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Percepciones masculinas
de las necesidades y servicios

de planificación familiar
y salud reproductiva:

un estudio cualitativo en Chimbote



Resumen

Se condujeron ocho grupos focales con hombres de Chimbote de los
niveles socioeconómicos C y D, cuya edad estaba en el rango de 20 y 38
años de edad, tenían una pareja estable y no deseaban tener hijos en
los siguientes dos años. Se halló que los hombres no asisten a los servi-
cios de planificación familiar porque sienten que el sistema los excluye,
en la medida en que perciben que dichos servicios han sido diseñados
pensando solamente en mujeres. Consideran que el tema general de la
salud es competencia y responsabilidad de las mujeres, y que los esta-
blecimientos de salud simbolizan un espacio para la población débil y
vulnerable. Además, el hecho de que sean mujeres quienes provean la
información de salud les genera miedo y vergüenza. La interferencia con
el horario de trabajo, el no ser convocados directamente sino a través de
sus cónyuges, y el temor a ser vasectomizados involuntariamente son
restricciones adicionales. La prevención de las enfermedades de transmi-
sión sexual no es asumida. Se propone una lista de características que
deberían reunir los servicios y el proveedor de información para atraer a
los servicios a los hombres de Chimbote.
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Introducción

Una de las principales estrategias propuestas para incrementar la parti-
cipación del hombre en la planificación familiar, la de atraerlo a los ser-
vicios, no ha tenido mucho éxito. En las clínicas norteamericanas de
planificación familiar subsidiadas por el gobierno, sólo 6% del total de per-
sonas atendidas son varones (Schulte y Sonenstein, 1995). En Perú, la
clínica Patres de INPPARES registra en la actualidad aproximadamente
4% de hombres (Velásquez y cols., 1998). En el sector público, las fi-
guras no son muy diferentes (Parra, 1998). La Encuesta Demográfica
y de Salud Familiar (ENDES, 1997) introdujo por primera vez un mó-
dulo para hombres en 1996, pero ni siquiera preguntó por el uso de
los servicios.

En Chimbote y pueblos aledaños de la provincia de Santa, las au-
toridades de salud tenían conocimiento de que los hombres no solici-
tan los servicios de planificación familiar ni acompañan a sus esposas
a la consulta. Las hipótesis que tenían para explicar este fenómeno
eran varias, pero carecían de sustento empírico.

El objetivo de este estudio fue investigar la conceptualización mas-
culina respecto de los servicios de salud en general en Chimbote, co-
nocer las percepciones de los hombres en relación con la planificación
familiar, estudiar sus actitudes frente a las enfermedades de transmi-
sión sexual y encontrar formas alternativas de involucrar al varón en
el uso de métodos anticonceptivos y/o que apoye a su pareja para que
continúe usando algún método.

Metodología

Se usó la técnica de grupos focales, que consiste en la realización de
una aparente conversación informal entre un moderador y un pequeño
grupo de personas (ocho en promedio), pero que en realidad responde
al seguimiento de una serie de temas contenidos en una guía que con-
ducen a la obtención de la información requerida para cubrir los ob-
jetivos del estudio.

Entre el 3 y 6 de julio de 1997 se organizaron ocho grupos focales
en la ciudad de Chimbote. Se formaron cuatro grupos de residentes
dentro de la esfera de influencia de la Unidad Territorial de Salud
(UTES) La Caleta y cuatro de residentes dentro de la esfera de influencia
de la UTES Guzmán Barrón. Los principales requisitos fueron que los
hombres tuvieran una relación de convivencia de un año como míni-
mo y que no desearan tener hijos en los próximos dos años. También
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se consideró indispensable que ningún participante tuviera relación
familiar con el personal del sector Salud para evitar que pudieran es-
tar en relativa ventaja en cuanto a la información y acceso a los servi-
cios del sector. El equipo de reclutamiento estuvo conformado por
obstetras y asistentes sociales de las zonas de La Caleta y Guzmán
Barrón.

Los grupos fueron homogéneos en estatus socioeconómico y edad.
En cuanto a la calificación socioeconómica, hubo seis grupos de nivel
C y dos de nivel D, distribuidos equitativamente entre las UTES men-
cionadas. Las edades de los sujetos estudiados se concentraron en el
rango de 25-35 años (cinco grupos de ocho), complementados por dos
de 20-28 años y uno de 31-38 años de edad. Dos de los ocho grupos
fueron formados por cónyuges de mujeres que participaban en un es-
tudio paralelo (Salazar y Rivero, 1997).

Las sesiones fueron audiograbadas para su posterior análisis y la
elaboración del informe.

Resultados

Los hallazgos del estudio serán presentados en secciones organizadas
en función de temas específicos.

División de roles desde la perspectiva masculina

Aunque la presente investigación no tuvo entre sus objetivos analizar
este tema, la riqueza de la información obtenida en las dinámicas
grupales permitió encontrar un esquema que guiaba el comportamiento
de los hombres de Chimbote frente al tema general de la salud.

Dicho esquema contemplaba una tajante división entre los roles
que debían ser cumplidos por hombres y por mujeres. Según los partici-
pantes, los hombres cumplían una función proveedora que los llevaba
a centrarse en el trabajo como su actividad principal y casi exclusiva,
mientras que las mujeres desempeñaban una función de vigilancia
del desenvolvimiento de la familia, que incluía la educación, la alimen-
tación y el cuidado de la salud. Esta división de funciones sirvió para
que los hombres deslindaran las responsabilidades y se autoexcluye-
ran de la necesidad de velar por la salud de su familia, asumiendo que
la mujer debía hacerlo de manera natural. El siguiente testimonio ex-
traído de una de las dinámicas ilustra el hallazgo reportado:
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"La mujer es más responsable que el hombre... Si ve que su hijo
está tosiendo, en seguida lo lleva al hospital. En cambio, el hom-
bre no... Opta por decir: 'Llévalo tú, yo mañana tengo que trabajar.—

Lo anterior indica que el trabajo como actividad apareció como el
gran pretexto de los hombres de Chimbote para liberarse de la respon-
sabilidad frente al tema de la salud en general.

Desde la perspectiva masculina, las mujeres necesitaban de un sis-
tema de servicios que les permitiera cumplir con su función de cuida-
dora; por consiguiente, percibieron que los servicios de salud en general
habían sido creados pensando en ellas. De esta manera, los servicios
adquirieron una identidad femenina; es decir, para los participantes,
los establecimientos de salud y las características de los servicios que
allí se prestaban eran cosa de mujeres, reforzando con ello su propio
alejamiento.

Percepción masculina del público objetivo
de los servicios de salud

Cuando se les preguntó acerca de las personas que asistían con ma-
yor frecuencia a los establecimientos de salud en busca de algún ser-
vicio, los hombres sostuvieron que la mayoría eran mujeres embaraza-
das, madres con sus recién nacidos, niños que eran llevados por sus
madres para tratarse por diversas enfermedades, ancianos que reque-
rían de asistencia médica dada su avanzada edad, enfermos en general
y personas de bajos recursos.

La primera mirada a la población descrita evidenció que los hom-
bres no se incluían como parte del público objetivo de los servicios de
salud; es decir, no sentían que estuvieran también dirigidos a ellos. La
razón estriba en que caracterizaron a todas las personas que asistían
frecuentemente como vulnerables y débiles en diversa medida, mientras
que se percibían a sí mismos como fuertes y resistentes a cualquier dolen-
cia, y que podían manejar voluntariamente las afecciones con mayores
recursos naturales que las mujeres, niños, ancianos, etcétera.

En consecuencia, los participantes de sexo masculino visualiza-
ron los servicios de salud como creados para atender a las personas
débiles y vulnerables, tal como lo ilustran las siguientes referencias:

"...La mujer es la más débil ... el órgano más débil."
"...(los hombres) tal vez se dan un tiempito y acompañan a sus es-
posas para pagar la consulta."
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Nótese cómo, según la última cita, se podría aceptar que un hom-
bre acuda a los servicios, pero en calidad de quien mantiene el control
de la situación cumpliendo su rol de proveedor (pagador), mas no por-
que adolezca de alguna enfermedad.

Solamente se aceptó que un hombre pudiera buscar un servicio
de salud cuando la situación fuera realmente inmanejable para él, o que
en todo caso hubiera superado los límites de resistencia que le confiere
su propio sexo, como podría ser una herida, un accidente o algún dolor
que le impidiera trabajar, situaciones todas que bien podrían ser califi-
cadas de fortuitas y que escaparían a la propia naturaleza masculina.

Razones de inasistencia masculina
a los servidos de salud en general

En primera instancia, el hombre de Chimbote utilizó el trabajo como
pretexto que justificaría su inasistencia a los servicios mencionados,
para evitar que interfiriera con el horario en que desempeña sus acti-
vidades laborales. Incluso arguyó que yendo a un establecimiento de
salud tendría que interrumpir su trabajo, viéndose obligado a solicitar
un permiso que cada día era más difícil de obtener en las oficinas par-
ticulares y estatales, o aceptar la pérdida de dinero en caso de traba-
jar independientemente.

Cuando los hombres tuvieron que relacionar su asistencia a los
establecimientos con su familia (dada su autoexclusión como usuarios
frecuentes de los servicios), concluyeron que ella los llevaría a incum-
plir con las responsabilidades propias de su función proveedora, para
asumir obligaciones correspondientes a su cónyuge.

Sin embargo, se encontró que los hombres investigados trataban
de evitar comprometer su autoimagen de fortaleza al tener que aceptar
que podían necesitar los servicios de salud en general por cualquier
afección que no fuera grave desde su punto de vista, es decir, que no
les impidiera trabajar.

Resulta incuestionable la existencia de condicionamientos cultu-
rales y sociales para que el hombre oculte su sensibilidad y ofrezca a
su grupo social la imagen que supone se espera de él. El comporta-
miento de los participantes respondió a dichas presiones, pero dejan-
do entrever ciertas actitudes que iban en otra dirección.

Los servicios de salud generan ciertos sentimientos en la población
masculina que la alejan, como por ejemplo la desconfianza, la vergüen-
za y el temor. Desconfían de encontrar en el establecimiento (posta y/
o centro) tanto al personal calificado para atenderlos como los insumos



que se requerirían para cumplir con la labor médica. Por otro lado, la
percepción del estilo de relación vertical que plantea el personal de salud
con los hombres lleva a éstos a anticipar que serán reprendidos ver-
gonzosamente por haber dejado pasar el tiempo y permitir que su do-
lencia o afección se acentúe. Y, finalmente, los atemoriza que les diag-
nostiquen una enfermedad grave a partir de lo que ellos creían era una
dolencia sin importancia, lo cual los haría formar parte de la población
débil y vulnerable con la que no se identifican. De esta manera, social-
mente es más simple para los hombres escudarse detrás del trabajo
que reconocer que son susceptibles de experimentar sentimientos que
nada tienen que ver con su pretendida fortaleza.

Actitud del hombre frente a los servicios
de salud en general

Se detectaron tres clases de actitudes: de rechazo, de indiferencia y de
aceptación. La primera caracterizó a la mayoría de los participantes por
las razones anteriormente explicadas. La indiferencia debe ser enten-
dida como la actitud de aquellos hombres (proporcionalmente meno-
res que los rechazadores) a los que les da lo mismo asistir o dejar de
hacerlo; en todo caso, no se esmerarán por usar los servicios de salud.
Por último, hubo casos aislados que manifestaron su aceptación por
usar los servicios de salud en general, bajo el supuesto de la conve-
niencia de evitar que las dolencias se agraven.

Conocimiento de las áreas cubiertas
por los servicios de salud

La sistematización de las respuestas obtenidas en los grupos focales
permitió identificar siete áreas que estaban siendo cubiertas por los
servicios de salud en general. Esas áreas pudieron ser agrupadas en
tres bloques en función del público al que se dirigían principalmente.

El primero comprendió las áreas obstétrico-ginecológica, neonatal
y geriátrica, las cuales resultaron completamente consistentes con la
debilidad y vulnerabilidad características de la población que acudía
preferentemente a los servicios de salud (de la que ellos no formaban
parte, obviamente, según la percepción masculina).

El segundo bloque estuvo conformado por las áreas de cirugía y
emergencia, que estarían dirigidas a la población en general, incluyen-
do a los hombres, quienes podrían recurrir a ellas en la eventualidad
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de sufrir algún accidente. En otras palabras, reconocieron que podrían
usar esos servicios por la naturaleza crítica de las situaciones que aten-
dían, como, por ejemplo, una herida por arma blanca, un accidente de
trabajo, etcétera.

En el tercer bloque figuró sólo la planificación familiar, definida por
los hombres de una forma que merece ser analizada cuidadosamente.
En esencia, los participantes aludieron a aquellos servicios creados
para las parejas que desearan planificar el crecimiento de su familia.
Independientemente de las palabras que pudieron ser usadas en cada
caso, lo cierto fue que hubo coincidencia en lo sustantivo. Lo que lla-
mó a reflexión fue que la definición centraba los servicios en la pareja;
sin embargo, se reconoció que los hombres no usaban esos servicios,
en primer lugar porque la planificación familiar estaría incluida dentro
del gran tema de la salud, con las connotaciones femeninas que han
sido señaladas anteriormente, y en segundo término porque a la
autoexclusión masculina del tema general se sumó la correspondien-
te autoexclusión de la planificación familiar por las condiciones en que
se prestaban sus servicios. Condiciones que, como se verá más adelan-
te, no favorecen la integración del hombre sino que acentúan su per-
cepción de que se trata de un tema de mujeres.

No se especificó si existía alguna área en la cual se ofrecieran ser-
vicios relacionados con las enfermedades de transmisión sexual (ETS),
razón por la cual fue necesario abordar el tema de manera indepen-
diente. A continuación se presentan los hallazgos respectivos.

Conciencia de riesgo en las relaciones extramaritales

En los ocho grupos focales conformados en Chimbote con hombres de
diversas edades, se encontró de manera consistente la presencia de la
noción de riesgo al tener relaciones sexuales con una compañera ca-
sual. El riesgo al que estarían expuestos los hombres en primer térmi-
no sería el de contraer el SIDA, y las demás enfermedades venéreas en
segundo lugar. Este ordenamiento respondió a que se asumió que "la
enfermedad que estaba de moda era el SIDA", precisamente porque se
oía hablar de ella más que de las otras. Además, el hecho de ser mor-
tal la hizo aparecer como la más peligrosa, en comparación con las de-
más conocidas (sífilis, chancro, gonorrea, "ladillas", etc.), porque de una
u otra manera eran curables.

Sin embargo, llama la atención que el riesgo de contraer las ETS
fue evaluado en función de las consecuencias de la enfermedad y no
de la exposición al riesgo mismo. En otras palabras, el fenómeno del
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contagio fue evaluado por el después y no por el antes, que es lo que
en realidad correspondería, ya que si se habla del riesgo, se hace re-
ferencia a los hechos precedentes que pueden terminar en el conta-
gio. Si los hombres entendieran que su perspectiva estaba equivoca-
da, concluirían que independientemente de las consecuencias, el
riesgo de contraer el SIDA u otra ETS es el mismo si se desconoce la
historia sexual de la compañera casual y/o no se toman las precau-
ciones respectivas.

El problema subyacente es que los hombres de los estratos estu-
diados en Chimbote evidenciaron sentir la presión social de demostrar
permanentemente una hombría que supone aprovechar todas las opor-
tunidades de tener relaciones sexuales extramaritales, al grado de jus-
tificarse argumentando que la naturaleza del hombre era prácticamente
incontrolable, como lo demuestran las siguientes expresiones:

"...la carne llama a la carne. En este momento en que estamos so-
los conversando (refiriéndose a la dinámica grupal) digan: ¿quién
de nosotros cuando está chupando (tomando) no busca germa
(mujer)?.... ¡Hasta maricones (homosexuales) caen!"

Adicionalmente, la imagen de relaciones extramaritales estuvo
muy asociada a episodios de consumo de bebidas alcohólicas, lo cual
configuró un escenario en el que la responsabilidad de los actos ines-
perados termina siendo atribuida al licor y no al sujeto que lo ingirió.

Medidas preventivas frente a las ETS

Frente al riesgo de contraer una enfermedad de transmisión sexual, los
hombres coincidieron en que la única forma de evitarlo era usando el
condón; no obstante, se aceptó que éste no era usado en todas las oca-
siones. Una explicación sería que al asumir que las relaciones
extramaritales son inesperadas, es decir, no buscadas, la posibilidad
percibida de estar prevenido con un preservativo es muy pequeña, y si
se incluye la ingesta de bebidas alcohólicas, entonces los hombres in-
vestigados podrían concluir que resultará dificil conjugar los dos ele-
mentos: el deseo de tener relaciones con una compañera desconocida
y el autocontrol para darse el tiempo de protegerse.

Por otro lado, existen quienes dudaron de la efectividad del con-
dón para proteger al hombre frente al riesgo estudiado; sin embargo,
ese cuestionamiento podría ser una puerta de escape psicológico para
justificar por qué no se usa ese método. En el mismo sentido, se atri-
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buyeron defectos de fabricación (perforaciones) y comercialización (pro-
ducto vencido) en los condones, que determinarían una disminución
en su eficacia.

Comportamiento del hombre en riesgo de ETS
frente a su pareja estable

Una vez que un hombre ha sostenido relaciones extramaritales con una
compañera casual, de quien conoce poco o nada acerca de su historia
sexual, con el agravante de no haber usado un preservativo, experi-
mentará un sentimiento de haberse colocado en situación de riesgo al
haber hecho algo que no debía. Sin embargo, tratará de hacer todo lo
posible porque su pareja estable (esposa o compañera) no descubra su
infidelidad. Así, procederá a sostener relaciones sexuales con su cón-
yuge de la manera en que habitualmente lo hace, con el propósito de
que ella no detecte ninguna variación producto del riesgo supuesto. Las
siguientes expresiones sustentan lo anterior:

"... estás con cargo de conciencia porque uno está pensando en
eso ... pero te reivindicas."

.. caballero no más, le cumples."

Esa reivindicación y ese cumplimiento definen una actitud encu-
bridora y a la vez consistente con aquello de que la naturaleza mascu-
lina es incontrolable. Lo peligroso de esta situación es que teniendo un
grado variable de conciencia del riesgo al que se ha expuesto ese hom-
bre, y de la posibilidad de continuar la cadena de contagio con su cón-
yuge, él callará para no comprometer su situación en el hogar.

Algunos casos aislados sostuvieron que irían a consultar con un
médico al día siguiente del episodio extramarital con la esperanza de
descartar la presencia de alguna enfermedad, pero lo que en realidad
estarían revelando sería un desconocimiento del proceso de evolución
de las ETS.

Causas del ausentismo masculino
en los servicios de planificación familiar

Siete condiciones en la práctica propician que los hombres de Chim-
bote no se aproximen a los servicios de planificación familiar.
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La identidad femenina de la planificación familiar es sin duda una
de las principales razones del desentendimiento masculino, porque se
inserta en el esquema de identidad de género del tema de la salud en
general y de sus servicios respectivos.

La menor posibilidad de acceso a la información pertinente fue
indirectamente mencionada en las dinámicas grupales, asumiendo que
la información de planificación familiar se les proporciona a las muje-
res sin que ellas la busquen. Es decir, que bastaría con que ellas se
encuentren en algún establecimiento de salud por cualquier razón para
que el personal del sector les ofrezca asistir a una charla orientadora.

"Más se da en las mujeres la planificación familiar. Mi señora ha
recibido charlas en el hospital cuando se va a controlar... En nin-
gún momento nos mandan a llamar... solamente a ella."

La interferencia con el horario de trabajo constituyó para los par-
ticipantes en el estudio la confirmación de que no eran tomados en
cuenta al momento de diseñar los servicios. Con la misma dificultad
con que vieron dejar de trabajar (recuérdese el pretexto al que se hizo
referencia) para acudir a un servicio de salud en general, vieron el te-
ner que asistir al servicio de planificación familiar a costa de dejar de
ganar dinero o exponerse a un descuento por día no laborado.

La nula identificación con el proveedor de la información por sexo
fue una condición de gran relevancia para explicar el ausentismo. Según
los hombres, la orientación en planificación familiar es ofrecida por per-
sonal femenino, lo cual genera en ellos temor e inhibición por el hecho
de tener que hablar de un tema ligado a su intimidad con una mujer,
en caso de tratarse de una situación cara a cara, o en medio de un grupo
de mujeres si fuera el caso de una charla. Los siguientes testimonios
ilustran esto:

"Esas charlas las dan mujeres más que todo, y eso hace que sien-
tas un poco de vergüenza y miedo..."
"...da vergüenza que te pregunten cuántas veces lo haces con tu
mujer. Mejor va mi señora, porque a ella no le van a preguntar...
Es más discreto con ellas."

La ubicación del servicio de planificación familiar en el interior de
la posta, centro u hospital resulta determinante para la comprensión
del comportamiento de los hombres chimbotanos del nivel C y D. La
presente investigación demostró que el establecimiento de salud sim-
boliza para el hombre un espacio al que acude una población débil y
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vulnerable con la que no desea ser identificado. En consecuencia, si el
servicio de planificación familiar está ubicado en el interior del espacio
que rechaza inconscientemente, ese mismo hombre lo ignorará aun en
caso de necesitarlo, porque no estará dispuesto a pasar entre mujeres,
lactantes, ancianos y enfermos, para llegar hasta un consultorio donde
será atendido por una mujer.

La inexistencia de una convocatoria directa a los hombres creó en
los maridos convocados por sus cónyuges la idea de que eran ellas las
que realmente trataban de llevarlos hasta el servicio de planificación
familiar, arguyendo que el personal de salud los había mandado llamar.
En aquellos casos en los que se aceptó ir, la experiencia resultó nega-
tiva porque la asistencia fue mayoritariamente femenina, generando en
los pocos hombres asistentes vergüenza por hablar de temas sexuales
ante varias mujeres y temor de no saber contestar alguna pregunta que
pudiera plantearles la expositora. Por tal motivo, las sucesivas convo-
catorias indirectas eran rechazadas, instando a las mujeres a asistir
para explicarles posteriormente el contenido de la charla.

Finalmente, el temor a ser sometido involuntariamente a una vasec-
tomía podría ser considerado como un comportamiento extremo, pero
que sin embargo justifica la ausencia de un sector de hombres que temen
ser sometidos a un método quirúrgico sobre el cual tienen una serie de
creencias equivocadas. En la práctica, hubo quienes creían que con el
pretexto de una charla orientadora podrían ser convencidos de acep-
tar una vasectomía en la que nunca pensaron.

Discusión

¿Qué conclusiones prácticas es posible extraer de los hallazgos de la
investigación cualitativa que aquí se reporta? ¿Qué se podría hacer con
los hombres de Chimbote con el propósito de crear las condiciones que
favorezcan su aproximación a un tema que hasta ahora había tenido
una clara identificación femenina según la perspectiva de los partici-
pantes? A continuación proponemos un modelo de intervención que
supone el desarrollo de dos etapas consecutivas.

Primera etapa

La primera etapa tendría como objetivo darle identidad masculina a la
planificación familiar para lograr la sensibilización de los hombres frente
al tema. Con tal propósito, se sugieren las siguientes acciones:
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Crear un servicio de planificación familiar exclusivamente mas-
culino, lo que no supone la duplicación de los establecimientos de sa-
lud existentes por el alto costo que ello supondría. En lo fundamental,
convendría que los hombres percibieran que se ha creado un espacio
pensando en ellos, para que sientan que pueden acudir al servicio, an-
ticipando la satisfacción derivada de su uso.

Sacar al servicio de planificación familiar fuera del ámbito de "la
población débil y vulnerable", para que los hombres no sientan que es-
tán comprometiendo su imagen de fortaleza frente a su grupo social. De
esta manera sabrían que todos sus congéneres que acudan al servicio
bajo el nuevo planteamiento irían en busca del mismo objetivo, y no se
verían obligados a estar entre personas cuyas capacidades están me-
noscabadas según su forma de pensar.

Recurrir a ambientes con identificación masculina o neutra,
pero no femenina. Esto significa que podrían considerarse locales comu-
nales en los que funcionen los servicios de planificación familiar para
hombres, pero descartando los Clubes de Madres, los Clubes del Vaso
de Leche y los Comedores Populares, porque ellos tienen una identifi-
cación igualmente femenina. En realidad, parece poco probable encon-
trar ambientes con identificación masculina, de manera que alguno
neutral aparece como una buena alternativa, por ejemplo, locales mu-
nicipales.

Considerar el modelo de las Unidades de Rehidratación Oral
Comunales (UROC), que funcionan en la casa de algún miembro de la
comunidad que manifiesta su voluntad de colaborar con los progra-
mas del sector salud, pero sin interferir con el funcionamiento normal
de la vivienda y de la familia que allí habita. Trasladando el modelo
UROC al Modelo de Llegada a los Hombres aquí propuesto, podría con-
siderarse la realización de las reuniones de planificación familiar en la
casa de algún vecino voluntario.

5. Crear la noción de Club de Hombres, entendida como la forma-
ción de una institución social (en el sentido amplio del término) que
pueda albergar a todo aquel individuo del sexo masculino que desee
compartir inquietudes con sus semejantes respecto de la planificación
familiar y la salud reproductiva. Si se le agrega a la noción del club la
ubicación del servicio fuera de los establecimientos de salud, los hom-
bres interesados podrían liberarse de la presión social que supone la
situación actual, y quizás llegar a interiorizar el concepto de "nos ve-
mos en el club esta noche porque hay una charla". La idea fundamen-
tal que debería comprar la población masculina es que en ese club to-
dos los detalles apuntarían hacia el universo masculino, e incluso que
estaría reservado sólo a sus congéneres.
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Convocar directamente a los hombres para romper con su
creencia de que los intentos de sus cónyuges por llevarlos a las char-
las son una iniciativa de ellas mismas y no del sector salud. Por su-
puesto, el mensaje con el que se convoque a la población masculina
deberá ser coherente con todas las acciones propuestas en la primera
etapa descrita.

Propiciar el efecto multiplicador que naturalmente ocurrirá, en
la medida en que el desarrollo de las actividades del servicio de plani-
ficación familiar para hombres resulte motivador. Por la experiencia
tenida con los ocho grupos investigados en Chimbote en el marco de
la presente investigación, se puede sostener que la metodología seguida
entusiasmó a los participantes, al punto de ofrecerse espontáneamente
para convencer a algún amigo de acudir juntos a la próxima reunión.

8. Utilizar la técnica de las dinámicas grupales en lugar del esque-
ma tradicional de charlas, con la finalidad de contar con la participa-
ción activa de los asistentes para hacerlos sentir que contribuyen al
desarrollo y enriquecimiento del grupo del cual forman parte. El esque-
ma tradicional de charlas convierte en pasivo al auditorio, y facilita el
ocultamiento de aquellos que por características personales son más
introvertidos. Planteadas las dinámicas en grupo, todos los participan-
tes tienen la misma oportunidad para expresar sus pensamientos, con
lo cual se asegura que el efecto pueda alcanzar a todos los miembros
de un pequeño grupo.

Segunda etapa

Una vez que la primera etapa evidencie resultados de participación
masculina en los servicios de planificación familiar, convendría iniciar
la etapa de orientación a parejas con un hombre sensibilizado y dis-
puesto a asumir el compromiso tanto en planificación familiar como en
ETS, en igualdad de condiciones que su cónyuge. De lo contrario, la
imagen idílica de la pareja entrando de la mano al establecimiento de
salud en busca de orientación seguirá siendo utópica.

Expectativas respecto al proveedor de información

A continuación se describen las características que debería tener el
proveedor de información de las áreas de planificación familiar y enfer-
medades de transmisión sexual, de acuerdo con lo que espera la po-
blación masculina estudiada:
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Ser de sexo masculino, para favorecer la identificación entre el
emisor y el receptor participante.

Ser percibido como una autoridad, pero a la vez como una per-
sona capaz de establecer relaciones horizontales. Esto responde a la
necesidad de encontrar un interlocutor a quien se le puedan expresar
las dudas y temores, con la certeza de que no adoptará la postura del
padre que reprende, sino del especialista que comprende. Idealmente,
debería poder ser percibido como uno más entre el grupo.

Utilizar el lenguaje de los participantes, entendiendo que al ha-
cerlo favorecerá el acercamiento con los participantes y creará la atmós-
fera para obtener expresiones espontáneas y desinhibidas.

Promover la participación de todos los asistentes para propiciar
el intercambio de opiniones. En la medida en que los hombres asistan a
estas reuniones de orientación y tengan la oportunidad de exteriori-
zar sus puntos de vista sin importar si están acertados o no, podrá
considerarse el inicio de un proceso de cambio de actitud.
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