetitivo con
la extraccion de 2,000 muestras. Se
contrasté la significacion de los parametros
por el método de percentiles libres de sesgo
(95% intervalo de confianza) y la bondad de
ajuste por la p de Bollen-Stine (Moral, 2006;
Kline, 2010). Para comparar modelos se
empled la prueba de la diferencia de los
estadisticos  chi-cuadrado. El anélisis
factorial exploratorio se realizd con SPSS16,
el andlisis paralelo de Horn con Vista7.9
(Young, 2010) y el analisis factorial
confirmatorio con AMOS 16 (Arbuckle,
2007).

La potencia de los contrastes por anélisis
factorial confirmatorio se estimd desde la
RMSEA. Se calculdé con un nivel de
significacion de .05. Se empled como
hipotesis nula el valor medio del modelo
independiente (minima constriccion) y como
hipotesis alternativa el valor medio del
modelo contrastado (Preacher y Coffman,
2006).

RESULTADOS
Descripcion de la muestra

La media de edad fue de 19.13 afios (DE =
1.68). El 79% (182 de 231) de los
participantes dijeron ser catélicos, 4% (10)
protestantes y 17% (39) pertenecer otras
religiones o tener creencias religiosas
personales. Se definieron el 95% (220 de
231) heterosexuales, 3% (7) bisexuales y
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2% (4) homosexuales. Ante la pregunta
sobre si habian iniciado su vida sexual de
pareja, 38% (88 de 230) dijeron que si y
62% (142) que no. El promedio de parejas
sexuales entre los 88 participantes
sexualmente activos fue de 3.11 (DE =
5.86). Ante la pregunta si tenian un amigo
gay, 75.5% (173 de 229) indicaron que si y
24.5% (56) que no; y si tenian un amigo con
VIH, 2% (5 de 227) dijeron que si y 98%
(222) que no. Ante la pregunta si se habian
hecho una prueba de VIH, 17.5% (40 de
228) contestaron que si y 82.5% (188) que
no. Si habian atendido a pacientes con VIH,
12% (28 de 227) dijeron que si y 88% (199)
que no.

Estructura factorial y consistencia interna

Por el criterio de Horn el numero de factores
fue uno, ya que solo un autovalor quedé por
encima de punto de interseccion (1.30)
entre la curva de sedimentacion observada
y la correspondiente al centil 95 de las 100
creadas. El factor Unico explico el 36.82%
de la varianza total. Sus saturaciones fueron

mayores que .50, siendo las de los items 5 y
7 (véase Tabla 1).

Por el criterio de Kaiser fueron dos
factores que explicaron el 44.69% de la
varianza total. Tras la rotacidn por el método
Oblimin, el primer factor quedo6 integrado
por 8 indicadores (items 1, 2, 3,4,6,8,9y
10), su consistencia interna fue alta (a =
.84) y por su contenido se interpretd6 como
condena o rechazo de la homosexualidad.
El segundo factor quedd definido por dos
indicadores (items 5y 7). Por su contenido
se interpretd6 como conciencia de
discriminacion de personas homosexuales.
El item 4 mostr6 saturaciones muy
semejantes en ambos factores. La
consistencia interna de estos dos items fue
adecuada (a = .64) y disminuy6 al incluir el
item 4 (a = .61). Precisamente el item 4 (me
sentiia a gusto trabajando con un
compafiero estudiante de mi carrera
homosexual) por su contenido
corresponderia mas al factor 1 de rechazo
que de conciencia de discriminacion (véase
Tabla 1). La correlacion entre ambos
factores fue moderada (r = .47).

TABLA 1.
Matriz de configuraciones y consistencia interna de los factores.
items L 2
FG F1 F2

3. La homosexualidad es inmoral. 80 .9 -15
8. La homosexualidad pone en peligro la institucién de la familia. g3 .85 -.20
2. A las personas homosexuales no se les deberia permitir trabajar con nifios. .69 .68 .03
10. Evito a las personas homosexuales siempre que me es posible. .69 .61 A3
1. Disfruto de la compafiia de una persona homosexual. .68 .57 19
6. Las personas homosexuales con SIDA merecen su destino. 54 48 A1
9. Aquéllos que estan a favor de la homosexualidad tienden a ser homosexuales. 45 .40 .09
4. Me sentiria a gusto trabajando con un compafiero estudiante de mi carrera homosexual. 52 .34 .32
7. Las personas homosexuales deberian tener las mismas oportunidades de empleo. 44 06 .69
5. Las personas homosexuales son tratadas injustamente en nuestra sociedad. 36 -.01 .65

NUmero de items 10 8 2

Alfa de Cronbach .84 .84 .64

Método de extraccion: Minimos cuadrados generalizados. Rotacion: Oblimin. Convergi6 en 5 iteraciones. F1: Condena de la homosexualidad y

F2: Conciencia de discriminacion de personas homosexuales.

Se contrastaron cuatro modelos. Dos
modelos  fueron de 2  factores
correlacionados (2F y 2F-Mod), ambos
derivados del analisis factorial exploratorio:
condena con 8 indicadores en ambos

modelos [items 1, 2, 3, 4,6, 8, 9y 10] y
conciencia de discriminacion con 2
indicadores en el modelo 2F [items 5y 7]y
con 3 indicadores en el modelo 2F-Mod
[items 4, 5y 7]). Otros dos modelos fueron
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de un factor general (1F-10 y 1F-8), el
modelo 1F-10 con 10 indicadores (criterio
de Horn y expectativa) y el modelo 1F-8 con
8 indicadores (sin items 5y 7). La potencia
fue alta en los dos modelos bidimensionales
y en el unidimensional con 8 indicadores.
Los cuatro modelos mostraron parsimonia
alta (véase Tabla 2). En los cuatro modelos
todos sus parametros fueron significativos

TABLA 2.

por la estimacion GLS, incluido el peso de
regresion del factor de conciencia de
discriminacion sobre el item 4 (p = .03). Por
la estimacion de los percentiles libres de
sesgos todos los parametros fueron
significativos, excepto el coeficiente B del
factor de conciencia de discriminacion sobre
el item 4 (p = A1) y su coeficiente
estandarizado (p = .14).

indices de ajuste para el modelo unidimensional y de tres y cuatro factores jerarquizados a uno general.

indices Interpretacion Modelos
de ajuste Bueno Malo 1F-10 1F-8 2F 2F-Mod.
X2 95.79 45.56 71.22 65.82
Gl 35 20 34 33
P = .05 <.01 <.01 <.01 <.01 <.01
x2/g! <2 >3 2.74 2.28 2.09 1.99
GFI .95 <.85 .92 .95 94 94
AGFI > .90 <.80 .87 91 .90 91
FD <1/4 FD, > 3/4 FD, 0.42 0.20 0.31 0.29

PNCP <1/4 PNCP; > 3/4 PNCPi
< .05ylo >.09y

RMSEA p> .05 p< 01
RP > 70 <30

w2
Stine P > 05 <01
) 2.80 < .60

0.26 0.11 0.16 0.14
.09 .08 07 07

[.07,.11] [.05,.10] [.05,.09] [.04,.09]

p<.01 p=.08 p=.08 p=.13

.18 11 .16 13
1,998 1,937 1,961 1,944
2 63 39 51
<.01 .03 .02 .03
19 93 99 1

Modelos: 1F-10 = de un factor con 10 indicadores, 1F-8 = de un factor con 8 indicadores, 2F: dos factores
correlacionados: condena (items 1, 2, 3, 4, 6, 8, 9y 10) y conciencia de discriminacion (items 5 y 7) y 2F-Mod: condena
(items 1, 2, 3, 4, 6, 8,9y 10) y conciencia de discriminacion [items 4,5y 7].

Indices de ajuste por minimos cuadrados generalizados: X2 = prueba de bondad de ajuste chi-cuadrado, gl = grados de
libertad (diferencia entre el nimero de momentos de la matriz de varianza-covarianzas y el nimero de parametros a
estimar en el modelo) para el estadistico chi-cuadrado, p = probabilidad de mantener la hipétesis nula de bondad de
ajuste del estadistico chi-cuadrado obtenido. x2/gl = cociente entre el estadistico chi-cuadrado y sus grados de libertad,
FD = valor de la funcién de discrepancia, PNCP = parametro de no centralidad poblacional, GFI = indice de bondad de
ajuste de Joreskog y Sérbom, AGFI = indice de bondad de ajuste corregido de Joreskog y Sérbom, RMSEA = error
cuadratico medio de aproximacién de Steiger-Lind (valor medio, limites inferior y superior con un intervalo de confianza
del 90% y probabilidad de mantener la hipétesis nula de que RMSEA < .05) y RP = razén de parsimonia de James-
Mulaik-Brett. Bollen-Stine: Mejor = numero de muestras extraidas con mejor que el de la muestra observada, Peor =
nimero de muestras extraidas con peor ajuste que el de la muestra observada, p = probabilidad de bondad de ajuste o
cociente entre nimero de muestras extraidas con peor ajuste que el de la muestra observada y el nimero de muestras
extraidas.

Valores del modelo independiente: FDI (valor de la funcion de discrepancia) = 0.82 con 10 parametros y 0.69 con 8
parametros. PNCPI (pardmetro de no centralidad poblacional) = 0.62 con 10 parametros y 0.50 con 8 parametros.
RMSEAI (valor medio del error cuadratico medio de aproximacion) = .12 con 10 pardmetros y .13 con 8 parametros.

Los indices de ajuste del modelo 2F fueron
de buenos (AGFI = .90, PNCP = 0.16 y
RMSEA = .07 con 90% IC: [.05, 09], siendo
p = .08 para mantener la hipétesis nula de
RMSEA < .05) a adecuados (x2/gl = 2.09,

GFl = .94, FD = 0.31 y p de Bollen-Stine =
.02). La correlacion entre los factores fue
moderada (r = .57) (véanse Tabla 2 y Figura

1).
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FIGURA 1.

Modelo de dos factores correlacionados estimado por minimos cuadrados generalizados.
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Los indices de ajuste del modelo de dos
factores correlacionados con el item 4 como
indicador de ambos factores (2F-Mod)
fueron de buenos (x2/g/ = 1.99, AGFI = .91,
PNCP = 0.14 y RMSEA = .07 con 90% IC:
[.04, 09], siendo p = .13 para mantener la
hipétesis nula de RMSEA < .05) a
adecuados (GFl = .94, FD = 0.29 y p de
Bollen-Stine = .03). La correlacion entre los
factores fue moderada (r = .45). La bondad
de ajuste del modelo 2F-Mod fue
significativamente mayor que la del modelo
2F: Ax2[1, N = 231] = 5.40, p = .02 (véanse
Tabla 2y Figura 1).
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El modelo unidimensional con 10
indicadores tuvo peor ajuste que los dos
modelos anteriores y el modelo 1F-8 (véase
Tabla 2 y Figura 3). El modelo
unidimensional con 8 indicadores mostrd
mejor ajuste que el modelo 2F (dx2[14, N =
231] = 25.67, p = .03) y equivalente al
modelo 2F-Mod (d¥2[13, N = 231] = 20.26, p
= .09). Sus indices de ajuste fueron de
buenos (GFI = .95, AGFI = .91, PNCP =
0.11 y RMSEA = .08 con 90% IC [.05, .10],
siendo p = .08 para la hipdtesis nula de
RMSEA = .05) a adecuados (x2/gl = 2.28,
FD = 0.20 y p de Bollen-Stine = .03) (véase
Tabla 2).
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FIGURA 2.

Modelo de un factor con 10 indicadores estimado por minimos cuadrados generalizados.

Distribucion

Se estudid la puntuacion total con 10 items
y los factores de condena (con 8 items) y
conciencia de discriminacion (con 2 items),
al incluir la forma unidimensional con mejor
ajuste y un factor adicional con consistencia
interna adecuada. Por la menor consistencia
interna y no significacion del parametro del
factor latente sobre el indicador, se descarto
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la definicion del factor conciencia de
discriminacion con 3 indicadores. Las
distribuciones de la puntuacion total y el
factor de condena (véase Figura 3) se
ajustaron a una curva normal. La
distribucion de conciencia de discriminacion
mostrd asimetria positiva y apuntamiento
(véase Tabla 3).

TABLA 3.
Descriptivos de la distribucion y contraste del ajuste a la normalidad.
Escala de Condena Conciencia
Estadisticos Homofobia dela de discriminacion
de Klamen homosexualidad de la homosexualidad
Rango 10-70 8-56 2-14
M 27.35 23.02 4.33
Descriptivos DE 9.99 8.86 2.28
Mdn 28 24 4
S 0.19 0.26 0.90
C -0.07 -0.19 1.42
Contraste |D| 0.09 0.08 0.22
de la Zks 1.36 1.24 3.40
normalidad p .05 .09 <.01

N =231. EE de S =0.16, EE de C = 0.32.
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FIGURA 3.

Histograma del factor de condena de la homosexualidad.
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Condena de la homosexualidad

Al dividir cada puntuacién suma por su
numero de items, se obtuvo un rango
continuo y homogéneo de 1 a 7. Se dividid
este rango continuo en cuatro intervalos de
amplitud constante ([valor maximo — valor
minimo] / nimero de intervalos = ([7 - 1] / 4
= 1.5); de este modo se pudo hacer
corresponder los cuatro intervalos con los
cuatro valores discretos de respuesta a los
items (acuerdo con una afirmacion de
rechazo): entre 1y 2.49 = valor discreto 1
(‘complemente en desacuerdo” con una
afirmacion de rechazo), entre 2.50 y 3.99 =
valor discreto 3 (“en desacuerdo’), entre 4 'y
5.49 = valor discreto 5 (“de acuerdo”) y de
5.50 a 7 = valor discreto 7 (“definitivamente
de acuerdo”). Valores de 1 a 3.99 reflejan
actitud de aceptacion y de 4 a 7 de rechazo.

TABLA 4.

Valores entre 5.50 y 7 muestran una actitud
homofébica o de rechazo extremo y valores
entre 1 y 1.49 una actitud de aceptacion
muy definida.

La actitud homofobica estuvo presente
en menos de 1% de la muestra desde la
puntuacion total con 10 items y los dos
factores. El  7.8% rechaz6 la
homosexualidad desde la puntuacién total
con 10 items, 12.3% desde el factor de
condena y 2.2% desde el factor de
conciencia de discriminacion. Las medias de
HF-10 y conciencia de discriminacion
correspondieron a una aceptacion muy
definida y la de condena a una respuesta de
aceptacion (véase Tabla 4).

Distribuciones y medias de HF-10 y sus factores reducidas a un rango discreto de 1 a 7.

Valores

HF-10 Condena

Discriminacion

(rechazo hacia la homosexualidad)

% f % f %

1 = Complemente en desacuerdo
3 = En desacuerdo
5 =De acuerdo
7 = Definitivamente de acuerdo

368 86 372 137 593
128 554 117 506 89 38.5
74 26 113 3 1.3
04 2 09 2 0.9

M

2.52 1.88
3 1
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Correlaciones con ATLG y HNI-16

La puntuacion total de la Escala de
Homofobia y su factor de condena
correlacionaron mas alto con la puntuacién
total de la Escala de Actitud hacia las
Lesbianas y los Gais (ATLG), rechazo
abierto hacia los gais (ATG-A), rechazo
hacia las lesbianas (ATL) y rechazo de la
manifestacion publica de la homosexualidad
(EXT) que con rechazo sutil hacia los

TABLA 5.
Correlaciones de Homofobia con ATLG y HN-16.

hombres homosexuales (ATG-S), rechazo
de los sentimientos, deseos e identidad
homosexuales propios (INT) e incapacidad
para relaciones estables de las personas
homosexuales (PROMI). Las correlaciones
variaron de .79 a .48. El factor de conciencia
de discriminacion presentd un perfil
correlacional  semejante, pero  las
correlaciones fueron mas bajas, de .38 a .10
(véase Tabla 5).

HF-10
Puntuacion total Condena Discriminacion
Puntuacion total 79 TJ9* .38**
ATL 73 T4 .33
ATLG ATG-A 74 T3 .38*
ATG-S o7 67 .35%
Puntuacion total 67+ 70** 20%*
EXT o7+ 70* 22
HNI-16 INT A48* 51* A0ns
PROMI A8+ 50 14*

*p<.01."p<.05ynsp>.05 ATLG = Rechazo hacia las lesbianas y hombres homosexuales. ATL = Rechazo hacia
las lesbianas, ATG-A = Rechazo abierto hacia los hombres homosexuales ATG-S: Rechazo sutil hacia los hombres
homosexuales. HNI-16 = Homonegatividad internalizada
homosexualidad, INT = Rechazo de los sentimientos, deseos e identidad homosexuales propios y PROMI =
Promiscuidad e incapacidad para relaciones estables de las personas homosexuales.

Diferencias de medias por variables socio-
demograficas, amistades y clinicas

Al comparar las medias de la puntuacion
total de la Escala de Homofobia con 10
items, se hallaron diferencias significativas
en heterosexualidad y amigos con VIH con
un tamafo de efecto mediano y en
amistades gais con un tamafio de efecto
pequefio. Con el factor de condena o forma
simplificada de la escala a 8 items se
obtuvo el mismo resultado. Quienes se
definieron como heterosexuales, quienes no

241

EXT = Rechazo de la manifestacion publica de la

tenian amigos gays o con VIH mostraron
mayor homofobia que los que se definieron
como bisexuales u homosexuales y quienes
si tenian amistades gais o con VIH. A su
vez, tener amigos gais y haberse la prueba
de VIH tuvo un efecto significativo en el
factor de conciencia de discriminacion con
un tamafio de efecto pequefio y tener
amigos con VIH grande (véase Tabla 6). La
puntuacion total y los dos factores de HF-10
fueron independientes de la edad y los afios
desde el inicio de la vida sexual de pareja.

SALUD & SOCIEDAD | V.4 | No.3 | SEPTIEMBRE - DICIEMBRE | 2013



JOSE MORAL DE LA RUBIA * ADRIAN VALLE DE LA 0

TABLA 6.

Contraste de la equivalencia de varianzas por la prueba de Levene y comparacién de medias de
homofobia por la prueba t de Student para dos muestras independientes de homofobia.

Variable Estadisticos descriptivos de homofobia Prueba t
de agrupacion No Si de Student d
N M DE N M DE t gl p
HF-10
Hombre 121 26.21 9.15 103 2864 1015 -1.88 222 .06
Heterosexualidad 11 17.82 797 220 27.83 9.85 3.31 229 <01 044
Inicio vida sexual 142 26.83 9.90 88 2820 1019  -1.01 228 31
Amigos gais 56 3236 1137 173 25.82 8.97 443 227 <01 059
Amigos con HIV 222 2759  9.99 5 1760  6.23 2.22 225 .03 0.30
Prueba HIV 188 2733 1037 40 2775 8.23 -0.28  68.17 .78
Paciente VIH 199  27.70 9.99 28 2457 9.38 1.56 225 12
Condena
Hombre 121 22.05 8.17 103 2417 9.15 -1.84 222 .07
Heterosexualidad 1 13.82 569 220 2348 8.74 3.62 229 <.01 048
Inicio vida sexual 142 22.65 8.84 88  23.64 8.95 -0.82 228 41
Amigos gais 56 2746 1019 173  21.65 7.91 3.90 7760 <.01 052
Amigos con HIV 222 23.21 8.88 5 15.60  6.23 1.98 225 .05 0.26
Prueba HIV 188  22.91 9.25 40 2375 6.95 -0.65 71.86 52
Paciente VIH 199  23.27 8.88 28 21.21 8.66 1.15 225 25
Conciencia de discriminacion
Hombre 121 417 2.17 103 447 2.23 -1.02 222 31
Heterosexualidad 1 4.00 380 220 4.35 2.19 0.49 229 .62
Inicio vida sexual 142 418 2.09 88 4,57 2.55 -1.25 228 21
Amigos gais 56 4.89 244 173 416 2.20 2.10 227 .04 0.28
Amigos con HIV 222 4.39 2.27 5 2.00 0 15.67 221 <01 209
Prueba HIV 188  4.41 2.33 40 4.00 2.08 1.04 226 30
Paciente VIH 199 443 2.27 28 3.36 1.81 2.40 225 .02 0.32

Estadistico d de Cohen: 2t/(n1+n2-2)1/2 para estimar el tamafio del efecto. Variable de agrupacién Hombre: No = Mujer y Si = Hombre.
Heterosexualidad: No = orientacion sexual autodefinida homo o bisexual y Si = orientacion sexual autodefinida heterosexual. Inicio de la vida sexual
de pareja: Si'y No. Tener amigos gais = Si y No. Tener amigos con VIH = Si y No. Hacerse hecho la prueba de HIV: Si y No. Haber atendido a

pacientes con VIH: Si'y No.

DISCUSION

A continuacién se discuten los datos
presentados teniendo en mente los dos

objetivos del estudio: 1) determinar la
consistencia interna, estructura factorial,
distribucién, validez convergente y de

constructo de la Escala HF; y 2) estimar el
porcentajg de casos de homofobia
externalizada.

Al considerar los resultados de anélisis
paralelo de Horn (unidimensionalidad), el
modelo con mejor ajuste a los datos
(unidimensional con 8 indicadores sin los
items 5y 7), consistencia interna (alta y con el
mismo valor entre los 8 items del factor de
condena y 10 items de la escala), distribucidn
normal (aun més definida en la suma de los 8
items del factor de condena), nivel de
homofobia esperado (més claro en el factor
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de condena) y pruebas de validez
(correlaciones ligeramente mayores con el
factor de condena y misma capacidad
diferencial de este factor que la puntuacion
total de 10 items), se sugiere reducir la escala
al factor de condena (HF-8), esto es, a los
items 1,2, 3,4,6,8,9y10.

Aunque el modelo de dos factores
correlacionados con el item 4 como indicador
de ambos factores tuvo un ajuste equivalente
al modelo unidimensional con 8 indicadores,
se descartd este modelo por el peso no
significativo del factor de conciencia de
discriminacion sobre el item 4 y afectar
desfavorablemente la inclusién de este item a
la consistencia interna del factor de
conciencia de discriminaciéon. Asi la
conciencia de discriminacién quedé mejor
indicada por dos items. Al ser un numero
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insuficiente de indicadores es otro argumento
a favor del modelo unidimensional con 8

A los argumentos basados en valores
psicométricos y en el cumplimiento de
expectativas en apoyo del modelo
unidimensional con 8 indicadores puede
sumarse el de validez de contenido. La
escala  pretende  medir  homofobia
externalizada, esto es, condena del otro
(homosexual) distinto a mi (heterosexual)
desde la ideologia heterosexista (condena y
denigracion de la homosexualidad). Asi
parece que los dos items de conciencia de
discriminacion son poco consistentes con el
resto de la escala. No se puede afirmar que
sean mas afines al rechazo sutil de la
homosexualidad que al rechazo abierto,
pues los patrones correlacionales de la
puntuacion total de 10 items, del factor de
condena de 8 items o del factor de
conciencia de discriminacion de dos items
son los mismos. No obstante, las
correlaciones del factor de conciencia de
discriminacion son moderada-bajas con la
ATLG y bajas con la HNI-16, incluso una no
es significativa; ademas, la orientacion
sexual autodefinida no posee capacidad
diferencia en este factor cuando es uno de
los aspectos mas importantes de la validez
de constructo. Por estas débiles del factor
de conciencia de discriminacion, finalmente,
se desaconseja optar por el modelo de dos
factores correlacionados y se sugiere el
modelo de un factor con 8 indicadores (HF-
8).

La Escala HF-8 no solo es consistente,
sino que muestra buenas propiedades de
validez. Las correlaciones de la puntuacion
total de la HF-8 son altas con la puntuacion
total de la ATLG vy sus factores de rechazo
abierto hacia los gais y de rechazo hacia las
lesbianas y con la puntuacion total de HNI-
16 y su factor de rechazo de Ia
manifestacion publica de la
homosexualidad; a su vez, son moderadas
con el factor de rechazo sutil hacia los gais
de la ATLG y con los factores de rechazo de
deseos, conductas e identidad
homosexuales propios y valoracion como

indicadores.

incapaces de intimidad de las personas
homosexuales de la HNI-16. Como se
espera la Escala HF-8 tiene correlaciones
mas altas y éstas son mayores o iguales
que .70 con aspectos de rechazo abierto
(ATG-A, EXT y ATL); a su vez, tiene
correlaciones mas bajas y éstas son
moderadas con los aspectos de rechazo
sutil (ATG-S, INT y PROMI). Asimismo, la
puntuacion total de la HF-8 diferencia, por
un lado, a los grupos con orientacién
bisexual/homosexual versus heterosexual, y
por otro lado, a los que tienen amigos gais y
con VIH versus aquéllos que no. Estos
contrastes constituyen los aspectos mas
relevantes para la validez de constructo.
Como se esperaba, aquéllos con identidad
homo o bisexual tiene menos homofobia
externalizada, ya que asumir esta identidad
y construir una imagen positiva supone
enfrentarse a la homofobia cultural (Rosario
et al., 2006). Ademas, en defensa de la
identidad asumida existe en estas personas
una tendencia a favorecer al grupo de
identificacion en los  procesos de
comparacion ~ social ~ (Turner,  1987).
También, como se esperaba, aquéllos con
contacto personal con los individuos que
son victimas de actitud prejuiciosa y
estigmatizacion social, como son los gais,
especialmente si estan infectados de VIH,
expresan menos homofobia externalizada,
al permitir este contacto elaborar una
imagen mas humana vy realista que la
transmitida por el estereotipo estigmatizador
(Herek, 2000a).

Conforme a la expectativa el promedio
de homofobia externalizada fue mayor en el
hombre que en la mujer (Herek, 2000b;
Klamen et al., 1999). No obstante, la
diferencia solo es significativa con un nivel
de significacion de .10, lo que indica que
ésta es muy débil.

El rango de edad fue limitado. La
mayoria de los participantes fueron
adolescentes tardios. Aunado al hecho de
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que los participantes sean alumnos de
primeros semestres con poca practica
clinica podrian provocar que los datos sean
inadecuados para hallar correlaciones
significativas  con la edad y afios
transcurridos desde el inicio de la vida
sexual de pareja, asi como para encontrar
las diferencias significativas entre los que
han iniciado 0 no su vida sexual de pareja y
entre los que tienen o no experiencia clinica
con VIH. No obstante, la consolidacion de la
identidad heterosexual con la edad, que es
un factor personal, no necesariamente hace
menos rigida la actitud de condena de la
homosexualidad, ya que esto finalmente
depende de la ideologia y actitud culturales
(Moss, 2002). De ahi que la relacion con la
edad constituye una prueba de constructo
mas débil que la relacién con la orientacion
sexual autodefinida y el contacto con el
objeto estigmatizado.

Se esperaba una actitud prejuiciosa en
15% de los estudiantes y rechazo
homofébico en 3% (Campo y Herazo, 2008;
Campo et al., 2010; Klamen et al., 1999;
Moral y Valle, 2012; Parker y Bhugra, 2000;
Skinner et al., 2001). El porcentaje de
rechazo de la homosexualidad con la HF-8
fue claramente menor que este promedio de
15% vy estaria solo dentro del rango
reportado por Campo et al. (2010) en su
estudio de revisién. Quedaria fuera del
rango de los estudios en Inglaterra (Parker y
Bhugra, 2000), Estados Unidos (Klamen et
al., 1999; Skinner et al., 2001) y México
(Moral y Valle, 2012), en los cuales se
empleé sobre todo la Escala ATLG.
Asimismo, el porcentaje de rechazo
homofdbico de menos de 1% fue menor que
el porcentaje de 2.75% reportado por
Klamen et al. (1999), a partir de la
aplicacion del mismo instrumento en
estudiantes estadounidenses, pero hace
mas de una década. Si se consideran los
niveles bajos de rechazo y homofobia en
estos estudiantes y las medias muy
semejantes entre ambos sexos, parece
estar disminuyendo fuertemente el rechazo
manifiesto o condena abierta (Herek, 2004).

A pesar de la clara tendencia a desaparecer
la condena abierta hacia las lesbianas y
gais, otros estudios revelan que persiste el
rechazo sutil (Quiles, Betancor, Rodriguez,
Rodriguez y Coello, 2003; Moral y Valle,
2012, 2013).

La distribucién de la escala se ajustd a
una curva normal, lo que refleja que el rasgo
es adaptativo en un cierto nivel de expresion
(en el intervalo de una desviacion estandar
por encima y debajo de la media). La
mayoria de los miembros de la poblacidn
muestran este nivel expresivo, habiendo
desviaciones  equivalentes hacia los
extremos del exceso y el defecto. Por el
contrario, si el rasgo fuese disfuncional o
desaptativo y lo tuviese una minoria, la
distribucion seria asimétrica y apuntada, con
casi todos los casos centrados en los
valores que reflejan ausencia del rasgo,
pudiéndose ajustar a una curva de Poisson
(Sartori, 2006). Retomando lo afirmado en el
parrafo previo, los niveles adaptativos de
homofobia  externalizada en  estos
estudiantes son muy bajos, habiendo un
total desacuerdo con la condena abierta.

Esta  investigacion  tiene  como
limitaciones: un muestreo no probabilistico,
habiéndose realizado en una muestra
incidental de estudiantes de ciencias de la
salud procedentes de tres universidades del
noreste de México, por lo que las
conclusiones son aplicables a modo de
hipotesis en esta poblacion y otras afines;
ademas los resultados podrian diferir si las
mediciones se llevaran a cabo con pruebas
proyectivas, tiempos de reaccion o medidas
psicofisioldgicas al contarse solo con datos
de escalas de autoinforme.

En conclusion, la escala de homofobia
reducida a 8 items muestra una estructura
unidimensional con un ajuste a los datos de
bueno a adecuado y superior a otros dos
modelos. La consistencia interna es alta. Su
distribucion se ajusta a una curva normal, lo
que refleja que se evalua un aspecto
adaptativo. Muestra evidencia de validez
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convergente al ser su correlacion alta con
aspectos de rechazo abierto hacia la
homosexualidad (ATG-O, ATL y EXT) y
moderada con aspectos de rechazo sutil
(ATG-S, PROMI e INT). Presenta validez de
constructo al diferenciar a los que se
definen como no heterosexuales y tienen
amigos gais o con VIH por su menor
promedio  (menor  homofobia)  en
comparacién con los que se definen como
heterosexuales y no tienen amigos gais o
con VIH. La media de los hombres es mayor
que la de las mujeres con un nivel de
significacion de .10, pero no de .05. Esta
pequefia diferencia entre los sexos, aunada
al bajo nivel de homofobia y a la normalidad
de la distribucion indican que se desaprueba
la condena abierta a la homosexualidad
dentro de una cultura que tradicionalmente
venia siendo homofébica, como viene
siendo sefialado por otros autores, como
Morrison y Morrison (2002) y Herek y
McLemore (2013). Entre los participantes de
este estudio lo adaptativo, lo normal, es
rechazar las manifestaciones de condena
abierta hacia las personas LGBT.

Se sugiere el uso de la Escala HF-8 para
evaluar  homofobia externalizada en
estudiantes de ciencias de la salud
mexicanos y su estudio en otras
poblaciones y otros paises de habla
hispana. Por limitaciones de este estudio,
resta establecer los baremos de esta escala
a partir de la media y desviacion estandar
con el empleo de procedimientos
probabilisticos.

Cabe mencionar que, en la actualidad,
los curriculos empiezan a abordar de
manera clara el topico de la diversidad
sexual. El abordaje de las necesidades en
salud de las personas no heterosexuales es
un primer paso para hacer frente a los
prejuicios, a menudo encubiertos, en los
futuros profesionales.

Morrison 'y Morrison (2002), Herek
(2004) y Cardenas y Barrientos (2008)
sefialan dos facetas en que la actitud, una

de rechazo abierto y otra de rechazo
simulado o sutil. Precisamente, en la
medida que existe una actitud de rechazo
profundamente arraigada, cuya
manifestacion abierta es desmotivada, da
pie a su desplazamiento hacia formas
sutiles y subrepticias de manifestacion,
aparte de un fuerte rechazo hacia el propio
deseo homosexualidad (Herek et al., 2009);
de ahi la necesidad de evaluar tanto lo
manifiesta, por ejemplo con la escala HF-8,
como lo sutil, con la escala HNI-16 (Moral y
Valle, 2013) y un test de actitudes implicitas
(Cardenas y Barrientos, 2008).
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