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RESUMEN 
La Salud corresponde a un estado de bienestar completo, donde interactúan factores biológi-
cos, socioculturales y psicosociales. El género es uno de ellos. Actualmente está demostrado 
que las diferencias entre sexos y géneros tienen efectos en múltiples enfermedades, diferencias 
que tienden a omitirse en la educación médica. Entre las principales consecuencias a dicha 
omisión se encuentra la atención inadecuada a pacientes y la existencia de distintas discrimi-
naciones dentro de la enseñanza médica.

La siguiente revisión bibliográfica abordará cómo la ausencia de perspectiva de género en la 
educación en la salud afecta a los pacientes y estudiantes de medicina, sean femeninas o LGBT+. 
Se concluye que han existido mejoras tanto en la atención como en la enseñanza, pero debe 
continuarse el trabajo, en particular, en la formación inicial de los profesionales de la medicina.
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SUMMARY

Absence of gender perspective in medical education. Implications in female and LGBT+ 
patients, students and professionals

Health is a state of complete well-being, where biological, sociocultural and psychosocial 
factors interact with each other; gender is one of them. Nowadays, it has been proven that 
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differences between sexes and genders have effects on 
many diseases; these differences are not usually ad-
dressed in medical education. Some of the main con-
sequences are the inadequate attention of patients 
and the existence of various types of discrimination 
within medical education. 

The following review will examine how the absence of 
gender perspective in health education has effects on 
female patients and medical students, and on LGBT+ 
patients and medical students. In conclusion, there 
have been improvements, both in the attention of pa-
tients as well as in medical education, but the efforts 
on the subject must continue, especially in initial trai-
ning of medical professionals.
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Gender Minorities; Social Discrimination

INTRODUCCIÓN
En la definición de salud dada por la Organización 
Mundial de la Salud (OMS) (1), esta es vista como un 
estado de bienestar completo, es decir, físico, mental 
y social, que no es no afectado únicamente por las 
enfermedades. De acuerdo con lo anterior, la salud va 
más allá de lo somático, por lo cual está claro que para 
evaluar la salud de las personas no solo importan los 
factores biológicos, sino que deben considerarse las 
características socioculturales y psicosociales. Entre 
estas, encontramos el género, que debe distinguirse 
de sexo. Para ello se utilizará la definición presentada 
por Chin et al., (2) quienes definen sexo como el cons-
tructo biológico en el cual se caracteriza a seres vivos 
como machos o hembras de acuerdo con su genética 
u órganos reproductivos. Se utiliza el término de sexo 
biológico al hablar de macho, hembra o intersexuali-
dad. Las personas intersex, o intersexuales, son aque-
llas que tienen una combinación de elementos bio-
lógicos que se asocian con el sexo macho o hembra.

Género por su parte corresponde a la representación 
propia de una persona y su comportamiento como 
masculino o femenino, de acuerdo con la estructu-
ra sociocultural en la que se encuentra insertada (2). 

El concepto de género se asocia estrechamente a la 
identidad de género, que corresponde al constructo 
multidimensional en el cual un individuo se identifica 
como miembro de una de las categorías de género de 
su determinada cultura (3). Esta identidad de género 
puede corresponder o no al género asociado al sexo 
biológico, generando identidades femeninas, mascu-
linas o no binarias. Las identidades no binarias corres-
ponden a aquellas que no se ajustan exactamente a lo 
esperado de lo masculino y femenino en cada grupo 
cultural.

Además de estos conceptos claves, nos encontramos 
con la orientación sexual, que se define como un pa-
trón de atracciones emocionales, sexuales y román-
ticas de un individuo hacia otros, ya sean de un sexo 
distinto al propio o no (4). Aquí se incluyen las cate-
gorías de heterosexualidad, homosexualidad (gay o 
lesbiana), bisexualidad, pansexualidad y asexualidad, 
por nombrar algunas.

Actualmente, está demostrado que las diferencias entre 
sexos y géneros de las personas tienen efectos en en-
fermedades que no están en relación con el factor re-
productivo, como lo son las enfermedades cardiovas-
culares, inmunológicas, Virus de Inmunodeficiencia 
Humana (VIH), diabetes y síndrome de colon irritable, 
entre otras (5). Estos efectos se deben a las interacciones 
entre factores biológicos, culturales, psicológicos y so-
ciales que se manifiestan como diferencias en la salud 
y enfermedad entre personas de distintos géneros (6), 
puesto que las vivencias de las personas en torno a su 
género tienen efectos en su biología.

Pese al abordaje de estos puntos a través de la salud 
de la mujer, la medicina de género y la medicina ba-
sada en género y sexo (2, 5, 7-10), lo anterior sigue sin ser 
parte del conocimiento general de los profesionales 
de la medicina. Esto se debe a que los conceptos de 
sexo y género como aspectos diferentes de la reali-
dad humana son considerados relativamente nuevos 
en la medicina. Se mantiene la priorización de algu-
nas enfermedades que afectan mayoritariamente a 
las mujeres, sin concentrarse en mejorar el bienestar 
de ellas en todos los ámbitos de la salud que corres-
ponden (11).

La investigación sobre género en la educación médi-
ca revela la existencia de grandes debilidades por co-
rregir, como los prejuicios de género presentes en la 
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literatura recomendada de escuelas médicas o en los 
estudios de casos, el ignorar el género en asuntos de 
índole no reproductiva y la falta de cursos sobre la sa-
lud de la mujer, con una medicina basada en género y 
sexo en la mayoría de las escuelas de medicina (5). Esto 
se vincula con la ausencia de perspectiva de género, 
la cual refiere reconocer las diferencias (conscientes 
o inconscientes) causadas por la existencia de dichas 
identidades.

La falta de perspectiva de género tiene efectos nega-
tivos en toda la población. Sin embargo, el énfasis de 
este artículo es evidenciar cómo se han dejado de 
lado a dos grandes grupos humanos en la educación 
y práctica médica. El primer grupo consiste en las 
mujeres, es decir, personas que se identifican como 
pertenecientes al género femenino. El segundo grupo 
corresponde a la diversidad sexual, compuesta por 
personas con orientación sexual distinta a la hetero-
sexual o con una identidad de género que difiere de 
su sexo biológico asignado al nacer. En este grupo, 
se encuentran personas lesbianas, gais, bisexuales y 
trans, entre otros, por lo cual serán referidos como 
LGBT+ durante el resto del artículo. Debe aclararse 
que, a menos que se especifique lo contrario, al hablar 
de profesionales de la medicina, se incluyen tanto a 
médicos de género masculino, médicas de género fe-
menino o profesionales de género no binario (perso-
nas agénero o personas de género fluido, entre otras). 
Asimismo, cuando se hable de “mujeres”, se refiere a 
personas que se identifican con el género femenino, 
sin importar su sexo biológico. Esto también aplica al 
hablar de “hombres”, personas que se identifican con 
el género masculino.

En la siguiente revisión bibliográfica, se abordará 
cómo la perspectiva de género en la educación mé-
dica tiene distintos impactos, tanto en la salud de los 
pacientes como en el hecho de cursar carreras de la 
salud, en particular Medicina. Para ello, se ha realiza-
do una revisión bibliográfica de artículos de revistas 
científicas que abordasen problemáticas de género en 
la práctica médica, en la formación en medicina y en 
las distintas repercusiones de dichas problemáticas. 
Los artículos fueron localizados a través del motor de 
búsqueda de Web of Science, se utilizaron los térmi-
nos gender medicine, LGBT medicine, gender health 
y LGBT health. En total, se incluyeron 28 artículos 
que se encontraron disponibles en texto completo, 

además de cinco referencias que fueron incluidas 
para contextualizar la temática en distintos puntos 
del texto.

En cuanto a la revisión de los artículos, estos fueron 
leídos desde la perspectiva de la hermenéutica como 
paradigma interpretativo comprensivo, donde se 
identificaron los tópicos de interés: mujeres y perso-
nas LGBT+ en la formación médica, mujeres y perso-
nas LGBT+ como pacientes.

MUJERES, FORMACIÓN Y PRÁCTICA MÉDICA
En general las inequidades de género son las respon-
sables de daños en la salud de millones de niñas y 
mujeres a lo largo de todo el mundo, puesto que a 
ellas  “se les priva de los recursos [económicos] nece-
sarios, del poder, la autoridad y del control de su vida 
diaria, tanto en el hogar como en el trabajo” (5). Lo 
anterior tiene efectos directos en el acceso a la salud. 
Por su parte, la enseñanza médica no cuenta con nin-
guna diferenciación entre hombres y mujeres en su 
currículum (10), con lo cual persisten los prejuicios (7). 
Como modelo para las enseñanzas médicas se utiliza 
al “hombre promedio” o everyman, causando que los 
profesionales de la medicina tiendan a no considerar 
aquellas variables que son propias de las mujeres en 
su salud (8). La norma debe corresponder al hombre 
en base al cual aprenden, ignorándose cómo las dife-
rencias entre hombres y mujeres afectan en diversos 
niveles, tanto en la manifestación de los síntomas, 
la prevalencia de las enfermedades y los factores de 
riesgo como en los resultados de tratamientos, sin in-
tegrar las diferencias entre sexo y género en la salud y 
la enfermedad (5, 9).

El porqué de estas diferencias puede deberse a múlti-
ples motivos, pero parecen relacionarse con circuns-
tancias psicosociales no biológicas que afectan a la 
salud y el bienestar de hombres y mujeres, donde se 
incluyen las condiciones de vida diaria, las experien-
cias ambientales, los comportamientos de riesgo y las 
respuestas dadas a eventos (5). Un ejemplo de cómo 
los factores no biológicos afectan la forma en que se 
tratan distintas enfermedades corresponde a la mala-
ria en Ghana, donde los comportamientos sociocul-
turales llevan a las madres a ser responsables de la 
salud de los hijos, pero dependiendo siempre de las 
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decisiones del padre de los mismos. Esto tiene efectos 
directos en la recuperación o no de sus hijos, llegan-
do a provocarse la muerte de los mismos si el padre 
no apoya la atención en la salud (12). Otro ejemplo se 
ve en el caso del síndrome coronario agudo, donde 
se presentan diferencias en la descripción del dolor y 
de los síntomas asociados entre pacientes de género 
femenino y masculino (2).

En cuanto a la atención en la salud, está demostrado 
que las mujeres tienden a revelar más información 
en la consulta, tanto desde el punto de vista médico 
como psicosocial (5), lo cual realza la necesidad de 
reconocer el género en la comunicación entre el mé-
dico y el paciente, variable que suele no ser tomada 
en consideración y que afecta tanto a esta (13) como 
a la atención en salud misma (14). Adicionalmente, 
las mujeres tienden a buscar atención para síntomas 
que no aparecen descritos en los libros de medicina. 
Esto lleva a que sean percibidas como pacientes di-
fíciles de ayudar, generando estereotipos negativos 
por parte de los profesionales de la salud (5), quienes 
acaban por tener una reacción negativa ante estas 
pacientes.

Así, las mujeres se encuentran como personas de me-
nor importancia en los escenarios de salud. El énfasis 
en la atención puesto en unas pocas enfermedades 
que afectan a las mujeres, no tomando en considera-
ción el bienestar general de las mismas (11). Un claro 
ejemplo se ve en los proveedores de salud, que tien-
den a beneficiar más a hombres que mujeres en la 
oferta de sus planes (7).

Con base en lo anterior, son diversas las falencias 
detectadas en la atención de mujeres en los conteni-
dos curriculares de distintas escuelas y en los cono-
cimientos impartidos hacia futuros profesionales de 
medicina. Estas falencias tienen efectos directos en la 
práctica médica y, por tanto, son percibidas por las 
mujeres de una forma u otra al buscar atención en 
la salud. Como primer punto, se encuentra la escasez 
de evidencia de investigación médica realizada por 
mujeres y la falta de oportunidades para la misma, 
debido a que las mujeres son impulsadas a seguir las 
mismas áreas en función de su género. Esto impide 
que desarrollen la investigación necesaria para mejo-
rar la atención en la totalidad de salud del género fe-
menino (7, 15), puesto son pocas las mujeres que logran 

desarrollarse en el área de investigación, predomi-
nando su presencia en otros sectores como pediatría. 
Como ejemplo, tenemos el caso de España, donde el 
64 % de los profesionales de la medicina menores de 
34 años son mujeres, pero solo el 4 % de los directores 
de centros de investigación o catedráticos de medici-
na son mujeres, situándose las mujeres mayormente 
en puestos de asistente de investigación (16).

Un segundo punto es la falta de espacios en el currí-
culum médico para que se integren las pocas inves-
tigaciones que sí son realizadas, ya que se aprecia la 
perpetuación de los estereotipos y prejuicios en la for-
mación, sin incorporar lo investigado en el total de 
los materiales de enseñanza, como los libros de texto, 
los perfiles de egreso y casos de estudio, entre otros 
(7, 8, 10, 14). 

Un tercer aspecto corresponde a la construcción de 
la medicina alrededor del hombre como modelo sin 
incorporar en la enseñanza las diferencias entre hom-
bres y mujeres, ignorando totalmente las necesidades 
reales de las pacientes mujeres (7, 8, 10). Esto se asocia 
con el cuarto punto, las deficiencias en la presenta-
ción del desarrollo y funcionamiento normal de la 
mujer, puesto que los problemas que son únicamente 
de mujeres o, mayoritariamente de mujeres, tienden 
a no ser abordados por los profesionales de la medici-
na en su enseñanza o práctica (7, 10).

El quinto y último punto corresponde al énfasis 
existente en el sistema reproductivo, donde suelen 
incluirse actitudes prejuiciosas hacia la mujer y se 
perpetúan los estereotipos negativos sin considerar 
enfermedades de otros ámbitos que se ven afectadas 
por las características socioculturales, como el géne-
ro de una forma u otra (5, 7, 9, 14). La salud de la mujer se 
asocia con la reproducción y planificación familiar, 
lo cual puede confirmarse al hacer una búsqueda de 
qué es lo que el Ministerio de Salud chileno y el Minis-
terio de Salud argentino consideran como temas re-
levantes en la salud de las mujeres (17, 18), o los tópicos 
de interés para la revista de salud de la mujer de los 
Centros para el Control y Prevención de Enfermeda-
des (CDC) Estadounidense (19).

Si bien esta revisión se enfoca principalmente en las 
consecuencias que tiene la falta de enfoque de gé-
nero en la salud de los pacientes, no pueden dejarse 
de lado los efectos que tiene esta en la enseñanza 
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misma de la medicina. Para contextualizar, al igual 
que en muchas otras profesiones, en medicina las 
mujeres se encontraban relegadas a un segundo pla-
no, lo cual continuó hasta el último tercio del siglo 
XX. En la actualidad, tras una serie de prácticas de 
acción afirmativa en los Estados Unidos, en conjun-
to a los movimientos de derechos de la mujer en las 
décadas de los 60 y 70 (15), las mujeres son el grupo 
que más ingresa a las carreras de salud, represen-
tando la mayor parte de estudiantes de medicina a 
nivel internacional (14). Su desempeño está al mismo 
nivel que los estudiantes masculinos, sin mayores di-
ficultades académicas que los mismos (20), aprecián-
dose que la medicina se encuentra en un periodo 
de feminización, existiendo la posibilidad de que las 
mujeres sean la mayoría de la fuerza de trabajo en 
medicina en un futuro próximo (14).

Sin embargo, pese a ser mayoría, las mujeres con-
tinúan percibiendo un mayor efecto del género en 
su experiencia educativa en comparación con sus 
compañeros masculinos (15), lo cual sugiere que exis-
ten factores específicos vinculados al género que 
contribuyen directamente a la formación inicial y 
a la práctica de la medicina de hombres y mujeres 
(21). Así, se ve que persisten segregaciones de distintos 
tipos en la práctica médica (22). Entre ellas se encuen-
tra la concentración de mujeres en algunas especia-
lidades por sobre otras, falta de equidad en cuanto a 
recompensas e ingresos monetarios, diferencias en-
tre horas trabajadas y diferencias en el desempeño 
general, entre otras (14, 15, 21, 22).

La que se aborda con mayor recurrencia correspon-
de a la concentración de mujeres en distintas áreas 
de trabajo por sobre otras (14, 22). Estas especialidades 
corresponden a medicina interna, pediatría y medi-
cina familiar, siendo escasos los casos en que se es-
pecializan en cirugía (14, 21).

Esto genera una segregación de distintos alcances 
entre hombres y mujeres en cuanto a sus especiali-
dades de preferencia, del tipo explícita, implícita o, 
incluso, autosegregación. Lo anterior puede deberse 
a distintos factores como la diferencia de intereses y 
expectativas de vida, o a la presión de cumplir con 
ciertos roles esperados sobre qué especialidades son 
masculinas o femeninas. Un ejemplo particular de 
estas diferentes expectativas de vida lo enuncia Zim-
merman (7), donde se ve que las mujeres tienden a 

encontrar como problemático el cuidado familiar; 
aspecto no considerado como conflictivo por los 
médicos masculinos. Esto se traduce en un menor 
número de horas trabajadas por mujeres que por 
hombres y la elección de especialidades que se ade-
cúan a esto.

En cuanto a la falta de equidad y justicia existente 
para mujeres médicas, Bleakley (14) plantea que las 
mujeres reciben menos recompensas que los hom-
bres en su misma posición laboral y menos ingresos 
en puestos académicos. Por otro lado, tienen menos 
oportunidades de llegar a asumir puestos directivos 
o de liderazgo. Esto tiene un efecto directo en la au-
topercepción de las mujeres, quienes terminan por 
verse como menos capaces que los hombres que des-
empeñan su mismo trabajo. Además, a lo largo de su 
formación, las mujeres suelen ser víctimas de humi-
llaciones y menosprecios en público (23), acoso sexual, 
actitud condescendiente de parte de docentes, imá-
genes o materiales sexistas y una menor cantidad de 
oportunidades que sus pares masculinos (7).

Por último, al hablar de horas de trabajo y desempe-
ño general, existen diferencias entre hombres y muje-
res (21). Por un lado, se considera que las mujeres tienen 
mejores habilidades de comunicación con pacientes y 
colegas, prefiriendo la atención centrada en el pacien-
te y el trabajo colaborativo en lugar del competitivo y 
riesgoso (14). Además, es usual que le den una mayor 
relevancia a la educación sobre los factores sociocul-
turales y psicológicos que afectan la salud de las per-
sonas, en contraste con los médicos hombres (21), por 
lo cual se enfocan más en estos aspectos psicosociales 
que sus contrapartes masculinas. Además, el género del 
profesional de la medicina tiene efectos importantes en 
la relación médico-paciente, donde está demostrada la 
diferencia entre el tiempo, contenido y patrón comuni-
cativo que se da con médicos masculinos y con médi-
cas femeninas. Los primeros se considera que son más 
dominantes en la conversación, dándose una comu-
nicación más instrumental. Las segundas se considera 
que tienen encuentros más largos con los pacientes, 
dando un mayor apoyo emocional y afectivo (5, 13).

Las variables mencionadas relacionadas con la prác-
tica médica deben ser consideradas al diseñar los pla-
nes de estudio de las distintas facultades de medicina 
del mundo, para poder encontrar soluciones a estas 
diferencias.
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PERSONAS LGBT+, FORMACIÓN Y PRÁCTICA 
MÉDICA
Otro grupo que históricamente ha quedado sin ser 
considerado por los profesionales de la salud corres-
ponde a las personas que se identifican como LGBT+. 
El término viene a utilizarse para incorporar a todos 
los grupos que existen en los rangos de identidad de 
género y de orientación sexual (24). Si bien este gru-
po se ha visibilizado desde las últimas décadas del si-
glo XX, persiste el hecho de que la información sobre 
la población LGBT+ es limitada (25), solo pudiendo 
aproximar que la población LGBT+ de los Estados 
Unidos corresponde al 7 % del total nacional (26), cer-
cano al 6 % estimado de población LGBT+ en Europa 
(27). En Chile no existen estudios que comprendan el 
total del país, pero se estima que la población LGBT+ 
está entre el 7 y el 10 % del total nacional (28).

En la atención en salud a personas LGBT+, el énfasis 
se limita a la salud sexual, con lo cual se dejan de lado 
otros temas relevantes para esta población (29), sin con-
siderar el total de disparidades en salud que perciben 
las personas LGBT+. Lo anterior genera que este grupo 
pueda verse afectado por distintos problemas de salud, 
como desórdenes de salud mental (prevalencia de de-
presión, ansiedad, uso y abuso de sustancias, autole-
siones, suicidios o ideaciones e intentos del mismo), 
cánceres (como cáncer de mamas, cervicouterino o de 
próstata detectados tardíamente por la falta de la reali-
zación de exámenes preventivos), obesidad de mujeres 
lesbianas y la prevalencia de Infecciones de Transmi-
sión Sexual (ITS) y VIH en personas LGBT+ (24, 25, 29, 30).

Estos desórdenes pueden deberse a múltiples cau-
sas, inclusive los aspectos psicosociales que afectan 
particularmente a la comunidad LGBT+. Un claro 
ejemplo es el estrés de minoría, causado por los pre-
juicios, las discriminaciones y la homofobia, bifobia o 
transfobia internalizadas (24). Este aspecto se evidencia 
al momento de incorporar preguntas de orientación 
sexual e identidad de género en encuestas de salud, 
entre otros formularios y plataformas existentes (31).

Actualmente en Estados Unidos existe un compromi-
so de eliminar las disparidades en la atención en salud 
de personas LGBT+ (25). No obstante, los y las profesio-
nales de la salud argumentan que son pocas las opor-
tunidades disponibles para aprender temáticas de gé-
nero y salud en personas LGBT+ (29), lo cual conlleva 

a la persistencia de las brechas existentes, tanto en 
la atención como en la formación y preparación de 
profesionales de la medicina (24).  La educación formal 
no prepara a los futuros profesionales de la medicina 
para superar las actitudes negativas de la sociedad, ni 
para hablar de género y sexualidad con sus pacientes 
(31), puesto que falta una estandarización de la educa-
ción médica en estas temáticas (32). Esta falta de cono-
cimientos y habilidades lleva a que no se sientan pre-
parados o brinden una atención con incomodidad. 
Los profesionales sienten que no pueden realizar una 
historia clínica completa del paciente ni saber cuál es 
el examen físico apropiado para evaluar preocupa-
ciones pertinentes para la población LGBT+, siendo 
incapaces de hacer las preguntas rutinarias de rigor (30, 

31, 32). A su vez, los y las pacientes LGBT+ consideran 
que los profesionales de medicina no se encuentran 
capacitados para realizar su atención (26).

De esto deriva, tal como plantean Eliason et al., (31) 
que los profesionales de la salud tiendan a no consi-
derar la importancia de la orientación sexual de los 
pacientes, sin indagarla y sin considerar las prácticas 
sexuales particulares de sus pacientes, asumiendo la 
heterosexualidad. 

En la literatura consultada, algunas fuentes sugieren 
que las relaciones entre personas del mismo sexo son 
un error, además de proponer que es limitado el nú-
mero de profesionales de la salud quienes incorporan 
en su rutina de atención el hablar de identidad de gé-
nero u orientación sexual con pacientes adolescentes 
(31). Esto genera que los pacientes LGBT+ se sientan 
discriminados o tratados inadecuadamente, con lo 
cual se reducen las posibilidades de que vuelvan a 
acudir a los servicios de salud (24). 

La atención por profesionales poco capacitados se 
vincula directamente con la evasión del sistema de 
la salud por personas LGBT+, dada las experiencias 
negativas previas (29), lo cual tiene una relación direc-
ta con el número de cánceres mencionados anterior-
mente, que no son detectados a tiempo por la falta de 
revisiones continuas, entre otras enfermedades. 

La temática de pacientes LGBT+ es importante y se 
considera que ya está siendo estudiada; sin embar-
go, no es el caso de los profesionales de la medicina 
LGBT+ en quienes aún falta investigación (33). En la 
actualidad existen agrupaciones de profesionales de 
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la medicina LGBT+, pero más de un tercio de las per-
sonas que pertenecen a estas reconocen haber sido 
víctimas de abuso verbal e insultos por parte de com-
pañeros de trabajo (32, 33). 

Otros estudios profundizan en la discriminación sufri-
da tanto en su formación como en su práctica. Aquí 
se incluye la negación de ciertos privilegios (ascensos 
y referencia de pacientes, entre otros), acoso verbal y 
aislamiento social, prácticas realizadas tanto por su-
periores, pares y pacientes; se ha realizado un menor 
número de estudios que se preocupen por la discri-
minación sufrida por parte de los pacientes (31, 33). En 
el caso particular de los profesionales de la medicina 
que se identifican como personas trans, se considera 
que las dificultades presentadas y las discriminaciones 
sufridas en su contexto laboral, son debido a la falta 
de conocimiento en el tema y a la carencia de regu-
lación en el caso de ciertos puntos específicos de la 
transición, como lo es el cambio de nombre legal (34, 35).

Al hacer una aproximación mayor a la educación 
médica, se confirma que el desempeño académico 
de personas LGBT+ se ve afectado por la estigmati-
zación, intolerancia, discriminación y estrés (36). No 
siendo suficiente el sortear estas dificultades, los pro-
fesionales de la medicina LGBT+ se sienten con la res-
ponsabilidad de tratar con las actitudes homofóbicas 
de sus colegas, no por su propio beneficio, sino para 
proteger el trato de potenciales pacientes LGBT+ (32). 
Por otro lado, se considera que existen especialidades 
menos discriminatorias hacia la comunidad LGBT+, 
como medicina general y psiquiatría (32).

Es clave entonces la educación para los profesionales 
de la salud, en la cual se debe implementar un am-
biente inclusivo en las escuelas médicas para reducir 
las disparidades de género percibidas por las personas 
LGBT+ y por los profesionales de la medicina que se 
identifican como LGBT+ (29, 31, 36), ya que es necesario 
contar con profesionales de la salud informados y 
capacitados para entregar una atención óptima y no 
discriminatoria (24).

CONCLUSIÓN
Pese a que durante los últimos años han existido me-
joras en la atención médica de pacientes mujeres y 
LGBT+ y en la enseñanza médica de ambos grupos, 

persiste la necesidad de incorporar la perspectiva de 
género en la práctica médica. Dado que la evidencia 
apunta a que la atención no es óptima por la falta de 
conocimiento de los profesionales de la salud, es po-
sible concluir que la intervención debe realizarse en 
la formación inicial de estos profesionales, es decir, en 
los currículums educativos de las facultades de medi-
cina del mundo. Para ello se requiere la presencia de 
profesionales expertos en las distintas facultades, que 
logren generar los cambios necesarios. Además, de-
ben contar con el apoyo de la institucionalidad para 
lograr que dichos cambios se mantengan en el tiem-
po y de manera transversal en la enseñanza. Solo así 
podrán combatirse los efectos negativos de la falta de 
una perspectiva de género que se comentó durante 
la presente revisión, como se pretende lograr con la 
integración de esta temática en los planes de estudio. 
Esto se ha desarrollado en los últimos años (37), pero 
queda trabajo pendiente por realizar.
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