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Masculinidades hegemónicas e infertilidad

Gilda Monteagudo Peña, Neida Méndez Gómez,  
Manuel Gómez Alzugaray, Daysi Navarro Despaigne 

Introducción

La infertilidad, más allá de la importancia de las afectaciones físicas que 
pudieran subyacer en su origen, tiene implicaciones psicológicas y sociales 
que le confieren relevancia adicional como problema de salud. Por la espe-
cial significación que tiene la posibilidad de ser padre o madre para la mayo-
ría de las personas, cuando no se pueden satisfacer el anhelo y la aspiración 
de tener los hijos que se deseen y en el momento que se crea conveniente, 
se generan conflictos afectivos y relacionales con gran impacto en la vida 
de quienes pasan por esa experiencia (1). Por las exigencias personales y 
sociales que la masculinidad hegemónica impone, estos conflictos suelen 
condicionar una vivencia subjetiva más negativa para los varones (2).

En la práctica asistencial es común observar que se reiteren comporta-
mientos tanto en las personas que buscan ayuda médica como en los/las  
prestadores/as de salud, quienes reproducen estereotipos de género 
asociados a las representaciones sociales sobre la masculinidad (3). Este 
trabajo tiene el propósito de hacer una revisión del tema y contribuir 
a visualizar que la necesidad de atención multidisciplinaria, en especial 
la participación del especialista en salud mental, debe ser diferenciada 
cuando la causa de la infertilidad involucra un factor masculino.

Desarrollo

En relación con la infertilidad se han descrito diferencias de género 
tanto en su origen como en el afrontamiento del fallo reproductivo, los 
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tratamientos, la relación con la pareja y con el medio social en general, 
así como en la repercusión en la atención de salud y las consecuencias 
para quienes la padecen (1-7). 

Entre los aspectos más sobresalientes se menciona que los varones pre-
sentan más dificultad para admitir su incapacidad reproductiva y reco-
nocer su condición de infértil. En opinión de algunos autores, pudiera 
explicarse por el simbolismo que adquiere la procreación en las cons-
trucciones socioculturales. Desde la perspectiva socioantropológica, la 
paternidad se considera un eje central para el reconocimiento de la iden-
tidad masculina y se interpreta como un deber anclado al ciclo «natural» 
de vida, que marca el tránsito a la adultez, el arribo a la plenitud de la 
hombría y la satisfacción de demandas construidas desde el género, que 
le exigen: trabajar, formar una familia y tener hijos. Además se consti-
tuye en un mandato, porque los significados arraigados en el imagina-
rio social relacionan fuertemente la fertilidad a la virilidad, y ambas al 
concepto de masculinidad, la que, a diferencia de la feminidad, debe ser 
probada para sí mismo y demostrada ante la sociedad (1-5).

Desde esta visión, la infertilidad puede ser mal entendida como una 
amenaza a la masculinidad, al rendimiento sexual y al desarrollo social 
del individuo como varón pleno. El embarazo y el/la hijo/a se constitu-
yen en la demostración suprema de la masculinidad toda vez que lleva 
implícita: la evidencia inequívoca de la capacidad sexual y reproductiva, 
la orientación heterosexual activa y la posibilidad de satisfacer manda-
tos centrales de género (constituirse en «cabeza de familia», satisfacer a 
plenitud los roles de proveedor, «trascender» a las generaciones futuras, 
y otras creencias que refuerzan o maximizan la expresión social de la 
masculinidad) (1-3).

Calero y Santana entrevistaron a varones cubanos que consultaron por 
infertilidad y demostraron que la problemática no gana peso solo en la 
posibilidad de embarazar a la mujer, sino que su máxima expresión está 
dada en tener un hijo (1). El hijo se considera la razón que sella los lazos 
de la pareja, le da sentido y autenticidad a la familia y concede a los 
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varones un estatus de importancia, un reconocimiento y una posición de 
jerarquía, que les permiten aproximarse al ideal de identidad masculina. 
Por lo tanto, el sentimiento de frustración y/o pérdida producido por la 
infertilidad genera gran angustia y dolor, que se percibe como un evento 
negativo.

Concerniente a las causas, se ha señalado que la forma de «ser hombre» 
puede condicionar alteraciones en la salud general y la salud reproduc-
tiva en particular. Entre las características de «lo masculino», de acuerdo 
con los mandatos de la masculinidad hegemónica, se encuentran la ne-
cesidad de asumir conductas sexuales de riesgo y poco cuidado de la 
salud: fumar, ingerir bebidas alcohólicas, consumir drogas, inadecuada 
alimentación, estrés laboral y exposición a sustancias tóxicas (8,9), todo 
lo cual puede incrementar la posibilidad de padecer infertilidad. 

Un estudio que analizó las causas de la infertilidad en 300 varones aten-
didos en la consulta provincial de reproducción asistida, en la provincia 
de Matanzas, demostró que los factores ambientales y socioculturales 
fueron la primera causa de los trastornos reproductivos (10).

Asimismo, diferentes condicionamientos de género imponen presiones 
sobre roles sexuales-sociales diferenciados en cada sexo biológico y con-
tribuyen a que varones y mujeres asuman diferentes formas de afron-
tar el fallo reproductivo. El hecho de que en el cuerpo de la mujer se 
materialice la concepción y el mayor impacto de la reproducción, tanto 
natural como por técnicas de reproducción asistida, adquiere un valor 
simbólico tal que condiciona que a nivel familiar, social y en el contexto 
clínico la responsabilidad sobre la infertilidad se considere más femenina 
que masculina (2,3). Lo habitual es que se suponga a la mujer responsa-
ble en primera instancia del fallo en lograr la gestación, responsabilidad 
que es asignada y asumida, por lo que es la que primero busca atención 
médica y acepta con más facilidad su infertilidad. 

Del mismo modo, tiene connotaciones en el proceso de atención, las polí-
ticas públicas, los programas y servicios de salud, en los que las mujeres 
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se identifican como sujetos de referencia (3,11,12). En este sentido, Figue-
roa-Perea señala que existen «maternidades», «servicios materno-infan-
tiles», «educación maternal», múltiples programas de salud materna/
materno-infantil y muy pocas intervenciones preventivas para hombres, 
servicios de planificación familiar o programas de salud paterna/pater-
nidad responsable; se contabiliza la «mortalidad materna», pero no la 
«mortalidad paterna», y las encuestas sobre fecundidad se aplican sola-
mente a mujeres (11).

Este mismo autor llama la atención sobre la relevancia del lenguaje como 
filtro para ordenar y construir la cotidianidad y la necesidad de trabajar 
en la flexibilización de expresiones como que «las mujeres dan la vida», 
porque contradice la información biológica básica de que los varones 
son coautores de los embarazos y permea especializaciones de género 
excluyentes de la presencia de los varones en los comportamientos 
reproductivos (11). 

Díaz Bernal y García han destacado aspectos en los que esta «concepción 
perpetuada y culturalmente arraigada, en cuanto al responsable papel 
femenino en la reproducción biológica y social de la especie» impactan 
en los servicios de salud en nuestro medio. Señalan que la atención de la 
infertilidad es «para y por las mujeres», pues aunque concurra la pareja 
es la mujer quien recibe las órdenes e instrucciones médicas y quien 
posee historia clínica. Por el contrario, muchos hombres se muestran 
reacios a enfrentar el problema, temen que se conozca públicamente y 
se niegan a los estudios o a asistir a consulta, pues lo consideran «cosas 
de mujeres» (3).

A nivel internacional, Lafuente y Segura entrevistaron a 46 hombres que 
acudieron a la I Feria de Reproducción Asistida, celebrada en Valencia, 
en 2013. El 22 % de los hombres manifestó que no se les interrogó y el 
52 % dijo que fue breve. No se realizó una exploración genital al 67 % 
de los casos. El 55 % declaró que fueron poco o nada informados sobre 
la causa de su infertilidad, y a la mitad de los casos con un tratamiento 
previo fallido no le explicaron las posibles razones (4).
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En cuanto a las consecuencias psicosociales de la infertilidad, se reconoce 
que tiene una fuerte repercusión psicológica que, aunque afecta a ambos 
sexos, se vivencia de forma diferenciada entre mujeres y varones. La 
infertilidad constituye siempre una situación de frustración personal que 
genera temor y ansiedad; en un inicio es común que se asocie a sorpresa, 
negación y aislamiento, seguido de enojo, ansiedad, sentimiento de pér-
dida, culpa o «el castigo por algo malo que se hizo en el pasado». Cuando 
no se logra un afrontamiento positivo a estas emociones, pueden llevar 
a diferentes estados de disfuncionalidad psicológica y/u orgánica (1,4,7).

Tradicionalmente se asume que las mujeres tienen mayor repercusión 
emocional, pero se ha demostrado que ambos sufren por igual; los hom-
bres a veces más, lo que cambia es la forma de socialización (3). En el 
hombre, la masculinidad hegemónica dicta la sobrevaloración de la iden-
tidad masculina y de la procreación como afirmación suprema de ella, 
pero al mismo tiempo impone que no deben mostrar sus emociones (8), 
de modo que las implicaciones psicológicas derivadas de la dificultad 
para reproducirse son complejas. Mientras las mujeres expresan su 
angustia, dolor y el sentimiento de pérdida, los varones suelen «hacerse 
los fuertes», contener sus emociones e invisibilizar el sufrimiento (3,13). 

Sin embargo, la infertilidad resulta tan difícil de asimilar para algunos 
varones que es frecuente que sufran ansiedad y depresión, asociados a 
procesos emocionales como vergüenza y autojuicio, con efectos nega-
tivos en la sexualidad, la autoimagen, la autoestima y sentimientos de 
desvalorización personal, frustración, derrota, disfuncionalidad sexual y 
estigmatización (1-4,6,7,14,15). Es común que se genere secreto alrede-
dor del diagnóstico y que la mujer asuma la culpa de la infertilidad (2,3).

Galhardo y sus colaboradores demostraron que los hombres infértiles 
tienden a ser más duros y más crueles con ellos mismos, y se juzgan más 
negativamente en sus insuficiencias, fracasos y dolores percibidos (14). 
Este autor y otros también señalan que en el caso de los hombres existe 
mayor tendencia a la somatización, al punto de destruir la vida en pare-
ja (1-3,14,15). Mediante una encuesta virtual anónima a 500 hombres 
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de Medellín, Lozano y Cardona demostraron que la percepción de calidad 
seminal no solo se relaciona con «buena capacidad para fecundar», sino 
también con «buena salud», y en muchos sujetos la mala calidad se identi-
fica como «vergüenza» (6).

A lo anterior se suma el impacto psicológico negativo de los tratamientos. 
En más de la mitad de los varones que acuden por infertilidad no se logra 
identificar la causa, por lo que se usan tratamientos empíricos, general-
mente largos y con poca eficacia, lo que provoca sentimientos de frustra-
ción, desesperanza, falta de adherencia y a veces abandono. La indicación 
de incrementar las relaciones sexuales en el período fértil lleva con fre-
cuencia a que el sexo se convierta en «el trabajo de hacer bebés», lo que 
limita la espontaneidad y el placer, y favorece la compulsión o rigidez (7).

Estas consecuencias psicológicas pueden generar en la pareja una situa-
ción disfuncional, que lleva a malas relaciones, rechazo, evitación o dis-
función sexual, y en muchos casos a la disolución del vínculo (1-3). Es 
común que el hombre busque relaciones extramatrimoniales con la inten-
ción de reafirmar su virilidad, lo que afecta aún más la estabilidad de la 
pareja y de la familia en construcción (3). 

Entre los factores que condicionan un mayor impacto psicológico en la 
infertilidad, se mencionan: vivir en zonas rurales, tener menor nivel socio-
cultural, antecedentes de psicopatías, tensiones del ambiente familiar 
(sobre todo de los padres de la pareja, que desean un nieto) y la falta de 
información del personal de salud, o cuando existe recriminación o impug-
nación sobre la causa de la infertilidad por parte de uno de los miembros 
de la pareja (7). También tienen influencia la edad, si la infertilidad es pri-
maria o secundaria, la presencia de hijos en alguno de los miembros de la 
pareja y el tiempo transcurrido en la búsqueda de la fertilidad (1,7).

Por todo lo antes comentado, algunos autores consideran la infertilidad 
como una crisis vital y una situación de estrés crónico. Izzedin-Bouquet 
describe que las parejas que reciben tratamiento para lograr fertilidad 
transitan por un ciclo emocional caracterizado por mesetas de emocio-
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nes positivas y negativas que se suceden repetidamente (7). El comienzo 
del tratamiento alienta el tan esperado deseo, y si existen fracasos es el 
final de todo. Cada nuevo tratamiento es un nuevo estresor, que adquiere 
mayor intensidad si es mayor el tiempo que la pareja lleva en el proceso 
de diagnóstico y tratamiento, e implica sufrimiento y desgaste psíquico.

De este modo, los factores psicológicos pueden a veces ser la causa de la 
infertilidad o constituirse en agravante de causas orgánicas. Esto se ha 
demostrado en relación con la calidad espermática o el fracaso repro-
ductivo en parejas a las que se les realiza procederes de reproducción 
asistida. Por lo tanto, se considera necesario que se brinde orientación y 
apoyo psicológico especializado.

En la experiencia asistencial de los autores de este trabajo se presentan 
diversas situaciones que prueban las diferencias de género en inferti-
lidad. La mayoría de los hombres ofrece resistencia inicial o muestra 
vergüenza ante el examen genital, que suele requerir de un proceso de 
convencimiento. Es común que rehúyan de realizar el espermograma 
alegando que ya tienen hijos previos (hasta en el caso de que la mujer 
también tenga hijos) o soliciten que se realice primero el estudio de la 
mujer, lo que hace necesario reprogramar los turnos una y otra vez. 

También se observa en nuestro contexto que una cantidad considerable 
de mujeres acudan solas a la primera consulta, que la asistencia a los 
seguimientos sea irregular cuando existe un factor masculino y que si 
no se demuestra causa en ellos dejen de acompañar a la mujer, lo que 
cuando es a la inversa no sucede. Es usual que «para proteger la imagen 
del varón», cuando existe un factor masculino no se socialicen las verda-
deras razones de la infertilidad y las mujeres asuman públicamente una 
responsabilidad que no tienen. La disfunción sexual y los conflictos de 
pareja —que en no pocos casos llegan al divorcio— son más frecuentes si 
hay una causa masculina de infertilidad. 

Ante los tratamientos, la actitud puede ser variable y muchas veces rela-
cionada con la presencia o no de hijos previos, el grado de compromiso 
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con la pareja o la severidad de la afección. En situaciones irreversibles  
es común la negación, el reclamo e insistencia en que se les indique 
algún tratamiento, o la no aceptación inicial de ciertos procederes, sobre 
todo los que requieren reproducción asistida de alta tecnología, la parti-
cipación de donantes o la adopción.

Asimismo, existen diferencias en el comportamiento del personal de 
salud. En general se presta más atención a la mujer; la minuciosidad en 
el examen físico y el soporte emocional están más dirigidos a la mujer, 
mientras que a los hombres se les da menos explicaciones y se les hace 
menos partícipes de los procesos. El examen genital masculino resulta 
embarazoso para buena parte del personal médico y por ello muchas 
veces no se realiza.

Conclusiones

Los elementos hasta aquí analizados fundamentan la necesidad de 
trabajar por garantizar servicios de atención a la pareja infértil ver-
daderamente amigables para los varones, en los que se consideren los 
significados socioculturales que, desde el condicionamiento de la mas-
culinidad hegemónica, hacen que la vivencia de la infertilidad adquiera 
matices particulares para los varones. Resultan imprescindibles el acom-
pañamiento psicológico con un enfoque de género de las parejas que 
consultan por infertilidad y la educación social dirigida a disminuir la 
influencia de las exigencias socioculturales que sitúan a los varones en 
una posición de mayor vulnerabilidad biológica y psicológica en relación 
con su salud sexual y reproductiva. 
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Masculinidades y enfermedades endocrinas

Daysi Navarro Despaigne, Neida Méndez Gómez,  
Gilda Monteagudo Peña, Manuel Gómez Alzugaray 

Introducción

En Cuba las diez primeras causas de muerte, con excepción de la 
Diabetes Mellitus (DM), son más frecuentes en los varones que en 
las mujeres (1). Además de la DM, las enfermedades del tiroides y 
los trastornos de la función gonadal, en el Instituto de Endocrinolo-
gía se encuentran entre las mayores causas de solicitud de atención 
médica. Estas están implicadas de manera directa o indirecta con 
las principales causas de morbilidad y mortalidad de la población 
cubana.

Aunque estas enfermedades se encuentran en ambos sexos, presen-
tan particularidades, de manera que las enfermedades del tiroides 
son más frecuentes en las mujeres, la DM tipo 1 en los varones, y la 
tipo 2 y la obesidad en las mujeres. Estas últimas solicitan atención 
por los trastornos reproductivos, mientras que los hombres por los 
trastornos de la función sexual (2-7).

Al considerar la salud del humano, es necesario tener presente la 
influencia de los determinantes de salud según Marc Lalonde: resulta 
imprescindible tomar en cuenta el medioambiente (factores físicos, 
biológicos, socioculturales y psicosociales relacionados con la vida 
en común), el estilo de vida (hábitos personales, alimentación, acti-
vidad física, adicciones, conductas peligrosas o temerarias, actividad 
sexual, utilización de los servicios de salud...), la biología (aspectos 
genéticos y la edad de las personas) y la atención sanitaria (calidad, 
accesibilidad y financiamiento de los servicios de salud) (8).
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Hoy día, según la antropología médica, en las enfermedades crónicas es 
preciso considerar los siguientes aspectos o «miradas»: tener una enferme-
dad es un problema biológico, mientras que sentirse enfermo constituye 
una dimensión cultural de la afección y ser considerado como enfermo es 
la dimensión social. La siguiente figura resulta muy ilustrativa (9).

A pesar de lo antes expresado en relación con la prevalencia de dichas 
entidades, las guías de diagnóstico y tratamiento de estas no conside-
ran el sexo como una variable a considerar en la decisión terapéutica, 
aunque destacan explícitamente las situaciones que afectan la función 
sexual del varón (10-12). Una excepción lo constituye el I Consenso 
Cubano de Diabetes Mellitus (13).

Lo arriba expuesto justifica el propósito del siguiente artículo: identificar 
las diferencias clínicas entre los sexos en afecciones endocrinas como la 
DM, las tiroidopatias y los trastornos de la función sexual, así como la in- 
fluencia de las características de la masculinidad hegemónica en el pro-
ceso de salud-enfermedad de los varones. 

Desarrollo

Desde el punto de vista biológico y como expresión del envejeci-
miento, en particular de la mujer, con posterioridad a la menopausia 
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ocurre un déficit de estrógenos, asociado con cambios de instaura-
ción rápida (primeros cinco años) en la composición corporal, que 
se expresan con disminución de la masa muscular y de la masa ósea 
(conocido como osteosarcopenia) (13-18) y aumento de la masa grasa, 
lo cual favorece (en población susceptible) el desarrollo de hiperten-
sión arterial, DM y enfermedad cardiovascular, y el incremento del 
riesgo de fractura por osteoporosis; en los varones aparece la dismi-
nución de los esteroides sexuales (conocido como andropausia) (19), 
con consecuencias (síntomas vinculados con la esfera sexual) que 
ocurren con mayor lentitud, por lo que se expresan a mayor edad, y 
pudieran afectar su calidad de vida. 

Debido a la mayor longevidad de la mujer, a partir de la década 
de los ochenta del pasado siglo xx se desarrollaron estudios con el 
objetivo de prevenir los cambios corporales postmenopausia, en 
particular aquellos favorecedores de la Osteoporosis, con el motivo 
de identificar los factores de riesgo para esta entidad y definir las 
opciones terapéuticas específicas para las mujeres, las que fueron 
aplicadas a los hombres, sin considerar las diferencias biológicas. 
Algo similar, aunque de inicio contrario, ocurrió en relación con los 
factores de riesgo respecto a la enfermedad cardiovascular, consi-
derados de manera similar para ambos sexos aunque identificados 
en los hombres.

En Cuba la dispensarización y las muertes por DM muestran dife-
rencias entre sexos (1): la proporción de varones dispensarizados 
es menor (ver figura siguiente) y la edad promedio de la muerte 
también (ver tabla), por lo que los años potenciales de vida perdidos 
son mayores. De acuerdo con reportes de la Federación Internacio-
nal de Diabetes, el cáncer de hígado como comorbilidad asociada 
a la DM2 es más frecuente en los hombres (20). En las guías de 
la Asociación Latinoamericana de Diabetes (ALAD) no se proponen 
opciones terapéuticas diferentes para hombres y mujeres con DM, 
aunque destaca «la preocupación» explícita de no afectar la función 
sexual del varón (10).
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Prevalencia de DM según sexo 2001-2013.

Fuente: Universo población cubana (2000 a 2013) y población con diagnóstico de DM 
en el Registro Nacional de Dispensarización.

Edad de la mortalidad por DM (X ± DE).  
Cuba 1990, 1995, 2000, 2005 y 2010.

	

 Hombres Mujeres

años promedio DE promedio DE

1990 67.51 15.01 69.31 13.98

1995 65.87 16.43 70.52 14.11

2000 65.67 14.90 68.77 14.18

2005 68.01 14.00 71.24 13.05

2010 70.24 13.04 72.23 12.98

Fuente: Dirección Nacional de Estadísticas, Ministerio de Salud Pública (MINSAP).
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En la educación terapéutica que se les brinda a las personas con diabe-
tes se hace referencia al importante papel del control metabólico como 
vía para prevenir las complicaciones y lograr mejor calidad de vida, y en 
relación con la salud sexual y reproductiva se hace referencia en «las 
mujeres» a la reproducción y en los hombres a cómo evitar la disfunción 
sexual (12,20). 

En relación con los pacientes, en un trabajo presentado por Navarro y 
colaboradores en el III Congreso «Controlando la diabetes y sus factores 
de riesgo» (Varadero, diciembre de 2018) se expresa que en un grupo de 
adultos mayores con DM2 atendidos en la consulta de DM del munici-
pio de Playa, las adultas mayores refirieron que la enfermedad las hace 
dependientes y las limita, mientras que a los varones adultos mayores les 
preocupa la influencia de la DM en la función sexual.

Obesidad

En niños y adolescentes con obesidad, según experiencia acumulada en 
las consultas de obesidad brindada en el Instituto de Endocrinología, 
en los varones con obesidad la «preocupación» de padres y niños está 
respecto al tamaño de los genitales, mientras que en las niñas la preo-
cupación es fundamentalmente «estética» y no se relaciona con las com-
plicaciones secundarias de la obesidad. Experiencia similar reporta una 
de las autoras de este artículo en 60 adolescentes obesos que acudieron 
a la consulta de sexología, que refirieron como su mayor «inquietud» el 
tamaño del pene, que consideraban que «no se había desarrollado» como 
era esperado, en comparación con otros miembros de la familia.

Enfermedades del tiroides

Las enfermedades del tiroides son más frecuentes en las mujeres y su 
debut clínico se asocia con eventos como la menarquía, los embarazos, 
la menopausia y el estrés, de ahí que las diferencias clínicas entre mujeres 
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y hombres con disfunción tiroidea se muestre en la «manera en que se 
expresan» los síntomas, de ahí que los varones con hipertiroidismo refieran 
«palpitaciones» y «nerviosismo» con menos frecuencia que en las mujeres. 
Cuando se utiliza el I131 como parte del tratamiento en estos pacientes, 
a las mujeres se les advierte que no deben tener una gestación en un 
tiempo no menor de doce meses; no ocurre así de manera habitual con 
los hombres, a pesar de que en ellos este isótopo podría interferir con la 
espermatogénesis (3-6).

Función gonadal

En la función gonadal, necesaria para la reproducción y la función 
sexual, se expresan con mayor nitidez las diferencias entre la biolo-
gía (dimorfismo sexual) y lo sociocultural, en particular la influencia 
de las construcciones socioculturales (género), que imponen presiones 
sobre roles sexuales y reproductivos para cada sexo biológico (21-24). 
Los hombres ven el «sexo» como una manera de confirmar su identi-
dad como hombres, y la procreación se constituye como afirmación 
suprema de la masculinidad; por otra parte, al «rechazar» la posibilidad 
de enfermarse, la infertilidad tiene consecuencias para la sexualidad, 
la autoimagen y la autoestima y se asocia a frustración, derrota, dis-
funcionalidad sexual y estigmatización, por lo que se tiende a respon-
sabilizar de la procreación a la mujer, la que por demás es la primera 
en solicitar ayuda. El hombre es común que rehúya de los exámenes y 
muestre mayor dificultad para encarar su situación de ser infértil; en 
parejas infértiles la atención médica, la exploración física y el soporte 
emocional están más dirigidos a la mujer. Persisten tabúes hacia el 
examen genital masculino, y a los hombres se les da menos explicacio-
nes y se les hace menos partícipes de los procesos (25-28).

Estudios al respecto (25-30) permiten referir que:

•	 Se reconoce que la infertilidad tiene una fuerte repercu-
sión psicológica, que se vivencia de forma diferenciada entre 
mujeres y varones. La infertilidad constituye siempre una 
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situación de estrés que genera temor y ansiedad; en un inicio 
es común que se asocie a sorpresa, negación y aislamiento, 
seguido de enojo, ansiedad, sentimiento de pérdida o culpa 
(«el castigo por algo malo que se hizo en el pasado»). Cuando 
no se logra un afrontamiento positivo a estas emociones, 
pueden llevar a diferentes estados de disfuncionalidad psi-
cológica y/u orgánica. Tradicionalmente se asume que las 
mujeres tienen mayor repercusión emocional; sin embargo, 
se ha demostrado que ambos sufren por igual —los hombres 
a veces más—, lo que cambia es la forma de socialización. Las 
mujeres asumen «con más facilidad» su infertilidad (incluso a 
veces asumen ser las responsables cuando en realidad es un 
factor masculino).

•	 Entre los factores que condicionan un mayor impacto psico-
lógico en la infertilidad, se encuentran vivir en zonas rurales 
y tener menor nivel sociocultural, antecedentes de psicopa-
tías o tensiones en el ambiente familiar (como ocurre cuando 
los «potenciales abuelos conminan a la pareja a darles un 
nieto»), situación que se agrava cuando entre los miembros de 
la pareja existe recriminación o impugnación sobre la causa 
de la infertilidad, lo que lleva a malas relaciones, rechazo, 
evitación o disfunción sexual, y en muchos casos el divorcio.

•	 No solo resulta estresante la infertilidad en sí sino además 
los tratamientos, pues en más de la mitad de los varones que 
acuden por infertilidad no se logra identificar una causa, 
por lo que se emplean tratamientos empíricos, generalmente 
largos y muchas veces con baja eficacia, lo que provoca sen-
timientos de frustración, desesperanza, falta de adherencia 
y a veces abandono. La sugerencia de incrementar las rela-
ciones sexuales en el período fértil, lleva a que la actividad 
sexual se convierta en «el trabajo de hacer bebés», que limita 
la espontaneidad y el placer, genera compulsión y rigidez y 
favorece disfunciones sexuales o en la relación de pareja. En 
situaciones irreversibles es común la negación, el reclamo  
e insistencia en que se indique algún medicamento, o la no 
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aceptación inicial de la donación de espermatozoides o la 
adopción cuando se proponen como solución de la infertilidad.

•	 Los factores psicológicos pueden a veces ser la causa de la 
infertilidad o constituirse en agravante de causas orgánicas, 
como ocurre con la ovulación, la calidad espermática o el fra-
caso reproductivo en parejas a las que se les realiza procederes 
de reproducción asistida. 

Estas manifestaciones tienen relación con los elementos que caracte-
rizan la llamada masculinidad hegemónica como factor de riesgo para 
la salud del varón. Al respecto, Rivero y colaboradores reportaron en 
un grupo de varones cubanos adultos la presencia de un conjunto de 
rasgos, hábitos y actitudes, entre los que se señalan: ingerir bebidas 
alcohólicas, consumir drogas, sedentarismo, alimentación inadecuada, 
sobreexposición al sol, «tener dificultad para percibir signos de alarma 
procedentes del cuerpo y, cuando ocurren, tendencia a minimizarlos», 
«no admitir ante los demás que algo les aqueja» y «expresar como enojo 
los malestares», entre otros rasgos que en su conjunto están implicados 
en la morbilidad y mortalidad de este grupo humano (30-32).

En resumen, si bien el dimorfismo sexual puede explicar algunas 
características clínicas de las enfermedades endocrinas descritas, su 
prevalencia, complicaciones y pronóstico están modulados por el 
constructo social de la masculinidad y su significado como factor de 
riesgo, lo que no siempre está explícito en el diagnóstico y trata-
miento de las enfermedades crónicas. En los próximos años el desarro-
llo de la llamada Medicina de Género podrá ofrecer mecanismos para 
disminuir/erradicar el efecto nocivo de la masculinidad sobre la salud 
del hombre (33).

En fin, consideramos que se justifica:

1)	 identificar las diferencias genéricas en el diagnóstico y el trata-
miento de las enfermedades endocrinas; 
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2)	 transversalizar el concepto de género en la educación terapéu-
tica para paciente y familiares, así como en la formación de los 
educadores;

3)	 considerar los significados socioculturales de las endocrinopa-
tías desde el condicionamiento de la masculinidad hegemónica, 
y tenerlos en cuenta en el manejo médico;

4)	 asegurar el acompañamiento psicológico, con un enfoque de 
género, de las parejas que consultan por infertilidad, así como 
por cualquier afección endocrina;

5)	 mantener e incrementar las acciones de la educación social para 
disminuir factores de riesgo asociados a los mandatos de la mas-
culinidad a los que están sometidos los varones. 
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Masculinidad hegemónica en pacientes  
con enfermedades crónicas frecuentes en Cuba

Ramón Rivero Pino, Beatriz Suárez Besil, Yudelkis Benítez Cordero 

Introducción

El modelo hegemónico de masculinidad continúa reproduciéndose acrí-
ticamente y con él sus impactos nocivos en la salud. La salud de los 
hombres ha sido menos estudiada y atendida por ellos mismos y por la 
sociedad en su conjunto, hecho que ha tenido implicaciones negativas 
para ambas partes, lo que es necesario cuestionarse para encontrar solu-
ciones por el bien de la humanidad.

A efectos de esta investigación, se definió la masculinidad hegemónica 
como una forma particular de «ser hombre»: conjunto de estereotipos, 
mitos y tabúes que vinculan la hombría a atributos que imprimen una 
huella negativa en el desarrollo personal-social de las personas y, en 
particular, de los hombres.

Está ampliamente recogido en la literatura que la forma de vivir que carac-
teriza a los hombres es expresión, en buena medida, de modos y estilos de 
vida que constituyen factores de riesgo para su salud (1-4). Ello permite 
comprender la necesidad de identificar las condiciones y estilos de vida de 
los hombres y perfeccionar el trabajo de promoción-prevención comuni-
taria asociado a los atributos de masculinidad hegemónica.

Unido al objetivo de caracterizar la presencia de indicadores de masculi-
nidad hegemónica en la experiencia de 31 hombres que padecen enfer-
medades crónicas de las más frecuentes en Cuba, a partir del análisis de 
la prevalencia de sobremortalidad masculina, fue de suma importancia 
examinar sus árboles genealógicos, tanto en ellos como en sus familiares 
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de primero y segundo grados, con el propósito de detectar la presencia 
de esos padecimientos.

Método

Se desarrolló una investigación descriptiva cuyos instrumentos esencia-
les fueron el estudio de documentos, el cuestionario autoadministrado 
(ambos validados como parte de la investigación de Hernández de Armas 
(5) y la construcción del árbol genealógico.

El cuestionario fue aplicado por estudiantes de las carreras de Sociología 
e Historia, en calidad de colaboradores de la investigación. Una vez 
entregado, los sujetos de la investigación tuvieron tres días para devol-
verlos al equipo de investigación.

Las entrevistas individuales fueron utilizadas en seis casos, como com-
plemento metodológico en el proceso de obtención de datos empíri-
cos, lo que fue motivado en aquellos casos en los que fue insuficiente 
la información ofrecida en las respuestas a las preguntas abiertas 31 
(¿Cuáles son las causas por las que cree que desarrolló la enfermedad 
que padece?) y 32 (¿Qué podría hacer la sociedad, la familia y usted para 
que los hombres se enfermaran menos?) del cuestionario.

La muestra fue de tipo intencional y el criterio que prevaleció fue el 
grado de cercanía geográfica de los hombres a las localidades de residen-
cia de los estudiantes que colaboraron con la investigación. Finalmente, 
la muestra quedó conformada por 31 hombres residentes en zonas 
urbanas, de cuatro provincias cubanas: La Habana (27), Villa Clara (1),  
Ciego de Ávila (1) y Pinar del Río (2).

El estudio tuvo carácter exploratorio, por lo que no buscaba como 
finalidad dar conclusiones absolutas sobre el objeto de investigación. En 
esencia, su pretensión metodológica era abrir un camino para el desa-
rrollo de futuros estudios sobre el tema.
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La concepción metodológica que se utilizó, se fundamenta en el análisis 
integrado que se ha realizado de la variable masculinidad hegemónica. 
Los indicadores se transformaron operacionalmente en unidades de 
análisis teórico para el proceso de indagación.

En relación con los procedimientos de análisis de la información, se 
realizaron cualitativa y cuantitativamente. Se analizó el sentido la-
tente y manifiesto del material informativo utilizado y se consideró el 
cumplimiento de cada atributo en cada ítem de los instrumentos.

La investigación se desarrolló teniendo en cuenta el principio del con-
sentimiento informado y los principios enunciados en la Declaración de 
Helsinki de la Asociación Médica Mundial de 2008.

El uso de la información resultante de la investigación no contempla 
datos que puedan implicar socialmente a las personas participantes. 
En todos los casos los sujetos de la muestra expresaron su consen-
timiento de participación libre y voluntaria y para que la información 
brindada pudiera ser utilizada y socializada, lo que quedó explicitado 
en el momento en que se aplicaron los instrumentos, pues en esta 
investigación solo se aplicaron técnicas de recolección de información 
verbal.

Resultados

De los hombres que participaron, 67.7 % tenían al momento del estudio 
menos de 60 años y 90 % de ellos oscilaban entre los 31 y 60 años. Esto 
informa acerca de que el mayor porcentaje de estos hombres ya es por-
tador de los padecimientos desde la adultez media. De los sujetos, 67.7 % 
eran blancos y 32.3 % mestizos y negros.

Del total de hombres que participaron en el estudio, 50 % están ocupados 
en puestos técnicos y administrativos y 53 % en el sector estatal de la 
producción; 20 % son trabajadores por cuenta propia; 10 % trabajadores 
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independientes ilegales e igual cantidad son jubilados. Dos no trabajan, 
uno es obrero y otro campesino.

Tienen significativa incidencia en los hombres estudiados los ingresos 
que reciben del exterior, los que resultan del trabajo por cuenta propia 
o de las actividades ilícitas. El 16 % consideró sus ingresos de regular 
(medios) y 6 % de mal (bajos). En estos últimos predominan los que pro-
vienen del sector estatal.

Las enfermedades referidas por los sujetos de investigación fueron: car-
diovasculares (6), cáncer (5), crónicas respiratorias (6), diabetes (5), ci-
rrosis hepática (3), accidentes (2), enfermedades cerebrovasculares (1), 
neumonía (1), insuficiencia renal (1) y lesiones autoinfligidas (1).

En la tabla 1 puede apreciarse que de 34 indicadores de masculinidad 
hegemónica solo 9 se muestran por debajo de 50 %. De estos, 4 presen-
tan cifras por encima de 25 % y 3 entre 19 y 22 %. El uso de drogas (1) 
y la exposición a sustancias tóxicas (0) son los indicadores de menos y/o 
ninguna incidencia.

Tabla 1. Distribución según indicadores de masculinidad hegemónica.

Indicadores de masculinidad hegemónica (IMH) Hombres porta-
dores de IMH %

Fumar 28 90
Ingerir bebidas alcohólicas 28 90
Consumir drogas   1   3
Inadecuada alimentación 28 90
Sedentarismo 29 93
Diabetes 10 32
Colesterol alto 19 61
Hipertensión arterial 21 67
Ansiedad 17 54
Estrés 24 77
Exposición a sustancias tóxicas - -
Sobrexposición al sol 30 96
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Continuación (IMH) Hombres porta-
dores de IMH %

Tener dificultad para percibir signos de alarma corporal,  
y cuando lo hacen, minusvalorarlos y desjerarquizarlos

31 100

No admitir ante sí mismo y los demás que algo del orden 
del malestar los aqueja

27 87

Gestionar el miedo y la ansiedad por vías indirectas  
como el enojo, la culpabilización a otros/as,  
o el ensimismamiento

12 38

Ser reticentes a las maniobras e indicaciones médicas. 
Abandonar precoz y frecuentemente los tratamientos

30 96

Deficientes redes de apoyo   6 19
Inconsciencia de la necesidad de cambios de sus estilos 
de vida

29 93

Apego al poder 26 83
Autoexigencia de liderazgo 27 87
Ejercer violencia   7 22
No expresión de sentimientos 28 90
Dificultades para articular movimientos cotidianos  
de vida, validismo personal (lavar, planchar, cocinar,  
comprar sus alimentos, vestuario y medicinas...)

29 93

No compartir espacios de disfrute y responsabilidad 
como la paternidad

25 80

Sobrevaloración de la identidad masculina (misoginia, 
homofobia y transfobia)

21 67

Limitada comprensión del placer sexual 19 61
Autoestima asociada a logros laborales 30 96
Deficiente preparación para la vida en pareja y en familia 22 70
Temor a la inadecuación y al fracaso   8 25
Mal uso del tiempo libre 30 96
Bajo grado de satisfacción consigo mismo   6 19
Ritmos de vida con excesos 28 90
Deficientes rasgos del carácter: impulsivos, obsesivos, con-
troladores, nerviosos, protestones, hiperresponsables que 
no saben delegar, idealistas en su relación con la realidad

26 83

Al menos 4 de los 9 indicadores que expresan menor porcentaje, guardan 
una estrecha relación con la forma histórica de construcción de la mas-
culinidad, según la cual no es de hombres quejarse, expresar sentimientos 
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que puedan apuntar a su supuesta debilidad en el afrontamiento «viril» 
de los obstáculos que la vida interpone. Sería lógico esperar, entonces, 
que los relacionados con la gestión del miedo, las deficientes redes de 
apoyo, el temor al fracaso y la baja satisfacción consigo mismos como 
hombres no hayan sido identificados.

El ejercicio de la violencia se visualiza con un porcentaje no correspon-
dido con las ideas que al respecto circulan en diferentes medios de 
comunicación-socialización. De los hombres de la muestra, 22 % dicen 
que son violentos. Sin embargo, detrás de este dato pareciera que se 
esconde el desconocimiento sobre lo que es violencia y sus manifesta-
ciones, especialmente acerca de la violencia psicológica y sus modus 
operandi. También podría estar incidiendo la naturalización, por parte de 
toda la sociedad, de modos violentos de actuar de los hombres.

La triangulación de resultados, específicamente en lo referido a los facto-
res sociodemográficos, permite plantear que para la muestra estudiada:

•	 en la adultez media se concentra la mayor cantidad de hombres 
con enfermedades que forman parte de las diez que inciden en 
la mayor cantidad de muertes en el país;

•	 no existe una correspondencia directa entre mayor presencia de 
enfermedades de este tipo y el bajo nivel de instrucción de las 
personas afectadas;

•	 prevalecen los hombres enfermos que están ocupados laboral-
mente en el sector estatal;

•	 predomina el color blanco de piel entre los hombres enfermos;
•	 se muestra positivo el indicador redes de apoyo en los hombres;
•	 las condiciones de la vivienda y el acceso a los servicios, así 

como el acceso a las tecnologías de última generación, expresan 
valores positivos;

•	 aunque más de la tercera parte de los encuestados reconoce 
como altos y satisfactorios los ingresos económicos que reciben, 
es importante visualizar que 21 % de ellos los califica de medios 
bajos e insatisfactorios. Especial importancia y atención por el 
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Estado debe tener el dato relativo a que en este último valor 
inciden predominantemente los ingresos que provienen del sec-
tor estatal.

Las cifras no expresan diferencias significativas cuando se relacionan 
con el tipo de enfermedad que padecen los hombres y las provincias 
donde residen.

La identificación de otros individuos enfermos para cada uno de los indi-
cadores explorados en las 30 familias estudiadas (tabla 2), a partir del 
caso índice, reveló para familiares de primer grado un total de 27 indivi-
duos afectados, de los cuales 16 se correspondían con hombres enfermos 
(59.3 %); para familiares de segundo grado se encontraron 15 individuos 
afectados, de los cuales 8 eran del sexo masculino (53.3 %).

Tabla 2. Total de familiares de 1ero y 2do grados  
y porcentaje de hombres afectados por la misma enfermedad. 

Enfermedades

Familiares de 1er grado 
afectados

Familiares de 2do grado 
afectados

Total Hombres 
afectados % Total Hombres 

afectados %

Diabetes Mellitus  8 6 75 7 5 71.4

Cardiovasculares 6 5 83 2 0 0

Enfermedades respirato-
rias crónicas

5 2 40 3 1 33

Cáncer 4 1 25 3 2 67

Accidentes 2 1 50 0 0 0

Cerebrovasculares 1 1 100 0 0 0

Lesiones autoinflingidas 1 0 0 0 0 0

Neumonía 0 0 0 0 0 0

Insuficiencia renal 0 0 0 0 0 0

Cirrosis hepática 0 0 0 0 0 0

Total 27 16 59.3 15 8 53.3
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La enfermedad que alcanza los mayores porcentajes de familiares 
hombres afectados es la diabetes mellitus (75 % los de primer grado 
y 71.4 % los de segundo grado), seguido de las enfermedades car-
diovasculares (afectados el 83 % de los familiares de primer grado) 
y enfermedades respiratorias crónicas (40 % de familiares de primer 
grado y 33 % de los de segundo grado).

Los factores de riesgo que se encontraron más frecuentemente en los 
árboles genealógicos realizados, fueron hábito de fumar, ingestión 
de alcohol, ansiedad y estrés, sedentarismo, obesidad y dieta inade-
cuada. No se realizó un análisis detallado de cada uno de estos fac-
tores en los familiares afectados.

Los resultados alcanzados dieron respuesta al objetivo previsto, pues 
permitieron conocer cómo se expresan los indicadores de masculini-
dad hegemónica en las experiencias de vida de los hombres sujetos 
de la investigación, lo que a su vez permitió visualizar la posible 
relación entre esta variable y las enfermedades que padecen las per-
sonas que formaron parte de la muestra, así como su coincidencia en 
los familiares de primero y segundo grados de parentesco.

Discusión

Estos resultados obtenidos dan cuenta de la alta incidencia que tienen 
los indicadores de masculinidad hegemónica en la vida de los hombres 
estudiados, que padecen enfermedades frecuentes del cuadro de mor-
talidad de nuestro país.

Los resultados manifiestan correspondencia con lo aportado por 
investigadores respecto a la relación masculinidad-salud en el 
contexto de América Latina: si bien las enfermedades vincula-
das con ciertos modos de vida fueron comunes a ambos sexos, 
se manifestaron con más intensidad en el masculino por factores 
culturales. 
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Los ejemplos clásicos son el hábito de fumar y el cáncer de pulmón en 
hombres. Los factores de riesgo de las enfermedades no infecciosas que 
afectan la salud de los hombres adultos, se relacionan con los modos 
de vida (especialmente los tumores malignos de estómago, pulmón y 
próstata, los problemas cardiovasculares por complicaciones de la arte-
riosclerosis y la hipertensión, y las consecuencias de la violencia por 
homicidio o de los accidentes de vehículos de motor) y se sienten con 
más intensidad en la población de menores ingresos y grado de esco-
laridad. En consecuencia, la incidencia y la mortalidad por esas causas 
continúan siendo altas en la población general que no tiene acceso a la 
información sobre los riesgos que afectan su salud (1).

Si importante es incidir en las personas que viven en situaciones de 
riesgo o están enfermas, tanto o más lo es actuar para evitar que esto 
suceda. Por tanto, en la teoría y práctica de la genética médica, cada vez 
se le concede mayor importancia a un conjunto de aspectos que forman 
parte del contenido esencial de la labor de promoción-prevención de 
salud genética, por ejemplo: la información-comunicación, la percep-
ción de los riesgos genéticos y las intervenciones protectoras (6).

En el caso de los hombres, las características de la forma tradicional 
de ser hombre —asociadas en gran medida a factores de riesgo para la 
salud masculina y a la expresión diferencial de genes para ambos sexos— 
están fuertemente internalizadas en ellos y forman parte esencial del 
significado de masculinidad socialmente promovido y sancionado, por 
lo que se producen y reproducen con intensidad mediante todos los 
mecanismos de socialización, entre los que juegan un papel fundamen-
tal las familias, las escuelas, los centros de trabajo, los grupos de amigos  
y las organizaciones sociopolíticas. Incidir en cada uno de esos espa- 
cios de socialización es vital para el éxito del trabajo de promoción-
prevención de salud masculina.

Los hombres y las mujeres tienen información genética idéntica en la 
mayoría de sus genomas, pero albergan muchas características especí-
ficas del sexo.
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En un artículo reciente, Gershoni y Pietrokovski descubrieron que aproxi- 
madamente un tercio de los genes en los humanos (más de 6 500) 
realiza actividades muy diferentes en los hombres y en las mujeres (7). 
Identificaron que algunos de los genes solo están activos en los hom-
bres o en las mujeres, mientras que muchos genes están más activos 
en un sexo o en el otro.

Estos hallazgos relacionados con los indicadores de masculinidad 
hegemónica pudieran dar respuesta a por qué hombres y mujeres 
enferman de manera diferente, incluyendo las enfermedades crónicas 
del adulto.

En relación con la presencia de familiares de los sujetos de la muestra 
que padecen las mismas enfermedades que los hombres estudiados, se 
pudo constatar que existen pocos artículos que evidencian los aspec-
tos relacionados con el mayor riesgo de encontrar hombres enfermos 
en una familia en relación con enfermedades crónicas frecuentes como 
diabetes mellitus, enfermedades cardiovasculares, enfermedades respi-
ratorias y algunas localizaciones de cáncer.

Un estudio de agregación familiar realizado en el sur de la India en 
976 pacientes enfermos de diabetes mellitus tipo 2, encontró un exceso 
paterno en la transmisión de la diabetes (325 padres diabéticos frente a 
304 madres, p = 0.4; p = 0.07 si se compara con los métodos de tablas 
de vida). La edad del diagnóstico de diabetes en probandos resultó 
menor que la de sus padres diabéticos (p < 0.001); además, el aumento 
de la historia parental de diabetes se asoció con un diagnóstico más 
temprano de diabetes en probandos (p < 0.001) (8). 

Pakistán ocupa el sexto lugar entre los diez principales países del 
mundo con elevados índices de casos de diabetes, de 5.2 millones en 
2000 y se prevén 13.9 millones en 2030 (9). Se ha demostrado que la 
prevalencia de diabetes mellitus entre la población urbana de Pakis-
tán es de 6.0 % en hombres y 3.5 % en mujeres. Los datos recientes 
en poblaciones con alto riesgo de diabetes proporcionan evidencia de 
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efectos genéticos paternos únicos. Un estudio realizado por Huxtable 
y colaboradores (10) con la utilización de métodos de asociación basa-
dos en la familia en tríos de padres e hijos con diabetes tipo 2, informó 
transmisión exclusivamente paterna de alelos de clase III en el poli-
morfismo regulador de repetición en tándem de número variable del 
gen de insulina (INS-VNTR), un mediador conocido del crecimiento y 
desarrollo fetal (11).

Datos recogidos del pueblo pima también sugieren la existencia de un 
factor paterno único asociado con bajo peso al nacer. Entre los pima, 
los padres de bebés con bajo peso tenían un mayor riesgo de diabetes, 
y los bebés lo tenían de padecer diabetes solo cuando el padre, pero no 
la madre, la padecía (12).

Pocos estudios han investigado la transmisión de enfermedades coro-
narias y no han mostrado diferencias significativas entre la transmisión 
paterna o materna (13-17). 

El trabajo promocional-preventivo, justo y emancipador, debe estar 
encaminado en dos direcciones: identificar y afrontar factores de 
riesgo y enfermedades, y potenciar las características individuales y 
grupales positivas, o sea, los factores protectores, que aumentan la 
capacidad de respuesta ante los problemas y la posibilidad de evitar 
daños. Por esta razón, desde el punto de vista epistemológico, es 
preferible referirse a la promoción-prevención como un continuo de 
acciones en salud (7). 

Conclusiones

Se identificó un conjunto de indicadores de masculinidad hegemónica 
que pueden tener relación con la salud de los hombres, especialmente 
con el hecho de la sobremortalidad masculina existente en Cuba. Ello 
exige un posicionamiento teórico-metodológico y práctico del proceso 
de atención de salud. La lógica indica que, al actuar sobre los factores 
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de riesgo de masculinidad hegemónica, resulta posible que se obten-
gan mejores indicadores en el cuadro de salud general de la población 
cubana.

Recomendaciones

Al Centro Nacional de Genética Médica de Cuba, incorporar el enfoque 
de masculinidades en el «Manual de normas y procedimientos de los ser-
vicios de Genética Médica en Cuba» y desarrollar nuevas investigaciones 
con una mayor muestra. 
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Masculinidad y cáncer

Isbel García Figueredo, Celia María Pereda Meira,  
Pablo Zarut Portillo, Edmundo Rodríguez Reigoza  

Introducción

A nivel mundial, la proporción de la esperanza de vida entre mujeres y 
hombres es de 4.6 años, favoreciendo a las mujeres (1). Además, el incre-
mento global de las enfermedades, en especial las crónicas no transmisi-
bles (2), afecta de manera desproporcionada a los hombres. Incluso si los 
hombres y las mujeres están expuestos al mismo riesgo, las consecuen-
cias para la salud son diferentes entre ambos (3).

Las enfermedades crónicas no transmisibles se asocian de manera directa 
a la masculinidad y a la percepción personal sobre la masculinidad (4). 
A nivel global, el cáncer es la segunda causa de muerte, después de las 
enfermedades del corazón (2). Se estima que para el 2040, se alcancen 
los 27.5 millones de casos nuevos y los 16.3 millones de muertes por 
cáncer, solamente debido al envejecimiento de la población (5).

Acorde con datos de la Agencia Internacional de la Lucha contra el Cán-
cer, para el mundo los tumores de mayor incidencia en el hombre son: 
cáncer de pulmón (23.2 %), próstata (20.5 %), colon y recto (13.9 %), 
estómago (11.8 %), hígado (10.8 %), vejiga (6.2 %) y esófago (6 %). Entre 
los que causan un mayor número de defunciones, se encuentran: cáncer 
de pulmón (31.4 %), hígado (14.9 %), estómago (13.4 %), colon y recto 
(10.7 %), próstata (8.8 %), esófago (8 %), labio y cavidad bucal (5 %) 
y vejiga (3.5 %) sobre el resto de las localizaciones (figura 1, páginas 
siguientes) (6). 
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Existen algunos factores de predisposición para la aparición de un cáncer: 
por ejemplo, las infecciones por virus y bacterias, por exposición ambiental 
a sustancias tóxicas y agentes patógenos como el tabaco, alcohol y una 
dieta poco saludable; también por factores internos, tales como mutacio-
nes genéticas hereditarias, hormonas y afecciones del sistema inmunita-
rio (5). Por tanto, las proyecciones sobre el elevado número de posibles 
pacientes con cáncer pudieran estar subestimadas, debido a la adopción 
de comportamientos, actitudes y hábitos de vida poco saludables.

En Cuba, de generación en generación se transmiten falsos conocimien-
tos y anécdotas que conducen a la creencia de que el cáncer causa temor 
y dolor, y que una vez que conoces su presencia conlleva a la muerte. 
Además, los hombres cubanos muestran necesidad de responder a las 
normas de masculinidad, lo cual afecta su asistencia a los servicios de 
salud. El desgaste físico y el dolor que usualmente acompañan al cáncer, 
refuerzan los tabúes que se únen a esta enfermedad e intensifican el 
miedo, las convicciones y las supersticiones que existen ante su presencia.

Con la finalidad de replantear los argumentos existentes sobre la reali-
dad de los hombres con cáncer, así como llevar a cabo una interpreta-
ción teórica al respecto basándonos en el panorama de conocimientos 
previos, se propuso realizar este estudio con el objetivo de identificar la 
influencia que tiene la masculinidad sobre la aparición del cáncer, por 
medio de las evidencias establecidas en la revisión de la literatura. 

Métodos

Se realizó una búsqueda en bases de datos especializadas en temas 
médicos como MEDLINE, PubMed, ScieLo y Dynamed. Se evaluó la infor-
mación recuperada teniendo en cuenta la confiabilidad de la fuente, 
objetivo, alcance, audiencia, prestigio y factor de impacto de la revista, 
año de publicación y nivel de acceso a la información, con el fin de 
obtener una revisión actualizada de los últimos diez años. Se procedió 
a redactar una revisión sistemática a tenor de la información recupe-
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rada según los siguientes descriptores: cáncer, masculinidad, hombres, 
diagnóstico, cáncer y tumores. El proceso de selección de los artículos 
se realizó en colectivo y por consenso. La elección incluyó las revisiones 
sistemáticas, los artículos originales y los meta-análisis. En las bases de 
datos de artículos en idioma español apareció una menor cantidad de ar- 
tículos que cumplían con los requerimientos propuestos, por lo que más 
del 95 % de los artículos utilizados para esta revisión provienen de la 
base PubMed en idioma inglés.

Resultados

Acorde con el Anuario Estadístico de Cuba para el año 2018, en el caso 
particular del cáncer, la tasa fue de 221.3 como la segunda causa de 
muerte reportada para los hombres. Las tasas de incidencia de cáncer en 
los hombres se incrementaron en 2018 y entre los tumores más frecuen-
tes encontramos el cáncer de piel (116.5), próstata (72.8), bronquios y 
pulmón (57.0), labio, cavidad bucal y faringe (22.4), laringe (21.1), colon 
(19.8), vejiga urinaria (16.2), esófago (11.0), estómago (10.8) y linfomas 
(10.6), todos en mayor proporción respecto a las mujeres (7).

La tasa de mortalidad por localización de cáncer más elevada en ambos 
sexos, correspondió a los tumores malignos de tráquea, bronquios y 
pulmón (50.9); como segundo fue el tumor maligno del intestino (22.1), 
excepto el recto, y luego otros tumores del tejido linfático y de los órga-
nos hematopoyéticos (8.9) (7).

En el caso de los hombres, el tumor que causó un mayor número de defun-
ciones, fue el tumor maligno de tráquea, bronquios y pulmón (3 534); le 
siguió, en orden decreciente, el tumor maligno de próstata (3 132), el de 
intestino excepto el recto (1 029), y el de laringe (696) y esófago (681). 
Persistió la sobremortalidad masculina para el resto de los tumores 
malignos, a excepción de las localizaciones de recto, porción rectosig-
moidea y de ano, cuyo riesgo de morir fue mayor en las mujeres (figu- 
ra 2, página siguiente) (7).



B

A
Tráquea, bronquios y pulmón

Próstata
Mama

Intestino, excepto el recto
Laringe
Esófago

Labio, cavidad bucal y faringe
Vías urinarias

Otros tumores del tejido linfático y de los...
Estómago
Páncreas

Hígado y vías biliares intrahepáticas
Leucemia
Encéfalo

Piel
Recto, porción rectosigmoidea y ano

Huesos y cartílagos articulares

0 500 1000 1500 2000 2500 3000 3500 4000
Número de defunciones

Población
cubana

11 489 084

Riesgo
hombres

a desarrollar
cáncer antes

de los 75 años
24.9

Riesgo
hombres

a morir de
cáncer antes

de los 75 años
13.9

Número
de casos

con cáncer
45 534

Número
de fallecidos
por cáncer
26 267

Prevalencia
de cáncer

en hombres
en 5 años
52 326

FIGURA 2. Cuba en cifras. Se representa la distribución de las defunciones asociadas a los 
diez primeros tipos de cánceres reportados en Cuba para ambos sexos (A), lo que 
demuestra que en nueve de los diez tipos de cáncer los hombres cubanos mueren en 
mayor proporción. También se representa el riesgo a tener cáncer y morir por este antes de 
los 75 años en los hombres (B) para 2018. Fuentes: Los datos se adaptaron del Globocan 
2018 y del Anuario estadístico de salud 2019 (6,7).
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Influencia de la masculinidad y el cáncer de tráquea, bronquios y pulmón

En el caso del tumor maligno de tráquea, bronquios y pulmón, es el 
tumor que más mujertes causó en Cuba (7) y a nivel mundial (6), con 
un impacto negativo en la familia y a nivel social. En el país los hombres 
causaron 3 406 defunciones, mientras que en las mujeres fueron 2 220, 
para una razón de tasa entre ambos sexos de 1.5 a favor de los hombres.

A pesar de los avances tecnológicos en la detección temprana de este 
tumor, no existe un impacto positivo en la disminución de la mortalidad 
(8). Se observó que el 90 % de los tumores de pulmón se manifestó en 
fumadores (8), aunque solo el 20 % de ellos desarrollara un tumor; por 
lo tanto, fumar aumentó el riesgo de cáncer veinte veces (9).

Además, ser hombre incrementó el riesgo de padecer metástasis 
óseas en aquellos cuyo tipo histológico fue el adenocarcinoma de 
pulmón, lo cual lo convierte en una enfermedad incurable. Esto se 
demostró después del análisis de dieciocho registros de cáncer del 
mundo, lo que resultó un estudio robusto y confiable (9). El riesgo 
incluso fue mayor para los hombres con color de piel negra y edad 
menor de 65 años (9). 

Influencia de la masculinidad en el cáncer de próstata

Se observó que el cáncer de próstata, en Cuba, es el tumor que ocupa el 
segundo lugar en incidencia (4 074 casos) y la segunda causa de muerte 
(3 132 defunciones) para el sexo masculino. La distribución por etapas 
clínicas de los casos estudiados muestra un incremento en el diagnóstico 
en etapas avanzadas, y las defunciones son significativas en los mayores 
de 60 años (7). El análisis de la mortalidad a nivel mundial arrojó que 
este tumor ocupa el quinto lugar y que la mortalidad está disminuyendo 
gracias a la detección precoz, que posibilitó tratamientos con intensión 
curativa (5). Sin embargo, Cuba no presenta el mismo escenario, ya que 
la mortalidad para este tumor está en ascenso, solo superado por el 
cáncer de pulmón en 402 defunciones para el año 2018 (7).
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Para este tipo de tumor, la edad fue el principal factor de riesgo; otros 
factores importantes fueron: el antecedente de cáncer de próstata en 
familiares de primer grado (padre, hermanos, tíos) y el color de piel 
negra (10). 

Entre los factores asociados a la masculinidad, el que más se asoció 
al riesgo de ser diagnosticado por tumor de próstata, fue el hábito de 
fumar. Los estudios epidemiológicos indicaron que este hábito, en espe-
cial diez años antes del diagnóstico, pudiera ser un indicativo de la pre-
sencia de fenotipos tumorales más agresivos, hasta dos veces superior, 
comparado con los no fumadores (11). El cese del consumo de cigarros 
reduce en 30 % el riesgo de un tumor letal (11). 

Es de suma importancia que los hombres se sometan a la realización 
de los exámenes preventivos para el cáncer de próstata (determinación 
del antígeno prostático específico, el tacto rectal y el ultrasonido). Este 
conjunto de factores permite el diagnóstico de la enfermedad en su fase 
inicial y, en la mayoría de las ocasiones, los mejores pronósticos (5). 
A pesar de contar con marcadores tumorales distribuidos por toda la 
red hospitalaria del país (12), en Cuba la detección temprana del cáncer 
prostático no es posible y se detecta en etapas avanzadas (7). 

Uno de los temores más grandes que persisten en los hombres cubanos 
y latinoamericanos es someterse al examen de próstata (13), aun cuando 
este puede salvarles la vida. Esta palpación produce mucha inseguridad 
por miedo a perder la masculinidad. Este concepto que posee el hombre 
de sí mismo y que se relaciona con una cultura y costumbre arraigada en 
la mayoría de los países latinoamericanos (13,14), no se restringe solo a 
los latinos, ya que los afroamericanos sufren de inseguridades similares 
(15). En consideración de lo anterior, se ha sugerido que algunos fac-
tores sociodemográficos (creencias, ansiedad, actitud ante un examen 
rectal...) (13-17) pueden influir negativamente en la prueba. Esto genera 
un retraso en la visita a la consulta de urología, que podría relacionarse o 
no con la detección tardía de la enfermedad. De igual forma, la renuen-
cia del hombre a admitir debilidad o decadencia, o sentir que se reduce 
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su capacidad producto de la enfermedad, conllevó a que no se buscara 
oportunamente atención en salud, configurándose un fenómeno que ha 
sido denominado «masculinidad marginalizada» (18).

Cáncer de colon

Los factores modificables que aumentan el riesgo del cáncer colo-rectal, 
además de los hereditarios y enfermedades inflamatorias, incluyen obesi-
dad (especialmente abdominal), alto consumo de carnes rojas o procesadas, 
inactividad física (solo para el cáncer de colon), fumar cigarrillos, consumo 
de alcohol en exceso, baja ingesta de calcio y muy baja ingesta de frutas y 
verduras (19). Además, los latinos se ven desproporcionadamente afectados 
por el exceso de peso corporal (19,20) y la diabetes tipo 2 (21). 

En el caso del cáncer de colon, los exámenes de colonoscopía y el tacto 
rectal, al ser tan invasivos, dejan marcas corporales y emocionales en los 
hombres. Sin embargo, la mayoría de los pacientes experimentaron, ante 
la noticia de que sufren este tipo de tumor, una necesidad de prontitud 
para someterse al tratamiento. Estos sentimientos estuvieron relacionados 
con los valores de la vida y las expectativas de cómo la vida se presenta. 
En la condición de tener un cáncer, esta ansiedad es una perspectiva de 
esperanza en los resultados terapéuticos, lo que no significa la obtención 
de la cura, sino más bien el cese de los síntomas y de la posibilidad de 
retomar el control del cuerpo y de la vida (19-21). Este hecho cobra mayor 
importancia con la transformación del cuerpo por la colostomía, cirugía 
que implanta un estoma, cuya visualización y la constatación de la pérdida 
del control del esfínter fueron dramáticas (20). Aprender a convivir con los 
cambios del sistema intestinal aproximó a los hombres a las características 
relacionadas con el género femenino: sensibilidad, cuidado, dependencia, 
aprehensión por la actividad sexual y fragilidad (21). 

Influencia de la masculinidad en otros sitios tumorales

Los tumores de pene y testículo no presentan una elevada incidencia y 
mortalidad, pero en Cuba aparecen a edades tempranas (7). No obstante, 
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es un tema difícil de abordar en el ámbito de la salud masculina, pues se 
trata de un tema de género, comportamiento y hábitos socioculturales. 
Además, estos tipos de cáncer inciden de manera directa en la identidad 
del hombre, pues tiene que ver con tocar, conocer y reconocer altera-
ciones en sus genitales. De acuerdo con la cultura en que está inserto, 
la masculinidad se asoció con correr riesgo y con someterse a situacio-
nes peligrosas cuando el hombre optó por retrasar la visita al médico y 
soportar el dolor (22).

Se planteó que una de las causas que prevaleció, fue la forma hegemónica 
de socializar de los hombres construyendo su identidad desde la historia y 
la cultura, lo cual establece un estereotipo cuya socialización, desde la in- 
fancia hasta la edad adulta, dicta algunos códigos, valores, significados y 
conductas que se aprenden para relacionarse con los otros, y a su vez esos 
valores influyen en los estilos de vida. La masculinidad, como un estereo-
tipo, va siempre unida a la fuerza, la violencia, la agresividad, el poder, 
la contención emocional y la idea de que es necesario estar probando y 
probándose continuamente que se «es hombre» (23). Además, también 
los afectó los problemas relacionados con los efectos de los tratamientos  
(la impotencia, la incontinencia, las prótesis) o de la planificación que se 
debe tener cuando se reincorporen a su vida cotidiana, incluso en la vigi-
lancia por la posible recidiva al cáncer; el miedo es uno de los sentimientos 
que estará siempre presente en su vida diaria (24).

El cáncer vesical en el mundo se situó entre los diez tumores más fre-
cuentes (6) y el segundo en incidencia del aparato genitourinario, tras el 
de próstata en los hombres. En Cuba fue el séptimo tumor en incidencia 
y el séptimo en mortalidad para el hombre (7). A nivel mundial, las tasas 
del cáncer vesical en hombres fueron entre cuatro y diez veces superio-
res a las de las mujeres, y la razón hombres/mujeres osciló entre tres y 
ocho (6). El tabaco fue el factor de riesgo principal identificado tanto en 
fumadores actuales como en exfumadores (25). La cantidad de años de 
consumo de tabaco se asoció con un incremento lineal del riesgo de sufrir 
esta enfermedad (25) y se observó una relación dosis-respuesta con el 
número de cigarrillos fumados al día (10), el cual disminuyó al aumentar 
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los años de abandono del consumo de cigarrillos, pero no regresa al nivel 
de los no fumadores (25). La reducción de ese riesgo se estimó entre 
30 % y 60 % (26). En los hombres también se asoció un mayor riesgo de 
desarrollar el cáncer de vejiga con el consumo de café (10), con quienes 
consumen alcohol en términos globales (26), en función de la cantidad 
y frecuencia de consumo, así como con hombres con ingesta elevada de 
cerveza e infecciones urinarias recurrentes por largos periodos (26).

Otro de los tumores de baja incidencia pero letal para el sexo masculino, 
fue el cáncer de mama masculino. Este se conoce desde la época del 
antiguo Egipto, evidenciado en un papiro que data de 2 500 a 3 000 años 
antes de nuestra era, en el que aparece la descripción de ocho tumores 
mamarios tratados mediante cauterización, el primero de ellos en un 
hombre (27). El cáncer de mama masculino representa a nivel mundial 
entre 0.5 % y 1 % del total de cánceres de mama diagnosticados, con 
un cociente masculino/femenino de 1/100, aunque su incidencia se ha 
incrementado en los últimos veinticinco años (6). En Cuba, el cáncer de 
mama masculino tiene una baja incidencia (7), aunque se planteó que el 
98 % de los tumores se diagnostican en etapas avanzadas y suelen ser 
letales, como se evidenció en un estudio conducido en Cuba en el que 
47.3 % de los pacientes murieron en los primeros cinco años posteriores 
a la cirugía (27). Esta enfermedad fue más frecuente después de los 
sesenta años (28). Además, la ginecomastia, las dietas ricas en grasas 
y el uso de antitranspirantes son los factores de riesgo más significati-
vos (27,28). El carácter infrecuente, el desconocimiento y la inadecuada 
percepción del hombre sobre su cuerpo, hacen que se tenga un diagnós-
tico tardío de la enfermedad. El hombre, que no palpa sus mamas y que 
opina que es cuestión de mujeres, puede que no note las ligeras variacio- 
nes que pudieran conducir a un mejor control de la enfermedad (29).

Discusión

Por lo general el diagnóstico de cáncer en los hombres se asoció a reac-
ciones emocionales de sufrimiento, angustia y percepción de fragilidad. 
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Con el diagnóstico, la enfermedad pasa a tener un nombre (cáncer) y 
el paciente sufre una ruptura en su biografía de vida y su identidad. 
En la mente de las personas, independientemente del nivel educacio-
nal (13), las representaciones del cáncer son de enfermedad fatal, que 
causa sufrimiento y limitaciones. De ese modo, los hombres se sienten 
vulnerables y frágiles, y reconocen que no correspondieron al estándar 
de masculinidad socialmente establecido y se sintieron marginalizados y 
subordinados a los conocimientos y prácticas del modelo médico (13).

Un cambio en los estilos de vida (abstenerse del consumo de tabaco, 
mantener un peso corporal saludable, mantenerse físicamente activo, 
consumir una dieta saludable...) puede reducir considerablemente el 
riesgo de por vida de una persona de presentar o de morirse de cáncer 
(9-11,30). Además, determinados cánceres causados por agentes infec-
ciosos afectan a los hispanos (30), en especial a los cubanos (7), de 
manera desproporcionada y podrían prevenirse mediante cambios con-
ductuales más que con vacunas o tratamientos para la infección. 

Fumar cigarrillos aumentó el riesgo de al menos diez tipos de cáncer (de 
cavidad oral y faringe, laringe, pulmón, esófago, páncreas, riñón, vejiga, 
estómago, colon y recto, hígado) (9-11,30), así como de cáncer letal de 
próstata (10,13). 

Los fumadores que dejaron de fumar a los treinta años de edad, vivieron 
un promedio de diez años más que si hubieran continuado fumando 
(10,11,30,31). Sin embargo, los latinos y los cubanos presentan en gene-
ral una resistencia a recibir el consejo de un profesional de la salud para 
dejar de fumar o a usar recursos que ayuden al fumador a abandonar el 
hábito (31). 

Además de evitar el consumo de tabaco, mantener un peso saludable 
y hacer actividad física regular son los métodos más importantes para 
reducir el riesgo de cáncer y de muchas otras enfermedades crónicas 
(10,19,20). Por lo tanto, se recomienda alcanzar y mantener un peso 
saludable durante toda la vida, adoptando un estilo de vida físicamente 
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activo, consumiendo una dieta saludable con un énfasis en fuentes 
vegetales y limitando el consumo de bebidas alcohólicas. En este sen-
tido, el consumo de alcohol fue un factor de riesgo bien establecido para 
cánceres de boca, faringe, laringe, esófago, hígado, colon y recto (10,32). 
Combinado con el consumo de tabaco, el consumo de alcohol aumenta 
el riesgo de cánceres de boca, laringe, faringe y esófago mucho más  
que el efecto independiente de solo beber o fumar (33).

Para el hombre es muy difícil ocupar el papel de paciente y con frecuen-
cia niega la posibilidad de estar enfermo y acude a un médico en último 
momento, ya que lo contrario sería asumir un papel pasivo, dependiente y 
de fragilidad (22). Además, el cuerpo se vuelve transparente para la con-
ciencia del varón en momentos de crisis, cuando el cuerpo deja de cumplir 
sus funciones habituales o se rompe el silencio de los órganos mediante el 
dolor o la imposibilidad física de llevar a cabo ciertos actos (34). 

En este sentido, cuando comienzan los primeros síntomas simplemente se 
ignoran o se considera que desaparecerán, ya que han sido educados a 
partir de creer que son resistentes. Además, esta situación de incertidum-
bre e inestabilidad corporeizada pone en crisis la identidad de ser hombre. 
Al mismo tiempo, la experiencia cotidiana de vivir con ese padecimiento, 
visibiliza el cuerpo como un objeto extraño, incierto y frágil (34).

Estos aspectos influyen en la participación en el tratamiento, manteni-
miento y adaptación al tratamiento oncológico y consecuentemente en 
el autocuidado, pues torna al hombre más vulnerable y frágil, condición 
que no conciben con su papel hegemónico. Es importante resaltar que 
la participación de pacientes con cáncer en programas dirigidos al auto-
cuidado causa cambios comportamentales y una mayor promoción de la 
salud o, en otras palabras, una mayor calidad de vida (35). 

Las limitaciones en este estudio radicaron en que se realizó una revisión 
sistemática y no un meta-análisis, el cual hubiera arrojado datos muchos 
más concluyentes del que aporta el presente estudio. Sin embargo, iden-
tificar los principales factores que se asociaron a actitudes, patrones  
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y creencias, como reflejo de la masculinidad, en los hombres que sufren 
cáncer, fue el mayor alcance que tuvo el presente estudio. Por lo tanto, 
ser hombre, no reconocer su cuerpo, mantener actitudes y opiniones 
negativas sobre los exámenes que conducen a una detección temprana 
del cáncer, conllevan al desarrollo ulterior de este. Se hacen necesa-
rios estudios a mayor escala que no solo establezcan una relación de  
la masculinidad con el cáncer, sino también que logren medirla. De esta 
manera, pudiéramos especular si «ser hombre» pudiera considerarse un 
factor de riesgo.

A modo de conclusión 

Se identificaron los principales factores de riesgos relacionados con la 
masculinidad y que conllevan al cáncer. Además, se observaron gran 
impedimento psicológico, aversión, marginación de la masculinidad, 
actitudes negativas, conductas poco saludables y desconocimiento del 
cuerpo y la exploración de este: factores que influyeron e impidie-
ron la realización de un diagnóstico oportuno del cáncer. Este cono-
cimiento contribuirá a estructurar acciones dentro del Ministerio de 
Salud Pública (MINSAP) que mejoren la oportunidad de acceso a otras 
variantes diagnósticas que tributen a la detección temprana de esta 
enfermedad. 
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Enfermedades renales crónicas y masculinidades

Carlos Gutiérrez Gutiérrez, Beatriz Torres Rodríguez 

La sexualidad es tan importante,  
como no tener síntomas y orinar bien. 

Introducción

En el I Consenso de Enfermedades Renales y Sexualidad, realizado en 
Cuba en el año 2014, se abordaron no solo los problemas de la sexuali-
dad como tal, sino también su relación con los factores de riesgo y las 
principales enfermedades crónicas, responsables de la mayor parte de  
las causas de morbilidad y mortalidad. La relación con las masculinida-
des resulta muy estrecha. La literatura científica en relación con estos 
temas es muy escasa o nula. Se analizó la utilidad de la valoración inte-
gral de estos enfermos no solo para reducir complicaciones biológicas, 
sino además para mejorar su calidad de vida y llevarles más felicidad. 
Se puede plantear que existe una coincidencia de los factores de riesgo 
para las enfermedades renales crónicas (ERC), las cardiovasculares, las 
cerebrovasculares y las disfunciones sexuales (DS), y que los médicos 
no tienen los aspectos de sexualidad incorporados en su formación: en 
sentido general ignoran la cuestión, cometen iatrogenias, no brindan 
alternativas, no reorientan y no tratan la pareja, y limitan el análisis de 
la sexualidad a las personas jóvenes y sanas. La educación sexual es un 
medio para la prevención, el diagnóstico y el control de los factores de 
riesgo y un fin para lograr una calidad de vida mejor percibida.

Desarrollo

En el I Consenso de Enfermedades Renales y Sexualidad (2014) se de-
batieron siete tópicos fundamentales por un grupo multidisciplinario 
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de expertos, presentados por los autores relacionados a continua-
ción: 

1.	 Contexto clínico-epidemiológico de las ERC y la sexualidad.  
Dr. Carlos Gutiérrez, Dra. Beatriz Torres, Dr. Julio César Candela-
ria, Dra. Claudia Acosta.

2.	 ERC y disfunción sexual desde una visión latinoamericana. Dr. Jo- 
nathan Chávez, Dr. Guillermo García.

3.	 Fisiopatología de la respuesta sexual en la ERC. Dr. Raymed 
Bacallao. 

4.	 La sexualidad en el paciente en estadio 5 de ERC. Dr. Dagoberto 
Semanat.

5.	 Síntomas del tracto urinario inferior, enfermedades prostáticas y 
sexualidad: repercusión del tratamiento urológico. Dr. Ramiro Fraga.

6.	 ERC. Impacto en la sexualidad y la vida en pareja. Dra. Beatriz 
Torres, Dr. Carlos Gutiérrez.

7.	 La sexualidad como parte, expresión e indicador de la calidad de 
vida en personas con ERC. Lic. Loraine Ledón.

A continuación, se ofrece un resumen de los aspectos fundamentales de 
cada presentación y al final se relacionan las conclusiones.

El contexto clínico epidemiológico de las enfermedades renales  
crónicas y la sexualidad

En este tópico se hace hincapié en brindar a la sexualidad la importancia 
que posee y en incrementar los objetivos a lograr con el tratamiento ser 
más integrales y aprovechar el cambio de actitud que se produce en los 
pacientes, principalmente los hombres, en relación con sus estilos de 
vida no saludables cuando presentan una DS. 

A continuación se reflejan algunos datos tomados de la consulta multi-
disciplinaria de sexología durante cinco años (2008-2013) y que ilustran 
estos aspectos.
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Muestra aleatoria: 100 pacientes

•	 de ellos, masculinos: 100
•	 de 60 años y más: 70 % 
•	 obesos: 60 % 
•	 hipertensos: 60 %
•	 fuman: 50 % 
•	 dislipidemias: 35 % 
•	 diabetes: 20 % 
•	 hiperuricemia: 20 %
•	 cardiopatía isquémica: 15 % 
•	 ERC: 15 % 
•	 trasplantados renales: 10 %
•	 uso de beta-bloqueadores: 30 % 
•	 uso de tiazidas: 20 % 
•	 sedantes: 15 %

Se destaca que no había pacientes del sexo femenino, expresión quizás 
de que tanto las mujeres como sus médicos descartan la sexualidad de 
sus pensamientos y prioridades cuando están aquejadas de una enfer-
medad crónica; la mayor parte eran personas mayores (PM), con una 
gran cantidad de factores de riesgo, y en muchos se estaban utilizando 
medicamentos que favorecen la aparición de una DS o la agravan. 

Por otra parte, se desarrolló una investigación en cuatro servicios de 
diálisis cubanos, durante los años 2007-08; los aspectos más comunes 
fueron:

•	 la falta de comunicación y de información sexual (tanto entre la 
pareja como por el equipo de salud); 

•	 la alta prevalencia de DS, principalmente referidas por los pa-
cientes masculinos;

•	 el apoyo y manejo deficitario de la pareja;
•	 las barreras y las dificultades en la accesibilidad a la atención 

especializada.



70

La enfermedad renal crónica y las disfunciones sexuales  
desde una visión latinoamericana

La cultura latinoamericana se ha caracterizado por tener sociedades 
patriarcales, machistas, de ultraderecha, conservadoras y de religión 
católica, factores que podrían contribuir a una idiosincrasia hipócrita y 
de doble moral, que impide una expresión plena de la sexualidad. Es fre-
cuente que los pacientes no expresen sus DS por barreras socioculturales 
arraigadas en nuestras regiones. 

Se realizó una encuesta anónima a 65 pacientes en un hospital de 
Guadalajara durante la sesión de diálisis: 31 aceptaron (14 hombres y 
17  mujeres) y 34 no. En general, los resultados demuestran una alta 
prevalencia de DS (39 %), lo poco que el paciente discute el tema (única-
mente 16 %), el interés en que los nefrólogos exploremos más el tópico 
(84 %) y la disposición de emplear tratamientos para mejorarlo (77 %). 

Se llevó a cabo otra encuesta anónima a un grupo de nefrólogos de Gua-
dalajara, con el objetivo de conocer su opinión del tópico ERC-sexua-
lidad. Se encuestó a 36 nefrólogos y respondieron 29; la mayoría estuvo 
de acuerdo con que la ERC se relaciona con la DS; no creen que la moda-
lidad de diálisis influya en la sexualidad; opinan que hay que investigar 
sobre el tema; sorprendentemente no consideran que el tratamiento 
afecte la evolución clínica; saben que existen tratamientos diferentes 
al trasplante que mejoren la DS; y concuerdan en que los pacientes no 
expresan con frecuencia estos problemas.

Fisiopatología de la respuesta sexual en la enfermedad renal crónica 

Se considera que un hombre con su función sexual intacta sienta 
deseo por su pareja sexual (libido); que experimente y mantenga una 
erección con una rigidez suficiente para la penetración a partir del 
incremento del flujo sanguíneo proveniente de los vasos ilíacos a los 
cuerpos cavernosos; que consiga la eyaculación a partir del esperma 
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testicular en conjunción con la secreción de la glándula prostática y 
las vesículas seminales en un tiempo que permita que ambos miem-
bros de la pareja disfruten del coito; y que experimente una sensa-
ción placentera conocida como orgasmo. Cada uno de los elementos 
antes señalados puede estar comprometido, dando lugar a una DS. 
Hace varias décadas atrás se consideraba que la inmensa mayoría de 
los casos de disfunción sexual eréctil (DSE) eran debidos a problemas 
psicológicos. 

Si bien es posible que en algunos hombres opere este conflicto, son otros 
los factores psicológicos que determinan mayoritariamente la ocurren-
cia de DSE en aquellos casos en que los factores psicológicos determi-
nen su aparición. Debe tenerse presente que se considera que menos 
del 30 % de los casos de DSE son ocasionados por factores psicológicos  
(el número varía en diferentes publicaciones), aunque en un grupo 
importante de pacientes es un factor sobreañadido a una causa orgánica. 
La depresión, la ansiedad, el temor al desempeño y la falta de concentra-
ción son causas psicológicas de importancia. La pérdida de la libido y la 
falta de interés en cualquier actividad sexual son componentes comunes 
de la depresión en el varón. Las escalas estándares de depresión, tales 
como el Índice de Depresión Beck (BDI) y la Escala de Depresión Hamil-
ton (HAM-D), exploran el interés y la función sexual; así la apatía sexual 
y la disfunción eréctil dan como resultado altas puntuaciones, que llevan 
al diagnóstico de depresión. Sin embargo, la DSE per se es una condi-
ción que ocasiona depresión en muchos hombres, con independencia 
de su etiología. Como consecuencia de lo anterior, se hacen necesarias 
otras evidencias que corroboren el diagnóstico de depresión, a partir de 
instrumentos diferentes. De este modo, resulta imprescindible distinguir 
aquellos sujetos que tienen DSE debido a la depresión, de aquellos que 
están deprimidos debido a la disfunción.

Las DS son comunes en los hombres afectos de ERC; así se ha encontrado 
que más de 50 % de los hombres con ERC aquejan trastornos como DSE, 
disminución de la libido y disminución notoria de la frecuencia de las rela-
ciones sexuales. En un meta-análisis desarrollado a partir de cincuenta 
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estudios observacionales que incluyeron 4 389 pacientes, se halló una 
prevalencia de disfunción eréctil del 70 % en hombres con ERC.

Las DS pueden mejorar, pero raramente resuelven del todo con la entrada 
de los pacientes en diálisis. En comparación, con un trasplante renal exi-
toso es mucho más probable que se consiga una mejoría notoria de la 
función sexual, aunque no resulta excepcional que persistan problemas 
como la disminución de la libido y la disfunción eréctil.

La DS masculina en la uremia, es primariamente orgánica en naturaleza, 
como lo demuestran las pruebas de tumescencia peniana nocturna anor-
males. Se considera que el medio urémico juega un papel protagónico 
en la génesis de este problema. Otros factores orgánicos que contribu-
yen a la disfunción incluyen: trastornos endocrinos, neuropatía perifé-
rica, disfunción autonómica, enfermedad vascular periférica y la terapia 
farmacológica. No obstante, hay elementos psicológicos que subyacen 
en buena parte de los pacientes, que no se pueden obviar y deben ser 
tomados en cuenta como parte del abordaje integral del manejo de la 
DS en la ERC. De este modo, se ha identificado que el estrés psicológico 
contribuye a los trastornos sexuales en los pacientes con ERC; ello quedó 
evidenciado en un estudio realizado en un grupo escogido al azar con-
formado por 68 pacientes con ERC tratados con diálisis peritoneal, en el 
que se encontró que los pacientes con menor actividad sexual presenta-
ban más ansiedad y depresión, respecto a los sujetos con una actividad 
sexual más activa, aun cuando la edad, la dosis de diálisis y la albúmina 
sérica eran semejantes en ambos grupos.

La sexualidad en el paciente en estadio 5 de enfermedad renal crónica

En este estudio se evidencia que la ERC en su etapa final constituye un 
estado amenazador para la vida del paciente que afecta a la mayor parte 
de los órganos del cuerpo. Esta condición provoca en el individuo que la 
padece una serie de cambios fisiológicos y psicológicos que repercuten 
directamente tanto en el estilo como en su vida sexual. Cerca de 50 % de  
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las mujeres en diálisis menores de 55 años presentan una vida sexual 
activa, aunque la mayoría experimenta algún tipo de disfunción, siendo 
la más frecuente la ausencia o disminución del deseo sexual, seguida 
de la disfunción orgásmica, la dispareunia y el vaginismo. En los hom-
bres, la DSE constituye el trastorno más frecuente, por encima de otros 
como disminución de la libido, la disfunción orgásmica, el priapismo y la 
eyaculación precoz; su prevalencia en los distintos estadios es elevada, 
estimándose en 50 % en la ERC, de 70 % a 80 % entre los pacientes en 
hemodiálisis (HD) y en diálisis peritoneal y hasta 60 % en el trasplante 
renal. En un estudio multicéntrico transversal en el que se estudiaron 
60 pacientes (46 hombres y 14 mujeres), de 45.5 años de edad, de los 
cuales, 13 eran solteros, 46 casados y 2 separados, se obtuvo un gran 
porcentaje de enfermos que decía que tenía problemas a nivel sexual 
(70 % en hombres y 29 % en mujeres). De los 39 (65 %) enfermos que no 
presentaban DS antes de la HD, solo 11 (18 %) siguieron sin presentarla 
después, y de los 21 (35 %) que la tenían antes se incrementaron a 48 
(80 %) después. Destaca en este estudio que la mayoría de los encues-
tados no presentaban problemas antes de entrar en HD. Posterior a la 
HD, la problemática sexual que se encontró mayoritariamente fue la DSE 
(llegando a duplicarse su aparición), seguida de inapetencia y eyacula-
ción precoz en los hombres, y aumento de la inapetencia en las mujeres. 
Luego de trasplantados, un elevado número de pacientes mantiene la 
erección, pero de 22 % a 54 %, según las diferentes series, tendrán o 
mantendrán una DS. 

Síntomas del tracto urinario inferior, enfermedades prostáticas  
y sexualidad en los hombres: repercusión del tratamiento urológico

Se destaca que los síntomas del tracto urinario inferior están muy rela-
cionados con la ERC y la sexualidad, y se producen por diversas enfer-
medades como las prostáticas, tanto benignas como malignas, y las 
entidades que dificultan el vaciado de la vejiga. A veces el tratamiento 
de estos trastornos precipita o agrava una DSE, por lo que pueden ser 
rechazados por algunos hombres. En los estudios se ha encontrado que 
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83 % de los pacientes con hipertrofia prostática benigna sufren una DSE, 
asociada a la severidad de los síntomas prostáticos y a la edad. 

Al establecerse tratamientos con drogas α-bloqueantes, deben indicarse 
las que menos afecten la función eyaculatoria. Los distintos trastornos 
sexuales que se presentan en estos pacientes, pudieran aparecer solos o 
asociados unos con otros. Existen otras afecciones genitourinarias que 
pueden afectar la sexualidad, como los tumores (vejiga, pene, uretra), 
así como, entre otras, el trauma del pene, la fibrosis o la enfermedad de 
Peyronie.

A todo lo anterior se le suman los efectos secundarios de algunos tra-
tamientos medicamentosos o quirúrgicos. En el tratamiento de la DSE 
secundaria a la prostatectomía radical, los inhibidores de la fosfodies-
terasa ofrecen resultados insatisfactorios; sin embargo, la inyección 
intracavernosa iniciada de forma precoz es una mejor alternativa para 
la recuperación de las erecciones espontáneas. Por último, la prótesis de 
pene ofrece resultados excelentes, pero al ser un tratamiento quirúrgico, 
debe considerarse como la última opción de tratamiento. 

Enfermedad renal crónica. Impacto en la sexualidad y la vida  
en pareja

Las problemáticas de pareja y de la sexualidad de los pacientes con 
enfermedades crónicas no transmisibles (ECNT) han constituido un pro-
blema común, al que paradójicamente se le ha prestado poca atención. 
La sexualidad constituye un aspecto insoslayable de este logro. 

Con el fin de determinar la frecuencia de DS en un grupo de pacientes 
con ERC (enfermos predialíticos, dialíticos y trasplantados renales), se 
realizó una investigación durante el año 2007 en 100 pacientes, tratados 
en cuatro servicios de nefrología de Cuba, de las provincias de Ciudad 
Habana, Pinar del Río, Villa Clara y Santiago de Cuba. Se analizaron los 
expedientes clínicos de 25 pacientes atendidos durante los años 2008  
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y 2009 en la consulta multidisciplinaria de ECNT y sexualidad. Los resultados 
principales de estas investigaciones mostraron que la mayoría de los pa- 
cientes con ERC encuestados en las cuatro provincias compartían varios 
factores de riesgo comunes, destacándose hipertensión arterial, diabetes 
mellitus, obesidad, hábito de fumar y trastornos lipídicos. Otra caracte-
rística común fue la poca cooperación de los pacientes para superar estos 
factores. Se evidenció que existía falta de comunicación y de información 
sexual entre la pareja y el equipo de salud. La frecuencia de DS se encon-
tró en 85 % de los pacientes. El apoyo y manejo de la pareja se consideró 
insuficiente en la mayoría de los casos. La accesibilidad de las parejas a la 
atención sexológica especializada también resultó insuficiente. 

En un primer corte de otra investigación, se valoraron los resultados 
de 25 pacientes, todos del sexo masculino, diecisiete de ellos en edades 
comprendidas entre 15 y 59 años, siete entre 60 y 69 años, y uno con 
una edad superior a 69 años. La mayoría de los pacientes se encon-
traba en la etapa de mayor actividad sexual de la vida, pero también 
afectados por diferentes ECNT, lo que hace imprescindible un trabajo 
de salud muy efectivo, porque son las etapas más productivas y en las 
que la morbilidad y la mortalidad influirán decisivamente en las esferas 
biológico-psicológicas y sociales, sin olvidar la repercusión económica. 
Resulta estimulante el hecho de que un porcentaje no despreciable de 
estos enfermos era mayor de 60 años, incluso uno con más de 69 años. 

La sexualidad como parte, expresión e indicador de la calidad  
de vida en personas con enfermedad renal crónica

Se definieron importantes aspectos en relación con la calidad de vida y la 
sexualidad. Las personas con una ERC transitan por varias etapas evolu-
tivas, asociándolas a respuestas psicológicas que van desde la negación 
hasta la aceptación. Incluye preocupaciones sobre temas existenciales, 
relaciones interpersonales, ocupaciones y actividades cotidianas, y el 
cuerpo, que pueden afectar la salud psíquica del individuo y, por tanto, 
provocar efectos indeseables en la evolución de la enfermedad. 
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La incidencia de DS en personas y parejas en las que uno o los dos miem-
bros padecen una ERC, es muy elevada, lo cual genera intenso malestar 
psicológico y social. El médico puede causar iatrogenia sobre la sexuali-
dad y la calidad de vida de la persona con ERC si no pondera los efectos 
perjudiciales de un tratamiento sobre la sexualidad. La pérdida del rol 
de proveedor en muchos hombres con ERC, afecta la percepción de su 
calidad de vida.

Conclusiones

•	 Se avizora que cada vez se consultarán más PM con enfermeda-
des crónicas y con DS, los que acudirán a consulta por una u otra 
causa, lo que ofrece una oportunidad diagnóstica y terapéutica 
integral. 

•	 Los equipos de salud deben otorgar a la sexualidad la importancia 
que posee, incrementar los objetivos a lograr con el tratamiento y 
ser más integrales. 

•	 Aprovechar el cambio de actitud, principalmente en los hombres, 
que se produce en los pacientes en relación con sus estilos de vida 
no saludables cuando presentan una DS.

•	 Las experiencias de la consulta multidisciplinaria de sexología 
indican que la preocupación por la sexualidad es casi exclusiva 
de los hombres, PM en gran parte, cargados de factores de riesgo 
para la salud y con la posible influencia negativa de tratamien-
tos para enfermedades coexistentes, como la hipertensión arte-
rial y los trastornos psiquiátricos. Existe la posibilidad de que 
tanto las mujeres como sus médicos de asistencia no brinden  
la atención requerida a tan importante aspecto. Recordar que la 
sexualidad no desaparece con el envejecimiento ni con las enfer-
medades, por graves que parezcan. 

•	 Se necesitan parámetros uniformes para el análisis de la posible 
mejor terapéutica en el paciente con ERC. 

•	 Aumentar las investigaciones y publicaciones al respecto.
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•	 Sugerir la inclusión de la sexualidad en el Programa de Prevención, 
Control y Tratamiento de la ERC y en el programa docente de for-
mación de especialistas en nefrología.

•	 Incluir la formación con un enfoque de género en la docencia de 
pre y posgrado.

•	 Resulta muy escasa la literatura científica sobre la sexualidad y la 
ERC en el área latinoamericana. Resulta evidente que el tema no es 
atractivo para la comunidad nefrológica, incluso para los pacientes. 
Existen múltiples limitantes que no permiten el crecimiento cientí-
fico del tema ERC-DS: tabú sexual y cuestiones morales, sociales, 
machistas y religiosas.

•	 Resulta determinante que los especialistas implicados en el tema 
dominen la fisiopatología de la respuesta sexual; la investigación 
brindó una amplia revisión del tema. 

•	 Existe un incremento de las DS en pacientes en estadio 5 de ERC. Su 
tratamiento con HD es causa por sí sola de la aparición de las DS, las 
que ocurren en mayor número en los primeros años de tratamiento, 
condicionadas por diversos factores. 

•	 En los hombres, los problemas de dificultad para la erección e ina-
petencia sexual y la reducción notable en conseguir el orgasmo, son 
los de aparición más frecuente posterior a la entrada en diálisis, en 
tanto en las mujeres se incrementa levemente la inapetencia sexual, 
sin apreciarse cambios significativos en otras respuestas sexuales. 

•	 Pudiera existir una mejoría tras un trasplante renal exitoso, aunque 
tras este aparecen factores de nuevo con destaque para el efecto 
de los inmunosupresores, las enfermedades asociadas y condiciones 
iatrogénicas relacionadas con el proceder quirúrgico que elevan la 
frecuencia de las DS en relación con la población general. 

•	 El sildenafil y otras drogas similares constituyen un tratamiento de 
la DSE que resulta útil, bajo supervisión médica, en los pacientes 
con ERC que se hallan bajo régimen de HD iterada, y puede resultar 
extensivo a los pacientes trasplantados, en aras de mejorar su cali-
dad de vida.

•	 La mayoría de las mujeres con ERC sufren trastornos físicos y 
emocionales que provocan DS durante el curso de su enfermedad. 
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Desgraciadamente no se hace énfasis en la calidad de vida sexual 
de las mujeres con ERC durante la detección, el diagnóstico y 
el tratamiento de su enfermedad por el equipo multidisciplina-
rio que provee la atención médica, y la mayoría de las mujeres 
con ERC no consideran relevante las manifestaciones de DS que 
experimentan como parte del complejo espectro sintomático de 
su enfermedad.

•	 Los síntomas del tracto urinario inferior son más frecuentes  
en los hombres y están muy relacionados con la ERC y la sexua-
lidad, y se producen por diversas enfermedades como las pros-
táticas, tanto benignas como malignas, y las entidades que 
dificultan el vaciado de la vejiga. Los distintos trastornos sexua-
les que se presentan en estos pacientes, pudieran aparecer solos 
o asociados unos con otros. A todo lo anterior se suman los efec- 
tos secundarios de algunos tratamientos medicamentosos o qui-
rúrgicos.

•	 El subregistro de las DS en el paciente con ERC constituye un 
problema generalizado.

•	 El interés de los pacientes en el cambio de sus estilos de vida 
desfavorables pudiera aumentar si conocen los riesgos de las DS 
y mejoran los estilos de afrontamiento. 

•	 Ante el diagnóstico de una ECNT se produce un duelo, que se 
expresa en las representaciones acerca del cuerpo, la sexualidad 
y el validismo. Resulta necesario tener en cuenta estos aspectos 
del duelo para poder orientar y valorar al paciente y su pareja 
en toda su integralidad. Para lograrlo se necesitaría capacitar a 
profesionales con el fin de tratar a estos pacientes, ya que por 
su perfil necesitan una visión integradora y holística, y orientar-
los de la existencia de las consultas de sexología.

•	 La incidencia de DS en personas y parejas con algún miembro 
con ERC es muy elevada, lo cual genera intenso malestar psico-
lógico y social. 

•	 El médico puede causar iatrogenia sobre la sexualidad y la calidad 
de vida de la persona con ERC si no pondera los efectos perjudiciales 
de un tratamiento sobre la sexualidad. 
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Masculinidad y disfunción sexual en pacientes adictos

Annia Duany Navarro  

Introducción

El consumo de sustancias con acción psicoactiva ha estado presente a 
lo largo de la historia del hombre por diversos motivos. Un término que 
se emplea para hacer referencia al consumo excesivo de las sustancias 
consideradas drogas, es el de adicción. Al ser un concepto afín con el 
comportamiento, hoy engloba también los cambios de conducta relacio-
nados con el consumo de objetos. 

Bajo el manto de esta concepción, en ocasiones se incluye tanto el abuso 
de sustancias como la dependencia. Existe hoy toda una discusión en rela-
ción con los términos a utilizar por asuntos éticos, por la consideración 
social (estigma) del término adicciones, aunque en muchos lugares se 
acepta. Por ejemplo, en el DSM-5 se hace referencia en su clasificación al 
término «Trastornos relacionados con sustancias y trastornos adictivos» (1).

Pero más allá de las palabras que utilicemos para designar las entida-
des clínicas, es evidente que existen problemas cuando se consumen 
determinadas sustancias, porque ocurre una modificación del compor-
tamiento (social, interpersonal), de la afectividad y de diversas funciones 
biológicas de las personas, muchas de las cuales no se restauran del todo 
cuando cesa el consumo. La acción de estas sustancias de forma directa 
e intensa sobre el sistema de recompensa cerebral, es una de las teorías 
explicativas sobre los cambios en el comportamiento que hace que la 
persona ignore sus actividades normales (1,2).

El abuso y la dependencia del consumo de sustancias son de los problemas 
de salud más frecuentes y graves a los que se enfrenta hoy la salud pública 
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en todo el mundo. Su vinculación con la violencia y accidentalidad incre-
menta los años de vida potencialmente perdidos y la discapacidad (3,4).

Las sustancias capaces de tener una acción psicoactiva, cuyo consumo 
prolongado conduce a la tolerancia y la dependencia, y de causar daño a 
quien la consume, a su entorno o a ambos, se denominan drogas. Pueden 
ser de cualquier origen, legales o no, con diversos efectos sobre el sis-
tema nervioso central, pero sin duda producen un efecto negativo a 
nivel biológico, psicológico, social, cultural y espiritual (5,6). 

Existe un amplio abanico sintomático ante el consumo de drogas dado 
por diversos factores, de ahí que a nuestra consideración las adiccio-
nes incluyan todos aquellos cambios producidos en el individuo por el 
consumo de sustancias que pueden provocar un problema en cualquier 
ámbito del desarrollo individual, con la presencia de síntomas psicopa-
tológicos (de diversas intensidades y en una o varias esferas) por su con-
sumo o abstinencia, y que faciliten, induzcan o agraven otro trastorno 
mental.

Son múltiples las sustancias identificadas que producen adicción: alco-
hol, marihuana, cafeína, cocaína, drogas alucinógenas, psicofármacos, 
entre otras. A esta lista se agregan hoy el juego patológico, las compras 
patológicas y otros comportamientos adictivos (1,7,8).

Las estadísticas que se refieren a las adiciones, plantean que hay una 
mayor frecuencia de consumo para casi todas las sustancias en el 
sexo masculino. Algunos estudios emplean en sus reportes el término 
género masculino como sinónimo de sexo, lo que es un grave error; sin 
embargo, en nada modifica la interpretación, pues en casi todos los 
reportes sobre el tema coinciden estos registros (4,9,10).

Es necesario hacer un análisis de estos datos estadísticos desde una pers-
pectiva de género, pero también desde un uso adecuado de la significa-
ción de los términos para que pueda ser mejor la comprensión de este 
actual fenómeno que es un problema de salud y un problema social. 
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El género es un concepto que considera todo aquello que de una forma 
u otra hace diferente, desde una concepción cultural e históricamente 
determinada, a los sexos. Son aquellas prácticas socioculturales que dis-
tinguen a los individuos en masculinos y femeninos (11). 

Comprender la significación de esta categoría hace que no veamos con 
simpleza que los hombres aportan mayoría a la estadística de las causas de 
mortalidad relacionadas con factores externos, como la accidentalidad (12). 
Los mandatos relacionados con la masculinidad ponen en riesgo a la pobla-
ción masculina (13) no solo por la subjetividad individual de cada varón, su 
grupo de iguales (de trabajo o estudios), sino también de las féminas que lo 
educan y comparten los diferentes espacios de relación (11). 

Varios son los elementos con los que se identifica la masculinidad, entre 
los que se encuentran la virilidad relacionada con la erección del pene, 
la reproducción, y la fortaleza por medio de la necesidad de probar y 
de exponerse a situaciones de riesgo: aspectos que conforman mitos  
y creencias en relación con el consumo de sustancias y la función sexual, 
por lo cual nos hemos propuesto como objetivo del presente trabajo 
analizar desde una perspectiva de género la función sexual de hombres 
consumidores de drogas ilegales.

Metodología

Se realizó un estudio descriptivo, transversal y cuantitativo, que incluyó 
a personas del sexo masculino que ingresaron por el consumo de mari-
huana o cocaína en el servicio de Psiquiatría del Hospital Docente Clínico 
Quirúrgico Dr. Salvador Allende y el servicio de adicciones del Hospi-
tal Psiquiátrico de La Habana Comandante Eduardo B. Ordaz Ducunge, 
durante el año 2015. 

La muestra quedó constituida por 24 pacientes que cumplieron los cri-
terios de inclusión, entre los que se consideraron: hombres entre 20-59 
años que dieran su consentimiento, no consumieran alcohol, sin otro 
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trastorno mental comórbido ni enfermedad crónica (hipertensión arte-
rial, diabetes mellitus, enfermedades endocrinas o alteraciones humora-
les, entre otras). 

Las variables estudiadas fueron: edad, escolaridad, vínculo laboral, 
estado civil, hábito de fumar, tiempo de consumo. Se aplicaron dos cues-
tionarios para explorar la función sexual: el Cuestionario de cambios de 
la función sexual para hombres (CFSQ) y el Cuestionario de la Función 
Sexual del Hospital Massachusetts (MGH).

Para el análisis estadístico se utilizó el paquete estadístico SPSS versión 
22; se empleó la estadística descriptiva e inferencial. 

Análisis y discusión de los resultados

En el contexto actual abordar el tema del consumo de sustancias es 
complicado debido a la propaganda que desde las redes sociales se pro-
paga sobre el consumo de drogas, que hace que la percepción de daño 
disminuya, por lo que aumenta la posibilidad de enfermar (es decir, llegar 
a la adicción), con independencia de los resultados de las investigaciones 
científicas. Cuba continúa catalogando la marihuana como una droga 
ilegal, con base en las múltiples evidencias sobre las afectaciones que 
produce su consumo excesivo y continuo.

La aceptación social sobre el consumo influye en la edad de comienzo de 
este. Según las estadísticas, el 9 % de las personas que fuman marihuana, 
se vuelven adictas, comparadas con el 32 % de quienes fuman tabaco o 
el 20 % de los que esnifan cocaína (14). Sin embargo, el porcentaje de 
adicción se duplica para quienes empiezan a fumar en la adolescencia. 
En esta edad se producen los mayores riesgos de deficiencias cognitivas 
y menor rendimiento académico, de ahí la importancia de regular su uso.

En el grupo de estudio encontramos que la edad promedio fue de 
32.04 años (mínimo de 21 y máximo de 48 años). La droga de mayor 
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consumo fue marihuana, seguida de la cocaína. En relación con el tiempo  
de consumo, menos de 10 años se reportaron 5 pacientes para 21 %; entre 
10 y 20 años se agrupó la mayor cantidad de pacientes para 66.6 %, que 
representaron n = 16; fue interesante que 3 personas refirieran consumir 
desde hace más de 20 años, para 12.5 %. Varias instituciones de salud de 
los Estados Unidos de gran prestigio científico reportaron en 2015 que 
de los 2.4 millones de personas que iniciaron el consumo durante el año 
anterior el 78 % tenía entre 12 y 20 años (15,16). 

En relación con el estado civil, el 54.16 % (n = 13) era soltero; este resul-
tado puede estar en relación con la afectación que produce el consumo 
hacia el interior de la pareja. En cuanto a la escolaridad, 41.66 % tuvo 
nivel medio de escolaridad, seguido de la enseñanza media superior 
con 37.5 %, la enseñanza técnica para 16.66 %; hubo un paciente que 
reportó escolaridad primaria.

Los resultados obtenidos durante el análisis de la escolaridad están en 
correspondencia con los índices de bienestar social alcanzados en Cuba. 
No obstante, es importante señalar que el imperativo que se otorga a los 
hombres desde el constructo de masculinidad sobre ser responsables del 
sustento económico familiar, puede ser un elemento que influya en los 
niveles de escolaridad que alcanzan los varones. 

Con respecto al vínculo laboral, se encontró que el 62.5 % no trabajaba, 
lo que está justificado por el tiempo que dedica la persona al consumo 
y la ruptura de sus prioridades en función de obtener la sustancia, sobre 
todo en el grupo de estudio, constituido por personas que por alguna 
u otra razón identificaron que tenían problemas, lo que las hizo buscar 
ayuda profesional; luego de ser evaluadas, se determinó para mayor 
garantía del éxito terapéutico un régimen de ingreso hospitalario. 

El consumo de cigarros es también una adicción y es frecuente encontrar 
que un adicto consuma más de una sustancia. Existen los reportes sobre 
la asociación entre el consumo de alcohol y cigarros (17,18), no así para 
otras sustancias. En este estudio solo el 12.5 % de los hombres fumaban. 



87

Los resultados de la exploración de la función sexual mediante la aplica-
ción de los instrumentos clínicos fueron: para el CSFQ, el 59.72 % de la 
muestra clasificó como disfuncional; para el MGH, el 66.6 % también se 
catalogó en esta categoría. 

Al desglosar las fases de la respuesta sexual según el CSFQ, encontra-
mos que el 50 % de la muestra tuvo afectación del deseo/frecuencia; 
y el 70 %, del deseo/interés. La fase del placer estuvo afectada en 
el 54.1 % del grupo. Con respecto a la excitación, hubo 41.6 % que 
obtuvo valores por debajo del corte de normalidad; con relación al 
orgasmo, hubo 54 % de pacientes con afectación. Por último, el 87.5 % 
identificó tener problemas con la erección. Estos resultados tuvieron 
una alta significación estadística, pues se obtuvo un chi cuadrado de 
0.0067. Por la forma de evaluación del cuestionario MGH, este no per-
mite hacer un análisis individual entre las fases afectadas, pues siem-
pre que haya afectación en una fase la evaluación total obtiene un 
valor de calificación considerado dentro del rango de la disfunciona-
lidad. Los resultados obtenidos fueron similares a los reportados en 
otros estudios (19,20). 

La relación dialéctica entre el contexto sociocultural y el momento 
histórico siempre debe ser tenida en cuenta por las ciencias cuando se 
analizan los fenómenos. Las condiciones de hoy favorecen el consumo 
de drogas, a pesar de las políticas internas del país, a lo que se deben 
sumar los criterios que conforman las masculinidades, los cuales 
sirven de explicación para la no solicitud de ayuda, pues los hombres 
temen expresar sus conflictos y preocupaciones sobre la sexualidad. El 
reconocimiento de una alteración en esta área aparece mediado por 
un «cuestionamiento, desde la subjetividad, a su masculinidad», lo que 
hace que las alteraciones de la función sexual puedan convertirse en 
un elemento que contribuya a perpetuar el consumo.

La importancia del abordaje de estos problemas en las personas con adic-
ción, y principalmente para los hombres que consumen marihuana, está 
en poder analizar la sexualidad desde las más variadas aristas (relaciones 
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sexuales, pareja, comunicación, afectos, reproducción, roles, género, entre 
otras) que se afectan por el consumo, y de esta forma contribuir a lograr 
la abstinencia mantenida como parte de la evolución de esta enfermedad. 
Los daños neurobiológicos en el sistema de recompensa, son explicativos 
para la afectación de las diversas fases, sobre todo para la del deseo como 
iniciador de la función sexual. 

El deterioro provocado por el consumo excesivo también daña el es-
perma a nivel celular, lo que puede causar daños irreversibles en el 
feto; por último, está la esterilidad secundaria, que puede ser temporal 
o de mayor duración. Brindar esta información dentro del tratamiento, 
contribuye a romper criterios y comportamientos de identificación de 
la masculinidad que expropian al hombre de su responsabilidad con el 
producto de la concepción. 

Conclusiones

Las consecuencias del consumo de drogas sobre la función sexual fueron 
evidentes en el grupo de estudio, en el que la significación subjetiva de la 
afectación de este aspecto de la vida desde una perspectiva de género, aso-
ciado a los daños neurobiológicos que producen estas sustancias, fueron las 
causas del silencio sobre la respuesta sexual. Por consiguiente, es impor-
tante hacer una búsqueda activa de cómo se encuentra la función sexual 
en las personas adictas. 
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El papel de la promoción-prevención en salud masculina

Ramón Rivero Pino 

El papel de la promoción-prevención de la salud genética masculina

No obstante los logros, sigue constituyendo un reto en Cuba perfeccio-
nar el trabajo de promoción-prevención comunitaria asociada a la salud 
genética, de manera que el incremento de la participación de la población 
cubana tenga un impacto más positivo en su salud.

En el caso de Cuba es posible y necesario: por una parte, por la voluntad 
política del Estado y Partido que, por medio de la obra de la Revolución, 
han desarrollado la infraestructura local y comunitaria, en el orden de los 
aspectos materiales y capacidades humanas, para facilitar el involucra-
miento de la población —no obstante las insatisfacciones que podamos 
tener hoy— en la búsqueda de respuestas a las necesidades individuales 
y colectivas; por otra parte, porque, desde las instituciones del Ministerio 
de Salud Pública con mayor responsabilidad en el desarrollo de la genética 
comunitaria (en primer lugar, el Centro Nacional de Genética Médica de 
Cuba - CNGM), se enfatiza la pertinencia de la dimensión local-comunita-
ria de la genética, y en este sentido se han desarrollado múltiples acciones.

A estos elementos se añade uno de carácter internacional: la ciencia 
genética cada vez resalta con más fuerza la importancia de los factores 
no biológicos en la situación de salud general de las personas. Las enfer-
medades comunes aportan más del 60 % del total de muertes cada año; 
sin embargo, son aún insuficientes las acciones protectoras de la salud  
y aquellas que identifican y se disponen a superar los riesgos. Esta situa-
ción atenta contra la sostenibilidad del proceso de atención en salud; en 
el caso de Cuba no debía ocurrir así por ser un país donde los recursos 
materiales son escasos.
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La realidad cubana es portadora de un conjunto de problemas cuya solu-
ción es necesaria para poder avanzar en el mejoramiento y sostenibilidad 
de la salud genética de nuestro pueblo. Entre estos se pueden señalar:

•	 insuficiencias asociadas a la concepción teórica y metodológica 
en que debe sustentarse el trabajo comunitario para la promo-
ción-prevención en salud genética; 

•	 insuficiente articulación de la prevención desde el riesgo con la 
promoción de factores protectores; 

•	 predominio de las acciones preventivas focalizadas en el riesgo 
genético en relación con las que enfatizan en la arista protec-
tora de la promoción y prevención;

•	 limitada información y preparación de la fuerza profesional 
local encargada de llevarlo a la práctica;

•	 falta de integración de los actores sociales (Estado y Sociedad 
Civil) que deben implicarse en la labor de promoción-preven-
ción en salud genética a nivel de localidades.

De lo anterior se desprende la importancia de prestar atención a aquellos 
factores sociales, biológicos, psicológicos, ambientales o de estilos de 
vida que puedan potenciar o afectar la salud genética de los hombres. 

Las ideas referidas anteriormente dan cuenta de que existen condiciones 
y estilos de vida de los hombres que afectan su salud, para lo cual se 
hace necesario el diseño e implementación de adecuadas estrategias de 
promoción-prevención local-comunitarias.

Lo referido antes permite comprender la necesidad de identificar las 
condiciones y estilos de vida de los hombres y perfeccionar el trabajo 
de promoción y prevención comunitaria asociado a la identificación de 
aspectos inherentes a la forma tradicional de ser hombre (masculinidad 
hegemónica), que pueden tener incidencia negativa en la salud de estos 
y de la sociedad en general, de manera que el incremento de la partici-
pación de la población cubana en ello, y especialmente de los hombres, 
tenga un impacto más positivo en la salud.
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El trabajo promocional-preventivo justo y emancipador en relación con 
la salud genética, debe estar encaminado en dos direcciones: diagnosti-
car-detectar o detener-disminuir-atenuar la incidencia de los factores de 
riesgo y las enfermedades, y potenciar las características individuales y 
grupales positivas, o sea, los factores protectores, que aumentan la capa-
cidad de respuesta ante los problemas y la posibilidad de evitar daños. Por 
esta razón, desde el punto de vista epistemológico, es preferible referirse a 
la promoción-prevención como un continuo de acciones en salud.1

Si importante es incidir sobre las personas que viven en situaciones de 
riesgo o están enfermas, tanto o más lo es actuar para evitar que esto 
suceda. Por tanto, en la teoría y práctica de la genética médica cada vez 
se le concede mayor importancia a un conjunto de aspectos que forman 
parte del contenido esencial de la labor de promoción-prevención en salud 
genética: la información-comunicación, la percepción de los riesgos gené-
ticos y la intervención protectora.

La información-comunicación. Para llevar adelante una adecuada comu-
nicación que promueva salud genética en los hombres, es necesario carac-
terizar antes el/los problema/s en los que se pretende incidir. Esto puede 
lograrse por diferentes vías: las estadísticas, el comportamiento epide-
miológico del fenómeno o el análisis de la situación de salud. Un aspecto 
importante en el trabajo con hombres es saberlos convocar, de manera 
que no sientan que la convocatoria tiene espíritu culpabilizador o que se 
les convoca en función de los intereses de las mujeres. Deben recibir infor-
mación pertinente, conocer los beneficios resultados de las acciones en 
que se involucran y promover su confianza y el trabajo en grupos como 
vía de aprendizaje y de estímulo a su implicación subjetiva. Identificar  
previamente los indicadores de masculinidad hegemónica que constituyen  
factores de riesgo genéticos o epigenéticos y trabajarlos con los hom-
bres, es un asunto clave para el éxito en este trabajo.

1	 Propuesta teórica formulada por el doctor en Ciencias Ramón Rivero Pino en su 
texto «Promoción-prevención local-comunitaria en salud genética», en proceso de 
revisión (2017) por el Consejo Científico del Centro Nacional de Genética de Cuba.
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La percepción de los riesgos genéticos. Estos pueden ser conceptualiza-
dos como amenazas para la salud genética de las personas y de los hom-
bres en particular. Por su parte, la percepción de riesgo es aquel proceso 
en el cual el reflejo consciente de objetos y fenómenos de la realidad 
contiene amenazas para las personas y grupos.

Un conjunto de factores influye en el grado de aceptabilidad o no de 
riesgos genéticos por parte de la población: la veracidad del riesgo, su 
magnitud —los riesgos terribles son menos aceptables y los riesgos que 
no se detectan crean más temor que los detectables—, inmediatez, con-
fianza en la fuente de información del riesgo, grado de cercanía afectiva 
de las personas implicadas en el riesgo, implicaciones éticas del riesgo, 
balance de beneficios y daños que ocasiona el riesgo y posibilidad de 
control por parte de los individuos respecto al riesgo.

Por supuesto, las inserciones sociales de las personas pueden constituir 
también importantes mediaciones de la percepción del riesgo genético: 
por ejemplo, la identidad de género, la edad, la pertenencia generacio-
nal, la filiación religiosa, el lugar de residencia, el color de la piel, su 
pertenencia clasista, su empleo, ingresos y sus redes de apoyo; en fin, las 
condiciones materiales y espirituales de vida. Los aspectos psicológicos y 
estilos de vida de los seres humanos juegan un papel esencial al respecto.

Adentrarse en el estudio y tratamiento de los mecanismos por medio de  
los cuales funciona el proceso de percepción de riesgos genéticos, es  
de vital importancia para su prevención, pues está demostrado que 
mientras menor es la percepción de un riesgo, mayor puede ser la expo-
sición al mismo y menos protectora es la conducta humana.

En el caso de los hombres, es importante que se comprenda que las 
características de la forma tradicional de ser hombre, asociadas en gran 
medida a factores de riesgo para la salud masculina, están fuertemente 
internalizadas en ellos y forman parte esencial del significado de mascu-
linidad socialmente promovido y sancionado, por lo que se producen y 
reproducen con intensidad mediante todos los mecanismos de socializa-
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ción, entre los que juegan un papel fundamental las familias, las escue-
las, los centros de trabajo, los grupos de amigos y las organizaciones 
sociopolíticas, entre otros. Por consiguiente, incidir en cada uno de esos 
espacios de socialización es vital para el éxito del trabajo de promoción-
prevención de salud genética masculina.

La intervención protectora. Su objetivo fundamental es lograr cambios 
en los niveles de conciencia de los individuos mediante procesos edu-
cativos y de análisis de la realidad, que les permitan darse cuenta de la 
relación causal de los fenómenos que los rodean, y de este modo generar 
acciones que tiendan a la transformación de esa realidad.

A efectos de la promoción-prevención en salud genética masculina, 
la intervención profesional consiste en la actividad que el profesional 
realiza para facilitar el proceso de identificación de contradicciones y 
búsqueda de soluciones por parte de las personas participantes res-
pecto a los objetos y fenómenos de la realidad que potencian o afectan 
negativamente su salud genética en pos de su bienestar, emancipación 
y dignificación, lo que implica la construcción y realización por parte de 
estas de proyectos con enfoque sostenible y de autodesarrollo. Resulta 
evidente que las alternativas que se encuentren estarán asociadas segu-
ramente a la no aparición de riesgos genéticos o a la identificación de 
estos, así como de los aspectos que contribuyan a atenuar-disminuir los 
efectos de las enfermedades.

Constituyen elementos importantes de estas intervenciones los prediag-
nósticos, los diagnósticos, la búsqueda de soluciones, las evaluaciones y 
sistematizaciones de las experiencias, así como potenciar los epistemas 
básicos de lo comunitario como cualidad del desarrollo: conciencia crí-
tica, participación, cooperación y proyectos. 

Las investigaciones realizadas internacionalmente y en Cuba han identi-
ficado un conjunto de indicadores de masculinidad hegemónica que, por 
su relación con la salud genética en particular, deberían ser el centro de 
estas intervenciones protectoras, entre las que se pueden resaltar: 
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•	 autoexigencia de liderazgo; 
•	 ejercicio de la violencia; 
•	 no expresión de sentimientos; 
•	 dificultades para articular movimientos cotidianos de vida; 
•	 no compartir espacios de disfrute y responsabilidad como la 

paternidad; 
•	 limitada comprensión del placer y la responsabilidad sexual y 

reproductiva; 
•	 autoestima asociada a logros laborales; 
•	 deficiente preparación para la vida en pareja y en familia; 
•	 inconsciencia de la necesidad de cambios en sus estilos de vida; 
•	 temor a la inadecuación y al fracaso; 
•	 dificultades en las condiciones socioeconómicas; 
•	 mal uso del tiempo libre; 
•	 bajo grado de satisfacción consigo mismos; 
•	 ritmos de vida con excesos; 
•	 deficientes rasgos del carácter (impulsivos, obsesivos, controla-

dores, nerviosos, protestones, hiperresponsables que no saben 
delegar, idealistas en su relación con la realidad); 

•	 no cuidado de su salud (fumar, ingerir bebidas alcohólicas, con-
sumir drogas, inadecuada alimentación, sedentarismo y obesi-
dad, diabetes, colesterol, hipertensión arterial, antecedentes 
familiares, ansiedad, estrés); 

•	 dificultad para percibir signos de alarma corporal y, cuando lo 
hacen, minusvalorarlos y desjerarquizarlos; 

•	 no aceptación del rol de enfermos, que supone para ellos pasi-
vidad antimasculina y por tanto una amenaza a su identidad; 

•	 reticentes a las maniobras e indicaciones médicas; 
•	 abandono precoz y frecuente de los tratamientos; 
•	 limitada capacidad humana para la práctica de actividades de 

autocuidado.

La salud genética de la población es una condición importante de la 
salud general individual y colectiva. En Cuba, en 2017, existe una sobre-
mortalidad masculina en nueve de las diez principales causas de muerte, 
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lo que exige un posicionamiento teórico-metodológico y práctico par-
ticular del proceso de atención en salud. La lógica indica que al actuar 
sobre los factores de riesgo de masculinidad hegemónica, se pueden 
obtener mejores indicadores en el cuadro de salud general de la pobla-
ción cubana. 

Es esta la razón esencial por la que en el CNGM se preste especial aten-
ción a este tema, lo que se expresa en su política científica por medio 
del proyecto de investigación «Salud genética de la población masculina. 
Estrategia de promoción-prevención local-comunitaria» en sus proyec-
ciones académicas, mediante el curso de postgrado «Masculinidad hege-
mónica, salud y herencia epigenética. Estrategias para su prevención» 
y en la incorporación del enfoque de masculinidades en el Programa 
Nacional de Diagnóstico, Manejo y Prevención de Enfermedades Genéti-
cas y Defectos Congénitos, a partir de la concepción de desarrollo local-
comunitario.
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Pensando la masculinidad. ¿Cómo perciben los hombres  
su problemática y la necesidad de trabajarla?
Mirtha Cucco García, Grisell Crespo Carro

Introducción. Esclareciendo la posición de partida.  
¿Qué pasa con los hombres? 

Datos actuales de la población masculina reflejan una situación preocu-
pante en problemáticas de salud, asunción del riesgo como prueba de 
hombría, accidentabilidad, violencia entre hombres y hacia las mujeres, 
suicidios, adicciones y otras. Salvando la atención de aspectos sintomá-
ticos, al análisis de esta problemática desde una perspectiva estructural 
le queda aún mucho camino por recorrer.

El rol de hombre-trabajador hegemónico implica la expropiación de la ca- 
pacidad para aprender y articular determinados movimientos de la vida 
cotidiana, lo que lo hace dependiente de una afectividad y sexualidad 
saludables, del ejercicio de una paternidad gozosa y responsable, y de 
la capacidad del cuidado de su salud. Conlleva la construcción de una 
subjetividad masculina atrapada en la demanda constante de «poderlo 
todo» bajo amenaza de «dejar de ser un hombre», lo que supone el some-
timiento permanente a la «prueba de hombría», que trae consigo dolor, 
ansiedad, competencia, tensión, aislamiento y riesgo (1). 

Sin embargo, habitualmente se pone la mirada solo en el lugar de domi-
nio, de una comodidad indiferente y de maltratadores en potencia, como 
expresiones de herencia patriarcal, lo cual soslaya el análisis y atención 
de graves aspectos que conlleva el propio rol de hombre-trabajador, 
quien debe cumplir un papel de sostén en el marco de la crueldad de las 
relaciones de trabajo propias de las sociedades de mercado. 
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Este rol corresponde a un modelo heteronormativo que articula con 
fina orfebrería los roles de hombre y mujer complementarios en su 
explotación. Es expresión de la lógica binaria, atributiva y jerárquica, 
propia del patriarcado, que a su vez es subsumida en el capitalismo (2).  
Hace falta un trabajo de deconstrucción de estos roles para posibi-
litar caminos más fecundos en la búsqueda de la equidad, así como 
de la comprensión y respeto de lo diverso. El feminismo ha abierto, 
en su diversidad de luchas y desarrollos, en su producción teórica y 
práctica, perspectivas fundamentales en este sentido. No obstante, 
la mirada de género sobre la problemática masculina carece aún de 
suficientes prácticas y desarrollos teóricos que permitan visualizarla 
en profundidad. 

En ambos casos hay un complejo entramado de expropiaciones 
y compensaciones que debemos dilucidar conjuntamente para 
no culpabilizar a cada hombre, ni victimizar a cada mujer, ya 
que esto dificulta el camino hacia posiciones protagonistas y 
autónomas que permitan relaciones horizontales e igualitarias 
y sigue reproduciendo lógicas binarias y relaciones de depen-
dencia en muchos casos [3].

En este sentido es bueno tener en cuenta estas cuestiones a la hora de 
intervenir.

En este marco, nuestra experiencia en el trabajo con hom-
bres —y también nuestra posición teórica— nos dice que no 
se puede entrar por el reclamo y el reproche de los privilegios 
que tienen. Nuestra propuesta se basa en identificar las impli-
caciones que el rol masculino hegemónico tiene para el propio 
hombre, para que visibilicen el precio que pagan por esos pri-
vilegios y puedan ponerlos en cuestión [3].

Por otra parte, en el marco de la construcción del socialismo y de su-
peración del capitalismo, es necesario identificar el punto de desa-
rrollo y particularidades de este tema en la realidad cubana, ya que 
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perduran aún herencias de las lógicas explotadoras junto a nuevas 
influencias de hegemonías actuales (4). En este sentido y a partir 
de ciertas experiencias realizadas con hombres, se plantearon como 
objetivos: 

•	 identificar cómo percibe un grupo de hombres su problemática; 
•	 valorar si reconocen la necesidad de trabajar aspectos que 

hacen la masculinidad.

Se trabajó con el método de Grupo Formativo, desde la concepción de los 
Procesos Correctores Comunitarios (ProCC). Desde hace muchos años, 
dicha metodología ha aportado al esclarecimiento de la masculinidad 
hegemónica. En función de ello se han realizado diversas acciones, entre 
estas la aplicación del Programa ProCC «El hombre en riesgo». Tomando 
como referencia esta última experiencia, se harán algunas consideracio-
nes en relación con el tema que nos ocupa.

Análisis y discusión de los resultados

Si te golpeas, «no duele»; eres hombre.

Las expectativas, expresadas por hombres convocados a participar en un 
espacio de reflexión para hombres, hicieron alusión a aspectos generales 
(aprender, interrogantes, no saber de qué trataría el taller...) y también a 
otras más específicas: la relación hombre-mujer, el machismo, la orien-
tación sexual; los cuidados a tener con las mujeres, la mujer como tema 
principal («lo principal es la mujer», «son una flor», «lo más sensible», «que 
hay que cuidar», «lo que uno ama»), las relaciones de la casa, los cambios 
en la sociedad actual a nivel mundial, las enfermedades venéreas («Si es 
solo para hombres, se hablará de enfermedades venéreas»), los abusos, la 
homofobia, los adultos mayores como personas vulnerables, los proble-
mas sociales («de las cosas malas que hay en el mundo y la posición que 
deben tomar para alertar a los jóvenes»), de la vergüenza que da estar 
en grupo de hombres. También se hizo alusión al título («No compren-
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demos porqué se habla de “hombre en riesgo” en el título del programa. 
¡¿Riesgo?! ¿Por qué ese título? ¡¿En qué estamos en riesgo?!»).

Aquí se trataba de que expresaran expectativas vinculadas a las necesi-
dades de los hombres. Como se puede apreciar, aparte de las expectati-
vas más inespecíficas, aparecen en mayoría los temas recurrentes en que 
el hombre hegemónicamente se ha sentido reclamado (el vínculo con la 
mujer y el cuestionamiento del machismo, las relaciones en la casa, el abu- 
so, entre otros), tocándose de manera tangencial la homofobia y la 
orientación sexual, y de ahí se da un salto a responsabilidades sociales 
de los que parece debieran hacerse cargo. 

No se habla de dificultades y dolores; en ese marco es significativa la 
extrañeza frente al título que alude a los riesgos a los que puede estar 
sometido el hombre en el despliegue de la masculinidad.

Se observó que prácticamente no se expresan aspectos nucleares de una 
problemática que es sentida, sufrida y articulada en «dolor de hombre» y 
que, aunque silenciada, los pone en riesgo.

Empezando a habilitar un espacio de reflexión 

Se tomó como material de análisis lo expresado en los primeros momen-
tos de trabajo, por medio de escenas construidas por el grupo, bajo la 
consigna de mostrar al hombre en su cotidianidad.

Las escenas versaron sobre: la interpelación entre hombres sobre los 
avances de la mujer, expresando cierta extrañeza ante sus reclamos y 
reafirmando, a su vez, actitudes de hombría; la presentación de una 
situación de homofobia; una conversación de hombres en el bar com-
partiendo, desde el chiste, las pocas ganas de volver a casa por los repro-
ches posibles de sus mujeres; un hombre al borde del suicidio por no 
poder ser proveedor; expresión de dificultades de comunicación con los 
hijos e hijas. En casi todas las escenas representadas mediaba el alcohol.  
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Los nombres que pusieron a las escenas fueron: «Los machistas», «Los 
hombres duros. Irrompibles», «El borracho», «Lo oculto», «¡Estamos 
“embarcados”, mi hermano!», «La otra cara de la moneda», «El obstinado», 
«El suicida», «El hombre en silencio», «Relación entre los sexos», «Hombres 
discriminados» (lo relacionan con el divorcio, la custodia de los hijos y  
la discriminación), «Lo quiero con dinero».

Principales comentarios tras las escenas 

Los comentarios ponen de manifiesto el problema y aparecen algunas 
reflexiones críticas, aunque en lo expresado sigue habiendo una insis-
tencia de reafirmación de lo instituido. Entre otros:

•	 La vida cotidiana es la realidad que muestran las escenas y que 
expresan discordia y discriminación. «En la actuación no salió 
nada positivo, todas son cosas negativas; es triste».

•	 La necesidad del hombre de mantener la imagen del rol asig-
nado, de quedar bien ante la sociedad. Se entiende que es un 
constructo social que tiene «costos si vas en contra y costos 
si eres así». Se vislumbran los riesgos y la violencia que llevan 
implícitos.

•	 El deber de traer el sustento, viviendo el trabajo como esencial. 
Debe ser el que provee. «¡Soy el hombre!». «Si no hay dinero, 
mira a ver si sales a buscarlo», dirá la mujer. 

•	 La vivencia del hombre de ser depreciado si no es buen pro-
veedor; y si lo es, por el rol ausente con los hijos e hijas. «El 
hombre siente sobrecarga y eso repercute en él; se le exige por 
ser hombre, ser cabeza de familia, proveedor, trabajador, y la 
mujer y los hijos le exigen presencia y se tiene que dividir para 
cumplir, para estar en todas partes». «Si el jinete no pone bien 
la montura, la mula lo tumba». «Cuando el hombre empieza a 
asumir cosas de mujeres, la mujer puede restarle hombría; es 
que la mujer dice que no lo siente como macho. Está matao si 
no tiene dinero».



105

•	 La existencia de patrones que enajenan ejerciendo presiones en 
relación con la expresión de las emociones y planteando que 
los hombres no lloran. Se señala que existe el «miedo oculto», 
siendo la cruda realidad esa postura «de mudo» y de anulación 
de los temores y de la frustración. 

•	 La preocupación por los patrones que se brindan a los hijos: 
«¿Ser proveedores, acciones violentas, no socializar sus emocio-
nes?» Preocupación en relación con que los padres y madres 
siempre deben inculcar valores y educar a los hijos/as. 

•	 La problemática de la comunicación con los hijos/as: «Mis hijos 
no me quieren hablar», «He sido soporte de la mano dura con 
los hijos».

•	 La ambivalencia frente al cambio de modelos: «Sé que es una 
opinión conservadora; en el mundo moderno la familia se ha 
deformado, los vínculos familiares se han destruido. Si el hombre 
tiene que ocupar papeles que no le tocan, que no le correspon-
den, es ahí que empiezan los problemas. Los beneficios de la 
mujer presionan al hombre. Pero cuando el hombre no es la ca- 
beza, la mujer también se afecta. La mujer sufre porque no hay 
un hombre en su casa que tenga el papel de jefe», «En la actua-
lidad hay libertad en extremo». «El hombre machista pierde 
la perspectiva en Cuba y solo ve los defectos de las mujeres. 
Aunque el padre es la cabeza de la familia, no es el único, porque 
la relación de la madre con los hijos es fundamental», «La mujer 
en la actualidad busca seguridad económica más que nunca 
(casa, dinero, quien mejor vista o la lleve a pasear, que ten- 
ga carro); esta determina si el hombre le conviene o no, aten-
diendo a la situación económica del hombre».

Categorización de indicadores de realidad 

•	 La presión con riesgo de suicidio por el rol de proveedor.
•	 La presión por el rol que le incide en todas las áreas de su desarrollo, 

incluso en su propio cuerpo.
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•	 El hombre mudo en sus emociones.
•	 El hombre depreciado.
•	 El reproche expulsivo en la casa que les hace preferir quedarse 

«botados» fuera ante expresiones como: «¿Cuánto trajiste?», «Bota 
la basura», «No te sientes allí».

•	 La opción del alcohol como salida.
•	 El vacío en la comunicación con los hijos e hijas, que les llena de un 

dolor silenciado.
•	 La homofobia que margina y deslegitima ciertas opciones de vida. 
•	 La ambivalencia frente al cambio. Se advierte dolor, resistencia, de-

subicación, desconcierto, molestia y falta de elementos de análisis 
sobre el sentido de los cambios de las mujeres 

•	 Hay un vacío ante el cambio en el rol del hombre y en cómo leer sus 
propias contradicciones, lo que les genera resistencias a abandonar 
ese lugar que, a pesar de lo que les provoca, les «convida» con una 
posición de dominio. 

Síntesis interpretativa de indicadores 

Es interesante observar que apenas se habilita un espacio con condiciones 
de seguridad psicológica y con adecuada instrumentación metodológica, 
va a emerger y tener clara visibilidad la problemática antes soslayada.

Se puede observar la gran diferencia que hay entre las expectativas acerca 
de «qué les pasa a los hombres», en las que no hay una identificación ni de 
problemática, ni de necesidad, ni de riesgo, ni de urgencia, y lo que aparece 
develado tras las escenas. Éstas ponen sobre la mesa el corazón mismo 
del ejercicio de un rol que se muestra y expresa en todo su dolor y conse-
cuencias. A pesar de ello los comentarios reafirman aún lo instituido e hizo 
falta brindar elementos de análisis para que pudiesen decodificar serias 
dificultades expresadas en las escenas, tras lo cual se generó un punto de 
inflexión acerca de la necesidad de ocuparse de la masculinidad. Quedo 
manifiesta la idoneidad de intervenir desde el ámbito grupal y comunitario.
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Se ratificaron indicadores encontrados en investigaciones anteriores res-
pecto al silenciamiento de la problemática y la posibilidad de trabajarla. 

En este sentido se muestran algunas expresiones tras la aplicación Pro-
grama ProCC «El hombre en riesgo», que muestran de alguna manera, 
la posibilidad de visibilizar la problemática silenciada del hombre, antes 
negada, así como la conciencia de trabajarla. Son sus palabras: 

«Fue bueno poder hablar del hombre cubano. Creo que podemos 
quitarnos la venda de los ojos y llegar a vivir más armoniosa-
mente».

«Fue muy instructivo para ver los problemas que nos aqueja-
ban como hombres. Nunca lo había pensado como un problema 
desde esta arista. Siempre pensando en los derechos de la mujer, 
¿y los de los hombres? Ahora entiendo mejor, y hay que socia-
lizar estos conocimientos. Esto es lo que nos conlleva a ser más 
hombres. Abre un nuevo campo de acción para emanciparnos 
de esto a lo que no poníamos palabra, y llevarlo a la familia, a lo 
laboral, para mejorar relaciones y alcanzar un nivel superior de 
entendimiento y construcción».

«Fue importante la fundamentación de la necesidad del capita-
lismo para el mantenimiento y desarrollo de una construcción 
de los roles de género hegemónica, que tiene mecanismos para 
perdurar en el tiempo».

«Muy interesante retomar el tema del trabajo. Cuando no se tra-
baja se pasa muy mal, como que afecta la identidad masculina 
en su centro; es lo que “da sentido” al ser hombre. Ahora puedo 
empezar a verlo diferente y que no afecte como afectaba».

«Me ha supuesto de mucha reflexión analizar cómo nos sen-
timos “irrompibles” en tanto hombres. Hacemos en el trabajo 
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sobresfuerzos que no medimos, no sostenemos nuestro cuidado 
y nos afecta la salud. Sí, te puedes romper».

«Me he dado cuenta que llevamos lo de la hombría como un 
“servicio masculino obligatorio”, nos proponemos como “héroes 
a tiempo completo”, asumimos la “cultura del riesgo”. Resigni-
fiqué lo que consideraba la masculinidad. Entiendo ahora mi 
paternidad desde otra perspectiva».

«Nos influyó en la concepción acerca de la violencia. A veces 
descontextuamos la violencia de género pensando más en las 
mujeres. También podemos hablar de violencia que sufrimos los 
hombres por cuestiones de asignaciones hechas al género».

«Me doy cuenta que antes sostenía algo así como “no tener 
derecho a cansarnos”. Ahora me lo planteo desde la necesidad 
del autocuidado». 

«Rescatamos la importancia de poder hablar. Antes pensaba: “Si 
soy hombre y lo digo, soy menos hombre”. Eso no es así. Aquí en 
grupo se puede legalizar, y eso ayuda».

«Después del curso pude ir al médico. He sido consciente de que 
sin darme cuenta era como que me decía: “Yo no puedo enfer-
mar”. Sentía que ir al médico era como una debilidad». 

Conclusiones

Quedó en evidencia que las consecuencias propias de la masculinidad hege-
mónica constituyen una problemática silenciada que deja al hombre en riesgo.

Respecto al reconocimiento de la necesidad de trabajarla, se demostró 
la idoneidad de un abordaje grupal y comunitario que permitió visibili-
zarla rápidamente, así como desarrollar un fuerte compromiso para ocu-



109

parse responsablemente de las asignaciones a la masculinidad como algo 
propio y necesario.

Consideración final 

La atención a la problemática de la masculinidad hegemónica desblo-
quea muchas cuestiones en la búsqueda de encuentro entre hombres 
y mujeres, enriquece el trabajo de ambos por la equidad tan anhelada 
como necesaria, y brinda otra perspectiva a lo diverso.
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Cuestionando certezas: los hombres crecemos en Plataforma

Sergio Enrique Morlán Vega  

Presentación

Cuando en el año 2011 fui invitado a un encuentro para intercambiar 
sobre las problemáticas masculinas, nunca imaginé cuán lejos estaba, 
en mi «práctica consciente» de ser hombre, de todos los conocimien-
tos existentes en torno a las masculinidades y que ponen a prueba 
esas equívocas construcciones sociales que, como camisa de fuerza 
y con más penas que glorias, arropamos los hombres, sin saber si es 
la que te ajusta mejor o cuál es la que disiente de la hegemonía y los 
«privilegios». 

La convocatoria desde el Centro Óscar Arnulfo Romero (OAR) reunió 
en ese plenario a hombres procedentes de diferentes comunidades y 
espacios institucionales y sociales del país, diversos en cuanto a las 
variables de la equidad social (color de la piel, creencias religiosas, 
ingresos económicos, edad, territorio, orientación sexo-erótica, iden-
tidad de género, nivel cultural e instrucción), pero unidos por la duda 
razonable de querer cambiar «cosas» con las cuales no estábamos de 
acuerdo, fundamentalmente aquellos mandatos que la sociedad dicta 
(normas, comportamientos, roles), que deben acatarse para armonizar 
la manera de ser hombre al contexto sociohistórico y cultural en que 
se desempeñan. 

De ese primer encuentro emergió la necesidad de trabajar con los 
hombres, como estrategia sostenible hacia la igualdad en las relaciones 
de género, proceso que, en su devenir, permitiera deslegitimar el «man-
dato social» de ser fuertes ante todo y todos y prevenir la aparición del 
papel de victimarios por excelencia, que ejercen en sus relaciones hacia 
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otros hombres, hacia sí mismos y fundamentalmente hacia las mujeres, 
como se explicita en la tríada de la violencia masculina. 

La creación de la Plataforma de Hombres Cubanos por la No Violencia 
y la Equidad de Géneros, que se inserta en las estrategias de lucha por 
la no violencia contra las mujeres y niñas que implementa OAR, tiene 
su génesis en ese primer encuentro, que develó la necesidad y posibili-
dad de organización de los hombres en una estructura que permitiera 
su formación; el accionar de forma articulada para el reconocimiento, 
visualización y cese de la violencia de género; la creación de multi-
plicadores de los conocimientos desarrollados y de voceros en los espa-
cios comunitarios, laborales y familiares; y la ampliación de su alcance 
con la creación de plataformas territoriales.

Algunos apuntes teóricos que sustentan el trabajo  
de la Plataforma

Las formas tradicionales de educación en las sociedades patriarcales 
se han caracterizado por un fuerte carácter sexista y discriminatorio 
que socializa a los seres humanos (niños y niñas, hombres y mujeres) 
a partir de rígidos estereotipos —según las asignaciones sociales de lo 
que se considera femenino y masculino— que estimulan las relaciones 
de fuerza, poder y privilegios de los varones, y subordinación, margi-
nación y exclusión especialmente de las mujeres, personas con identi-
dades no heteronormativas y cuerpos feminizados. 

Para deconstruir esta injusta realidad, es necesario comprender el com-
plejo camino de ser hombres en el entramado de múltiples masculini-
dades pautadas por el contexto sociohistórico en que se manifiesten 
e influenciadas por aprendizajes negativos que, como ideas preconce-
bidas, constituyen el componente cognitivo de los prejuicios que, «al 
poseer un carácter incompleto, generalizado y erróneo» (1), sustentan 
mitos o falsas creencias en los que lo femenino se subordina a lo mascu- 
lino y de esta forma se perpetúan por siglos las desigualdades de 
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género, que además conducen a la naturalización e invisibilidad de la 
violencia de género como expresión de esas desigualdades. 

Aun cuando la expresión de las masculinidades sea diversa, se puede 
afirmar, según la investigadora María Teresa Díaz, que la masculinidad 

...es la forma de ser hombre que propone una sociedad a las 
personas que han nacido con un sexo biológico masculino. Atri-
butos, valores, actitudes, funciones y comportamientos que las 
personas piensan que hacen a un hombre y que lo distinguen 
de la mujer [2]. 

Al profundizar en la complejidad de esta categoría, como factor común 
se identifica la tendencia a enaltecer un modelo de masculinidad que se  
trata de imponer a todos los varones (masculinidad hegemónica),1 el 
cual se configura en los imaginarios sociales como un modelo influen-
ciado por factores religiosos, políticos, económicos, sociales y culturales, 
en el que la heterosexualidad y la violencia machista constituyen colum-
nas sostenedoras. 

A los varones se inculca, durante todas las etapas de vida, la idea de su 
superioridad y fortaleza con relación a las mujeres, enseñándoles que 
su hombría se relaciona con la posibilidad de tener relaciones sexuales 
primero que ellas, e incluso múltiples parejas sexuales, y con la idea de 
que deben y pueden utilizar la violencia como una forma de solucionar 
conflictos y demostrar su masculinidad a toda prueba. 

Son exonerados de los roles domésticos y de cuidado, reforzando la 
indebida atribución de estos al género femenino. Entre otros factores, 
los anteriormente descritos colocan a los varones y mujeres en situación 
de desigualdad con desventaja para las mujeres, aunque en múltiples 

1	 En términos generales, se presenta como una identidad masculina misógina, vio-
lenta, heterosexual, homofóbica y adulto-céntrica a partir de una «triple negación: 
negarse como mujer, negarse como homosexual y negarse como niño» (3). 



113

ocasiones se acepta a nivel del discurso que las mujeres tienen los 
mismos derechos que los hombres, pero en la práctica tienen dificultad 
para compartir el poder (4,5). 

La violencia machista emerge como uno de los elementos que sos-
tienen la masculinidad hegemónica. La fuerza se considera como un 
valor masculino positivo a ser inculcado por hombres y en hombres, 
e incluso algunas mujeres no escapan de enseñarlo también, dado sus 
aprendizajes de género sexistas. Su aplicación es utilizada con fre-
cuencia por los hombres para solucionar conflictos con otros hombres 
y como un medio para controlar a las mujeres; es una práctica común 
que muchos hombres interiorizan como su derecho y deber. Lo anterior 
se corrobora con las ideas de Michael Kaufman cuando concibió la 
llamada tríada de la violencia en la que describe que cada acto de vio-
lencia que ejercen los hombres, principalmente contra las mujeres, no 
acontece de manera aislada, sino que tiene un estrecho vínculo con la 
violencia de los hombres contra otros hombres y con la interiorización 
de la violencia, es decir, la violencia de un hombre contra sí mismo (6).

Como refiere Bonino: 

...si desandamos el camino […] de cada una de las etapas que 
han conducido a la violencia de género, comprobamos que su 
origen está en una forma de entender la masculinidad y el 
ser hombre que conlleva la violencia como posibilidad, y con 
frecuencia como realidad. La solución pasa por actuar sobre 
los elementos que configuran ese modo de entender la hom-
bría, para modificarlos y evitar que la identidad masculina 
incorpore los roles que pueden llevar al recurso de la violencia 
sobre la mujer [7]. 

En la actualidad, es insuficiente el acercamiento al trabajo con los varo-
nes desde un abordaje integral e integrador que considere los elemen-
tos individuales, sociales y culturales que intervienen en el proceso de 
socialización masculina. Promover investigaciones y procesos educativos 



114

sobre la socialización de género y los costos de la masculinidad hege-
mónica para hombres y mujeres, resulta fundamental para construir una 
sociedad con justicia de género.

Desde hace algunas décadas, investigadores sociales, profesionales de 
la salud y activistas sociales varones se han interesado en el estudio y 
desarrollo de nuevas masculinidades que abran una brecha entre aque-
llos roles estereotipados históricamente y la posibilidad de establecer 
relaciones igualitarias entre varones y mujeres, así como con personas 
con otras identidades, fracturando el modelo hegemónico impuesto. 
Desde un punto de vista internacional existe consenso acerca de la 
necesidad de involucrar a los hombres en iniciativas que contribuyan 
a promover la igualdad de género (Cairo, 1994; Beijing, 1995) (8,9), 
sobre todo alrededor de temas como salud sexual y salud reproduc-
tiva, paternidad y prevención de la violencia de género. Los proyectos 
sociales y los procesos educativos se encaminan hacia tales empeños, 
por lo que requieren posturas actualizadas, concepciones renovadoras 
y métodos creativos que motiven y comprometan a todas las perso- 
nas para que, desde una pedagogía liberadora, construyan una socie-
dad en la que se respeten todos sus derechos. 

Desde esta perspectiva se construye el accionar de la Plataforma de 
Hombres Cubanos por la No Violencia y la Equidad de Géneros, acom-
pañada de un proceso educativo que tiene como principios el huma-
nismo y la inclusión social. 

Estrategia de la Plataforma 

1)	 Identificar participativamente los presupuestos teóricos y metodo-
lógicos que sustentan el trabajo con hombres.

2)	 Establecer compromiso colectivo de los integrantes a favor de la no 
violencia y la equidad de género, con la firma de una declaración de 
principios.



115

3)	 Implementar un proceso de capacitación2 continua para:

•	 apropiarse de conocimientos sobre género y masculinidades que 
permitan superar la tríada de la violencia masculina; 

•	 cambiar los imaginarios sociales relacionados con la masculini-
dad hegemónica y ganar en comprensión de las masculinidades 
no hegemónicas (prácticas no sexistas, libres de prejuicios, no 
discriminatorias);

•	 desarrollar habilidades para articularse con otros hombres y con 
actores sociales diversos, y para identificar las desigualdades de 
género y trabajar por su erradicación;

•	 multiplicar los aprendizajes en los diversos contextos en que los 
hombres se desempeñan, sobre la base de los principios de la 
Educación Popular.

4)	 Formar grupos de hombres en otros territorios (plataformas locales). 
Cada una se articula con las estrategias ya concebidas y crece la 
demanda de superación constante por parte de sus integrantes.

5)	 Incorporar a los miembros de la Plataforma en procesos de transfor-
mación social, con el despliegue de iniciativas que promuevan equi-
dad de género con énfasis en la prevención de la violencia contra 
las mujeres.

6)	 Implementar encuentros sistemáticos de intercambio de experien-
cias del trabajo de la Plataforma y para la proyección y perfecciona-
miento de la ruta a seguir.

2	 Se ha respondido a la demanda sistemática de capacitación propiciando cursos de 
superación en diferentes niveles educacionales, desde la formación de pregrado, post-
grado y maestrías como vías para consolidar, en los hombres de la Plataforma, cono-
cimientos y habilidades esenciales para reconocer las desigualdades de género, sobre 
todo la violencia contra las mujeres, y articular acciones de promoción de equidad 
según las particularidades de los contextos en que despliegan su acción social.
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Nuestros aciertos 

Cada encuentro se torna en una suerte de descubrimiento en el que es 
significativa la retrospección en nuestras historias de vida, para enten-
der las construcciones de las masculinidades que cada uno trae consigo; 
y en ese ir y venir, intentar deconstruir lo que por muchos años, desde 
los «privilegios» del patriarcado, habíamos solidificado como la «hom-
bría» y el deber ser ante nuestros pares.

Conocer la tríada de la violencia descrita por Michael Kaufman fue de 
los aciertos más reparadores; ya no solo veíamos la afectación causada 
a las mujeres y niñas, sino la latente violencia que se genera entre 
hombres y todos los efectos negativos sobre nosotros por no disentir 
de ese diseño hegemónico predominante. 

Fue significativo abordar los costos de la masculinidad hegemónica 
para la salud de los hombres, caracterizados principalmente por una 
baja percepción o minimización de los riesgos, el descuido y la negli-
gencia, relacionados con accidentes de trabajo, de tránsito, en el hogar 
o en espacios de ocio. De gran valor fue poder identificar los efectos 
de ocultar los dolores físicos y espirituales; de reprimir la expresión de 
las emociones y sentimientos reducidos al enojo, rabia, ira, cólera; y 
de probar a toda costa el rol de proveedores. Estos efectos inciden en 
la salud mental y en el desgaste físico, ya que pueden aparecer enfer-
medades crónicas no transmisibles, como la hipertensión, hasta llegar 
al suicido al no poder cumplir con ese «mandato» social de mantener 
a las familias a todo costo. Aprendimos que, como consecuencia de  
la agresividad y el uso de la violencia, se pierde respeto y reconoci-
miento social, se produce inestabilidad familiar y se puede llegar al 
aislamiento social y hasta la privación de libertad. En términos de salud 
sexual, la ansiedad por demostrar el desempeño sexual genera estrés 
y angustia; en ocasiones las relaciones sexuales se reducen a practi-
car el coito y con no poca frecuencia se rechaza el uso del condón, 
con la incidencia que tiene en el contagio con infecciones de transmi-
sión sexual (ITS) y el VIH/sida. Otros daños también consecuencias del 
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falso concepto de hombría, se relacionan con el consumo frecuente de 
tabaco, alcohol y estupefacientes, que puede desencadenar en adiccio-
nes, así como las lesiones que se autoinfringen para mostrar supuesta 
virilidad.3 

Trascendental fue acercarnos a la violencia sexual y profundizar en sus 
múltiples manifestaciones como forma silenciada de violencia de género: 
desde actos reiterados y «naturalizados como normales» (el acoso calle-
jero y el abuso lascivo) hasta los daños físicos y psicológicos de una 
violación, que incluyen enmascararla bajo los mal llamados «deberes con-
yugales» cuando se obliga a las parejas a tener relaciones sexuales, lo que 
constituye el delito de violación marital, lo cual vulnera derechos. No 
pocos vimos claramente la urgencia de profundizar en estas problemáti-
cas y replicar la oportunidad y posibilidad de crecer como hombres más 
liberados de esas prácticas denigrantes. 

Nuestras fortalezas se hallan en la articulación de estos aprendizajes con 
proyectos de intervención locales y en compartir sistemáticamente los sabe-
res con otros proyectos con apuestas comunes, como la Red Iberoamericana 
y Africana de Masculinidades (RIAM) y el Centro Nacional de Educación 
Sexual (CENESEX), desde el respeto y los afectos, además de la participación 
en cada Jornada de Masculinidades y cada campaña nacional o local para 
prevenir la violencia de género, sobre todo la que se ejerce contra las muje-
res, e incluso en la articulación con procesos similares de América Latina y 
Europa, donde se han establecido alianzas importantes para socializar nues-
tros retos y logros en cuanto a intervención con hombres.

Asociados a los grupos de prevención de VIH y otras ITS, también hemos 
puesto la mirada en el precio que pagamos los hombres por descuidar 
no solo la salud sexual y reproductiva, sino al mantenernos al margen de 
los afectos, privándonos del goce pleno de nuestros cuerpos y nuestras 
familias, y en gran medida exponiéndonos hasta la muerte por exhibir 

3	 Prácticas como consumo de esteroides, perlas en el pene, aceites en los pectorales y 
en los bíceps braquiales.
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esa masculinidad ridículamente formada en el desconocimiento y la falsa 
labor de proveedores. 

Es muy importante el apoyo desde la academia, tal es el caso de la alian- 
za con la Sociedad Cubana Multidisciplinaria para los Estudios de la 
Sexualidad (SOCUMES), la Facultad Latinoamericana de Ciencias Socia-
les (FLACSO) y la Universidad de La Habana y sus homólogas la Uni-
versidad Autónoma Metropolitana (UNAM) en Ciudad de México y la 
Facultad de Psicología de la Universidad Autónoma de Nuevo León. 

Muchos han sido los espacios propiciados desde el activismo para 
sumar nuevos hombres y articularnos a estrategias que permitan 
satisfacer las demandas de los miembros de acuerdo con ese con-
texto territorial en que se han formado plataformas locales que tri-
butan también a estrategias de prevención y capacitación de otros 
actores en temáticas de género, masculinidades, violencia de género 
y equidad. 

Asignatura pendiente

Es insuficiente y/o incipiente el trabajo con los agresores. Además de la 
sanción penal, se deben desplegar acciones con el objetivo de detener 
otros comportamientos similares o más graves, y que implicarían que 
estos victimarios comprendan la gravedad de sus actos, con el reco-
nocimiento de su violencia y de los daños que causan a sus parejas, 
familiares u otros protagonistas de las historias de violencia. Se trata 
de implementar métodos terapéuticos que ayudarán a prevenir nuevos 
actos: no basta con la sanción si no llevamos al hombre a una manera 
de enmendar su error. Mucho queda por hacer en estos casos, y desde 
la norma jurídica deben aparecer medidas accesorias que recomienden 
terapias para lograr estos fines. 

Sin duda puedo afirmar que la manera de militar en nuestra Plataforma 
comienza por el cuestionamiento de nuestras certezas y el deseo de 
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cambiar, y por la convocatoria personal hombre a hombre en el marco 
de los afectos, pero sin camisa de fuerza o lugar obligado para ninguno. 
Sin embargo, se trata de un espacio para mirarnos con visión crítica y 
para, en un aquelarre, sacar nuestros miedos e inseguridades con el fin 
de dar espacio a otras prácticas más solidarias y emancipadoras de ser 
hombres en estos tiempos. 
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Puentes para potenciar salud masculina. La experiencia  
de la Red Iberoamericana y Africana de Masculinidades 
Enmanuel George López 

Trabajar sobre los imaginarios que configuran y perpetúan prácticas 
hegemónicas en la construcción de masculinidades, ha sido el propósito 
de la Red Iberoamericana y Africana de Masculinidades (RIAM) desde su 
surgimiento en 2007. Se trata de un espacio que ha integrado profesio-
nales y activistas de América Latina, España y África, fundamentalmente 
hombres jóvenes provenientes de universidades y comunidades, a fin de 
potenciar alianzas entre los ámbitos académicos y de activismo social.

Apoyado en postulados teóricos resultado del activismo, la investigación 
feminista y los estudios de masculinidades, la Red ha promovido el tra-
bajo en plataforma como vía para: 

•	 crear conciencias y generar debates en torno al papel de los 
hombres en la sociedad; 

•	 fomentar el cuestionamiento al modelo cultural patriarcal; 
•	 ir a la búsqueda de otras maneras de ser hombre.

Los estudios de masculinidades surgieron en países de habla inglesa, en 
la década de los setenta del siglo xx, en un contexto marcado fuerte-
mente por la huella feminista. En los Estados Unidos, Canadá, Inglaterra 
y Australia, la década de los ochenta del pasado siglo marcó el despegue 
de estos trabajos para convertirse, en la década posterior, en un área de 
estudios consolidada, aunque no por ello menos polémica (1).

Clásicos en los estudios de hombres han ofrecido definiciones muy con-
cordantes en su visión de las masculinidades, aunque cada uno enfatice 
y particularice en determinados aspectos. Así se nos presentan como 
construcción sociohistórica que incluye un conjunto de cualidades, sen-
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timientos, actitudes, funciones y pautas de comportamiento, aceptadas 
y legitimadas al proceso de ser varón (2), o como conceptos construidos 
que diferencian socialmente a los hombres de las mujeres y existen en 
contraposición a las feminidades (3), o tal vez colocando el poder en el  
centro de la subjetividad masculina y equiparando su fuerza con la pro-
pia construcción masculina como capacidad para ejercer control (4).

La incorporación de este debate en América Latina ocurrió precisamente 
en la década de los ochenta del siglo xx, pero solo en la de los noventa se 
logró una producción relevante del tema. En este contexto los trabajos 
giraron sobre todo en torno a la articulación de los procesos de: 

•	 la socialización de los hombres en la formación de sus identidades; 
•	 la deconstrucción del machismo y la crítica de estos estereotipos; 
•	 discusiones en torno a la sexualidad y su articulación con la 

construcción de identidades y el análisis del poder; 
•	 la violencia en todas sus dimensiones, en especial aquellas contra 

las mujeres y la relación género-etnia (1).

En Cuba los estudios sobre el tema se ubican a fines de esa última década e 
involucran numerosos ejes de análisis que abarcan la identidad masculina, 
las paternidades, la violencia machista, la percepción social de la mascu-
linidad y los cambios producidos en esta en la realidad cubana y la cons- 
trucción sociohistórica del varón (5).

Julio Cesar González Pagés, creador e impulsor de la RIAM y su coordi-
nador hasta hace unos años atrás, se posiciona desde el punto de vista 
teórico del concepto masculinidades al reconocerlo como una construc-
ción sociohistórica estrechamente vinculada a otras categorías como raza, 
nacionalidad, clase social y opción sexual. Asimismo, destaca que las con-
ductas a seguir y los cánones que la definen, varían en cada contexto 
espacio-temporal y constituyen una meta a lograr por los varones, en 
particular aquellas que definen un modelo de masculinidad hegemónica, 
que detenta el poder en las relaciones con las mujeres y con otros hom-
bres que no cumplen los requisitos que dicho modelo establece (5).
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Un concepto sistematizado desde la experiencia de la sección científica 
Masculinidades, de la Sociedad Cubana Multidisciplinaria para el Estudio 
de la Sexualidad (SOCUMES) —sociedad científica adscripta a la Acade-
mia de Ciencias de Cuba que tiene como objetivo coadyuvar al desarrollo 
de las ciencias que estudian la sexualidad humana—, define las masculini-
dades como un sistema de diferencias simbólicas, imaginarios y prácticas 
asociadas al ser hombre en toda su diversidad, instituidas e instituyentes 
por la sociedad, mediatizadoras y mediatizadas por el sistema de relacio-
nes sociales y poderes con sus correspondientes implicaciones (6). 

La hegemonía masculina ha estado en el centro de los análisis de la RIAM 
al considerarla como ese modelo legitimado y aceptado por las sociedades 
patriarcales que prevalece hasta nuestros días y que garantiza y perpetúa 
la supremacía de los hombres sobre las mujeres y sobre otros hombres que 
se alejen de los cánones heteronormativos. Expresa la violencia machista 
como recurso de poder y medio de control, y resulta una construcción 
sociohistórica cultural marcada por la interseccionalidad (1).

Desde su surgimiento, la Red ha acumulado un número importante de 
producciones teóricas y prácticas de influencias que se han expresado en 
resultados investigativos, publicaciones, Jornadas Cubanas de Estudios de 
Masculinidades, talleres de sensibilización y capacitación en diversos espa-
cios estudiantiles (de enseñanza media y universitaria) y ámbitos comuni-
tarios, giras artísticas y propuestas audiovisuales.

Una de las temáticas que se han colocado en el centro de los debates, ha 
sido justamente la salud de los hombres y sus cuidados y autocuidado, 
porque, al igual que la violencia, se trata de una problemática social nece-
sitada del examen y la reflexión social y de la urgencia de su estudio bajo 
el lente crítico de los estudios de masculinidades.

El desarrollo de la producción del conocimiento en los estudios de mascu-
linidades ha favorecido el examen de los temas de salud al demostrar los 
vínculos entre estos y el mandato masculino hegemónico. Ha sido cons-
tantemente reiterado cómo los aprendizajes de género que tienen lugar en 
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escenarios familiares, institucionales y sociales promueven valores inhe-
rentes a la cultura patriarcal en los que la fuerza, la virilidad, el arrojo, la 
competencia y la resistencia tienen numerosos costos para la salud, ya que 
promueven y refuerzan conductas de riesgo, maximizan la autopercepción 
de inmunidad y obstaculizan el cuidado de sí en los varones (7-9).

El académico y médico mexicano Benno de Keijzer hace alusión a la adop-
ción de conductas de riesgo que están en la base de las tasas de sobre-
mortalidad masculina. En virtud de estas experiencias, el autor acuñó la 
expresión «el varón como factor de riesgo» para aludir a las implicaciones de 
los aprendizajes sociales no solo para la salud de los hombres, sino también 
para la salud de quienes le rodean, y señaló cómo ese modelo los convida a 
silenciar sus dolencias y malestares, a no mostrar vulnerabilidad, prescindir 
de cualquier ayuda y alejarse del autocuidado (8).

Talleres y cursos organizados por la RIAM han puesto la mirada en compar-
tir la relativa estabilidad de las nociones culturales acerca de la masculinidad 
para que los varones se distancien de esencialismos culturales asociados a lo 
masculino, como el desafío al riesgo o las muestras de intrepidez y agresividad. 

Los espacios de sensibilización han permitido que afloren y se debatan 
cuestiones relacionadas con la insuficiente preparación que se ofrece a los 
hombres desde pequeños en el espacio familiar y social, y que no les per-
miten enfrentar adecuadamente situaciones de riesgo y la protección de su 
salud, la insuficiente atención de los servicios de salud a sus problemáticas, 
su resistencia para acudir al médico, la tendencia a posponer tratamientos 
indicados y a no involucrarse en acciones de salud. Todo ello vinculado a la 
poca conciencia que tienen sobre los problemas de salud. 

Otra de las acciones desarrolladas por la RIAM para intencionar el tema de 
la salud masculina, fue la realización de la III Jornada Cubana de Estudios  
de Masculinidades, dedicada a la cultura del cuidado de salud en los hombres. 

Con el lema «Cuidar la salud es cosa de hombres», la Jornada reunió 
una amplia representación de estudiantes y profesores universitarios  
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especialistas de diferentes ramas del saber (medicina, psicología, socio-
logía, comunicación...), así como activistas de diferentes sectores y 
territorios del país, quienes mediante paneles, presentación de audio-
visuales y propuestas musicales intentaron promover el debate sobre 
las implicaciones socioculturales de la educación sexista en los graves 
problemas de salud que en ocasiones enfrentan los hombres.

En esta Jornada se presentaron paneles con temas muy novedosos acerca 
de la problemática de salud. Uno de ellos estuvo vinculado al cuidado de 
la salud en los hombres y las masculinidades: se debatieron temas rela-
cionados con el cáncer de próstata, el uso de perlas en el pene, el abuso 
de anabólicos y otras sustancias, las agresiones contra sí y la ausencia de 
autocuidados en deportes como el béisbol y el fútbol, que generan de cara 
al futuro problemas de salud. 

Sobre el abuso de anabólicos y hasta la inyección de aceites comestibles 
en los músculos para ganar volumen muscular (el más popular es el aceite 
de maní) se explicó cómo aquellos hombres que practican el culturismo 
arriesgan su salud para llegar a los estándares de la moda utilizando peli-
grosamente estos productos, pues tener un cuerpo bien formado consti-
tuye una preocupación para los hombres que, por demás, los diferencia 
y los hace superiores a otros de su grupo, además de exaltar su figura y 
personalidad varonil.

Al respecto se debatió acerca de la preocupación que esto nos debe gene-
rar, ya que la mayoría de estos varones nunca se ha detenido a pensar cuán 
perjudicial resulta el empleo de esta práctica para su salud. No se reconoce 
ni se admite que están enfrentando un comportamiento de riesgo que 
tiene en su base un machismo ancestral bajo la convicción de que los 
hombres «nunca se equivocan», pero también por la influencia de la socie-
dad cubana que está inserta en el culto al cuerpo y la metrosexualidad. 

El debate también giró en torno a los altos niveles de permisibilidad social 
que existen al respecto y cómo algunos dueños de gimnasios comercializan 
esteroides y aceite de maní de manera inescrupulosa y expiden esas sustan-
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cias a sus clientes. Es alarmante la cifra de jóvenes afectados que llegan a los 
hospitales como consecuencia de su uso, de ahí la necesidad de continuar 
capacitando e informando por medio de diferentes canales comunicativos. 

Otro tema abordado fue el deporte, la violencia y el autocuidado, por 
medio de entrevistas realizadas a jóvenes que practicaban el futbol 
callejero. Muchos de ellos opinaron que a las prácticas deportivas se les 
debe imprimir dosis de violencia, pues ello caracteriza a los hombres, e 
incluso que el hecho de jugar exhibiendo alguna lesión es un riesgo que 
los enorgullece, ya que ello exalta su fuerza y su capacidad de resisten-
cia. El autocuidado queda entonces en manos de la suerte.

Otro de los trabajos estuvo enfocado en un estudio de caso realizado en 
el municipio de 10 de Octubre para analizar una de las enfermedades que 
provoca más muertes en los hombres, el cáncer de próstata, apegado al 
modelo hegemónico heteronormativo. El tacto rectal resulta un proce-
der impracticable para los hombres, por lo que se torna imprescindible 
trabajar con especialistas y medios de comunicación para hacer más fácil 
su trabajo en la prevención y tratamiento de esta patología. Se debatió 
además cómo muchos hombres se ofenden cuando se les pregunta si se 
harían un tacto rectal para diagnosticar la enfermedad, lo cual demuestra 
las implicaciones que tiene la cultura machista en la salud. Se concluyó 
que muchos hombres prefieren morir que ser penetrados por un dedo. 

El mito de las perlas en el pene fue otro de los tópicos debatidos con 
fuerza, muy asociado a la virilidad masculina y la sexualidad. Se reflexionó 
acerca de cómo esta práctica es una moda entre los jóvenes, con el pre-
supuesto de que ello hace «gozar más a las mujeres». El servicio militar 
y las becas en el campo han sido los sitios en los que con mayor fre-
cuencia se observa esta tendencia perjudicial, típica de la masculinidad 
hegemónica. Igualmente se insistió en los daños a la salud que incluyen 
no solo infecciones severas sino amputación de los genitales. 

El otro panel, «Masculinidades y VIH», estuvo dedicado al debate de los 
estereotipos de género en las masculinidades presentes en las obras 
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audiovisuales, cuñas comunicacionales y musicales sobre estos temas. Se 
cuestionó si todos los hombres estaban realmente representados en las 
imágenes que se promocionan para la prevención del VIH, y la necesidad 
de actualizar constantemente la información a fin de brindar herramien-
tas para elaborar materiales de prevención certeros que lleguen a públi-
cos diversos. Se concluyó que cuando un mensaje es claro, llega a todos 
los sectores pues se sienten identificados y el beneficio que se reporta 
es mayor.

Los análisis también se centraron en el contenido de los audiovisuales 
que componen las campañas de prevención del VIH: la utilización de 
diversos estereotipos de género, supuestamente dirigidos a promover 
la prevención del VIH, resultan perjudiciales, pues refuerzan estigmati-
zaciones y discriminaciones por razones de género, influyen mucho en 
prácticas sexuales desprotegidas y exponen a las personas a situaciones 
de riesgo.

Se precisó que el VIH tiene que ver con comportamientos sexuales 
aprendidos y que si no se entiende el valor de preservarse, la persona se 
expone y es su responsabilidad, de ahí la necesidad en ser cada vez más 
claros en los temas de sexualidad para poder avanzar hacia una cultura 
de autocuidado en la salud de los hombres. 

Este panel presentó un audiovisual que incitaba a la reflexión acerca 
de una infección de trasmisión sexual (ITS) que afecta a los hombres y 
mujeres, y de la que no se habla con mucha frecuencia. Se trata del virus 
del papiloma humano (VPH), que se adquiere por la práctica de sexo 
oral desprotegida y que constituye un factor de riesgo para el cáncer 
de laringe en los hombres. El VPH es un flagelo que, al igual que el 
VIH, ataca sin distinciones y que la mayoría de las personas no tienen 
conocimiento sobre ello. Afecta a las mujeres, pero en los hombres  
se convierte en un factor de riesgo para el cáncer de laringe, que pro-
voca muchas más muertes en estos últimos. Se trata de un asunto estu-
diado con amplitud por la medicina, pero la cultura y la academia no 
tienen una mirada crítica a la hora de visualizar el problema.
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Como parte de la Jornada se presentaron otros audiovisuales, entre 
los que figuró el realizado por Marilyn Solaya en 2003 titulado 
Mírame, mi amor, que aborda la problemática de los masturbadores 
y exhibicionistas públicos por medio de testimonios de mujeres víc-
timas y entrevistas a especialistas (psicólogos y juristas). Es una obra 
que trata el tema de la violencia sexual, que también constituye un 
problema de salud y que tiene que ver con los hombres que irrumpen 
sin justificación en el espacio público mostrando y manipulando sus 
genitales.

Un valor importante de Mírame, mi amor fue mostrar una realidad 
oculta y silenciada y poner el tema en perspectiva, pues la masturba-
ción pública es un fenómeno de la sociedad machista y patriarcal cuya 
responsabilidad recae en los hombres convidados a seguir esos presu-
puestos, al tiempo que, por frecuente y extendida, es una práctica que 
se ha naturalizado.

El debate legitimó que, desde la definición clínica, el exhibicionismo 
público constituye una parafilia cuando la persona única o principal-
mente siente placer por esa vía, pero se reconoció lo complicado que 
resulta tratarlo solo como un comportamiento parafílico en el marco 
de lo naturalizado que permanece a nivel de lo cotidiano, asociado a 
una conducta anormal o enferma de las personas que lo practican. 
Sin embargo, como problemática social y más allá del debate de hasta 
dónde es genético o aprendido, es imprescindible que se le atienda 
desde lo médico, lo jurídico y lo penal.

Los participantes coincidieron en que hay que trabajar con la víctima, 
el victimario y la revictimización a partir de una perspectiva clínica, 
social y de educación, orientación y tratamiento, pero no siempre se 
puede absolutizar el problema y depositarlo en causas patológicas; hay 
que tener en cuenta su arista social y sus connotaciones en términos 
de daños a otras personas, así como considerar que se trata de un 
fenómeno que se ha masificado en los últimos tiempos, incluso entre 
hombres jóvenes y con una complacencia social alarmante. 
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El exhibicionismo es una forma de acoso sexual y, por ende, de violencia 
sexual, pero se trata de una expresión de la violencia de género y se debe 
aprovechar la legitimidad que tiene en nuestro país el enfoque de género 
y concretar acciones afirmativas dirigidas a la educación de las femini-
dades y masculinidades. Hay que educar a la población, y a los hom- 
bres en particular, acerca de que la masturbación es una práctica sana y 
beneficiosa, pero totalmente privada y no pública. Debe haber una alian-
za entre salud pública, la policía y las leyes. 

En esta Jornada se presentó una conferencia del académico mexicano Juan 
Guillermo Figueroa sobre el comportamiento de la salud reproductiva de 
los varones, en alusión a un trabajo anterior presentado por el autor (10).

El especialista abogó por los derechos sexuales y reproductivos de 
los varones y cuestionó la lógica del patriarcado en cuanto al modelo 
machista de ser hombres, mediante reflexiones sobre tres dimensiones: 
la reproducción, la sexualidad y la salud. Estas apuntan a la incorpo-
ración de los varones como sujetos activos en las políticas públicas de 
salud y reproducción en pleno ejercicio de la igualdad con respecto a las 
mujeres, que han sido con toda justeza el centro de atención en estas 
cuestiones. «Trabajar las masculinidades es provechoso para la salud, 
pero es doloroso para los hombres», apuntó el académico.

Se debatió en torno a cómo la identidad masculina se asocia con la 
negación de los malestares, la violencia y la muerte, las actitudes teme-
rarias, la competitividad constante y la homofobia, lo cual constituye el 
principal factor de riesgo asociado a la mortalidad masculina.

Numerosos trabajos del estudioso de las masculinidades han insistido 
reiteradamente en lo que significa en realidad el derecho a la salud y las 
condiciones que se sitúan alrededor de ese derecho (es decir, la respon-
sabilidad individual, institucional y de la sociedad), a fin de crear las con-
diciones propicias para llevar a vías de hecho ese ejercicio de derecho, de 
ahí la importancia de la participación de los hombres en el seguimiento 
y monitoreo a los procesos de salud y enfermedad (10). 
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La Jornada devino una oportunidad más para cohesionar acciones e 
investigaciones entre las instituciones sociales, la academia, el activismo 
y los medios de comunicación en materia de salud masculina, cuestión 
que permanentemente ha figurado en las acciones y los propósitos de 
la RIAM. 

Las obras audiovisuales y las giras culturales realizadas por la RIAM 
como prácticas de incidencia en su labor de visualización y sensibiliza-
ción de problemáticas relativas a la experiencia de ser hombre, también 
han colocado el tema de la salud masculina como eje de debate, siempre 
con el agudo lente puesto en lograr cuestionamientos a lo culturalmente 
pautado. 

Las prácticas asociadas a creencias y estereotipos sobre la hegemonía 
masculina derivan en situaciones de riesgo, en las que en muchos casos 
se abusa de las posibilidades corporales como muestra de potencia, 
resistencia y superioridad, elementos que mediante los cuales los varones 
validan su masculinidad (11).

La masculinidad en su versión hegemónica carece de herramientas 
comunicativas para expresar sus emociones y opiniones, con las con-
secuencias que provoca en los diferentes espacios en que interviene. La 
ausencia de diálogo y de una capacidad de autoanálisis deja desprovistos 
a muchos hombres de habilidades para lidiar con diversas situaciones. 
Sin embargo, es posible derribar hegemonías, desmontar presiones aso-
ciadas al desempeño del rol que fractura el cuidado de sí en los varones 
y transitar hacia nuevas formas de ser hombre (12).

Muchas de estas prácticas opresivas podrían tornarse experiencias de 
autocuidado diferentes si los hombres redimensionaran el valor de su 
cuerpo y sus relaciones, pero no desde la representación de la omnipo-
tencia y la superioridad, sino en sus expresiones más genuinas, dirigidas a 
la preservación del bienestar físico, psicológico y espiritual. Ello supone, 
por supuesto, desterrar mitos, reconocer vulnerabilidades y derrumbar 
metas impuestas que resultan asfixiantes y retrógradas (11).
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Desde la visión de las masculinidades no hegemónicas, las aspiraciones 
de cambio transitan por un rediseño de las actitudes machistas a fin de 
seguir extendiendo puentes en favor de un autocuidado responsable de la  
salud masculina.
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EPÍLOGO
UN DEBATE PROMETEDOR

María Teresa Díaz Álvarez, 
Mirian Rodríguez Ojeda, 

Ángela Suárez Estévez 

Como parte de las actividades de la Sociedad Cubana Multidisciplinaria 
para el Estudio de la Sexualidad (SOCUMES) tiene lugar el Primer Con-
senso Cubano sobre Salud Masculina y Masculinidades en la mañana del 
primero de noviembre de 2019 en uno de los salones que ocupa el Fondo 
de Población de Naciones Unidas (UNFPA). 

El Consenso convocó a académicos, promotores, activistas sociales, 
miembros del ejecutivo de SOCUMES y otros integrantes de sociedades 
científicas que participaron en encuentros anteriores a esta reunión y 
aportaron información científica de interés para el tema, sometido pre-
viamente a debate por los distintos grupos de trabajo. 

Invitados

Sr. Rafael Cuestas, Coordinador Internacional del Programa del UNFPA.
Dra.C. Marisol Alfonso, investigadora y Oficial Nacional del Programa del 
UNFPA en Cuba.
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Programa de trabajo

1.	 Palabras de bienvenida a cargo de la doctora Beatriz Torres, Presi-
denta de SOCUMES.

2.	 Intervención especial de representantes del UNFPA.
3.	 Presentación del Apartado I: Conceptualización teórica y rutas 

investigativas contemporáneas sobre masculinidades, salud, y salud 
sexual en la práctica científica cubana. 

4.	 Presentación del Apartado II: La sexualidad de los hombres. Expe-
riencias en salud sexual.

5.	 Presentación del Apartado III: Expresiones de la construcción hege-
mónica masculina en diferentes patologías clínicas.

6.	 Presentación del Apartado IV: La promoción-prevención comunita-
ria e institucional de atención en salud, una alternativa viable para 
mejorar la salud de los hombres.

7.	 Palabras de cierre.

Palabras de bienvenida

Se inicia el Consenso con las palabras de la doctora en Ciencias Beatriz 
Torres Rodríguez, Presidenta de SOCUMES, quien da la bienvenida a los 
presentes y agradece sus contribuciones al Consenso. 

Intervenciones especiales 

Se invita al señor Rafael Cuestas, Coordinador Internacional de Pro-
grama del UNFPA, a que se dirija al auditorio. En su intervención critica 
el modelo binario de género y resalta la necesidad de ampliar estudios 
en la población de hombres sobre derechos y salud sexual y reproductiva 
(SSR). Destaca el señor Cuesta la multidisciplinariedad de temas para 
llegar a las bases del Consenso y cómo en el párrafo 23 del Consenso de 
Montevideo se expresa la importancia de incorporar al hombre en este 
proceso.
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La doctora Torres invita a la doctora Marisol Alfonso a que dedique unas 
palabras como investigadora y Oficial Nacional del Programa del UNFPA. 
La doctora Alfonso apunta que constituye un placer que se celebren estos 
espacios, pues aún no se ha avanzado lo suficiente por los tabúes y este-
reotipos que persisten actualmente. Elogia la manera en que la SOCUMES 
ha trascendido en los diferentes consensos que ha convocado, en cuanto 
a la participación no solo de académicos, sino también actores, activistas, 
ejecutivos de agencias y población cubana en general, evitando el elitismo 
en estos espacios. Subraya que el UNFPA está comenzando cinco años más 
de cooperación y la SOCUMES inició un nuevo proyecto con el financia-
miento y acompañamiento de esta agencia. Desea éxitos en el encuentro 
que hoy los reúne y en el trabajo futuro.

A continuación la doctora Beatriz Torres realiza una breve reseña de las 
particularidades de este Consenso y del trabajo de los diferentes aparta-
dos. Subraya que, con el acompañamiento del UNFPA, se ha posibilitado 
llegar a siete consensos, con el propósito de tocar diferentes temas y 
socializarlos en varios momentos. Con el presupuesto del UNFPA se han 
elaborado ya nueve libros en un período de cuatro años.

Alega que el séptimo consenso que hoy se convoca versa sobre el tema 
de masculinidades y salud, coordinado por María Teresa Díaz Álvarez, del 
Centro Óscar Arnulfo Romero (OAR), y Yamira Puentes Rodríguez, del Cen- 
tro Nacional de Educación Sexual (CENESEX).

La Presidenta de SOCUMES agradece a María Teresa (Maité) por ser pio-
nera en investigaciones sobre este tema y su desvelo para concretar lo 
que hoy nos presentarán los cuatro apartados, e igualmente a Yamira 
por su compromiso y entrega. Añade que en este proceso se han reali-
zado reuniones de trabajo previas, caracterizadas por diálogos de sabe-
res a favor de buenas prácticas y apuntes teóricos con el fin de perfilar 
los temas desde la academia en cada uno de los grupos de trabajo.

Seguidamente convoca a Maité para que comparta lo producido por el 
primer grupo de trabajo: Conceptualización teórica y rutas investigativas 
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contemporáneas sobre masculinidades, salud, y salud sexual de la prác-
tica científica cubana.

Maité comienza la exposición haciendo alusión a los orígenes de los estu-
dios de género de los hombres y las masculinidades, cuyos antecedentes 
descansan en los posicionamientos teóricos del feminismo, bases con-
ceptuales de la teoría de género, y los aportes de la teoría y el activismo 
del movimiento lésbico-gay primero, luego LGBTI y finalmente estudios 
queer. Sitúa otros círculos contextuales e históricos que también sirvie-
ron de plataforma a estos estudios, como la eclosión de la cultura juvenil 
y la revolución sexual. 

Alude a los aportes de la teoría queer como movimiento político que 
aboga por la deconstrucción de las identidades sexuales basadas en el 
enfoque binario de género (masculino/femenino).

Se apega al concepto de masculinidades definido por la Sección de Mas-
culinidades de la SOCUMES y resaltamos tres elementos fundamentales 
de esta definición; se trata de un proceso de construcción social, cultu-
ral, histórico y político acerca de lo que la sociedad ha establecido para 
los varones, representaciones, prácticas y vínculos que establecen los 
hombres con las mujeres, otros hombres, otras identidades y la sociedad; 
y como las formas en que tradicionalmente se ha ejercido el poder.

Destaca cómo estas construcciones genéricas, apegadas a la percepción y  
al reconocimiento de la superioridad masculina (con bases patriarcales)  
y en las que se configuran en su subjetividad mandatos hegemónicos, han 
impedido que los varones puedan desarrollar formas de relación equitati-
vas, potenciadoras de un crecimiento individual y social saludable. 

Se introduce la idea acerca de cómo la investigación científica sobre 
hombres y masculinidades intenta recuperar la perspectiva de género 
planteada por el feminismo, que parte de la consideración de que los 
varones son también sujetos genéricos, y cómo estos estudios beben de 
planteamientos teóricos y conceptuales de diferentes disciplinas.
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Posteriormente agrega cómo los estudios de género de los hombres y 
las masculinidades han abarcado diferentes aristas dentro de las que se 
encuentran las investigaciones sobre salud y salud sexual. 

Con la aparición de la teoría de las masculinidades, se acepta la tesis 
de la influencia que sobre la salud de las mujeres ejerce la dominación 
patriarcal, pero acentúa la necesidad de reconocer la repercusión que 
tiene ese sistema de dominación sobre la vida de los hombres y su salud.

Se refiere a un grupo de autores del escenario internacional que han 
resaltado el vínculo entre masculinidades y salud (Bonino, Courtenay, 
Bourdieu...) y destaca las contribuciones de Benno de Keijzer y Juan Gui-
llermo Figueroa, quienes visualizan lo que significa verdaderamente el 
derecho a la salud y las condiciones que se sitúan alrededor de ese dere-
cho, es decir, la responsabilidad individual, institucional y de la sociedad, 
a fin de crear las condiciones propicias para llevar a vías de hecho ese 
ejercicio de derecho.

Seguidamente menciona los antecedentes de la investigación sobre gé-
nero, salud y masculinidades en Cuba asociados a los procesos acerca de 
la experiencia de ser hombre: paternidad, emociones, liderazgo, violen-
cia y exclusiones de hombres con sexualidades no heteronormativas. Se 
refiere a un grupo de investigadores e investigadoras cubanas, algunos 
presentes en este Consenso, cuyos aportes al tema adquieren relevancia: 

•	 las asignaciones y expropiaciones del género masculino marca-
damente rígidas, excluyentes y tan naturalizadas y enraizadas 
que afectan la salud y el bienestar;

•	 los factores de orden histórico, político, social, cultural y econó-
mico que no privilegian lo genérico como punto importante de 
referencia en salud;

•	 el género como un eje transversal en las problemáticas de salud; 
•	 el peso de las significaciones imaginarias instituidas (tradicio-

nales) e instituyentes (nuevos, emergentes), reconocidas como 
exigencias a los hombres y que generan estados de angustia;
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•	 la manera en que la socialización ha armado ese poder, el cual 
causa dolor, aislamiento y alienación;

•	 la vulnerabilidad social de las personas HSH al VIH, determinada 
por el estigma y la discriminación; 

•	 los vínculos masculinidades-homosexualidad-salud en que se 
identifican las adversidades y los factores de riesgo y protecto-
res en su historia de relación, y se destacan las implicaciones del 
modelo hegemónico de masculinidad en la salud de estos hom-
bres, que vulnera la salud ya que genera conductas de riesgo.

Por último, se refiere a un grupo de condicionantes psicológicas, socioló-
gicas jurídicas, pedagógicas y psicopedagógicas relacionadas con la salud. 

Al concluir la presentación de este primer apartado, se abre el debate y 
se invita a la elaboración de propuestas. 

Sergio Enrique Morlán, coordinador de la Plataforma de Hombres Cubanos, 
del Centro Óscar Arnulfo Romero (OAR), plantea que Maité ha reseñado un 
amplio abordaje de los estudios de los hombres. Señala que es significativo 
que en este auditorio haya una presencia mayor de mujeres que de hom-
bres, lo que demuestra que la mirada sobre ellos debe ser más participativa. 
Agrega que, al ser parte de los estudios de postgrado en la maestría de 
Géneros y Educación de la Sexualidad en la Universidad de Ciencias Pedagó-
gicas, ha podido conocer un tratamiento científico de este fenómeno.

Beatriz Torres expone la importancia de la profundización teórica y cómo 
las maestrías y doctorados ayudan a asumir nuevas posturas sobre estos 
temas.

Grisel Crespo, del CENESEX, plantea que este primer apartado ayuda a los 
posicionamientos teóricos.

Alberto Roque, del Hospital Oncológico, se refiere a la cuestión vincu-
lada con las incertidumbres permanentes de los enfoques constructivistas 
sobre la masculinidad hegemónica, que es legitimada crítica y política-
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mente sobre los hombres trans, pues no se evidencian estudios al respecto. 
El CENESEX debe incentivar estudios sobre los hombres trans: ¿qué pasa 
desde las masculinidades trans con la construcción binaria que involu-
cra a los académicos? Hay que dejar abierta la discusión para las nuevas 
investigaciones sobre esta cuestión y visibilizar estudios sobre los hombres 
trans que generen otras posturas a favor del modelo no binario. Asimismo, 
abogar por responsabilidades éticas y de mucho cuidado para los deciso-
res políticos relacionadas con sexualidades no binarias, fluidas y legitima- 
das por la cultura y la academia en el contexto de la salud.

Zoe Díaz Bernal, de la Escuela Nacional de Salud (ENSAP), sugiere ampliar 
el binomio salud-enfermedad por salud-enfermedad-atención-repara-
ción; que aparezca el nombre de reproducción humana como parte del 
bienestar humano. Se cuestiona el término de factores de riesgo por el 
peligro que entraña este concepto, al igual que determinantes sociales. 
Desde la academia es necesario superar estos conceptos por intersec-
cionalidad.

Carlos Gutiérrez, por la SOCUMES, valora la importancia de estimular 
investigaciones cubanas, pues se ha constatado en esta presentación 
que la sabiduría cubana necesita ser visibilizada, porque estamos sumer-
gidos en la literatura foránea. 

Juan Carlos Albizu, del Centro de Estudios Demográficos (CEDEM), reco-
noce la inclusión de los economistas en la interseccionalidad. Hace la 
observación que, desde el punto de vista demográfico, la esperanza de 
vida no es un indicador de envejecimiento. Sentencia que el término 
envejecimiento poblacional no existe, pues se debe hablar de vejez 
demográfica, definida como la transformación que experimenta la es-
tructura de la edad debido al descenso sostenido y prolongado de la 
fecundidad. La demografía como disciplina tiene que tener un discurso 
muy cuidadoso.

Miriam Marañón, de la Cátedra del Adulto Mayor, agradece que se haya 
incluido el tema del envejecimiento y en particular los hombres mayores. 
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Finalmente se someten a consideración las propuestas de este apartado 
para el Consenso:

1)	 Aun con los avances que ha significado la inclusión de la teoría de 
las masculinidades en materia de investigación y definición de polí-
ticas en salud, es necesario e imprescindible una mejor interacción 
disciplinaria entre:

•	 investigadores/as con estudios de género de los hombres y las 
masculinidades; 

•	 investigadores/as de las ciencias de la salud y la medicina;
•	 estudiosos/as y actores que participan en las definiciones de 

políticas. 

Todo ello a fin de garantizar una visión más integral de la salud de 
los hombres, lograr un efecto en la reducción de su mortalidad y 
morbilidad, y reflejar un incremento de su esperanza de vida.

2)	 Necesidad de que los estudios de hombres no solo consideren los 
comportamientos de riesgo y se deseche el término factores de 
riesgo. Los enfoques también deben incluir, con una mirada inter-
seccional, el análisis de las estructuras simbólicas de los mandatos de 
género, las dinámicas de poder que configuran las relaciones inter-
personales, y las prácticas cotidianas que perpetúan desigualdades 
de género en salud. 

3)	 Las investigaciones con salida en agendas políticas deben potenciar 
el examen de las desigualdades como principio básico en la formula-
ción de las políticas de salud que amplíen el significado de la equidad 
de género al ámbito de la salud pública.

4)	 Es condición indispensable para el encuentro con la equidad el tra-
zado de rutas investigativas sobre las relaciones entre los hombres y 
el proceso de salud-enfermedad, que consideran sus prácticas gené-
ricas dentro del contexto social y las condiciones y circunstancias 
particulares en que estas tienen lugar.
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5)	 Las investigaciones deben favorecer la visualización, el análisis y la 
explicación de las diferentes formas o alternativas de «ser hombre» 
con un enfoque crítico, contextualizado, prospectivo, propositivo, 
ético, de integración social y de dignificación de diferencias, pero 
también con una mayor implicación masculina en proyectos de vida 
saludable. 

Resultan aprobadas las propuestas del apartado por unanimidad. 

Seguidamente se invita a Yamira Puentes, a cargo de la coordinación del 
apartado II, a exponer sus resultados. El tema es «La sexualidad mascu-
lina y las experiencias en salud sexual».

Yamira inicia su exposición haciendo alusión a los cuatro holones de 
la sexualidad, según el teórico mexicano Eusebio Rubio (género, repro-
ductividad, erotismo y vinculación afectiva) y cómo cada uno tiene una 
salida importante en sus vínculos con las masculinidades.

En el caso del género, se abordó cómo los significados que los varones 
otorgan a lo que significa ser hombre, no favorecen en ellos una ética 
del cuidado y el autocuidado de su salud, e impiden su desenvolvimiento 
saludable: resistencia a atender disfuncionalidades en la función y el 
desempeño sexual (placer-malestar-disfunción sexual); el temor a no 
cumplir el mandato de embarazar a la mujer, lo que refuerza la idea de 
que la virilidad está asociada a la fecundidad y esta a su vez al rendi-
miento; vulnerabilidades vinculadas al no uso del condón y que desatan 
exposiciones a las infecciones de transmisión sexual (ITS) y al VIH/sida; 
la resistencia a someterse a chequeos médicos para la detención del 
cáncer de próstata; y las agresiones al cuerpo y el uso de anabólicos para 
resaltar la figura corporal hegemónica. Estos son algunos de los manda-
tos genéricos vinculados a la salud sexual.

Continuó con el cumplimiento de la heteronorma, que fomenta el rechazo 
a identidades de género y orientaciones sexuales como expresiones de 
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la hegemonía masculina; los mensajes de prevención dirigidos a hom-
bres heterosexuales, de los que se destierran las sexualidades vulnerables 
sometidas al silencio y la exclusión; la realidad de los hombres discapa-
citados, quienes muchas veces no pueden cumplir con el mandato de 
género, lo que compromete su bienestar personal; y el grupo HSH, cuya 
vulnerabilidad a la infección del VIH ocupa un porcentaje muy alto dentro 
de la población general. 

En cuanto a la reproductividad, la maternidad continúa siendo un des-
tino de las mujeres, pues las decisiones reproductivas de los hombres 
apenas aparecen y no existe percepción acerca de su involucramiento en 
temas de planificación familiar: consecuencia del modelo de salud repro-
ductiva tradicional, que excluye a los hombres de estas decisiones, en 
las que por lo general participan poco, pues no se involucran en temas 
relacionados con la regulación de la fecundidad.

La asistencia de los hombres a los servicios de planificación familiar es un 
acto infrecuente, resultado de una falta de identificación con lo necesa-
rio de este servicio, del cual no se sienten parte a partir de mandatos de 
exclusión impuestos por la cultura.

Las cuestiones vinculadas al erotismo fueron abordadas en muchos de  
los trabajos debatidos; tal es el caso de la influencia de situaciones  
de estrés en la pareja y cómo acrecientan las dificultades en la comu-
nicación sobre cuestiones vinculadas a la esfera erótico-afectiva. Las 
respuestas de los hombres van más encaminadas a su preocupación por 
las dificultades en el desempeño, como trastornos en la erección y la 
eyaculación precoz.

El tamaño del pene es otro de los aspectos vinculados al éxito en el 
placer erótico, a partir de la ansiedad que provoca en muchos hombres 
la creencia errónea de la cultura machista de valorar el pene como un 
atributo de la masculinidad (los penes pequeños no producen placer e 
influyen en el resultado de la relación sexual). Muchos varones sien-
ten ansiedad como producto de su disconformidad con el tamaño de su 
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órgano sexual, a pesar de que en la mayor parte de los casos es conse-
cuencia de prejuicios y estereotipos machistas.

Otro trabajo abordado se relacionó con la influencia del alcohol en los 
trastornos de la sexualidad. La evidencia científica avala, de manera 
impactante, los efectos del alcohol en la erección del pene y el daño 
producido fundamentalmente en el sistema cardiovascular, endocrino 
y nervioso. A pesar de la alta prevalencia de la disfunción eréctil y el 
impacto indiscutible que tiene sobre la autoestima y la calidad de vida 
de los hombres, esta sigue estando infradiagnosticada, debido al entorno 
social y cultural que estimula el miedo y la vergüenza del varón para 
consultarse. Pero también la evidencia de que beber alcohol es un mar-
cador de hombría, resistencia y fortaleza, y que muchas veces impide 
valorar sus efectos sobre la salud y sobre la sexualidad. 

Este apartado presentó también el valor que los varones atribuyen al 
pene, como signo esencial de su poderío: hay evidencias científicas que 
para la mayoría de ellos no hay sexo sin penetración. La relación hom-
bre-pene se demuestra en el acto sexual, que parece ser un contacto 
entre el hombre y su propio miembro. 

También se presentaron temas relacionados con el desconocimiento, por 
parte de algunos integrantes del personal sanitario, sobre la evolución 
de la sexualidad humana, lo que hace que se trasmitan mensajes con- 
traproducentes que refuerzan en muchos casos la hegemonía mascu-
lina: por ejemplo, que existe una edad de retiro o jubilación sexual, o 
predisponerse para la atención de hombres que transgreden la norma 
heterosexual establecida. La vinculación con el Código de Ética cons-
truido desde la SOCUMES es imprescindible para el trabajo con los 
malestares de la sexualidad.

Otro aspecto abordado fue la influencia de los modelos hegemónicos de  
masculinidades en el desarrollo de algunos trastornos parafílicos que apa- 
recen con mucha frecuencia en las historias de vida de pacientes que 
acuden a las consultas de sexología. Con independencia del peso de los 
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factores fisiológicos en el origen y desarrollo de este trastorno, estudios 
recientes han demostrado la contribución del modelo hegemónico de 
masculinidad en su aparición. Estimular el uso de la pornografía «para 
hacer más rápido hombres a sus hijos», o el padre que elogió constante-
mente el pene de su hijo, constituyen peligros potenciales para el desa-
rrollo de exhibicionismos, vouyerismos u otras patologías. 

Finalmente se concluye que algunos estudios sistematizados destacan 
las brechas y vacíos que se establecen sobre:

•	 comportamientos homofóbicos;
•	 el impacto del VIH en la salud humana, la relación usuaria-pres-

tadores de servicio seropositivo, y el fenómeno de la iatrogenia 
en los servidores públicos;

•	 la ética del cuidado y autocuidado de la salud;
•	 los bio-hombres con género y sexualidad no hegemónica.

Una vez concluida la presentación se abre el debate.

Miriam Rodríguez, del ejecutivo de la SOCUMES, hace la observación de 
que en la lógica seguida advierte que los resultados, al fragmentarlos por 
los holones, se repitieron varios estudios de los mismos autores, cuando 
esos autores tuvieron una perspectiva integradora de sus resultados. 
Sugiere evitarlo cuando se conforme el libro del Consenso. 

Yamira Puentes responde que haberlo hecho de esa manera le permitió 
constatar qué es lo que no se ha estudiado sobre esta parte, y comprobó 
que sobre el vínculo afectivo hay muchos menos estudios. 

Miriam Rodríguez plantea que hay investigaciones de doctorado que dan 
cuenta de ese tema, como la del doctor en Ciencias Amado Rodríguez Iglesias. 

María Elena Real Becerra, del ejecutivo de la SOCUMES, plantea que 
muchas veces lo afectivo no se expresa o devela, porque suelen ser 
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malestares en las relaciones de pareja o en otro tipo de vínculo, pues a 
los hombres se les educa para reprimir y silenciar estas vivencias.

Carlos Gutiérrez interviene para acotar que los hombres se preocupan 
menos por la salud en general y la salud sexual en particular. Propone 
que se debiera hacer un consenso de sexualidad, actividad física y 
deporte en hombres diversos.

Maité Díaz, coordinadora del Consenso, alega que la sexualidad es una 
de las columnas sostenedoras de la masculinidad hegemónica a partir del 
modelo heteronormativo instaurado desde la cultura patriarcal. Cuando 
el hombre no tiene un desempeño erótico de acuerdo con lo cultural-
mente pautado desde la relación erección-penetración-eyaculación, 
se establecen censuras que resultan muy fuertes en los malestares del 
hombre, lo cual suele reprimirse. El pene, como órgano de fuerza, poten-
cia, virilidad y poder, ha sido denominado «miembro ilustre» por el valor 
que tiene dentro de la sexualidad masculina, pues quien penetra tiene el 
control y el poder. 

Yelina, mujer trans, agradece haber estado en este espacio. Su experiencia 
le ha permitido indagar cómo los hombres que han tenido relaciones con 
mujeres trans reformulan su sexualidad, aunque les cuesta despojarse de 
los mitos y prejuicios.

Sobre el deporte y las salas hospitalarias, los decisores de políticas no 
tienen en cuenta a la población trans.

Juan Carlos Albizu refiere que  se crea un estereotipo sobre la esperanza 
de vida. La esperanza de vida es más baja que la que debería ser. ¿Cuál 
es la esperanza de vida en los hombres y qué relación tiene con el fenó-
meno de la masculinidad? Se necesitaría un consenso sobre sexualidad-
feminidad que aborde: feminidad cubana, factor de riesgo y morbilidad. 
Destaca Albizu que en la región oriental la fecundidad está por encima 
en el segmento poblacional adolescente.
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En este apartado hay que destacar el vínculo entre salud y salud sexual, 
el impacto de la masculinidad en la salud sexual, así como el cuidado y 
autocuidado.

Rayda Semanat Trutié, del Centro de Estudios sobre la Juventud, men-
ciona que hay estudios de varones adolescentes y jóvenes en diferen-
tes regiones del país, vinculados con la sexualidad desde una dimensión 
sociopsicológica, que exploran y constatan la reproducción de estos mo-
delos sexistas por la dominación hegemónica y que aluden a las modas 
sobre el vínculo. 

Yamira Puentes señala que resulta muy interesante y, a su vez, complejo 
este segmento de población, y sugiere que pudiera realizarse en un futuro 
un consenso sobre sexualidad en adolescentes y jóvenes.

Sergio Enrique Morlán, de la Plataforma de Hombres de OAR, plantea que 
se puede hacerse un aparte a los jóvenes y el acceso a las redes, sobre el 
tratamiento de lo afectivo con las nuevas variantes en el vínculo erótico.

¿Qué ha pasado con el tema de salud sexual y reproductiva (SSR)?

Beatriz Torres señala que las consultas multidisciplinarias no existen. Reto-
mar el Código de Ética de SOCUMES es muy importante. 

Alberto Roque, del Instituto de Oncología, señala que el derecho repro-
ductivo de los hombres no ha sido muy positivo. Es necesario enfatizar, 
desde la bioética, la interpretación de las masculinidades y la vulnerabi-
lidad. Hay que resarcir las inequidades en políticas de salud, pues no hay 
una mirada apropiada y es preciso constatar con resultados cómo se vive 
esa relación con los usuarios del sistema de salud. ¿Cómo se relacionan el 
bio-derecho y la bioética?

Zoe Díaz Bernal, de la ENSAP, plantea que, en su estudio con hombres, 
la expectativa de querer ser padres se asocia a la virilidad, pues tiene un 
impacto social muy fuerte.



149

Se cierra este apartado y se propone como sus conclusiones, aprobadas y 
consensuadas: 

1)	 La necesidad de continuar mostrando a los varones el camino 
para cuestionar los modelos de masculinidad tradicional, las 
prácticas de riesgo que tienden a asociarse a estereotipos muy 
invasivos, y la exhortación a relacionarse de otra manera con su 
espacio corporal en aras de evitar consecuencias negativas para 
su salud.

2)	 La implementación de estrategias educativas en salud sexual 
hacia los HSH no debe limitarse únicamente al enfoque salu-
brista sobre el uso del condón y otras prácticas sexuales segu-
ras, sino incidir en las determinantes de orden psicológico, social 
y de derechos humanos. ¿Quizás modificar el modelo de educa-
ción sexual?

3)	 La inclusión de los decisores en discursos, prácticas y políticas 
de salud dirigidas a disminuir la homofobia y todas las expresio-
nes de masculinidad hegemónica imperantes en nuestra cultura, 
las cuales destierran las sexualidades vulnerables sometidas al 
silencio y a la exclusión.

4)	 Incluir los derechos sexuales como marco referencial en el tra-
bajo de prevención y en las políticas de salud y de estado en las 
personas HSH, lo cual conllevaría a erosionar paulatinamente la 
inequidad de género, que favorece el desarrollo de hegemonías 
masculinas. 

5)	 Fomentar la investigación de aquellas «desigualdades intragé-
nero», o sea, las que visualizan la asimetría de poder entre los 
hombres (también entre las mujeres), dada la existencia de una 
otredad masculina que no cumple con un patrón exigido del «ser 
hombre» en un contexto sociocultural determinado.

6)	 Profundizar en los procesos de exclusión/inclusión social en nues-
tra sociedad, en la situación y condiciones en que estos tienen 
lugar entre las personas con sexualidades no hegemónicas.

7)	 La mayor desigualdad y brecha de género en la fecundidad ado-
lescente pasa en muchos casos por el entramado de una débil 
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e insuficiente educación sexual y con perspectiva de género de 
los programas de educación sexual, en los que la ausencia del 
varón es explícita.

8)	 Continuar desarrollando y perfeccionando las consultas multi-
disciplinarias en la atención a las personas que consultan por 
una disfunción sexual.

9)	 Valorar los aspectos de la masculinidad hegemónica que exigen 
conductas a los hombres que pueden llegar a ser factores de 
riesgo para su salud.

10)	Retomar el Código de Ética realizado por especialistas de la 
SOCUMES y actualizarlo según las condiciones presentes.

11)	 Continuar insistiendo en la educación sexual de la población 
para desmontar algunos conceptos erróneos sobre la masculini-
dad hegemónica, con modelos de educación sexual más acordes 
con las recomendaciones que salen de este Consenso. 

12)	 Desarticular el modelo hegemónico que prevalece en el momen-
to erótico centrado en masculino/activo/falo/falo grande/coito/
penetración/eyaculación, que limita un disfrute más amplio en 
la expresión erótico-placentera masculina.

13)	Al estudiar qué piensan y perciben los hombres sobre la SSR 
propia y la de su pareja, tanto los formuladores de políticas 
como los planificadores de proyectos deberían considerar que 
ellos/ellas participan como parejas sexuales, esposos y padres, 
y a partir de esas funciones involucrarlos en los programas y 
servicios de SSR desde una perspectiva de igualdad de género.
La prestación de servicios integrales de SSR a los hombres debe-
ría ir más allá de la anticoncepción e incluir la provisión de  
orientación acerca de la planificación familiar, la transmisión  
de ITS y la comunicación dentro de la pareja. El intercambio con 
los hombres debe hacerse en el lugar de trabajo o donde socia-
lizan, y no depender de un entorno clínico tradicional; el uso de 
campañas de mercadeo social debe emplearse para promover la 
participación masculina en la SSR. 

14)	Con el fin de promover la equidad de género e integrar a los 
hombres en la salud reproductiva y en la vida familiar, se debe 
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investigar más a fondo sus necesidades, percepciones y prácti-
cas en cuanto a su salud sexual y reproductiva y la de sus parejas 
e hijos, para comprender sus realidades en los diversos entornos. 

15)	 En los últimos años ha aumentado el número de programas con 
hombres que abordan diversos temas relacionados con la salud 
reproductiva (planificación familiar, prevención del VIH/sida, 
prevención de la violencia de género, equidad de género, pater-
nidad responsable y reflexión sobre las formas dominantes de 
masculinidad). Las recomendaciones y experiencias adquiridas 
de estos programas e investigaciones sugieren la necesidad de 
abordar la participación masculina en las cuestiones de la SSR. 

Beatriz Torres invita a Isbel García a socializar los resultados del apartado 
III, referido a «Expresiones de la construcción hegemónica masculina en 
diferentes patologías clínicas». 

Se comienza la exposición haciendo referencia a la sobremortalidad mas-
culina y a las principales causas de muerte; aparecen entre los primeros 
lugares las lesiones autoinfligidas intencionalmente, la cirrosis y otras 
enfermedades del hígado, enfermedades de las arterias y vasos capilares, 
las enfermedades crónicas de las vías respiratorias, tumores malignos y 
enfermedades del corazón, todas con una prevalencia importante en los 
hombres. Apunta que alrededor de los cincuenta años se concentra la 
mayor cantidad de hombres con enfermedades que forman parte de las 
diez con mayor mortalidad.

Destaca la fuerza de la hegemonía masculina en pacientes con enferme-
dades crónicas frecuentes en Cuba y corrobora cómo los mandatos de la 
cultura patriarcal masculina guardan estrecha relación en nuestro país 
con la sobremortalidad existente. 

La imposibilidad de expresar sentimientos, el hábito de fumar, la inges-
tión desmedía de alcohol, la ansiedad y el estrés, las dietas inadecuadas 
y la baja percepción de signos de alarma, son algunos de los indicadores 
que dicta la norma hegemónica y que impactan en la salud. 
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En el caso de las enfermedades cardiovasculares, los factores de riesgo 
pueden estar relacionados con cardiopatías isquémicas, hipertensión 
arterial, insuficiencia cardiaca y arteriosclerosis. Muchas veces estas 
afecciones y las disfuncionalidades sexuales, como la disfunción sexual 
eréctil, mantienen un estrecho vínculo.

Refirió que según el I Consenso «Enfermedades cardiovasculares y sexuali-
dad» de la SOCUMES, realizado en La Habana durante 2012, la disfunción 
sexual eréctil (DE) es un marcador independiente de riesgo cardio- 
vascular y comparte los mismos factores de riesgo que las enfermedades 
cardiovasculares, pero además las personas con DE tienen alto riesgo 
de enfermedad cardiovascular y su valor predictivo es independiente de 
la coexistencia de otros factores de riesgo cardiovascular. Apuntó que 
los marcadores de hegemonía influyen en la relación de pareja y en las 
representaciones subjetivas de la sexualidad en los hombres. 

Con relación a las enfermedades oncológicas, también se vinculan facto-
res de riesgo que, además de los ya mencionados, incluyen las conductas 
sexuales desprotegidas. 

Entre las enfermedades que contribuyen a la aparición del cáncer, está la 
hipertensión arterial, la diabetes mellitus y la hipocolesterolemia. Destacó 
que los hombres desconocen su cuerpo, pues no existe en ellos una cultura 
de la exploración, no se palpan con regularidad, desconocen los signos y 
síntomas que pueden indicar la presencia de tumores que más los afectan; 
asimismo, se niegan a realizarse exámenes que, según ellos, pueden vul-
nerar su masculinidad. Entre los más frecuentes, se hallan los cánceres de 
pulmón, próstata, esófago, laringe, colon, testículo, pene, tiroides y mama, 
todos potencialmente más letales para el sexo masculino.

Por otra parte, se indicó que los varones acuden a los servicios de salud 
de manera tardía, pues para ellos ocupar el papel de paciente es difícil, 
niegan la posibilidad de estar enfermos y acuden a un médico en último 
momento, ya que lo contrario sería asumir un papel pasivo, dependiente 
y de fragilidad. 



153

Las recomendaciones que se proponen para aquellos hombres con enfer-
medades oncológicas, tienen que ver con realizarse evaluaciones físicas, 
hematológicas y marcadores tumorales anualmente, sobre todo después 
de los 50 años; aquellos con factores de riesgo deben hacerlo antes de 
los 50. Además, deben conocer y reconocer su cuerpo para detectar a 
tiempo cualquier anomalía.

En relación con las enfermedades endocrinas, las más frecuentes en los 
hombres son la diabetes mellitus, la obesidad y el síndrome metabólico, 
afecciones en la función gonadal y enfermedades tiroideas.

Se especificó que muchas veces la infertilidad masculina tiene que ver  
con poco cuidado a la salud, alimentación inadecuada, conductas sexua-
les de riesgo, tabúes para realizarse exámenes físicos y consumo de 
drogas. Ello acarrea frustraciones, afectación de la autoimagen, dismi-
nución de la autoestima y limitar el placer al periodo fértil, por lo que 
condicionan el vínculo erótico-afectivo a tiempos determinados. 

Por otra parte, las posturas ante la anticoncepción suponen que aún no 
es suficiente el papel de los hombres en la salud sexual y reproductiva, y 
su participación en la planificación familiar, ya que limitan muchas veces 
la información y la consejería solo a las mujeres. 

El I Consenso Cubano de Diabetes Mellitus y Salud Sexual incorpora  
el enfoque de género en el diagnóstico y tratamiento de las enferme-
dades endocrinas, garantiza servicios de atención a la pareja infértil 
verdaderamente amigables para los varones, así como considera los sig-
nificados socioculturales que la infertilidad entraña desde el condicio-
namiento de la masculinidad hegemónica, y los tiene en cuenta en el 
manejo médico.

Finalmente se señaló que es imprescindible un enfoque positivo en salud 
masculina y la pertinencia de protocolos de salud masculina y otras 
propuestas viables para su atención en términos de políticas, servicios  
y programas.
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Una vez concluida la presentación, se abre el debate.

Maité Díaz (OAR) expresa que no es solo el factor o los factores de 
riesgo, pues hay varios marcadores sociales fundamentales: los modelos 
familiares, la educación, la cultura, la influencia de los medios de comu-
nicación y las nuevas tecnologías de la información. 

Zoe plantea que es interesante cómo la mortalidad de los hombres entre 
30 y 69 años se asocia a drogadicción, cardiopatías, hipertensión e insu-
ficiencia cardiovascular y renal, y cómo muchas de estas se relacionan 
con disfunciones sexuales. 

Juan Carlos Albizu felicita la inclusión de este apartado. Destaca que los 
hombres mueren más que las mujeres, pues ellas son más robustas que 
los hombres por su sistema inmunológico. Las mujeres se benefician más 
de los servicios médicos.

Beatriz, presidenta de la SOCUMES, señala que se debe tener un posicio-
namiento teórico-metodológico y práctico del proceso de atención de 
salud, actuar sobre el riesgo que supone la hegemonía masculina y mejo-
rar los indicadores en el cuadro de salud general de la población cubana. 

Isbel, coordinadora de este apartado e investigadora del Instituto de 
Oncología, destaca que la salud masculina precisa una mirada de género. 
Si resulta evidente que esta concepción de la masculinidad hegemónica 
y patriarcal está generando en los varones tantas tensiones, tantos roles 
a asumir, tantos fracasos ante las exigencias impuestas por ese este-
reotipo cultural, y que los hace padecer de problemas cardiovasculares, 
renales, endocrinos y tumores malignos, hay que impactar en esos mar-
cadores culturales que llenan de riesgos la salud masculina. Los varones 
mueren antes por enfermedades y en una proporción mayor, y también 
se suicidan más. 

Considera que es hora de cuestionarnos esa concepción que pone a los 
hombres en un rol dominante que subordina y posterga a las mujeres, 
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y que estigmatiza las orientaciones no heterosexuales, pues todo ello 
afecta en forma significativa la salud y la vida de los varones.

Luego del debate, se plantean las siguientes propuestas, con el acuerdo 
unánime de los presentes: 

1)	 Evidenciar que el envejecimiento puede ser estigmático cuando 
la masculinidad es hegemónica y estas conductas se asocian 
a enfermedades de elevada mortalidad, por lo que se debería 
valorar la edad y las conductas patriarcales como factores de 
riesgo para las enfermedades crónicas no transmisibles.

2)	 Trabajar en los estilos de vida deficientes que llevan los hombres a 
lo largo de su vida y que conllevan a enfermedades, y en el auto- 
cuidado de su cuerpo, con el fin de superar el miedo, pedir ayuda 
y comunicarse.

3)	 Implementar estrategias desde la infancia para disminuir los 
efectos de la masculinidad hegemónica. Cuando la socializa-
ción hegemónica desde la infancia hasta la edad adulta dicta 
códigos, valores, significados y conductas que se aprenden, esos 
valores permean los estilos de vida y las maneras de relacionarse 
con las otras personas. 

4)	 Otorgar a la sexualidad la importancia que posee, por parte de 
los equipos de salud; y capacitar al personal médico en estos 
temas para realizar un diagnóstico temprano de estas y estable-
cer guías de tratamiento adaptadas al entorno cubano. 

5)	 Aprovechar el cambio de actitud, principalmente en pacientes, 
en relación con sus estilos de vida no saludables cuando presen-
tan una disfunción sexual. 

6)	 Fomentar la investigación multidisciplinaria y detectar la con-
comitancia de las disfunciones sexuales con las enfermedades 
crónicas, las cuales son motivo de aislamiento, dolor y retraso en 
la asistencia a las consultas médicas. De esta manera se puede 
realizar una intervención individualizada.

7)	 Identificar en poblaciones vulnerables conductas hegemónicas, las 
cuales se asocian con fuerza, violencia, agresividad, contención  
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emocional y la idea de que es necesario estar probando y probándose 
continuamente que se «es hombre». Esto contribuye a conductas 
violentas y temerarias en relación con las adicciones, la sexualidad y 
la conducción de vehículos.

8)	 Tratar al paciente como un ser biológico-psicológico y social, 
pues no es posible realizar un análisis de estos factores si no se 
tienen en cuenta las diferentes intersecciones. 

9)	 Sugerir la inclusión de temas sobre sexualidad en el «Programa 
de prevención, control y tratamiento de las enfermedades cróni-
cas o transmisibles» y fomentar investigaciones con un enfoque 
holístico.

10)	 Transversalizar el género en la educación terapéutica a los pacien-
tes y familiares, así como en la formación de educadores/as y 
programas docentes de formación de médicos y especialistas. 

Beatriz Torres invita a Sergio Morlán, quien tuvo a su cargo la integración de 
los trabajos del apartado IV: «La promoción-prevención comunitaria y de aten-
ción en salud, alternativa viable para mejorar la salud de los hombres».

Sergio comienza su exposición refiriéndose al tema de la necesidad de 
perfeccionar el trabajo de promoción-prevención comunitaria en aso-
ciación con la salud masculina, lo cual debe suponer la identificación de 
las condiciones y estilos de vida de los hombres relacionados con la iden-
tificación de aspectos inherentes a la forma tradicional de ser hombre 
(masculinidad hegemónica) y que pueden tener incidencia negativa en 
su salud.

Recalca que el trabajo promocional-preventivo debe estar encaminado, 
por una parte, a diagnosticar-detectar o detener-disminuir-atenuar la 
incidencia de los factores de riesgo y, por otra, a potenciar los factores 
protectores que aumentan la capacidad de respuesta ante los problemas y 
la posibilidad de evitar daños. 

Posteriormente se refiere a la propuesta de trabajo con hombres que 
desarrolla el CENESEX y que utiliza el método de Grupo Formativo, desde 
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la concepción de los Procesos Correctores Comunitarios (ProCC). Dicha 
metodología ha contribuido al esclarecimiento de la masculinidad hege-
mónica; en función de esta ha aplicado, entre otras acciones, la corres-
pondiente al Programa ProCC «El hombre en riesgo».

Se trata de una propuesta que trata de identificar las implicaciones que 
tiene el rol masculino hegemónico para el propio hombre, de forma tal 
que puedan visibilizar el precio que pagan por esos privilegios y ponerlos 
en tela de juicio.

La experiencia ha corroborado la idoneidad de intervenir desde el ámbito 
grupal y comunitario, y ha ratificado indicadores encontrados en inves-
tigaciones anteriores respecto al silenciamiento de la problemática y la 
posibilidad de trabajarla. 

Por otra parte, además de la idoneidad del abordaje grupal y comunita-
rio, la experiencia ha permitido una rápida visualización de la realidad de 
los hombres, al tiempo que ha permitido desarrollar un fuerte compro-
miso para ocuparse responsablemente de las asignaciones a la masculi-
nidad como algo propio y necesario.

A continuación se expuso la experiencia de dos plataformas y redes de 
trabajo con hombres en la labor de influencia con hombres y que inclu-
yen los temas de salud.

La «Plataforma de hombres cubanos por la no violencia y la equidad 
de género», impulsada por OAR, legitimó desde su primer encuentro 
la necesidad de trabajar con los hombres, como estrategia sostenible 
hacia la igualdad en las relaciones de género, proceso que, en su deve-
nir, permitiera deslegitimar el «mandato social» de ser fuertes ante todo 
y todos, y prevenir la aparición del papel de victimarios por excelen-
cia que ejercen en sus relaciones hacia otros hombres, hacia sí mismos  
y fundamentalmente hacia las mujeres, como se explicita en la tríada de 
la violencia masculina. 
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Esta Plataforma ha develado la necesidad y posibilidad de organización de 
los hombres en una estructura que dé a conocer su formación; favorezca 
el accionar de forma articulada para la visualización, reconocimiento y 
desmontaje de los mandatos masculinos tradicionales; cree multiplicado-
res y amplíe su alcance con la creación de plataformas territoriales.

El trabajo de la Plataforma ha abordado los costos de la masculinidad 
hegemónica para la salud de los hombres, caracterizados principalmente 
por una baja percepción o minimización de los riesgos, el descuido y la 
negligencia, relacionados con accidentes de trabajo, de tránsito, en el 
hogar o en espacios de ocio. De gran valor ha sido poder identificar los 
efectos de ocultar los dolores físicos y espirituales; de reprimir la expre-
sión de las emociones y sentimientos reducidos al enojo, rabia, ira, cólera; 
y de probar a toda costa el rol de proveedores. Estos efectos inciden en 
la salud mental y en el desgaste físico, y pueden ser responsables de la 
aparición de enfermedades crónicas no transmisibles, como la hiperten-
sión, hasta llegar al suicido al no poder cumplir con ese «mandato» social 
a toda costa. En términos de salud sexual, la ansiedad por demostrar el 
desempeño sexual genera estrés y angustia; en ocasiones las relaciones 
sexuales se reducen a practicar el coito y con no poca frecuencia se 
rechaza el uso del condón, con la incidencia que tiene en el contagio con 
ITS y el VIH/sida. Otros daños, también consecuencias del falso concepto 
de hombría, se relacionan con el consumo frecuente de tabaco, alcohol 
y estupefacientes, que puede desencadenar en adicciones, así como las 
lesiones que se autoinflingen para mostrar supuesta virilidad.

Asociados a los grupos de prevención de VIH y otras ITS, también hemos 
puesto la mirada en el precio que pagan los hombres por descuidar no solo 
la salud sexual y reproductiva, sino al mantenerse al margen de los afectos, 
privándonos del goce pleno de sus cuerpos y el de sus familias, y en gran 
medida exponiéndose hasta la muerte por exhibir esa masculinidad ridícula-
mente formada en el desconocimiento y la falsa labor de proveedores. 

Las fortalezas de la Plataforma se dirigen también a la articulación de estos 
aprendizajes con proyectos de intervención locales y en compartir sistemá-
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ticamente los saberes con la Red Iberoamericana y Africana de Masculini-
dades (RIAM) y el Centro Nacional de Educación Sexual (CENESEX), además 
de la participación en cada Jornada de Masculinidades y campaña nacional 
o local para prevenir la violencia de género. 

La experiencia de la RIAM, grupo integrado por hombres jóvenes pro-
venientes de universidades y comunidades, a fin de potenciar alianzas 
entre los ámbitos académicos y de activismo social, también ha sido clave  
para el desmontaje de hegemonías masculinas. 

La Red ha colocado los temas de salud de los hombres y sus cuidados y auto-
cuidados en el centro de sus debates a partir del criterio de que se trata de 
una problemática social necesitada del examen y la reflexión social y de la 
urgencia de su estudio bajo el lente crítico de los estudios de masculinidades.

Los espacios de sensibilización han permitido que afloren y se debatan 
cuestiones relacionadas con la insuficiente preparación que se ofrece 
a los hombres desde pequeños en el espacio familiar y social, y que no 
les permite enfrentar adecuadamente situaciones de riesgo y la protec-
ción de su salud, la insuficiente atención de los servicios de salud a sus 
problemáticas, su resistencia para acudir al médico, la tendencia a pos-
poner tratamientos indicados y a no involucrarse en acciones de salud. 
Todo ello vinculado a la poca conciencia que tienen sobre los problemas  
de salud.

Otra de las acciones desarrolladas por la RIAM para presentar el tema 
de la salud masculina, fue la realización de la III Jornada Cubana de 
Estudios de Masculinidades, dedicada a la cultura del cuidado de sa- 
lud en los hombres. 

Con el lema «Cuidar la salud es cosa de hombres», la Jornada ha debatido 
diversos temas relacionados con el cáncer de próstata, el uso de perlas en 
el pene, el abuso de anabólicos y otras sustancias, las agresiones contra 
sí y la ausencia de autocuidados en deportes como el béisbol y el fútbol, 
que generan de cara al futuro problemas de salud.
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Las obras audiovisuales y las giras culturales realizadas por la RIAM 
como prácticas de incidencia en su labor de visualización y sensibi-
lización de problemáticas relativas a la experiencia de ser hombre, 
también han colocado el tema de la salud masculina como eje de 
debate, siempre con el agudo lente puesto en lograr cuestionamien-
tos a lo culturalmente pautado.

Concluida la presentación, se abre el debate. 

Maite, del Centro OAR, recalca la importancia y el valor del tra-
bajo con hombres para el análisis de los problemas de salud, y cómo 
desde plataformas, redes y grupos de trabajo se ha intencionado el 
tema con fuerza. 

Grisel, del CENESEX, destaca que la experiencia del trabajo con hombres 
desde la metodología de los ProCC ha permitido examinar a profundidad 
la subjetividad masculina atrapada en el mandato permanente de tener 
que poder con todo, y de no hacerlo se pone en tela de juicio su hombría. 
Todo ello supone y trae consigo dolor, ansiedad, competencia, tensión, 
aislamiento y riesgo.

Sergio destaca la importancia de estos espacios de hombres desde el 
activismo para sumar nuevos hombres y articularlos a estrategias que 
permitan satisfacer las demandas de los miembros, que en el caso de 
la Plataforma ha permitido la creación de plataformas locales en varios 
territorios del país, que tributan también a estrategias de prevención y 
capacitación de otros actores en esas temáticas de salud.

Las propuestas de este grupo de trabajo se presentan al plenario y resul-
tan aprobadas: 

1)	 Estructurar proyecciones académicas que produzcan cursos de 
postgrado y maestrías sobre salud masculina, así como estrate-
gias de promoción-prevención local-comunitaria con un enfo-
que de masculinidades. 
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2)	 Promover políticas de salud que busquen efectos positivos en 
hombres y mujeres, pues la culturalización de género masculina 
en salud no solo pone en riesgo la salud de los hombres, sino 
también la de las mujeres, familiares, amigos y conocidos. Ello 
supone deconstruir lógicas patriarcales y códigos simbólicos que 
permitan redimensionar el cuidado de sí. 

3)	 Las acciones de sensibilización y capacitación y otras de bien 
público en el trabajo con hombres deben estimular el debate 
sobre la influencia de la equidad de género en la salud para de 
esta forma profundizar en los análisis sobre las implicaciones y 
consecuencias de esas inequidades.

4)	 El diseño de políticas de prevención y atención en el ámbito 
comunitario no debe tener en su base enfoques que tengan 
que ver solo con comportamientos de riesgo, pues significaría 
restringir el problema a una sola arista, sino dar a conocer los 
vínculos que se establecen entre las construcciones de la mas-
culinidad y la exposición de determinados factores sociales, cul-
turales y económicos.

5)	 Trabajar de manera particular con aquellos grupos de hombres 
que muestran mayor apego a las normas patriarcales que dicta 
la hegemonía masculina tradicional, pues los problemas de salud 
en ellos tienen un mayor impacto.

6)	 Abordar la salud de los hombres con una perspectiva intersec-
cional considerando la multiplicidad de maneras de ser hombre 
y con ello sus experiencias vitales, sus historias y modos de rela-
cionamiento diversos, para que de esta forma puedan repensar 
casuísticamente nuevas prácticas en el cuidado y autocuidado 
de su salud y, por ende, de sus vidas. 

Palabras de cierre

Las palabras de cierre a cargo de la doctora Marisol Alfonso, investiga-
dora y Oficial Nacional del Programa del UNFPA en Cuba, felicitan el tra-
bajo realizado por todo el grupo de investigadores y los coordinadores 
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de cada tema y del Consenso. Ello demuestra el resultado de una labor 
sostenida tanto en las prácticas investigativas, la producción teórica y la 
labor educativa de influencia con hombres en un tema que ha demos-
trado la imprescindible e importantísima necesidad de ser colocado en 
agenda. Espera que este Consenso y el libro que de él emane, se convier-
tan en un valioso producto comunicativo de obligada referencia para 
investigadores/as, profesores/as y educadores/as.
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