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Orientación sexual y trastorno de ansiedad social:  
una revisión sistemática
Sexual orientation and social anxiety disorder:  
a systematic review
Adalberto Campo-Arias1, José Luis Vanegas-García y Edwin Herazo2

Introduction: People with non-heterosexual sexual orientation frequently face stigma-
discrimination complex. Beside, persons who meet criteria for social anxiety disorder (SAD) 
present annoying symptoms in social situations when they could be evaluated or may be the 
victims of teasing or rejection. However, there is no systematic review showing the magnitude 
of this association. Objective: To review the association between sexual orientation and social 
anxiety disorder in observational studies during the last twenty years. Method: It was performed 
a systematic review in the Virtual Health Library, Medline, PsycArticles and Scopus. Key words 
were homosexuality, sexual orientation, sexual behavior, social anxiety disorder, social phobia, 
mental disorders and mental health. The search was limited to published studies involving adults 
between January 1997 and December 2016. A qualitative analysis of the studies was performed 
and Odds Ratios (ORs) were calculated, if they were not reported. Results: Revision included five 
studies that showed a statistically significant association between non-heterosexual orientations, 
in particular bisexuality, and SAD, OR between 1.9 and 3.5, 95% CI 1.0-11.4. Conclusions: Non-
heterosexual orientations are associated with SAD. It is important to consider counseling in 
people who meet criteria for SAD and the role played by the stigma-discrimination complex by 
counseling. More studies addressing this relationship from social and cultural perspective are 
needed in Latin America.
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Introducción

El trastorno de ansiedad social (TAS) se ca-
racteriza por marcada aprensión o temor en 

interacciones o situaciones sociales en las que se 
puede ser evaluado o juzgado. Existe expectación 
aprensiva por la calificación negativa, por la hu-
millación, el rechazo o la vergüenza por ofender 
a otras personas1. La prevalencia de TAS puede 
variar entre 0,4% y 45,6% según las características 
de la población; sin embargo, la mejor estimación 
es 2,5%; IC 95% 1,4-4,02.

El TAS es una condición que suele seguir un 
curso crónico y habitualmente las primeras ma-
nifestaciones se presentan entre los 10 y 20 años 
de edad3,4. Un grupo de factores biológicos, psi-
cológicos y sociales se han descrito para el inicio 
y el mantenimiento del TAS5-9. En este grupo, los 
eventos traumáticos se asocian significativamente 
a la presentación de TAS10,11, lo mismo que las 
situaciones de burlas, discriminación o exclusión 
social12-15.

Por otra parte, la orientación sexual, definida de 
la forma más simple, se entiende como la dirección 
de la atracción sexual, fantasías, sueños o deseos 
persistentes y preferentes por personas de un deter-
minado sexo. Según esta perspectiva, las opciones 
definidas son heterosexual, atraídos preferencial 
o exclusivamente por personas del sexo opuesto; 
homosexual, atracción predominante o única-
mente por personas del mismo sexo; y bisexual 
con atracción bastante similar a personas de uno 
y otro sexo16. En el momento actual se incluyen 
entre las opciones, las personas asexuales, que nie-
gan cualquier atracción por personas de cualquier 
sexo, y las personas inseguras o indecisas acerca de 
la propia orientación sexual en algún momento de 
la vida17,18.

La prevalencia de orientación no hetero-
sexual en la población general se encuentra entre 
1,0-10,0%, según la técnica de medición19-25. La 
orientación sexual no heterosexual, se conside-
ra técnicamente una condición natural y, por 
lo tanto, se eliminó de las clasificaciones de los 
trastornos mentales26; sin embargo, las personas 
no heterosexuales con frecuencia son sujetos de 

humillación, rechazo y exclusión social, es decir, 
víctimas del complejo estigma-discriminación27-29. 
Esta situación emocional y social se conoce como 
estrés de las ‘minorías’, que en este caso aplica a 
las personas no heterosexuales30. Este estrés puede 
ser mucho mayor en personas no heterosexuales 
dado que el complejo estigma-discriminación 
comienza en el grupo familiar cercano31-33; y suele 
incrementarse por el autoestigma internalizado, 
llamado comúnmente homofobia internalizada34-36. 
Igualmente, se ha documentado que las personas 
no heterosexuales informan menor apoyo social 
por la orientación sexual que personas de otros 
grupos minoritarios por sus características, como 
las personas afrodescendientes37.

En consecuencia, se puede esperar una alta 
prevalencia TAS en personas no heterosexuales, 
como se observa en otros grupos que son víctimas 
del complejo estigma-discriminación por cualquier 
característica, condición o situación38-41. Se acepta 
que el complejo estigma-discriminación es un es-
tresor sociopolítico con implicaciones importantes 
en la salud física y mental de las personas42-44.

Varias revisiones sistemáticas han mostrado 
una mayor prevalencia de trastornos mentales, en 
particular, trastornos depresivos y trastornos de 
ansiedad en conjunto2,45,46. Sin embargo, a la fecha 
se carece de una revisión sistemática que consolide 
la información sobre la asociación entre la orien-
tación sexual no heterosexual y TAS.

El objetivo de esta investigación fue realizar una 
revisión sistemática de la asociación de orientación 
no heterosexual (bisexual, gais, lesbiana o insegu-
ra) y TAS durante los últimos 20 años (1997-2016).

Diseño del estudio

Se realizó una revisión sistemática de inves-
tigaciones que cuantificaron la asociación entre 
orientación sexual y el diagnóstico de trastorno de 
ansiedad social.

La revisión se realizó en la Biblioteca Virtual en 
Salud, Medline, PsycArticles y Scopus. Estas bases 
de datos o buscadores reúnen un alto porcentaje 
de la producción científica mundial en el contexto 
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de la salud en español, inglés y portugués. Se uti-
lizaron como palabras claves en español los des-
criptores en ciencia de la salud (DeCS) o palabras 
relacionadas de uso frecuente en las publicaciones 
biomédicas: homosexualidad, orientación sexual, 
comportamiento sexual, fobia social, trastorno de 
ansiedad social, trastorno mental, trastornos men-
tales y salud mental. Asimismo, se usaron términos 
equivalentes en inglés (Medical Subject Heading, 
MeSH) y en portugués (Palavras-Chave o Descrip-
tores) para minimizar la exclusión inadvertida de 
algún artículo relevante.

Los descriptores se combinaron sucesivamente 
en pares, una palabra relacionada con la orienta-
ción sexual y la segunda con TAS. La búsqueda 
se limitó para artículos publicados entre enero 
de 1997 y diciembre de 2016, humanos, adultos, 
18 años o más (dado que la orientación sexual es 
más estable que en la adolescencia) y las palabras 
de búsqueda incluidas en el título, resumen y 
descriptores. Se excluyeron revisiones narrativas, 
revisiones sistemáticas, revisiones integrativas, 
series de casos, presentación de casos, editoriales 
y carta el editor.

Para la inclusión de las investigaciones se re-
visaron inicialmente los títulos, seguidamente 
se analizaron los resúmenes y, en el paso final, 
se evaluaron los detalles descritos en la sección 
de método y los resultados en el texto completo 
de los artículos seleccionados. Se registraron los 
autores, el año de publicación, el país de realiza-
ción, el diseño de la investigación, la evaluación 
de la orientación sexual, la definición de TAS y la 
medida de asociación, con el respectivo intervalo 
de confianza del 95%. Este estimador se calculó 
cuando no estuvo disponible a partir de los datos 
en el artículo. Los cómputos se realizaron con el 
calculador de STATA 9.047.

La calidad de las investigaciones se cuantificó 
con un cuestionario de doce puntos para estudios 
analíticos observacionales que propusieron Du 
Prel et al48. Esta lista de control recoge la mayoría 
de los aspectos a considerar en el diseño y análisis 
de estudios observacionales no experimentales que 
sugiere el instrumento STROBE (STrengthening the 
Reporting of OBservational studies in Epidemiology); 

en español, Fortalecimiento de la Presentación de 
Informes de Estudios Observacionales en Epide-
miología49.

Resultados

En las múltiples búsquedas se identificaron más 
de 740 títulos. Los números más altos se encontra-
ron con el término más inespecífico “salud mental” 
y los más bajos (incluso ninguno) con la inclusión 
en la dupla del término más específico y el de más 
reciente introducción en la terminología psiquiá-
trica “trastorno de ansiedad social”.

De los títulos revisados se seleccionaron 21 
resúmenes de investigaciones relacionados con el 
objetivo de revisión. De este grupo se eliminaron 
13 investigaciones que correspondieron a estudios 
de prevalencia o no se incluyó en la evaluación el 
diagnóstico específico de TAS. De las 8 investiga-
ciones restantes se eliminaron 3 dado que cuanti-
ficaron síntomas de TAS con escalas de medición 
que sólo pueden informar síntomas que pueden 
tener importancia clínica y no diagnósticos forma-
les50-52. Los cinco estudios que cumplieron todos los 
criterios de inclusión, con buena calidad, ocho o 
más de trece puntos posibles, según los criterios Du 
Prel et al48. Se detallan seguidamente en orden cro-
nológico de publicación los estudios incluidos53-57.

En el primer estudio NEMESIS, Sandfort et al 
en una muestra de 7.076 adultos (entre 18 y 64 
años) de la población general de Holanda, evalua-
ron el comportamiento sexual (sexo de las parejas 
sexuales, no necesariamente la orientación sexual) 
durante el año previo y la presencia de TAS, según 
los criterios del DSM-III-R, en el curso de la vida, y 
durante el año previo, con la Entrevista Diagnósti-
ca Compuesta Internacional (en inglés, Composite 
International Diagnostic Interview, CIDI) y halla-
ron que la prevalencia de TAS a lo largo de la vida 
estuvo en 18,6% en mujeres “no heterosexuales” 
y 9,5% en mujeres heterosexuales; y 14,6% en 
hombres “no heterosexuales y 5,5% en hombres 
heterosexuales; y durante el último año se encontró 
en 7,0% en mujeres “no heterosexuales” y 5,8% en 
mujeres heterosexuales; y 7,3% en hombres “no 
heterosexuales y 3,0% en hombres heterosexuales53.
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Seguidamente, Bostwick et al en una muestra 
de 20.089 mujeres y 14.564 hombres mayores de 
20 años, investigaron la identidad sexual (bisexual, 
homosexual, heterosexual o inseguro) y diag-
nosticaron TAS, según criterios DSM-IV, con la 
Entrevista Diagnóstica para Trastornos Asociados 
al Consumo de Alcohol (AUDADIS-IV, Alcohol 
Use Disorder and Associated Disabilities Interview 
Schedule-IV) y observaron que la prevalencia de 
TAS en el curso de la vida fue 18,2% en mujeres 
bisexuales; 13,6% en mujeres inseguras sobre la 
orientación sexual; 9,6% en mujeres lesbianas; 
y 7,9% en mujeres heterosexuales. Mientras que 
en hombres las prevalencias fueron 15,6% en 
hombres inseguros sobre la orientación sexual; 
14,2% en hombres bisexuales; 12,4% en hombres 
homosexuales; y 5,8% en hombres heterosexuales. 
La diferencia fue estadísticamente significativa, 
prueba de c2 y p < 0,05, tanto en mujeres como en 
hombres54. Para el cálculo del OR, que se presenta 

en la Tabla 1, se agruparon en dos categorías hete-
rosexuales y no heterosexuales que incluyó las tres 
categorías restantes.

Sandfort et al, en un segundo estudio NEMESIS 
2 en el que participaron 6.646 adultos (entre 18 y 
64 años) residentes en la comunidad general en 
Holanda, evaluaron la orientación sexual (hetero-
sexuales y no heterosexuales) y los criterios para 
TAS con la aplicación de CIDI 3.0, según DSM-
IV, en el curso de la vida y durante el año previo, 
y mostraron que la prevalencia de TAS a lo largo 
de la vida fue 25,3% en mujeres no heterosexuales 
y 10,4% en mujeres heterosexuales; y 20,1% en 
hombres no heterosexuales y 7,5% en hombres 
heterosexuales; y durante el último año la fre-
cuencia de TAS se halló en 15,3% en mujeres no 
heterosexuales y 4,2% en mujeres heterosexuales; 
y 12,1% en hombres “no heterosexuales y 2,9% en 
hombres heterosexuales55.

En la siguiente investigación, Przedworski et al 

Tabla 1. Resumen de las investigaciones incluidas

Autores, año País Diseño OR (IC 95%)

Sandfort et al, 200153 Holanda Transversal M = 1,8; 0,8-4,11,3

H = 2,3; 1,2-4,51,3

M = 1,0; 0,3-3,42,3

H = 2,0; 0,8-4,92,3

Bostwick et al, 201054 Estados Unidos Transversal M = 1,9; 1,4-2,5*4

H = 2,5; 1,8-3,5*4

Sandfort et al, 201455 Holanda Transversal M = 2,8; 1,4-5,61,3

H = 2,3; 1,0-5,11,3

M = 3,5; 1,1-10,42,3

H = 2,0; 1,1-11,42,3

Przedworski et al, 201556 Estados Unidos Transversal M = 2,8; 2,1-3,7*5

H = 1,9; 1,1-2,9*5

Kerridge et al, 201757 Estados Unidos Transversal GL = 2,5; 1,5-4,32

BS = 3,3; 2,4-4,52

NS = 2,8; 1,4-5,62

HT = 1,02

GL = 2,4; 1,5-3,91

BS = 3,2; 2,3-4,31

NS = 2,6; 1,4-5,01

HT = 1,01

Fuente: diseño propio de los autores. H, hombres; M, mujeres; GL, gais-lesbianas; BS, bisexuales; HT, heterosexuales; NS, no 
seguro. 1Prevalencia en el curso de la vida. 2Prevalencia en el último año. 3Ajustado por variables demográficas. 4Reunidos en 
dos categorías heterosexuales y no heterosexuales. 5Reunidos en dos categorías heterosexuales (con heterosexuales discordantes) 
y no heterosexuales. *Calculado para este análisis.

Orientación sexual y trastorno de ansiedad social: una revisión sistemática

REV CHIL NEURO-PSIQUIAT 2017; 55 (2): 93-102



97www.sonepsyn.cl

en un estudio transversal en el que participaron 
34.324 estudiantes de college, 21.704 mujeres y 
12.620 hombres, preguntaron la orientación sexual 
durante el último año (heterosexual, heterosexual 
discordante o que han tenido relaciones sexuales 
con ambos sexos, gay, bisexual e inseguro de la 
orientación) y si se le había realizado el diagnósti-
co de TAS durante los doce meses más recientes y 
establecieron una prevalencia de TAS en mujeres 
lesbianas de 3,6%; bisexuales 5,9%; inseguras de 
la orientación sexual 2,8%, heterosexuales 1,7% y 
heterosexuales discordantes 3,2%; con prueba de 
c2 ajustada por escolaridad mostraron diferencia 
significativa entre los grupos, p < 0,001. Por su 
parte en hombres gais la prevalencia de TAS fue 
4,0%; bisexuales 2,6%; inseguros de la orientación 
sexual 0,5%; heterosexuales 1,5% y heterosexuales 
discordantes 2,1%; la diferencia entre los grupos 
fue significativa, prueba de chi cuadrado ajustada 
por escolaridad; p < 0,00156. Para la estimación de 
la asociación, que aparece en la Tabla 1, hetero-
sexuales y heterosexuales discordantes formaron 
el grupo de referencia y las categorías restantes en 
no heterosexuales, el grupo a comparar.

En el más reciente estudio, Kerridge et al. en 
una muestra de 36.309 personas, hombres y muje-
res mayores de 18 años, investigaron la identidad 
sexual (bisexual, gais-lesbiana, heterosexual o inse-
guro) y diagnosticaron TAS, criterios DSM-5, con 
la entrevista estructurada AUDADIS-5 y mostraron 
que la prevalencia de TAS en el curso de la vida de 
12,7% en bisexuales; 9,8% en inseguros; 8,1% en 
gais-lesbianas; y 3,5% en heterosexuales. Por su 
parte las prevalencias durante el año más reciente 
fueron 11,6% en bisexuales; 8,6% en inseguros 
sobre la orientación sexual; 6,6% en gais-lesbianas; 
y 2,7% en heterosexuales. Los OR con el grupo de 
heterosexuales como referencia se presentan en la 
Tabla 157.

Discusión

La presente revisión sistemática muestra una 
asociación consistente y estadísticamente signi-
ficativa entre orientación sexual no heterosexual 
y TAS, particularmente en hombres no hetero-

sexuales en las publicaciones de las dos décadas 
más recientes.

La orientación sexual no heterosexual es una 
condición que ha sido estigmatizada durante tiem-
pos inmemorables en diferentes contextos y cultu-
ras58,59. En consecuencia, se espera que un grupo de 
personas no conformes con la propia orientación 
sexual intente ocultarla o disimularla lo mejor60,61. 
Sin duda, este proceso de encubrimiento es más 
eficaz cuando existe mayor congruencia con el 
género esperado y, por lo tanto, se asume que el 
género es completamente armónico con la orienta-
ción sexual esperada, es decir, heterosexual62.

Asimismo, llama la atención que las personas 
bisexuales o inseguras de la orientación sexual 
mostraron prevalencias mayores de TAS y, en 
consecuencia, una asociación más robusta entre 
la orientación sexual y el trastorno clínico54,57. Es 
posible que la incongruencia esperada entre el gé-
nero y orientación sexual sea menos comprendida 
en el contexto social de las personas bisexuales (o 
inseguras)63. Además de afrontar con los princi-
pios sociales heteronormados que enfrentan gais 
y lesbianas, las personas bisexuales tienen que 
luchar contra el complejo estigma-discriminación 
asociado a la bisexualidad, en particular la ne-
gación de esa condición, la necesidad de decidir 
entre la heterosexualidad y la homosexualidad, 
dificultades en la construcción de una identidad 
sexual y menos apoyo social de otras personas 
no heterosexuales63,64. Esta interacción de eventos 
incrementa la posibilidad de malestar emocional y 
estrés percibido63-65.

Por lo que se puede plantear la hipótesis que 
las personas no heterosexuales con percepción de 
discordancia importante entre el género y la orien-
tación sexual, o menos con menores niveles de au-
toeficacia o autoestima, mostrarán mayores grados 
de ansiedad en situaciones en las que la orientación 
sexual puede ser descubierta y con ello ser víctimas 
de burlas, rechazo o agresiones físicas66.

Se postula que las personas no heterosexua-
les estigmatizadas afrontan un mayor nivel de 
estresores sociales; este complejo estigma-discri-
minación se asocia a dificultades en el control de 
las emociones, dificultades en las interacciones 
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interpersonales y sociales y procesos cognitivos 
que incrementan el riesgo de malestar emocional37. 
Estas interacciones de procesos explican la relación 
observada entre estrés relacionado con el complejo 
estigma-discriminación y la presentación clínica 
de trastornos mentales42. La consistencia en la aso-
ciación entre orientación sexual no heterosexual 
y TAS respaldan la relación causal entre ambas 
condiciones, según los criterios de Bradford Hill67.

Asimismo, es necesario señalar el rol que juegan 
los eventos o experiencias sociales negativas o aver-
sivas en la presentación clínica del TAS10-15. En este 
punto es necesario tener presente la consideración 
actual de Höfler, en la que la causalidad propuesta 
por Bradford Hill es menos directa o explícita en la 
medida que profundiza en el conocimiento de los 
factores asociados a una condición68.

Se insiste en la necesidad de incorporar los ha-
llazgos de revisiones sistemáticas y meta-análisis en 
la práctica clínica, en la evaluación y en la elección 
de las mejores acciones69. Esta revisión sistemática 
sugiere una evaluación cuidadosa de la orientación 
sexual de personas que consultan por TAS, par-
ticularmente en adolescentes y adultos jóvenes70. 
El llamado estrés de las minorías se ha postulado 
como uno de los factores que median la mayor 
prevalencia de malestar emocional y trastornos 
mentales en personas no heterosexuales30,37,71,72; a 
la vez éstos dan cuenta del alto riesgo de ideación 
y comportamientos suicidas, especialmente en 
aquellas personas no heterosexuales con alta dis-
conformidad con la propia orientación sexual73. 
Esta observación muestra la necesidad que los 
profesionales en salud mental deben estar atentos 
para atender las necesidades de las personas no 
heterosexuales que solicitan servicios74. La ansiedad 
social no es parte inherente de las orientaciones 
sexuales no heterosexuales, es decir, no son rasgos 
propios de una “personalidad homosexual”75,76. Es 
altamente probable que gran parte de síntomas del 
espectro del TAS que se observan en personas no 
heterosexuales sean consecuencia directa del com-
plejo estigma-discriminación del que son víctimas 
este grupo de la población75. Este conjunto de si-
tuaciones impone una invisibilización generalizada 
y se cristaliza en múltiples estigmas y exclusiones74.

Esta revisión sistemática confirma la asociación 
entre orientación sexual no heterosexual y TAS y 
desagrega la relación observada previamente con 
otros trastornos por ansiedad y los ahora llamados 
trastornos relacionados con traumas o eventos 
traumáticos. Sin embargo, tiene la limitación de 
la definición heterogénea para orientación sexual 
y los criterios usados para TAS. No obstante, dado 
el reducido número de investigaciones fue necesa-
rio desestimar esta consideración. Igualmente, se 
deben considerar que, otros factores personales, 
familiares, sociales y culturales pueden mediar la 
relación. Por ejemplo, no se identificaron inves-
tigaciones en países latinoamericanos, con alto 
clima de machismo o heterosexismo apoyados en 
formulaciones religiosas77. Una asociación fuerte, 
aún mayor, en el contexto cultural de América 
Latina podría dar más información sobre el papel 
de la actitud social frente a las orientaciones se-
xuales no heterosexuales y la presentación clínica 
de TAS5-7. El contexto social y cultural matizan a 
las actitudes para con las orientaciones sexuales no 
heterosexuales78-80.

Se concluye que las orientaciones sexuales no 
heterosexuales se asocian a TAS. Es importante 
considerar la orientación sexual en personas que 
reúnan criterios para TAS y el papel que juega el 
complejo estigma-discriminación. En América La-
tina se necesitan estudios, tanto cualitativos como 
cuantitativos, que aborden esta relación desde una 
perspectiva social y cultural.
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Resumen
Introducción: Las personas con orientación sexual no heterosexual afrontan frecuentemente el 
complejo estigma-discriminación. Por su parte, las personas que reúnen criterios para trastorno 
de ansiedad social (TAS) presentan síntomas molestos en situaciones sociales en las que son 
evaluados o pueden ser víctimas de burlas o rechazo. Sin embargo, no se cuenta con una revisión 
sistemática que presente la magnitud de esa asociación. Objetivo: Revisar la asociación entre 
orientación sexual y trastorno de ansiedad social en estudios observacionales durante los últimos 
veinte años. Método: Se realizó una revisión sistemática en la Biblioteca Virtual en Salud, 
Medline, PsycArticles y Scopus. Se usaron como palabras claves ‘homosexualidad’, orientación 
sexual, comportamiento sexual, trastorno de ansiedad social, fobia social, trastornos mentales 
y salud mental. La búsqueda se limitó a estudios publicados con la participación de adultos 
entre enero de 1997 y diciembre de 2016. Se realizó un análisis cualitativo de los estudios y se 
calcularon razones de disparidad (OR) si fueron informadas. Resultados: Se incluyeron cinco 
investigaciones que mostraron una asociación estadísticamente significativa entre orientaciones 
no heterosexuales, en particular bisexualidad, y el TAS, OR entre 1,9 y 3,5; IC 95% 1,0-11,4. 
Conclusiones: Las orientaciones sexuales no heterosexuales se asocian a TAS. Es importante 
considerar la orientación en personas que reúnan criterios para TAS y el papel que juega el 
complejo estigma-discriminación por orientación. Se necesitan estudios en América Latina que 
aborden esta relación desde una perspectiva social y cultural.

Palabras clave: Comportamiento Sexual; Trastornos de Ansiedad Social; Discriminación Social; 
Revisión, Sistemática.
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