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“;Como hacer para avanzar en la igualdad entre los sexos sin amenazar
las relaciones de mujeres y hombres?.

Hay una complacencia en la idea de que el hombre es en todas partes un
opresor, un tirano, incapaz de evolucionar.

Encuentro esta generalizacion falaz y contraproducente...

El objetivo de la igualdad entre los sexos debe perseguirse con el
concurso de los hombres. Se trata de hacerles ser conscientes de una
situacion injustificable moralmente que exige un cambio por su parte.

El proceso es largo, porque implica una evolucién de la mentalidad
masculina, pero es el Unico posible. Sin esto, estamos ante la guerra de
sexos que nadie quiere.

El hombre no es un enemigo a batir.

Pienso que lo que nos une es mas fuerte que lo que nos distingue”.

(Badinter, E. 2003)
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INTRODUCCION

El problema de investigacion seleccionado llama la atencion acerca de la
necesidad de tomar conocimiento de las consecuencias para la salud de los varones de
las inequidades de género en los procesos de socializacion, que impactan en su situacion
de salud y en los procesos de atencidn en salud.

La idea es explorar la construccion de los diversos modos de subjetividad
masculina desde la perspectiva de género con el objeto de identificar y analizar como
impacta en los procesos de salud-enfermedad-atencion de los mismos como colectivo.

El estudio de las masculinidades no puede desvincularse de la categoria de
analisis género, la cual se refiere a las cualidades cultural y socialmente construidas que
distingue a varones de mujeres, categoria de caracter relacional, es decir que hablamos
del proceso de constitucion y construccion de los varones hacerse hombres, asi como
del proceso simultaneo de ser y hacerse mujeres.

Si bien el hombre siempre ha estado presente en gran parte de la bibliografia
feminista en calidad de miembro del patriarcado®, hace unos afios que se genera una
corriente orientada a entender a los hombres desde su situacion y condicion de género;
constituyéndose las masculinidades en todo un campo de estudio dentro de los estudios
de género. (De Kejzer, 2001)

El reconocimiento del derecho a la salud como derecho humano fundamental,
implica la necesidad de conocer y modificar las inequidades de género que vulneran su
gjercicio; siendo uno de los objetivos de la incorporacion de la perspectiva de género en
las politicas y estrategias de salud promovidos por la Organizacion Panamericana de la
Salud.

El modelo de masculinidad tradicional hegemdnico (Conell, 1995), impone toda
una serie de valores, mandatos, y practicas que son transmitidos a través de los procesos
de socializacion primaria (familias) y secundaria (instituciones), y que requieren de
diversos mecanismos para su mantenimiento y consolidacién a lo largo de toda la vida.

Los procesos de sociosubjetivacion masculinos constituidos de acuerdo a los
patrones de género hegemonicos, sobre la base de la inequidad entre los géneros,

construyen modos especificos de vivir, enfermar, consultar y morir. Los varones

! Tipo de organizacién social y politica en la que el varén ejerce la autoridad en los diversos &mbitos, y en
el que la familia es una de las instituciones basicas de este orden social.



perciben, enfrentan, y buscan solucion a sus problemas de salud de una manera
especifica, diferente a las mujeres.

La categoria género es un concepto relacional, que comprende un tipo de
relacion entre los géneros y sus diversidades; relacion basicamente de diferencia de
poder, de recursos, de autonomia en las decisiones y de acceso a oportunidades.
Relacion que no es la misma segun el momento historico, el contexto politico,
economico, cultural y social.

El género considerado como determinante social de la salud, incorpora el modo
en que las asimetrias sociales determinan diferencialmente el proceso salud-
enfermedad-atencidn tanto de los varones como de las mujeres. Los niveles en los que
la diferencia entre los géneros se transforma en inequidad en salud son: la distribucion
de los riesgos y el relevamiento de necesidades en salud, los mecanismos y modelos de
atencion, el tipo de cobertura y financiamiento, la formacién y trabajo cotidiano de los
recursos humanos y la gestion y la toma de decisiones. (Tajer, 2004)

Por determinantes sociales de la salud se entienden los determinantes
estructurales y las condiciones de vida que son causa de buena parte de las inequidades
sanitarias entre los paises y dentro de cada pais. Se trata en particular de la distribucién
del poder, los ingresos y los bienes y servicios. La expresion determinantes sociales
resume pues el conjunto de factores sociales, politicos, economicos, ambientales y
culturales que ejercen gran influencia en el estado de salud. (OMS- CDSS, 2008)

Para avanzar en una agenda de la salud como derecho con perspectiva de género
es importante incorporar a los varones como colectivo tanto para pensar sus problemas
especificos como género en el proceso salud-enfermedad-atencion, asi como para
valorar el modo en que sus conductas y/o acciones pueden ocasionar dafios en la salud
de las mujeres y nifios/as. (Tajer, 2004)

La equidad de género no significa que mujeres y hombres vivan y enfermen
igual sino trabajar en la eliminacion de las diferencias entre ellos que puedan ser
evitadas, y sus causas prevenibles. Tampoco la equidad en la atencion significa que
hombres y mujeres deban recibir cuotas iguales de recursos y servicios, sino gue sean
adecuados a las diferentes necesidades de cada uno y su contexto. (Gomez Gomez,
1998)

El interés central de este estudio es investigar como los varones transcurren sus
procesos de salud- enfermedad- atencion, en relacion a como fueron construyéndose

como varones Yy ejercitando sus masculinidades, y conocer como el género define y



condiciona dicho proceso, ademas de la insercion laboral y la posibilidad de
accesibilidad sanitaria.

La poblacion en estudio, objeto de conocimiento, estd conformada por trece
varones, entre 30 y 50 afios, domiciliados en la Provincia de Cérdoba, Argentina, los
cuales cuentan con actividad laboral, integrando en general el sector social de ingresos
medios o clase media, y con servicios de atencion en salud a través del sistema de obra
social o prepagas.

Las preguntas de investigacion que guian este estudio son: ¢como influyen los
modos de subjetividad masculina en la relacién de los varones con su proceso de salud-
enfermedad-atencion?, y ¢coémo se expresan los diferentes grados de adhesion al
modelo de masculinidad hegemdnica?

Interesa conocer de los varones: ;como consultan?, ¢cuando consultan?, ¢qué
relaciéon establecen con sus malestares y dolores?, ¢qué vivencias se constituyen en
riesgos para su salud, la de otras y otros?, y ¢qué acciones promotoras de salud
desarrollan?.

Los objetivos que guiaron el proceso fueron:

= Conocer los mensajes, valores, mandatos y ensefianzas que los varones urbanos
actuales de entre 30 y 50 afios, con insercion laboral de la Provincia de Cérdoba,
recibieron a lo largo de su vida respecto a su salud.

= |dentificar las situaciones o hechos que estos varones consideran como
malestares en su vida actual, y los mecanismos a través de los cuales son
expresados.

= Conocer las modalidades de utilizacion de servicios de salud por parte de los
varones adultos.

El interés también es identificar necesidades particulares e inequidades en los
varones y su proceso de salud-enfermedad-atencion.

A través de este estudio se pudo tomar contacto con los varones, conocer sus
opiniones, conceptos, y observaciones acerca de diversos temas relacionados a
masculinidades y salud.

Este trabajo de tesis incluye como parte del Encuadre Referencial Teorico
Investigativo ejes tematicos que se consideraron necesarios para abordar el tema en
estudio: sistema patriarcal y masculinidades, modos de subjetivacion de género
masculino y salud, sistemas de atencién en salud y perspectiva de género, procesos de

reformas en los sistemas de salud en Cordoba, relacion entre salud y masculinidades,



indicadores sanitarios y resefia de espacios Yy organizaciones que trabajan en
masculinidades.

Se incluye apartado que expresa el Proceso Metodoldgico llevado a cabo,
centrado en un estudio de tipo cualitativo pero integrando herramientas de estudios
cuantitativos.

El blogue central del estudio consiste en la sistematizacion de la informacion
obtenida a través del trabajo de campo, y comprende cuatro puntos principales:
identificacion general de los entrevistados, relaciones afectivo-sociales, socializacion en
masculinidades y sexualidad, condiciones de salud en los varones y recorridos y
experiencias en centros, instituciones y con profesionales de la salud.

En Andlisis General se incluyen tres mddulos basados en el interés central de
este estudio y en los objetivos de investigacion: los modos de subjetivacion masculina y
procesos de salud-enfermedad-atencion, los malestares en los varones, y las
modalidades de utilizacion de servicios de salud por los varones.

Por ultimo, Conclusiones y Recomendaciones de acuerdo a lo estudiado y que se
consideran importante compartirlas.

En la seccion Anexos se incluye: el modelo de entrevista aplicado, el modelo de
consentimiento informado aplicado y el modelo de procesamiento de informacion de

campo segun variables.



ENCUADRE REFERENCIAL TEORICO INVESTIGATIVO

Sistema patriarcal y masculinidades

Desde hace miles de afios vivimos en gran parte del mundo en sociedades
patriarcales, es decir sistemas socioculturales en donde la institucionalizacion del
dominio masculino sobre las mujeres y los nifios dentro de la familia y en la sociedad en
general, ocupa uno de sus ejes centrales.

Lo masculino en la cultura patriarcal implica poder politico, econémico y social
tanto en la vida publica como en la privada. La masculinidad posee un elemento clave
que es el poder, el hombre debe tener y ejercer poder, y debe ejercerlo sobre si mismo, y
sobre los otros, y especialmente sobre las mujeres. (Kimmel 1992; Kaufman 1997)

Las estructuras de dominacion masculina son el producto de un trabajo continuo
e historico de reproduccion, asegurado por tres instancias principales, la familia, la
iglesia y la escuela.

Al decir de Bourdieu (2007), la familia es la que asume sin duda el papel
principal en la reproduccién de la dominacién y de la vision masculina, en la familia se
impone la experiencia precoz de la division sexual del trabajo.

La iglesia por su parte, habitada por una profunda misoginia, reproductora de
una vision pesimista de las mujeres y de la feminidad, inculca una moral profamiliar,
enteramente dominada por los valores patriarcales, especialmente por el dogma de la
inferioridad natural de las mujeres.

La escuela, sigue transmitiendo los presupuestos de la representacion patriarcal
basada en la homologia entre la relacion hombre/mujer y la relacién adulto/nifio, con
sus estructuras jerarquicas y connotaciones sexuales, con modos de pensamiento arcaico
y un discurso oficial que tiende a restringir la autonomia de la mujer. Pero al mismo
tiempo es uno de los principios méas decisivos del cambio entre los sexos por las
contradicciones que la atraviesan y a las que introduce. (Bourdieu, 2007)

El concepto Género comprende toda una serie de atributos y funciones que van
mas alla de lo biol6gico/reproductivo, y que incluye los modos de sentir, pensar,
conductas, valores, actitudes; construidos social y culturalmente, que son adjudicados a
la diferencia sexual. La categoria género se refiere a las relaciones desiguales entre

varones y mujeres, que determinan inequidades, es un concepto basicamente relacional.
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La socializacion entonces es el proceso cultural, complejo y detallado de
incorporacion de formas de representarse, valorar y actuar en el mundo que difiere de
acuerdo a si se trata de mujeres o de varones.

Tradicionalmente la mujer fue socializada en general en el ambito familiar, en su
casa, y principalmente por la madre. El hogar fue el reino de lo femenino, el mundo
cerrado, privado, propio de la mujer y al servicio de los demas.

Por su parte, la subjetividad masculina se adquiriere en un proceso de
diferenciacion con la madre y todo aquello que sugiera el mundo femenino. Los varones
en general son eyectados del mundo familiar, y un &mbito fuerte de socializacion para
ellos son sus grupos de pares, y la calle. (Gilmore, 1994)

No es dentro del hogar donde pueda pensarse la masculinidad desde un modelo
patriarcal y hegemdnico, seria sospechoso el hombre que prefiere quedarse en la casa,
convirtiéndose el hogar en un sitio amenazante para los hombres. Tal vez esto explique
que desde temprano los nifios salen a la calle de un modo que no lo hacen las mujeres.
La calle es el ambito privilegiado de accién, la calle representa el mundo de lo
inesperado, del reto, del peligro potencial en donde podran los hombres demostrar,
enfrentando esos peligros y retos, que han dejado de ser nifios y que son hombres.
(Fuller, 1997; Viveros 2002)

Al conjunto de atributos, valores, funciones, y conductas que se suponen
esenciales a los varones, se lo llama Masculinidad. Kimmel (1992), sostuvo que las
definiciones de masculinidad cambian constantemente y que se construyen socialmente
cambiando de una cultura a otra, en una misma cultura a través del tiempo, durante la
vida de un hombre y entre diferentes grupos de hombres de acuerdo a su clase, raza,
grupo étnico, y preferencia sexual.

La masculinidad es una conquista diaria y una posesion que debe lograrse,
mantenerse y requiere ser reafirmada y demostrada de manera constante. (Kaufman,
1997; Kimmel, 1992)

Tradicionalmente los hombres se hacen hombres a través de un penoso proceso
pero también de la llamada educacion del privilegio, el varon recibe desde temprano la
idea de que él es importante por el solo hecho de ser varén, recibiendo trato
diferenciado a las mujeres, y teniendo menores restricciones y responsabilidades.

Si las mujeres sometidas a un trabajo de socializacion que tiende a
menoscabarlas, a negarlas practican el aprendizaje de las virtudes negativas, de

abnegacién, resignacion y silencio, los hombres también estan prisioneros y son
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victimas subrepticias de la representacion dominante. Al igual que las tendencias a la
sumision, aquellas que llevan a reivindicar y a ejercer la dominacion no estan inscritas
en la naturaleza y estan construidas por un prolongado trabajo de socializacion o sea de
diferenciacion activa en relacion con las mujeres. (Bourdieu, 2007)

Este modelo de subjetivacion patriarcal y hegemonico, continda influyendo de
diversas formas, condicionando la socializaciéon de los varones, y la relacion que los
mismos establecen con su salud, su enfermedad y los procesos de atencion.

Los cambios sociales, politicos y economicos ocurridos en las Ultimas décadas
conforman un escenario donde coexisten modelos tradicionales con practicas nuevas y
representaciones de lo que significa ser hombre. Muchos de esos cambios han
producido modificaciones en la organizacion intrafamiliar, transformando roles y
relaciones al interior de las familias, poniendo en cuestion el rol de proveedor y
protector asignado a los hombres, y dando lugar a nuevas y mdltiples formas de
masculinidad, y que contribuyen a que el modelo tradicional de lo que significa ser un
varén comience a presentar grietas y surjan nuevas masculinidades.

Existen en la actualidad diversas modalidades de subjetivacion masculinas que
promueven la incorporacion de otros valores y la participacion de los varones de una
manera mas saludable y enriquecedora tanto para ellos como para sus vinculos afectivos
y sociales en la vida familiar y que permite una relacion mas cercana y de cuidado hacia

su cuerpo, su salud y su vida.

Modos de subjetivacion de género masculino y salud

El Modelo Hegemédnico de Masculinidad prescribe para los varones, valores
como la autosuficiencia, el riesgo, la omnipotencia, y la represion emocional, lo cual
tiene relacion directa con los trastornos que sufren en general los varones adultos:
accidentes de trafico, alcoholismo, sida, drogadependencia, suicidios, enfermedades y
muertes precoces relacionadas con el estilo de vida (coronariopatias y ciertos canceres).
A la vez desmerece valores tales como la prudencia, el autocuidado, y la sexualidad
responsable.

Desde ese modelo el vardn se considera con mayor autoridad y poder frente a las
mujeres, nifios y nifias, y se promueven valores como el sexismo y el machismo,
generando violencia en diversas formas y con graves dafos integrales a la salud de

otras, de otros y de los varones mismos.

12



En lo que respecta a la relacion entre varones son destacados valores tales como
la heterosexualidad, la competitividad, la puesta a prueba, la confrontacion, el riesgo,
asi como la violencia, que es considerada como un recurso valido para comunicarse o
para resolver los conflictos. Consecuencias que responden a este modelo son: alta tasa
de heridas y muertes por peleas entre varones, asi como la morbimortalidad producto de
la homofobia.

El sistema de creencias homofdbico constituye uno de los principales
estructurantes de la cultura patriarcal, constituyéndose la misoginia y la homofobia en
mecanismos reguladores de la identidad masculina.

Es en la adolescencia cuando la masculinidad hegemonica adquiere su expresion
mas remarcada y peligrosa, en tanto que es en esta etapa cuando los adolescentes
estaran dispuestos a enfrentar todos los riesgos y actitudes temerarias que le daran
significado a la palabra masculinidad tratando de reafirmarla, lo cual se articula con
rasgos tipicos de la edad como la no conciencia de riesgos y la falta de representacion
del peligro de vida propia.

El concepto de modos de subjetivacion de género aportado por la articulacion
entre los estudios de género y el psicoanalisis, permite visualizar como la temprana
conformacién de los valores, exigencias, legitimaciones, modalidades de despliegue
pulsional, estandares de autoestima diferenciales para varones y para mujeres, ligados a
los modos diferenciales por género en la construccion del psiquismo, tiene efectos en el
proceso salud-enfermedad-atencion de los/as sujetos/as pertenecientes a cada uno de los
colectivos genéricos. (Tajer, 2009)

Débora Tajer retomando y sistematizando trabajos de diversos/as especialistas
cita tres modalidades de subjetivacion masculina en la actualidad: tradicional,
transicional e innovador.

Los modos de subjetivacion de género masculino tradicional, promueven para la
masculinidad valores tales como la provision y sostenimiento econdémico de la familia,
la asimetria en las relaciones de género, y la subjetividad centrada en el dominio y en el
ejercicio de poder. Ser hombre desde este modo de subjetivacion tiene que ver con ser
trabajador, proveedor y respetuoso.

Los modos de subjetivacion masculinos transicionales conservan valores del
modo tradicional del varon publico proveedor pero acepta y valora que sus parejas
mujeres trabajen también. Incorporan la afectividad y la cercania cotidiana en la

construccion de los vinculos familiares y de pareja.
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Los modos de subjetivacion masculinos innovadores, consideran a la
conyugalidad, la paternidad y el éxito en el mundo publico como una opcién y no como
una prerrogativa en la construccion de su subjetividad. Existe una amplia gama entre
estos modos de subjetivacion, estos varones se encuentran en proceso de lograr mayores
niveles de cuidado tanto de si mismos como de sus seres queridos. Perciben su cuerpo
como algo propio, con ideales de cuidado en relacion con la salud y la estética, sigue
presente la construccion de la masculinidad ligada al riesgo pero més atenuada, con
valoracion de la exploracion, registro del cansancio, y coexisten en estos sujetos
representaciones del cuerpo como maquina pero también del cuerpo para el placer y el
juego. (Tajer, 2009)

Sistemas de atencién en salud y perspectiva de género

Las dos lineas de conceptualizacion y busqueda de solucion a los problemas que
plantea la salud, surgidas en la Europa renacentista y moderna, las cuales constituyen
dos alternativas coexistentes en el campo médico-cientifico actual, pueden ser
consideradas como alternativas, complementarias o excluyentes, al decir de Saforcada
(2001), y se trata del modelo clinico y el modelo sanitarista.

El modelo clinico esta centrado en la enfermedad como entidad abstracta,
desconectada de la realidad contextual. Menéndez (2005), denomina a este modelo de
atencion en salud como médico hegemonico, el cual determina un tipo de practica
técnica y social basada en el biologismo, ahistoricidad, asocialidad, pragmatismo,
individualismo y participacionismo subordinado. Propone una préactica reparatoria,
curativa e individual y en donde los procesos colectivos determinantes de la enfermedad
son muy secundariamente tomados en consideracion.

El modelo médico desde esa perspectiva cumpliria cuatro funciones basicas:
curativo-preventiva, normalizadora, de control, y de legitimacién. La curativo-
preventiva es la mas reconocida, relevante, y con la que se asocia la practica médica.
Las otras tres funciones se manifiestan a través de la primera, el trabajo médico necesita
normalizar para actuar y requiere controlar para ser eficaz. (Menéndez, 2005)

El modelo sanitarista plantea que la medicina es una ciencia social, y que cada
ser humano constituye una entidad bio-psico-socio-cultural-econémico-politico. Esta

orientado hacia la proteccion y promocion de la salud entendiéndola como un emergente
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de la dindmica y el equilibrio ecolégico humano, y a la prevencion primaria de la
enfermedad, tomandola en cuanto a su dimension y naturaleza sociales. (Saforcada,
2001)

Este modelo implica una expansion en el poder explicativo y en la capacidad
resolutiva de los problemas pertinentes, dado que incluye los logros de la medicina
individual-reduccionista resignificandolos al integrarlos en contextos mas amplios, las
dos grandes dimensiones de lo econémico/politico y lo psico/sociocultural.

Al hablar de salud se hace referencia a un proceso dinamico y variable, influido
por diversos factores o condicionantes bioldgicos, histéricos, politicos, econdémicos y
sociales. Los llamados procesos salud-enfermedad-atencion, permiten una mayor
comprension de las situaciones de salud desde una mirada mas integral, no
considerando la salud como un estado o resultado sino como la interrelacion constante
entre esas variables, y en el que la organizacién de la asistencia de la salud constituye
también uno de sus componentes.

Matamala y Galvez (2001), plantean que el sistema global de cuidado de la salud
actla ininterrumpidamente en dos ambitos fundamentales: el sistema doméstico y el
sistema institucional. El primero opera puertas adentro de los hogares y de manera
relacionada con el entorno comunitario, mientras que el segundo opera puertas afuera y
esta constituido por los subsistemas publico y privado.

El sistema doméstico de cuidado de la salud se sustenta en el trabajo
denominado reproductivo, de caracter no mercantil y que es desarrollado basicamente
por mujeres, cualquiera sea su condicion laboral.

A traveés de este sistema de cuidado de la salud se aseguran acciones tales como
la alimentacion, aseo del hogar, vestimenta, asistencia material y emocional del grupo
familiar. También asegura toda una serie de funciones como la promocién de la cultura
de la salud, el papel de mediadoras de demandas hacia el sistema institucional de salud,
el cuidado de personas enfermas, ancianas, discapacitadas, y también el sustento de
acciones de salud comunitarias.

Cuando las mujeres desarrollan una actividad laboral remunerada fuera del
hogar, el trabajo de cuidado de la salud en el espacio doméstico se constituye en una
segunda jornada laboral, la cual puede llegar a interferir su trabajo remunerado y
también su salud y bienestar, si no cuenta con apoyo social e institucional. Los varones

en este sistema de cuidado de la salud tradicionalmente no han tenido intervencion, y su
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participacion suele darse de manera esporadica y en caso de que la mujer no se
encuentre en condiciones de cubrir dichas acciones.

El sistema institucional se ubica en el espacio del trabajo remunerado, espacio
visible, y con predominio del sistema médico clinico o hegemdnico. En este modelo de
atencion el sector esta altamente feminizado tanto en el &mbito publico como privado,
posee una estructura jerarquica traspasada por un modelo autoritario que propicia la
dependencia al poder médico, dificultando la autonomia en el ejercicio ciudadano de la
salud tanto individual como colectiva.

El concepto de salud integral (Weinstein, 1995) alude a sobrepasar las
dicotomias entre lo individual y lo social, lo fisico y lo psiquico, la promocion,
prevencion, curacion y rehabilitacion; la medicina cientifica y la popular o propia de
otras tradiciones; lo programable y lo flexible y abierto a la creatividad y el devenir.
Concibe la salud integral como alternativa de desarrollo humano, en la que la prioridad
que adquirié la promocion se debe a la conviccion de que es necesario poner el énfasis
en despertar las capacidades que estan latentes, en desarrollar potencialidades, en
habilitar la participacion de las personas en el cuidado y fomento de la salud.

La OMS cre0 la Comisidn sobre Determinantes Sociales de la Salud en marzo de
2005 con el objetivo de orientar a los Estados Miembros y los programas de la OMS
para reunir evidencias sobre los determinantes sociales de la salud y sobre la forma de
poner remedio a las inequidades sanitarias. Sus diversos informes tematicos,
representan un avance en la tarea de hacer visibles las relaciones entre desigualdades
sociales y desigualdades en salud. Los determinantes estructurales y las condiciones de
vida en su conjunto constituyen los determinantes sociales de la salud, que son la causa
de la mayor parte de las desigualdades sanitarias entre los paises y dentro de cada pais.
(OMS-CDSS, 2008)

En Argentina si bien existen experiencias de los dos modelos citados de atencion
en salud, el que prevalecio y continua vigente es el denominado clinico, también
Ilamado tecnocratico, el cual hace énfasis en la medicina curativa, clinica e individual,
siendo el estilo de relacion de los profesionales de la salud con los enfermos, de tipo
prescriptivo. El profesional se constituye en autoridad, apareciendo un manejo
autoritario de los pacientes, con una comunicacion escasa, unidireccional y
despersonalizada.

La formacion tecnocratica de los/as profesionales de la salud supone una

disociacion entre lo fisico y lo emocional generando una actitud negadora como defensa
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frente a la angustia, la enfermedad y la muerte, promueve un enfoque organicista y
atomistico de las enfermedades, y la depositacion en la medicacion de propiedades
magicas. Existen sesgos de género en la mirada y practica de los profesionales de la
salud, respecto a la atencion de los varones y mujeres, que tiene que ver con la
socializacion recibida, que incluye su formacion de pre y posgrado.

En relacion a los programas de salud en general tienen caracteristicas de
verticalidad, no siendo la poblacion consultada, ni incluida en el disefio,
implementacion y evaluacion de los mismos.

Por razones de género las politicas publicas y servicios de salud intervienen en
mayor medida en la salud de las mujeres, centrando la atencion en las funciones
reproductivas.

La atencion en salud de las mujeres requiere del abordaje de muchas otras
necesidades que no son tenidas en cuenta como por ejemplo el impacto en su salud de
los conflictos familiares en su salud, la depresién, el agotamiento fisico por jornadas
extensas de trabajo, los problemas nutricionales, las adicciones, la discriminacion, entre
otras.

Desde la perspectiva de genero se considera que no toda diferencia de salud
entre hombres y mujeres implica inequidad de género, sino cuando esas diferencias se
transforman en injustas, innecesarias y evitables.

La inequidad de género en la atencién de la salud es un concepto relacional y se
produce cuando existe:

= jgual atencion para ambos sexos cuando las necesidades no son iguales
= entrega de atencion diferente siendo las necesidades iguales
= simplemente un trato que refuerza los estereotipos de género

Equidad de género significa que hombres y mujeres acceden con justicia e
igualdad al uso, control y beneficios de los bienes y servicios de la sociedad.

Las necesidades en salud son producto de la interaccion entre lo bioldgico,
subjetivo y lo social, y este triple condicionamiento debe ser tenido en cuenta para
responder de manera equitativa a necesidades diferenciales. (OPS/OMS, 1995)

El enfoque de igualdad de género utilizado en el ambito de la salud, como
herramienta analitica enriquece los marcos explicativos del proceso salud-enfermedad,
haciendo visibles las diferencias entre los hombres y las mujeres en torno a los
siguientes aspectos:

= Necesidades especificas de atencion
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= Factores de riesgo que afectan diferencialmente a mujeres y hombres

= Percepciones distintas de la enfermedad y conductas de busqueda de atencion
diferentes

= Nivel de acceso y control de los recursos basicos para la proteccion de la salud

= Asignacion de recursos publicos para la provision de medios y cuidados para la
salud de acuerdo a las necesidades y prioridades

= Participacion en la prestacion de servicios de la salud formal, informal y no

remunerada. (Lépez Aguilar, 2009)

Procesos de reformas vy sistemas de salud en Cérdoba, Argentina

En Argentina desde la década de 1990 se produjeron constantes procesos de
reformas econdmicas, sociales e institucionales. En el &rea de la salud esas reformas
proponian mayor eficiencia y calidad en los servicios, y satisfaccion en los usuarios.

Tres caracteristicas aparecen constantes segun Burijovich y Pautassi (2005) en
los diversos procesos de reforma y descentralizacion en salud en la década del 90:

» Escasa consideracion de la importancia estratégica del recurso humano afectado.

= Aplicacién de criterios fiscalistas en el sector, con la consiguiente politica de
reduccidn de costos en desmedro de las condiciones de trabajo y atencion.

= Neutralidad en términos de género con que se aplicaron las reformas, tanto a
nivel de los trabajadores sectoriales como de los usuarios.

En Cérdoba, la centralidad en la organizacion del Sistema Sanitario la posee el
Estado Provincial, en la década del 90 se iniciaron grandes reformas que en el periodo
95-99 implicé medidas de ajuste al fenomeno que se denomind como de “hipertrofia del
area salud”. Se transfirieron a municipios cientos de efectores de salud provinciales, se
cerraron efectores, se suspendid la planta de personal contratado e interino, y se
interrumpieron las residencias de formacion de recurso humano interdisciplinario.

En el periodo 1999-2004 se profundizaron las reformas en el sistema de salud
cordobés, y se inici6 una etapa de gestiones de financiamiento externo especialmente al
Banco Mundial y al Banco Interamericano de Desarrollo.

Se fue cada vez mas adoptando una concepcion restringida del derecho a la

salud, dejandose de lado la concepcidn universalista del modelo de Bienestar.
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En el afio 2003 se sancion6 en Coérdoba la ley 9133 la cual crea el Sistema
integrado provincial de atencién de la salud, promueve una canasta universal y bésica
prestacional, limitando la cantidad de prestaciones de carécter universal, e incluyendo
una capita por paciente. A través de este proceso se acentud el rol del estado provincial
como planificador, regulador, evaluador y financiador, por sobre el rol de prestador de
servicios publicos fundamentales.

Este sistema sanitario tiene caracteristicas de: segregacién ocupacional vertical®
y horizontal®, flexibilizacién contractual y precarizacion generando alto nivel de
incertidumbre en el personal que no cuenta con estabilidad en su empleo, carencia de
espacios de intercambio y de deliberacion, asi como heterogeneidad de situaciones de
empleo por la distribucion de puestos de trabajo por tipo de actividad, subsector, y sexo.

La excesiva compartimentacion de la administracion pablica atenta contra la
integralidad e intersectorialidad que debe caracterizar a las politicas de empleo y
mercado de trabajo.

Los objetivos de las reformas no solo no se han cumplido sino que han
profundizado las inequidades de las politicas sanitarias en general.

En lo que respecta a la equidad de género, hubo ceguera de este aporte en
materia de politicas de empleo, se reprodujo la division sexual del trabajo, y se generd
mayor fragmentacion en el sistema de atencion.

En cuanto al Subsector de las Obras Sociales, en la provincia de Cdérdoba,
desarrollan sus acciones la mayoria de las obras sociales y sistemas de medicina
prepaga nacionales. Las obras sociales de mayor cobertura y mas preponderantes en esta
ciudad lo constituyen la Administracién Provincial del Seguro de Salud (APROSS),
obra social de los empleados/as de la administracion publica provincial, y el Programa
Médico de Atencion Integral (PAMI) que comprende a la poblacion jubilada o
pensionada y depende del Instituto Nacional de Servicios Sociales para Jubilados y
Pensionados (INSSJyP).

En cuanto al Sector Privado de Salud si bien se encuentra en proceso de
extension y revalorizacion, ha sufrido importantes impactos de las crisis econdémicas y

sociales, perdiendo gran cantidad de su poblacidn, servicios y prestadores.

2 Cargos jerarquicos, de conduccién y directivos ocupados mayormente por hombres, a pesar de ser las
mujeres mayoria en el sector salud. Esta segregacion se da tanto en los cargos de conduccion politica
como de conduccion técnica.

® Las mujeres se concentran mas en cargos y funciones asociadas a cuidados maternales.

19



Las politicas laborales tienen que ser coherentes con las politicas de salud. Un
modelo prestacional centrado en la enfermedad y en la asistencia produce mayor estrés
y sindrome de burnout* en las y los trabajadores de salud. En cambio un modelo
prestacional preventivo opera como factor protector de la salud de las y los trabajadores.
(Burijovich y Pautassi, 2005)

Relacion entre salud y masculinidades. Indicadores sanitarios

El Desarrollo Humano es un paradigma de desarrollo que va mucho més alla del
aumento o la disminucidn de los ingresos de un pais, y que comprende la creacién de un
entorno en el que las personas puedan desarrollar su maximo potencial y llevar adelante
una vida productiva y creativa de acuerdo con sus necesidades e intereses.

El Enfoque del Desarrollo Humano considera al proceso de enriquecimiento de
las posibilidades humanas como eje clave del desarrollo, a través de la expansion de las
potencialidades de las personas, y el mejoramiento de su calidad de vida a traves del
involucramiento y participacién directa en ello.

La igualdad de género es la igualdad de derechos, responsabilidades vy
oportunidades de mujeres y varones, nifios y nifias, lo cual significa, entre otras
cuestiones, que el acceso no dependa de haber nacido con sexo masculino o femenino.
Implica, también, que la igualdad entre mujeres y varones es precondicion del desarrollo
centrado en las personas (PNUD, 2011).

Las herramientas que utiliza el Programa de las Naciones Unidas para el
Desarrollo (PNUD) para medir la igualdad de género son: el indice de Desarrollo
Humano relativo al Género (IDG) y el indice de Potenciacion de Género (IPG).

El IDG se vale de tres dimensiones basicas, al igual que el Indice de Desarrollo
Humano (IDH) para evaluar el desarrollo de un pais: acceso a una vida larga y
saludable, acceso a los conocimientos necesarios para vivir en sociedad y contar con un

ingreso econémico que permita vivir decentemente®.

* Llamado también sindrome de desgaste ocupacional o profesional, comprende el malestar importante
producido por factores estresantes emaocionales e interpersonales que ocurren en el trabajo.

> Ambos indices utilizan las mismas variables para dar cuenta de esas dimensiones: expectativa de vida al
nacer, tasa de analfabetismo de la poblacion adulta, tasa de matriculacion combinada en escuelas
primarias, secundarias y terciarias, y el ingreso percibido estimado.
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La comparacion del IDH y el IDG permite estimar las desigualdades de género,
es decir que cuanto méas semejantes son estos indices, mas igualitario sera el nivel de
desarrollo humano entre mujeres y varones.

El IPG mide las posibilidades que varones y mujeres tienen de participar
activamente de la vida politica y economica de un pais, y de intervenir en la toma de
decisiones. Las desigualdades en estas areas las identifica a través de indicadores como
ser: el porcentaje de puestos que ocupan en el parlamento nacional hombres y mujeres,
el porcentaje en puestos como legisladores, altos funcionarios, directivos, técnicos y
profesionales, y ademas por el ingreso estimado percibido por varones y mujeres.

Argentina ocup0 en el afio 2009 el puesto nimero 46 de un total de 155 paises
del mundo, en lo que respecta al IDG, lo cual la ubica dentro de la clasificacion de
paises de alto IDH®. (Cuadro N° 1)

Cuadro [\10 1: Indice de Desarrollo Humano relativo al Género
(IDG) - Indice de Potenciacién de Género (IPG) 2009.
Paises de América Latina.

Pais IDG IPG
Chile 41 75
Uruguay 45 63
Argentina 46 24
Costa Rica 47 27
México 48 39
Cuba 49 29
Panama 51 47
Venezuela 55 55
Brasil 63 82
Colombia 64 80
Perl 65 36
Republica Dominicana 74 64
Paraguay 82 79
El Salvador 89 70
Bolivia 91 78
Honduras 95 54
Guatemala 103 -
Nicaragua 106 67
Ecuador - 41

Nota: paises ordenados por IDG, 155 paises; IPG 109 paises.
Fuente: sobre la base de PNUD (2009)

® EI PNUD divide a los paises en cuatro categorias de desarrollo humano: muy alto, alto, medio y bajo.
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En Argentina el IDH tuvo un incremento sistematico entre 1996 y 2009 pasando
de 0,785 a 0,830. Comparando las diferencias entre IDH e IDG se determina el grado de
desigualdad del desarrollo humano en funcion del género. El valor del IDG como
porcentaje del IDH es similar: 99,49 % en 1996 y 99,52% en 2009. (PNUD, 2010)

En el contexto latinoamericano, Argentina ocupa el mejor lugar si se considera
la comparacion entre el IDH y el IDG, es decir que es el pais més igualitario teniendo en
cuenta la participacion activa de las mujeres en la vida econdmica, politica y profesional
del pais. A nivel internacional la posicion de Argentina es ain mejor ya que de acuerdo
al IPG ocupa el lugar 24 de 109 paises evaluados. (PNUD, 2010)

Esto no quiere decir que no exista desigualdad, las diferencias por género en los
ingresos persisten a favor de los varones, mientras que en lo que respecta a esperanza de
vida y educacion la situacion de las mujeres es mejor que la de ellos.

De acuerdo a datos surgidos del Censo Nacional de poblacién, hogares y
viviendas 2010, la Argentina cuenta con una poblacion de 40.091.359 habitantes.

Cordoba es una de las principales provincias del pais teniendo en cuenta su
desarrollo social y econémico. Cuenta con una poblacién de 3.304.825 habitantes y su
Capital un total de 1.330.023 personas, de las cuales el 48% son varones.

El indice de masculinidad es la relacién entre el nimero de mujeres y hombres
en una poblacién dada, expresada como el nimero de varones cada 100 mujeres. En la
provincia es de 94.7, mientras que en Cérdoba Capital de 91.9.

La prevalencia de muertes masculinas es un hecho contundente en América
Latina, y si bien existen variaciones entre las diferentes regiones y contextos sociales y
econdmicos, al tener en consideracion la informacion epidemioldgica del pais surgen
diferencias significativas entre los patrones de morbi-mortalidad de las mujeres y de los
varones, lo cual se da en la region y en el mundo en general.

Los problemas de salud de los varones estan relacionados directamente a sus
estilos de vida y a los modos de subjetivacion que se traduce en comportamientos y en
conductas especificas.

Entre las desigualdades en salud entre varones y mujeres la expectativa de vida

al nacer’ marca una diferencia importante. En América Latina viven entre tres y ocho

" La esperanza de vida al nacer estima los afios que en promedio puede esperar vivir un nacido vivo en
una poblacion y afio determinado, si se mantuvieran constantes durante su vida las tasas de mortalidad
especificas por edad que prevalecian cuando nacio.
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afios mas las mujeres que los varones segun informaciéon de la OMS del afio 2010,

mientras que en Argentina y Cdrdoba viven siete afios mas. (Cuadro N° 2 y N° 3)

Cuadro N° 2: Esperanza de vida al nacer (en afios)
Argentina 2000-2008

Hombres Mujeres
2000 2008 2000 2008

Argentina 71 72 78 79

Fuente: OMS Estadisticas Sanitarias Mundiales, 2010

Cuadro N° 3: Esperanza de vida al nacer (en afios)
Cordoba 2000-2001

Hombres Mujeres
2000-2001 2000-2001
Cérdoba 71,08 78,71

Fuente: OMS Estadisticas Sanitarias Mundiales, 2010

De acuerdo a informacion del Ministerio de Salud de la Nacion, en el afio 2008
en Argentina y también en Cordoba, las defunciones de los varones superaron a las de
las mujeres en general y en la franja etaria de interés de este estudio en particular.

Teniendo en cuenta las causas de defuncion segun los grupos de edad y por sexo
durante el afio 2008 en Argentina, surge que los varones mueren dos veces mas que las
mujeres por causas como las enfermedades del corazon, las enfermedades por virus de
la inmunodeficiencia humana, y por infecciones respiratorias agudas.

Se producen muchas m&s muertes en varones que en mujeres por causas
relacionadas a sus estilos de vida y a la exposicion a dafios. (Cuadro N° 4)

Por ejemplo: por agresiones mueren 8 varones por mujer entre los 25 y 34 afios,
mientras que entre los de 35 y 44 afios mueren 4 varones por mujer. En lo que respecta a
accidentes de tréafico de vehiculo a motor entre los 25 y 34 afilos mueren 6 varones por
mujer, y entre los 35 y 54 afos, 4 varones por mujer. Entre los 25 y 34 afios se producen
suicidios en 5 varones por mujer, y 3 entre los 35 y 54 afios.

Las enfermedades cronicas del higado y la cirrosis afectan mayoritariamente a
los varones, en particular en el grupo de 45 a 54 afios. EI consumo de bebidas
alcoholicas y de tabaco son conductas y habitos asociados al modo de masculinidad
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tradicional, si bien en las Gltimas décadas esto ha ido variando y su consumo aumenté

en las mujeres y especialmente en las mas jovenes.

Cuadro N° 4: Relacion entre defunciones segin edad por causa de muerte y sexo.

Republica Argentina. 2008. Ambos sexos

Causas de defunciones

Agresiones

Accidentes de trafico de vehiculo
de motor

Suicidios

Enfermedades del corazén

Enfermedades por virus de la

inmunodeficiencia humana

Infecciones respiratorias agudas

Enfermedades crénicas del

25-34 afos
8/1
varones X mujer
6/1
varones X mujer
5/1
varones X mujer
2/1
varones X mujer
2/1

varones X mujer

2/1

varones X mujer

35-44 afos
4/1
varones X mujer
4/1
varones X mujer
3/1
varones X mujer
2/1
varones X mujer
2/1

varones X mujer

2/1

varones X mujer

45-54 anos

4/1
varones X mujer
3/1

varones X mujer

2/1
varones X mujer

2/1

varones X mujer

4/1

higado y cirrosis varones x mujer

Fuente: Estadisticas Vitales. Informacion basica 2008. Ministerio de Salud de la Nacion. Cuadro adaptado.

Esto demuestra como viven, enferman y mueren muchos de los varones en la
franja etarea en estudio por su forma de construccion subjetiva y el impacto que ello
ocasiona en su salud.

La carga de enfermedad y mortalidad atribuidas a Enfermedades No
Transmisibles (ENT) esta en aumento, y se trata de las enfermedades cardiovasculares,
tumores y lesiones. Se ha proyectado que para el afio 2020 las ENT explicaran el 75%
de todas las muertes en el mundo. (INDEC, 2006)

La mayoria de los factores de riesgo para estas enfermedades son factores
conductuales (alimentacién, actividad fisica, tabaco, alcohol), bioldgicos (dislipemia,
hipertensién, sobrepeso), y sociales (ambito socioeconémico, cultural).

En 2001 el 52% de las muertes en Argentina fueron por causas cardiovasculares

y por cancer. Argentina pertenece a la zona de América con mortalidad intermedia, los
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principales factores de riesgo registrados para mortalidad fueron la presién arterial
elevada, el indice de masa corporal elevado, el alcohol y el tabaco. (INDEC, 2006)

Las ENT son prevenibles, la estrategia poblacional de prevencion y promocion
primaria de la salud es considerada la estrategia mas costoefectiva, sostenible y
financiable para afrontar esta epidemia mundial.

Para poder realizar intervenciones en este sentido es necesario contar con
informacion relevante relacionada con los principales determinantes de las ENT, y
poder prevenirlas actuando sobre los factores de riesgo.

La Encuesta Nacional de Factores de Riesgo, es una herramienta de vigilancia de
las ENT. El Ministerio de Salud de la Nacién Argentina en convenio con el INDEC?,
implemento la primera encuesta domiciliaria de este tipo en el afio 2005, en Argentina,
y fue aplicada a un total de 500.000 personas de més de 18 afos.

Los principales resultados que arrojé la encuesta en la Nacion y en la provincia
de Cordoba se exponen a modo de resumen, en un cuadro comparativo a continuacion.
(Cuadro N° 5)

Cuadro N° 5: Principales resultados: provincia de Cérdoba.
Encuesta Nacional de Factores de Riesgo. 2005

Indicador Cérdoba Nacion
Salud General (regular o mala) 21.9% 19.9%
Actividad fisica baja 46.4% 46.2%
Exceso de peso 46% 49.1%
Obesidad 14.3% 14.6%
Consumo de frutas y verduras 61.1% 64.7%
Control TA Gltimo afio 73% 68.4%
Presion arterial elevada en al menos 1 consulta 35.4% 34.55
Medicidn de glucemia 97.8% 85.8%
Diabetes o glucemia elevada 13.9% 11.9%
Medicion de colesterol 78.1% 72.9%
Colesterol elevado 29% 27.9%
Fumador 31.8% 33.4%
Edad de inicio de consumo de tabaco 15.2 17
Exposicion habitual al humo de tabaco 15.2% 17%
Consumo de alcohol de riesgo 12.7% 9.6%
Consumo de alcohol episodico 10.7% 10.1%
Cinturén de seguridad (nunca) 26.6% 27.5%

Fuente: Encuesta Nacional de Factores de Riesgo 2005. Resumen. Provincia de Cérdoba.
Ministerio de Salud de la Nacion.

8 INDEC: Instituto Nacional de Estadisticas y Censos.
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Los médulos que incluye el cuestionario® de la Encuesta Nacional de Factores de
Riesgo, fueron tenidos en consideracion para la elaboracion de la encuesta de este
estudio (B. Condicién de Salud General. Conductas de Cuidado y Riesgo), con la
finalidad de evaluar el proceso de salud de los varones adultos respecto a la posibilidad
de tener factores de riesgo relacionados a estas enfermedades o a otras, y que se
relacionen con sus procesos de socializacion en masculinidades.

A continuacioén, se hara un recorrido sintético por la diversidad de estudios y
organizaciones que desde la década del 80 se vienen desarrollando en América Latina y
Central, respecto a masculinidades, por los antecedentes en la década anterior en paises
de otras regiones, y el desarrollo de estudios especificos relacionados a masculinidades

y salud.

Estudios y Organizaciones que trabajan en masculinidades y género

El pensamiento feminista generé al menos tres tendencias de producciones
tedricas de género entre hombres: los grupos reaccionarios antifeministas, el
movimiento mitico poético y las organizaciones partidarias del feminismo.

Segin Kaufman (1989), existen diversas razones para el acercamiento de los
hombres al feminismo: por indignacion ante la diferencia que sufren la mujeres por
sentido de injusticia a manos de otros hombres, por sentido de culpabilidad por los
privilegios que disfrutan, por el horror ante la violencia de los hombres, y por simple
decencia.

Viveros (2002), plantea la utilidad de incluir a los hombres en los estudios de
género, por ser el género una categoria relacional, porque la reconstruccion del lugar de
las mujeres como algo natural implica también desnaturalizar, desuniversalizar a los
hombres, por que es necesario también estudiar las relaciones de poder desde el punto
de vista de los dominantes, y porque es necesario abordar la cuestion de las mujeres
como uno de los elementos de la categoria mas amplia y que es la relacion entre
hombres y mujeres.

Viveros (1998) plantea también, que en el estudio de las masculinidades existen

suficientes evidencias y consenso acerca de su caracter social pero que sin embargo,

° Datos personales y vivienda, situacion laboral, cobertura, salud general, peso corporal, alimentacion, tabaquismo,
alcohol, diabetes, actividad fisica, presion arterial, colesterol, servicios preventivos, prevencion de accidentes.
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hay distintos abordajes y perspectivas segun el posicionamiento del investigador y de
los aspectos que se privilegien en su abordaje. Distingue seis enfoques:
= Conservador: Reafirma los roles tradicionales de los varones, ser proveedor,
protector, fuerte, etc. Estos atributos conformarian la naturaleza masculina.
= Derechos de los hombres: Propone que los hombres son victimas de la
masculinidad tradicional.
= Socialista: Considera que la formacion de la masculinidad esta asociada a los
distintos tipos de trabajo y al control de los medios de produccion por una clase
dominante.
= Mito-poético: Aborda la masculinidad desde los niveles profundos de la
universalidad transhistérica los arquetipos junguianos, como el del guerrero, el
rey, el mago y el del amante.
= De los grupos especificos: Afirma que no existe un masculino universal sino que
la masculinidad varia de acuerdo a diversos factores.
= Critico: Plantea que la masculinidad es el resultado del privilegio de los varones

y que eso tiene efectos negativos para ellos. Recupera la produccion académica

del movimiento feminista y comparte su vision sobre el cambio social.

El enfoque de estudios criticos de la masculinidad toma como marco de
referencia la teoria de género, y uno de sus aportes mas relevantes es que ha permitido
revisar los supuestos que sostenian los discursos tradicionales acerca de lo femenino y
lo masculino, promoviendo la transformacion de las relaciones de desigualdad entre los
géneros hacia una mayor equidad. Representativos del enfoque de los estudios criticos
de la masculinidad son Michael Kimmel, Robert Connell y Jeff Hearn.

En la década de los afios 70 se inician estudios sobre los hombres y aparecen
como autores destacados: Michael Kimmel, Michael Kauffman, K. Gutman, Elisabeth
Badinter, Pierre Bordieu, Robert Connell, Judith Butler.

En Latinoamérica el surgimiento del tema como problematica de investigacion
se dio paralelamente al desarrollo de grupos de hombres interesados en transformar sus
practicas en las relaciones de género por considerar que estas eran fuente de opresion e
insatisfaccion no solo para mujeres sino para ellos mismos. Los primeros estudios
surgen a partir de la década del 80 y se destacan autores como: Juan Guillermo Figueroa
(México), Mara Viveros (Colombia), Teresa Valdes (Chile), Jose Olavarria, M.

Llorente, Victor Seidler, Carlos Garcia Suarez (Colombia), José I. Loyola (Espafia),

27



Luis Bonino (Argentina), Mabel Burin (Argentina), Irene Meler (Argentina), Norma
Fuller (Peru).

A partir de la década del 90 se fueron desarrollando toda una serie de encuentros
académicos y de intercambio de préacticas sociales en distintos paises como Chile,
Ecuador, Bolivia, en donde se hizo énfasis en la relacion entre los y las autoras de paises
como Estados Unidos y Europa (Kaufman, Connell, Gutman, Kimmel, Seidler) con las
de América Latina y el Caribe.

En un segundo momento, a partir del afio 2000, se observa un incremento de los
encuentros nacionales, y se va dando paso a una relacion mas centrada en intercambios
sur-sur, lo cual indica una mayor autonomia y focalizacion en los temas nacionales y
regionales que orientan la agenda de los estudios sobre masculinidades y sexualidades.
(Larravide, 2008)

Las producciones de estos encuentros fueron recopiladas en producciones de
libros y diversas publicaciones académicas'®.

En la region se retoman en gran medida ejes tematicos abordados en otros
paises, como son poder y violencia masculina, salud reproductiva y sexual masculina,
identidad masculina, juventud y masculinidades, masculinidades y politicas publicas,
paternidad. A estas tematicas se le imprime un caracter particular regional al incluir
variables relacionadas a dimensiones como etnia, clase y cultura.

Desde hace afios se vienen desarrollando intercambios en &mbitos académicos,
de investigacion e intervencién social, relacionado al tema de las masculinidades y la
incorporacion de los varones en la equidad de género. Se destacan en estos trabajos
paises como Chile, Colombia, Perd, México, Brasil, Uruguay, El Salvador, Costa Rica.
Organizaciones que promueven estos espacios son OIT™, ONUSIDA', PNUD,
FLACSO®, CISTAC™- Bolivia, Save the Children, Fundacién Ford, MacArthur
Foundation, entre otros. Tanto las Organizaciones No Gubernamentales como los
programas de estudio de género existentes en algunas universidades latinoamericanas
han incorporado en sus politicas y programas académicos la tematica de la

masculinidad.

19 Masculinidad, poder y crisis (1997, Chile); Masculinidad y equidad de género en América Latina
(1998, Chile); Masculinidad, identidad, sexualidad y familia (2000, Chile); Masculinidades en Ecuador
(2001, Ecuador); Género, feminismo y masculinidad en América Latina (2001, El Salvador); entre otras.
! Organizacién Internacional del Trabajo

12 programa conjunto de las Naciones Unidas sobre el VIH/sida.

13 Facultad Latinoamericana de Ciencias Sociales.

14 Centro de Investigacion Social, Tecnologia apropiada y Capacitacién. Estudios sobre Masculinidades.
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Existe gran variedad y extension de trabajos, experiencias, organizaciones y
redes que trabajan en masculinidades en la region.
En Centroamérica a partir de la década del 80 se destacan organizaciones como

el Grupo Cantera, Alforja, y el grupo Coriac®.

La Campafa del Lazo Blanco nace en Canada a partir de un hecho tragico
ocurrido el 14 de diciembre de 1989, en el que catorce mujeres adolescentes fueron
asesinadas por querer cursar una carrera considerada para hombres, por el asesino
(“masacre de Montreal”). Un afo después, varios de los hombres sensibilizados por esta
masacre -entre ellos Michael Kauffman, investigador experto en estudios de
masculinidad y Jack Layton, concejal de Toronto- decidieron iniciar una campafia de
implicacion masculina para poner fin a la violencia en contra de las mujeres,
convencidos de lo necesario de que también los hombres alzaran su voz y rompieran su
silencio, asumiendo la responsabilidad de implicarse e implicar a otros hombres en

hacer algo para acabar con la violencia masculina.

El lazo con el color de la paz adoptado como simbolo, representa el compromiso
publico de los hombres que lo portan de no ejercer violencia contra las mujeres, no
permitir que otros lo hagan, y no permanecer en silencio frente al problema. Se ha
desarrollado como un movimiento descentralizado donde los que participan crean sus
propios métodos (cursos, manifestaciones, campafias publicitarias, etc.). Actualmente la
campafia del lazo blanco esta presente en méas de cincuenta paises de todos los

continentes, incluida la Argentina.

La Red Iberoamericana de Masculinidades con sede central en Cuba, tiene
como antecedentes los talleres contra la violencia y a favor de la cultura de paz en
paises como Colombia, Brasil, México, Cuba, Chile, Republica Dominicana, Puerto
Rico, Espafia, y Portugal, que fueron promovidos por diferentes instituciones de los
mismos como el Movimiento Cubano por la Paz, el Instituto Michoacano de la Mujer y
la Comunidad de Foro Iberoamericanos (COFI).

Desde 1996 hasta la fecha desarrollan talleres con profesionales, estudiantes,
policias, reclusos, grupos étnicos y raciales, dirigentes locales, entre otros, con la idea

comun de debatir sus principales problematicas, y proponer alternativas de cambio para

15 Colectivo de Hombres por Relaciones Igualitarias, formado en 1993 en México, se subdividi6 luego
dando lugar a cuatro organizaciones: Corazonar, Hombres por la Equidad, Diversidades, y Movimiento
de Hombres por Relaciones Equitativas y Sin violencia (Mhoresvi).
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los hombres. La coordinacion general se encuentra en Cuba y existen coordinaciones
regionales en Puerto Rico, México, Colombia, Espafia y Portugal.

El Instituto Papai es una organizacién no gubernamental que actda en base a
principios feministas y en la defensa de una sociedad mas justa, en la cual los hombres y
mujeres tengan los mismos derechos. Promueve la implicacion de los hombres, la
revision de los sentidos de las masculinidades en los procesos de socializacién de
nuestras sociedades, y la incidencia en las politicas publicas. Su sede se encuentra en
Recife, capital de Pernambuco, Brasil.

En el afio 2004 se constituye una red de organizaciones no gubernamentales de
distintos paises cuyo objetivo fue sistematizar las experiencias de trabajo por la equidad
de género, y en especial con la poblacion masculina, bajo el nombre de Menengage.

La Red Internacional de Estudios sobre Varones y Masculinidades trabaja desde
hace méas de una década sobre la reflexion, el estudio y el andlisis de las identidades
masculinas y la probleméatica de los varones en la sociedad contemporénea, y
particularmente en el continente latinoamericano. Ha desarrollado ya cuatro ediciones
de coloquios internacionales: México en los afios 2004 y 2006, Colombia en 2008 y
Uruguay en 2011. Los encuentros giraron en torno a deliberar sobre el sustento
epistemoldgico de los estudios sobre varones y masculinidades y sobre el vinculo entre
estos estudios y la politica publica, profundizar en la violencia en sus distintas
vertientes, reflexionar sobre las masculinidades y multiculturalismo, y sobre las
intersecciones entre el género y la sexualidad, y entre la etnicidad, y la clase, en el
desarrollo de una politica antisexista, y sobre politicas publicas y acciones
transformadoras.

La Red pretende propiciar un dialogo entre pensamientos critico sobre las
masculinidades con una vision global desde otras latitudes, y que lo que se inicié en el
ambito local y regional latinoamericano se amplie a otros ambitos geopoliticos
igualmente afectados por estos procesos.

La necesidad de incorporar a los varones en el logro de la equidad de género en
los procesos de salud-enfermedad-atencion ha sido planteada desde la Conferencia
Internacional del Cairo, en coloquios y foros internacionales, como en los Objetivos del
Milenio por las Naciones Unidas.

Los programas y politicas especificas del sector salud e intersectoriales

contribuyen a la modificacion y cambio de comportamientos, ideas y sentimientos que
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corresponden a modos de subjetividad tradicionales patriarcales, incorporando otros que
favorecen la equidad entre los géneros.

En Argentina en la Gltima década se han obtenido avances importantes a través
de leyes nacionales que crearon programas que promueven la equidad entre los géneros
incluyendo a la salud como uno de sus componentes basicos, y la inclusion de la
diversidad de género, etaria, cultural, étnica, y social.

La Ley 25.673 cre6 el Programa Nacional de Salud Sexual y Procreacion
Responsable en el afio 2002, la Ley 26.130 del afio 2003 que brinda acceso gratuito a la
Anticoncepcion Quirdrgica a través de la Ligadura Tubaria y la Ligadura de Conductos
Deferentes, la Ley 26.150 crea en el afio 2006 el Programa Nacional de Educacion
Sexual Integral en el &mbito de las escuelas publica y privadas de los diversos niveles,
la Ley 26.485 de Proteccion integral para prevenir, sancionar y erradicar la violencia
contra las mujeres en el ambito familiar y de las relaciones interpersonales del afio
2009, asi como la reciente Ley 26.618 del afio 2010 sobre Matrimonio civil en parejas
del mismo sexo.

En paises como Brasil y Chile existen programas oficiales de promocién de
paternidades activas y equitativas. Desde el afio 1997, Papai lleva adelante una serie de
iniciativas y campafias en todo el pais para promover la participacion de los varones en
la crianza de los hijos y las hijas, terminar con la violencia de género y alentar
conductas de cuidado de la salud por parte de los varones.

El Programa H y el Programa M de la Organizacién Promundo®®, Involucrando
a hombres jovenes y empoderando a mujeres jovenes para promover la igualdad de
género y la salud, tiene como objetivo ayudar a las personas jovenes de bajos ingresos,
involucrandolos en la reflexion critica sobre las normas y roles de género y su relacién
con la salud sexual y reproductiva, violencia de género y otros problemas de salud. Este
trabajo es reconocido a nivel mundial y por las Naciones Unidas.

Brasil es el Unico pais de la region que desarrolla un programa especifico de
atencion en salud de las masculinidades desde el Ministerio de Salud de la Nacion y en
coordinacion con organizaciones no gubernamentales, académicas y sanitarias, se trata

del Programa Nacional de Atencién Integral a la Salud del Hombre, creado en el afio

'8 proMundo es una Organizacién No Gubernamental constituida como Asociacién sin fines de lucro, con
sede en Barcelona (Espafia), cuyos objetivos son: promover la dignidad del ser humano, la paz, la justicia
social y el desarrollo de los pueblos.
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2009, institucionalizado como politica nacional y apoyado por el Fondo de Poblacion de
las Naciones Unidas (UNFPA).

El trabajo de investigacion que se desarrolla en este informe pretende colaborar
con la equidad de género en la atencion en salud de la poblacion masculina, a partir del
reconocimiento de los factores y procesos que se suceden en los modos de subjetivacion
a lo largo de la vida de un grupo de varones adultos, y como inciden en su relacién

actual con su salud, enfermedad y busquedas de atencion.
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PROCESO METODOLOGICO

La idea eje de este estudio es indagar acerca de un fendmeno complejo como es
la relacién entre masculinidades y procesos de salud-enfermedad-atencion, desde una
lectura particular como es la perspectiva de género.

Los sujetos de este trabajo de investigacion son varones adultos urbanos,
protagonistas centrales que se expresan desde sus propias vivencias, experiencias y
saberes. Se trabaja desde la consideracion del discurso como practica social e historica,
y del conocimiento como producto del intercambio social, el cual se construye y
deconstruye en procesos sociales, historicos e ideoldgicos.

Los procesos de interpretacion que las personas hacen de sus experiencias estan
mediados por sus creencias, actitudes y valores, el relato no es sélo una descripcion de
sucesos sino también una seleccion y evaluacion de la realidad. (Sautu, 1999)

Tipo y disefio de investigacion: El disefio de investigacion del estudio es de tipo
exploratorio y descriptivo. El interés es desarrollar un proceso de andlisis que integre
metodologia de tipo cualitativo basicamente con instrumentos de tipo cuantitativo.

Se hace énfasis en el estudio metodoldgico de tipo cualitativo porque se

considera que brinda herramientas para acercarse a los objetivos de investigacion, a
través del discurso de los varones, develando sus supuestos implicitos, conociendo
como los sujetos viven y subjetivan sus experiencias de ser varones en relacion con el
proceso de salud-enfermedad-atencién. El estudio de este tipo comprende la interaccion
entre la investigadora y los actores, el objeto de conocimiento se construye en el
proceso y se rescata a la persona como un todo, integral y todas las perspectivas son
valiosas. (Taylor y Gogdan, 1994)
Disefio y criterio muestral: Se construy0 la muestra desde un criterio de
significatividad y no de representatividad, en funcion que los casos tomados dieran
cuenta de posiciones, relaciones, y circunstancias vividas por los sujetos, de acuerdo a la
temaética de interes.

Se trabajd a partir de una muestra intencionada. La modalidad de acceso a los
sujetos de la investigacion fue a través de personas referidas estableciendo una cadena
de referencias, a través de contactos personales, profesionales y laborales (area de la
salud puablica provincial), lo cual facilitd la accesibilidad y la participacion de los

mismos.
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Los criterios de inclusion fueron:
* Rango etario: entre 30 y 50 afios.
= Geénero masculino.
= Lugar de residencia: provincia de Cérdoba.
= En situacion de trabajo estable / insercion laboral
= Con cobertura de salud de obra social u otro sistema de cobertura privada.

La decision respecto a los criterios de inclusion de la muestra, tiene que ver por
una parte, con tomar conocimiento de la realidad de la poblacion adulta masculina, que
suele no ser objeto de politicas de promocion de cuidados de la salud. Conocer sus
necesidades, sus malestares, sus especificidades en atencion sanitaria. Ademas el rango
etario tiene que ver con que seria una franja en donde aparecen y se agudizan diversas
enfermedades y trastornos de tipo crénico.

Por otra parte, los criterios respecto a la insercion laboral y el contar con
cobertura de salud de algun sistema que no sea solo el publico, tiene que ver con evaluar
que las inequidades de género en la atencién en salud irian méas alla de poseer ingresos
econdmicos y de tener acceso fisico a servicios de salud.

Instrumentos de recoleccion de la informacion: Se realizé un primer momento de
revision de la literatura existente tanto de investigaciones, producciones académicas,
como de experiencias de grupos que trabajan en masculinidades y salud.

A partir de esa revision y el interés de estudio se disefi6 como instrumento para
aplicar en campo, un Modelo de Entrevista Semiestructurada (Anexo N° 1), que incluyd
ocho categorias de analisis, las cuales se consideraron necesarias de estudiar y analizar
para responder a los objetivos del estudio. Las variables fueron las siguientes:

= Condicion de salud general
= Recorrido y experiencias en salud
= Socializacion respecto a la sexualidad
= Socializacion recibida respecto a masculinidad
= Malestares
= Relaciones afectivo-sociales
= QOrganizacion intrafamiliar
= Trabajo
Se establecieron contactos para acceder a los varones que conformaron la

muestra, los cuales demostraron disponibilidad e interés con el estudio. Se efectué toma
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de entrevista a modo de prueba piloto, lo cual permitid hacer algunos ajustes a la
misma, y evaluar su comprension, extension, y adecuacion.

Se trabajoé con un modelo de Consentimiento Informado el cual fue aplicado en
el momento de la toma de la entrevista y encuesta (Anexo N° 2). En ese instrumento se
los invita a participar de la investigacion, se informa de las condiciones, de la utilizacion
de los resultados, y se les consulta sobre su interés en recibir los resultados del estudio.

El trabajo de recoleccion de la informacion de campo ocurrid entre el mes de
agosto de 2.009 y julio de 2.010. Se trabajo con trece varones, con siete se mantuvieron
entrevistas personales, y con seis varones se acordo (debido a dificultades de concretar
un encuentro personal), responder al instrumento de manera autoadministrada y hacerlo
llegar luego a la investigadora a través de terceros o via correo electronico.

Los sistemas de almacenamiento y sistematizacion de la informacién recogida
en el trabajo de campo fueron manuales: fichas individuales, y un sistema de planillas
por categoria de andlisis. (Anexos N° 3)

Se trabajo a través de la realizacion de analisis de contenido e interpretativo de
los resultados, desde un enfoque critico.

Como estrategias de investigacion se incluyeron las siguientes:

= Entrevista individual semiestructurada a cargo de la investigadora, la cual se
aplicé a un total de siete varones, y encuesta autoadministrada por seis varones.

= Revision bibliografica sobre el tema Masculinidades y Salud desde la
perspectiva de Género.

= Revision de fuentes de datos secundarias sobre indicadores sanitarios en relacion

a masculinidades y salud: Indicadores Béasicos del Ministerio de Salud de la

Nacion 2010, OPS-OMS. Estadisticas Vitales del Ministerio de Salud de la

Nacion 2009, Direccion de Estadisticas e Informacion en Salud. Informe sobre

Desarrollo Humano 2010, PNUD. Censo Nacional de Poblacion, Hogares y

Vivienda, resultados provisorios de 2010, INDEC.

= Se elaboré y aplicé Encuesta de Frecuencia Alimentaria, incluida en instrumento
de entrevista y encuesta (Anexo N° 1. Punto B. 3)
= Se tomd como referencia la Encuesta Nacional de Factores de Riesgo del

Ministerio de Salud de la Nacion, respecto al relevamiento de las condiciones de

salud y las conductas de cuidado y riesgo en los varones y al analisis de los

hallazgos en campo.
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La integracion metodoldgica puesta en juego constituyé una fase necesaria con
la finalidad de establecer las correspondencias encontradas en las técnicas utilizadas.
Proceso de investigacion y andlisis critico: En cuanto al proceso metodoldgico de
investigacion existio muy buena predisposicion a participar de la investigacion por parte
de los varones, comprension de las preguntas, compromiso en las respuestas, las cuales
fueron claras y precisas en general, tanto en la expresion verbal (entrevista personal),
como en la expresion escrita (encuesta autoadministrada).

Las preguntas que resultaron de mayor complejidad para responder fueron
correspondientes a las variables: socializacion respecto a la masculinidad y sexualidad
(ser hombre, mandatos recibidos, recuerdos de los padres, machismo, homosexualidad).
También en la variable, recorridos y experiencias con profesionales o servicios de salud,
aparecio dificultad en algunos en el registro de consultas en salud, pero pudieron ir a
través de la reflexion y con apoyo, armando su historial de consultas.

Algunos temas provocaron emocion o intranquilidad en los varones, por
ejemplo, al recordar la relacion de nifio con su madre, la violencia hacia la mujer
(relacion con ex esposa de violencia emocional), relacion con sus hijas/os (por
separacién conyugal), asi como el trabajo (el varon desocupado).

Surgieron varias respuestas con contenido valorativo o juicio de valor,
especificamente respecto a temas como masculinidad, machismo, sexualidad y
homosexualidad.

Considero que en el caso de las entrevistas personales la presencia de la
entrevistadora no representd un sesgo para las respuestas, sino que permitio facilitar la
participacién y organizacion de los varones en torno a los nucleos tematicos.

Es importante sefialar como a través de un espacio de contacto con los varones
les permitié revisar sus experiencias en salud, sus condiciones de vida y de salud, les
generd la posibilidad de pensar y expresar sus necesidades, vulnerabilidades e intereses.
Algunos valoraron este ejercicio, y se plantearon realizar algun tipo de consulta en salud
pendientes o de su intereés.

En cuanto a la modalidad autoadministrada del instrumento de investigacion, fue
muy interesante la participacion, los varones se tomaron cada uno el tiempo que les fue
necesario para responder y lo hicieron con responsabilidad y compromiso. Tuvieron la
libertad de responder todo lo que creyeron necesario y no hacerlo cuando no pudieron,
exponiendo sus dificultades y limitaciones. Expusieron ademas opiniones, chistes y
comentarios respecto a los diferentes temas.
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Se cree que fueron convenientes y adecuadas las herramientas utilizadas e
integradas en el proceso metodoldgico, ya que permitieron acercarse al problema de
investigacion y responder a las preguntas iniciales. Este estudio podria constituirse en
una base para la realizacion de estudios e investigaciones de mayor alcance y que

permitan identificar inequidades de género en los procesos de socializacion y de

atencion de las masculinidades en varones adultos.

A continuacion a manera introductoria del trabajo se expone cuadro con

informacidn general respecto al perfil de los varones consultados en este estudio.

Cuadro N° 6: Caracteristicas generales. Varones adultos. Cérdoba 2010.
Estudio exploratorio y descriptivo

Cod Edad Lugar
residencia
Cordoba
EP1 33 Capital
EP2 46 Prov. de
Coérdoba
EP3 46 Cordoba
Capital
EP4 30 Coérdoba
Capital
Coérdoba
EP5 37 Capital
Cordoba
EP6 48 Capital
Cordoba
EP7 41 Capital
USA-
EA1 41 Cordoba
EA2 34 Coérdoba
Capital
EA3 37 Prov. de
Coérdoba

EA4
48 Cordoba
Coérdoba
EAS5 32 Capital
EA6 31 Coérdoba
Capital

Estado Nivel
civil educativo
casado Prim.
Univ.
casado
divorciado Univ.
soltero Univ.
Diplomado/
casado maestria
divorciado Sec.
union de
hecho Univ.
Diplomado/
casado maestria
casado Sec.
Estud. Univ.
casado Univ.
soltero Univ.
union de
hecho Terc.
union de Univ.
hecho Estud. Doct.

Profesion o Ingresos del
trabajo hogar ($)
Comercio 1501-3000
Enfermeria
Divertimento ~ 5001-10000
Arquitectura
Escultor 3001-5000
Trabajo Social
Docencia e 3001-5000
Investigacion
Medicina 5001-10000
Comercio + 10000
Medicina 5001-10000
Biologia
Investigacion 3001-5000
Comercio 5001-10000
Medicina + 10000
Comunicacién 3001-5000
Social
Disefio Grafico  3001-5000
Filosofia
Docencia e 3001-5000

Investigacion

Cobertura
salud

Obra social

Obra social

Plan privado

Obra social

No asociado

Obra social
(2) + Serv.
Emerg.

Obra social

No asociado

Obra social

Obra social
(2
Obra social +
plan privado

Obra social

Obra social

Fuente: Entrevistas individuales encuestas autoadmistradas. VVarones urbanos de Cérdoba. Argentina. Afio 2010.
Referencias: EP (Entrevista Personal)- EA (Encuesta Autoadministrada)
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Religion

Ninguna

Ninguna

Ninguna

Ninguna

Ninguna
Ninguna
Ninguna
Ninguna
Catolica

apostolica
romana

Catolica
apostolica
romana

Ninguna
Catolica

Ninguna



INFORMACION RELEVADA EN RELACION A MASCULINIDAD Y SALUD

Identificacion general de los entrevistados

Edades: siete de los varones consultados se encuentran en la franja etaria de 30 a 39
anos, y seis en la franja entre 40 y 50 afios. (Cuadro N° 6)

Lugar de nacimiento y residencia: Nacieron en la provincia de Cérdoba ocho de los
varones, el resto en otras provincias argentinas como La Rioja, Buenos Aires, Santiago
del Estero y Santa Fé. Los motivos fundamentales de migracion de sus lugares de origen
hacia Cordoba tuvieron que ver con cuestiones familiares y de estudio. A excepcion de
uno, conformaron familia con mujeres en Cérdoba y fijaron su lugar de residencia
permanente alli. Poseen contacto frecuente con los familiares radicados en sus lugares
de origen.

En la Ciudad de Cordoba (Capital de la provincia) viven once de los varones,
uno en provincia de Cdérdoba (Ciudad de Cosquin), y uno se encuentra en otro pais
cursando postgrado.

Estado civil: seis estan casados, dos en unién de hecho, tres divorciados y dos solteros.
Estudio: Se registra un alto nivel de estudio en los varones. Nueve poseen estudios
universitarios: Medicina (3), Enfermeria (1), Licenciatura en Trabajo Social (1),
Licenciatura en Comunicacién Social (1), Licenciatura en Filosofia (1), Ciencias
Biologicas (1) y Arquitectura (1). Han cursado estudios de postgrado dos de ellos, uno
es bidlogo vy el otro trabajador social (Diplomatura y Maestria respectivamente).

Cuenta con estudios completos de nivel terciario uno de ellos (Disefio Grafico).

Dos cuentan con estudios de nivel secundario.

Uno con estudios primarios completos.

Cursan estudios al momento de la consulta dos, uno en nivel universitario y otro
en postgrado-doctorado.

Trabajo: Solo un varén se encuentra sin trabajo al momento de la consulta, por
decision propia y en etapa de cambio de actividad laboral.

En cuanto al rubro, profesion u oficio al que se dedican existe diversidad en
cuanto a las actividades y &mbitos de trabajo:

= 5 trabajan en el area de la salud publica y/o privada: enfermeria y medicina.
= 3 trabajan en investigacion en las areas de: filosofia, biologia y social.

= 2 trabajan en docencia en los niveles medio y universitario.

38



= 2 trabajan en rubro comercial.

= 1 trabaja en rubro crediticio.

= 1 trabaja en rubro divertimento.

= 1 trabaja como comunicador social en la administracion publica provincial.
= 1 trabaja en el rubro de disefio grafico, en ambito privado.

Se desempeiian en dos actividades laborales la mitad de los varones, tres lo
hacen en el area de la medicina, dos en el area de la docencia e investigacion, y uno en
rubro enfermeria y divertimento.

En cuanto a la relacién de dependencia laboral, nueve de los entrevistados
trabajan en relacion de dependencia, y tres de manera independiente, uno de ellos
combina ambas condiciones en dos rubros diferentes.

En cuanto al ambito en que se desempefian, cinco lo hacen en el privado, tres en
el publico, y cuatro en ambos &mbitos.

Respecto a la cantidad de horas que trabajan:

= Entre 30-40 hs semanales: 8 varones
= Entre 50-55 hs semanales: 2 varones
= 70 hs semanales: 1 varon
= 96 hs semanales: 1 varon

Las jornadas laborales incluyen el trabajo los fines de semana en ocho de los

varones (dos trabajan los sdbados y 6 los sdbados y domingos).
Condiciones laborales y percepcion de los varones: Los varones refieren que sus
condiciones laborales han mejorado en los Gltimos afios en siete de los casos, uno de
ellos, trabajador de la salud aclara que las mejoras han sido en el &mbito privado, no asi
en el pablico. Otro vardn expresa que las mejoras han sido en el aspecto econémico,
pero no en lo que hace a sus derechos laborales (becado-investigador).

La mitad de los varones se encuentra satisfecho con su trabajo actualmente,
mientras que la otra mitad desearia trabajar en una actividad diferente. Esto ultimo lo
manifiestan los que trabajan tanto en los ambitos publicos como privados, en relacion
de dependencia o trabajadores independientes, asi como pertenecientes a diversos
rubros (salud, arquitectura, crediticio, comunicacién social, disefio grafico).

Los que se desempefian en el d&mbito de investigacion (a través de becas de
organizaciones publicas patrocinantes), se encuentran satisfechos con su actividad pero
quisieran poder mejorar sus condiciones laborales, ya que no cuentan con sistemas de

cobertura de salud, y no poseen estabilidad laboral.
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Situacion similar se presenta en la relacion de trabajo que tienen dos varones que

se desempefian en el &rea de la salud (médicos) en &mbitos pablico y privado, y lo hacen
en condiciones de trabajadores monotributistas.
Ingresos del grupo familiar: De acuerdo a los ingresos declarados por los varones en
estudio, ninguno de estos grupos familiares se encontraria con dificultades para cubrir
las necesidades bésicas cotidianas de sus integrantes, es decir ninguno se encontraria
bajo la linea de pobreza®’. (Cuadro N° 7)

Respecto al numero de aportantes al ingreso familiar, en ocho de los hogares,
aportan mas de una persona al ingreso del hogar. En todos los casos se trata de la esposa
del vardn el segundo aportante al ingreso familiar, a excepcion del grupo de convivencia
conformado por amigos/a.

De las nueve parejas convivientes en solo dos casos la mujer no trabaja, de las
cuales en una se encuentra sin actividad laboral de manera temporaria.

Cuadro N° 7: Ingresos del grupo familiar. Varones adultos. Cérdoba. Argentina 2010
Monto en $ % N° Hogares N° Aportantes
Entre 1.500 y 3.000 8% 1 hogar 1 aportante

3 hogares: 1 aportante

Ingresos Entre 3.001 y 5.000 46% 6 hogares 2 hogares: 2 aportantes

1 hogar: 4 aportantes
Entre 5.001 y 10.000  31% 4 hogares 4 hogares: 2 aportantes

Mas de 10.000 15% 2 hogares 1 hogar: 1 aportante

1 hogar: 2 aportantes

Fuente: Estudio exploratorio y descriptivo. Masculinidades y Salud en Varones adultos. Cérdoba
Argentina. Norma Soria. 2010.

Vacaciones y tiempo libre: solo uno de los varones no tiene vacaciones de su actividad
laboral, y tiene que ver con su condicion de investigador-becado.
En cuanto a la cantidad de dias anuales de vacaciones que poseen, siete varones

tienen entre 28 y 30 dias, dos varones tienen 21 dias, y dos varones tienen 14 dias. Que

" El INDEC considera hogares pobres a aquellos que no pueden cubrir los costos necesarios para cumplir
con las necesidades alimentarias (CBA) asi como con los bienes y servicios no alimentarios basicos de la
familia (CBT). El costo de la CBT para un adulto en Cérdoba en abril de 2010 fue estipulado en $ 588,69,
y para un grupo familiar de dos adultos y dos nifios en $1819,05. El Salario minimo, vital y mévil de la
Administracion Publica Nacional, y de todas las entidades y organizaciones del Estado Nacional, fue
estipulado a partir de Agosto del afio 2010 en $1.740
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la mayoria de los varones tengan mas de veinte dias de receso laboral por licencia anual
indica que son trabajadores con antigiiedad laboral preexistente.

Al consultarles respecto a ¢qué hacen en sus vacaciones?, respondieron la
mayoria que realizan viajes y que lo dedican a la familia y a la pareja. Otras acciones
que dijeron hacer son: actividad fisica, estudiar, leer, visitar amigos, salir, realizar cosas
pendientes y ocuparse de su casa.

Respecto a si tienen tiempo libre en su vida cotidiana, solo uno dijo no tenerlo
por su intensa actividad laboral (trabaja en el area de la medicina, con doble jornada
laboral y fines de semana), y tres aclararon que tienen poco o0 muy poco.

Las actividades que realizan en su tiempo libre son principalmente: estar con su

familia; y realizar alguna actividad fisica (caminar, natacion, deporte). También: leer,
ver amigos, ir al cine, ver videos o television, estudiar, computacion, pasear, ir al
campo, ver espectaculos musicales y aprender un instrumento musical.
Situacion habitacional: Respecto a la tenencia de las viviendas, poseen vivienda
propia seis de los varones, cuatro vivienda prestada (por familiares) y tres alquilada. En
el caso de las viviendas prestadas, existen arreglos familiares respecto al uso de la
misma (pago de impuestos y servicios, mantenimiento, etc.).

Respecto al tipo de vivienda, en ocho casos se trata de viviendas tipo casa (una
es prefabricada), y en cinco casos de viviendas tipo departamento (cuatro de los cuales
son departamentos en edificios de altura).

En ningln caso comparten su vivienda con otro grupo familiar, no existiendo
situaciones de cohabitacion de diferentes generaciones familiares.

Pertenencia o0 asociacion a algun sistema de atencion de la salud: El sistema de

atencion en salud mas utilizado por los varones, es el de obra social®®

(seguridad social),
obtenido a través de su actividad laboral siendo diez los que cuentan con dicha
cobertura.

Existe diversidad en cuanto al tipo de obra social: cinco poseen obra social
provincial (APRQOSS), tres del rubro comercial (OSECAC), dos del ambito universitario
nacional (DASPU), uno de servicios empresariales (OSDE) y uno del Automdvil Club

Argentino (OSPACA)™Y.

18 Sistema de atencion de la salud caracterizado por la afiliacion obligatoria de las personas que trabajan
en relacion de dependencia.

19 OSECAC (Obra Social de los Empleados de Comercio y Actividades Civiles), APROSS
(Administracién Provincial del Seguro de Salud), DASPU (Direccion de Asistencia Social del Personal

41



De los que poseen obra social, tres utilizan ademas otros sistemas de salud
como: plan privado, sistema de emergencias y sistema publico.

Como otro sistema de atencion en salud, dos de los varones cuentan con un plan privado
de salud, que es el sistema de atencion de la salud caracterizado por la adhesion o
asociacion voluntaria.

Por otra parte dos varones no cuentan con un sistema privado como cobertura de
salud, ni con el sistema de obra social, por motivos relacionados a sus condiciones de
trabajo (becario universitario y profesional independiente). Resuelven sus necesidades
de salud, uno en el sistema ptblico? (servicio de salud de una universidad publica), y el
otro a través de familiares o allegados profesionales de la salud como él.

Existe diversidad en cuanto a la cantidad de sistemas de cobertura en salud: ocho
de los varones cuentan con un tipo de cobertura en salud, dos varones cuentan con dos
sistemas de cobertura (obra social y servicio de emergencia en un caso, Yy en el otro,
obra social y plan privado de salud), y un varén cuenta con tres coberturas (dos obras
sociales y un sistema de emergencias). (Cuadro N° 8)

Cuadro N° 8: Sistemas de atencion en salud. Varones adultos. Cérdoba. 2010
Coberturade EP1 EP2 EP3 EP4 EP5 EP6 EP7 EA1 EA2 EA3 EA4 EA5 EA6

salud
Obra social X X X XX X X XX X X X

Mutual /plan X X

privado
Sistema publico X X

Servicio X

emergencias
No asociado X X

Fuente: Estudio exploratorio y descriptivo. Masculinidades y Salud en varones adultos. Cérdoba, Argentina.
Soria Norma. 2010

Creencias religiosas: Es escasa la adscripcion a un sistema de creencias religioso por
parte de los varones consultados, tres refieren profesar o practicar una religiéon y lo

hacen en la Catolica Apostolica Romana, la cual fue historicamente la religion

Universitario), OSDE (Organizacion de Servicios Directos Empresarios), OSPACA (Obra Social del
Automovil Club Argentino).

%0 Sistema de cobertura organizado y financiado por el estado en general para la poblacién sin cobertura
de salud de otro tipo.
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mayoritaria en este pais, asi como en la provincia de Cordoba, contando aun con un
estatus juridico diferenciado en relacion a otras religiones y creencias. Diez varones
dijeron no profesar ni practicar ninguna religion.

A modo de sintesis de este punto se destacan algunos aspectos:
- Existe un importante nivel de estudios alcanzados por la mayoria de los varones,
contando con estudios universitarios y de postgrado. Un varon cuenta solo con estudios
de nivel primario.
- Todos los varones desarrollan una actividad laboral, a excepcion de uno que por
decision propia se encuentra en etapa de cambio de rubro.
- Las jornadas laborales se caracterizan por ser intensas, ya que la mitad de los varones
tienen dos trabajos y ocho trabajan los fines de semana.
- Existe precariedad laboral respecto a las condiciones de trabajo de parte del personal
de salud y de los que se dedican a investigacion, por tratarse de sistemas de contratacion
sin relacion de dependencia y sin beneficios sociales. Esto ocurre tanto en los ambitos
publicos como privados.
- Las condiciones laborales en la mitad de los trabajadores no han mejorado en los
ultimos afos.
- Existe insatisfaccion laboral en la mitad de los varones trabajadores.
- En los hogares familiares (9), las mujeres trabajan a excepcion de solo dos, siendo
importante la insercion laboral femenina.
- Respecto a los modos de cobertura en salud de los varones, estan en relacion con el
modelo de organizacion de la atencién en salud de Argentina, el cual estd constituido
por tres subsectores: publico, de las obras sociales y privado. Modalidad caracterizada
por su complejidad y heterogeneidad provocando fragmentacién y superposiciéon de
Servicios y recursos.
- Que solo tres varones manifiesten su fe religiosa podria tener que ver con el alto nivel
de estudios alcanzados, con el sector social al que pertenecen, y/o con la falta de

credibilidad en la organizacion religiosa en los Gltimos tiempos?'.

2! Seglin un estudio realizado sobre Religion, Sociedad y Estado en Argentina en marzo de 2.008, por el
Observatorio Calir (Consejo argentino de la libertad de religion en la Reptblica Argentina), “la mitad de
los consultados (de 992), no participa en ninguna iglesia, comunidad u organizacion religiosa. La otra
mitad concurre, aunque una parte significativa lo hace s6lo de forma esporadica, por ejemplo para las
fiestas religiosas. Los argentinos consultados se encuentran alejados y no participan en forma activa”.
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- Si se relaciona la insatisfaccion en el trabajo manifestada por los varones, su deseo de
trabajar en otra actividad, con su capacidad laboral excedida, y su edad, podrian tratarse
de firmes candidatos a enfermedades cardiacas por bournout y estrés laboral.

Relaciones afectivo- sociales

En este apartado se describiran los aspectos que hacen a los vinculos afectivos, y
sociales que establecen los varones.

Los grupos familiares y de convivencia de los varones se caracterizan por tener
las siguientes conformaciones:

= parejas con hijos/as pequefios (8)

= vardn que vive junto a su pareja (1)

= vardn que vive junto a dos amigos y una amiga (1)
= varones que viven solos (3)

El tipo de estructura familiar® que prevalece es la pareja con hijos/as pequefios,
denominada familia nuclear. Estos grupos familiares se encuentran en la etapa del ciclo
vital familiar denominada formacion?® en cuatro casos, y de extensién® en cinco casos.

En este estudio entonces, la mayoria de los hogares son familiares (9), y en
menor presencia unipersonales (3), y de grupos de amigos (1). (Cuadro N° 9)

Se encuentran compartiendo una relacion afectiva de pareja al momento de la
consulta, diez de los varones, y solo uno de ellos no convive junto a su pareja.

Dos varones refieren que su opcion afectiva es por personas de su mismo sexo,
los cuales no se encuentran al momento de la consulta en pareja.

En cuanto al tiempo de convivencia, cuatro de las parejas llevan entre 4 y 5 afios,
mientras que cinco parejas llevan entre 8 y 12 afios, lo cual estaria indicando que se
trata de relaciones de estabilidad. Iniciaron su convivencia de pareja actual a los 23 afios
tres de los varones, mientras que seis lo hicieron entre los 27 y 37 afios de edad.

Tienen hijos e hijas diez de los varones. En cuanto a la cantidad, manifestaron
tener dos hijos seis de los varones, un hijo/a tres de ellos, y cuatro hijos/as un varon.
Las parejas que llevan entre 4 y 5 afios de convivencia en general tienen un hijo/a,

mientras que las que llevan més de 10 afios tienen dos hijos/as o0 mas.

22 Considera quienes integran el grupo familiar, el nmero de integrantes, el tipo de parentesco que los
une y las relaciones entre ellos.

% Formacién que se caracteriza por la pareja sola, o la pareja y un hijo o hija.

2 Formacion caracterizada por la pareja y sus hijos o hijas a partir del segundo y hasta el Itimo.
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Cuadro N° 9: Hogares familiares. Conformacion segun edad, sexo y afios de convivencia de la

pareja. Varones adultos. Cérdoba Argentina. 2010.

Cod. Varén/edad Pareja/ edad Convivencia hija/as hijo/os
El 33 afios 29 afios 10 afios No 9 afios-3 afios
E2 46 afios 42 afios 12 afios No 10 afios-4 afios
ES 37 afos 39 afios 5 afios 1 afio y 3 meses No
E7 41 afios 44 afios 11 afios 2 afos 11 afos
EA2 34 afos 33 afos 4 % afios 1 afio y 9 meses No
EA3 37 afos 38 afios 4 afios 2 afos 5 afos
EA4 32 afios 32 afios 9 afos No 1 afio
EA6 31 afios 35 afios 8 afos 6 meses 5 afios
EA1 41 afios 36 afios 4 afios No No

Fuente: Estudio exploratorio y descriptivo. Masculinidades y Salud en Varones adultos. Cérdoba Argentina.
Norma Soria. 2010.

Dos de los varones que viven solos, son divorciados y tienen hijos/as (uno tiene
dos hijas y el otro 4 hijos/as), y comparten con sus hijos/as actividades de frecuencia
semanal u ocasional. La no convivencia con sus hijos e hijas producto de la separacion
conyugal, y la relacion con ellos y ellas, se constituye en una fuente importante de
malestar en los dos casos sefialados.

Se consult6 a los varones sobre cuantos hijos/as les gustaria tener o le hubiera
gustado tener, nueve de ellos manifestaron desear tener mas hijos de los que tienen al
momento de la consulta. Esto estaria relacionado con la etapa familiar en la que se
encuentran, la de formacion o expansion familiar. (Cuadro N° 10)

Dos varones dijeron estar conformes con el nimero de hijos/as que tienen,
mientras que uno manifestd que hubiera querido tener menos (tiene 4).

Uno de los varones dijo querer tener hijos pero no sabe cuantos.

Los dos varones homosexuales manifestaron su deseo de tener hijos.
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Cuadro N° 10: Cantidad de hijos/as y deseo de los varones. Cérdoba. Argentina. 2010

Cdodigo EP1 EP2 EP3 EP4 EP5 EP6 EP7 EAl1 EA2 EA3 EA4 EA5 EAG6

N° hijos/as que tiene 2 2 4 No 1 2 2 No 1 2 0 1
tiene tiene

N° hijos/as que desea 2 3 2/3 Si 2/3 3/4 2 2 4 3 12 2

tener o haber tenido

Fuente: Estudio exploratorio y descriptivo. Masculinidades y Salud en Varones adultos. Cérdoba Argentina. Norma Soria.

2010.

Referentes maternos y paternos: Se consulté a los varones sobre los recuerdos que
tienen acerca de sus padres y madres de nifios y al respecto pudieron expresarse
describiendo a sus madres de la siguiente manera:

“muy afectiva, carifiosa, tierna, muy presente, pendiente de todo, sobreprotectora, trabajadora,

conservadora, dedicada, recta, mandona, sabia, alegre, responsable, justa, honesta”

Respecto a los padres los describieron por una parte de la siguiente forma:
“muy distante, muy en su mundo, callado, ausente, poco afectivo, mandén, personalidad muy
fuerte, muy rigido, muy trabajador, sostén de familia, muy eficiente, exitoso”

Por otra parte pudieron también destacar de sus padres aspectos como ser:
“muy tranquilo, muy reflexivo, pensante, idealista, bueno, con ensefianzas muy buenas, muy

preocupado por su hijo, muy presente, muy compafiero, carifioso, justo”

Una buena parte de los integrantes de diversas generaciones en América Latina
crecid con una imagen de padre ausente y distante aunque estuviera fisicamente
presente y cercano. Un padre que evitaba ser expresivo en sus afectos con relacion a sus
hijos, hijas y pareja, pensando que de esta manera transmitia la seguridad y autoridad
que su familia necesitaba. (Padilla Ramos, 2001)

Las paternidades son procesos socio-culturales y subjetivos, que se construyen
social e histéricamente y se reproducen al interior de las familias. (Fuller, 2002)

Ser padre es un fendmeno complejo y cambiante, que no se puede entender sin
considerar sus articulaciones con la maternidad y las relaciones de parentesco. La
paternidad comprende a todos los miembros de una familia y al lugar social dentro de
los érdenes econdmico, politico y sociocultural que dicha familia ocupa en su entorno.
(Viveros, 2002)
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Segun Barker y Verani (2008) son numerosos los factores asociados a la
participacion de los hombres como padres o proveedores de cuidados, tales como su
nivel educativo, la relacion con la madre, la propia experiencia del varén en la relacion
con su padre, la edad del hijo, la edad que tiene o la etapa de desarrollo en la que se
encuentra el varon, las actitudes o creencias sobre los roles de género que posee, entre
otros.

Estos varones han sido subjetivados en general en modos tradicionales a traves
de sus referentes maternos y paternos, representados a través de estereotipos basados en
relaciones de desigualdad entre los géneros. Las madres estan asociadas con el afecto, la
cercania fisica y emocional, la dedicacion y la sabiduria. Los padres si bien fueron
caracterizados desde roles tradicionales (trabajo, eficiencia, éxito, rigidez), también
pudieron en algunos casos destacar en ellos otros aspectos que insindan mayor cercania,
contacto y proteccion.

Desde el modelo de paternidad tradicional las relaciones entre padres e hijos se
dan de manera tal que el padre representa la autoridad y los hijos la obediencia,
constituyéndose en una modalidad de disciplinamiento.

Desde otros modelos de subjetivacion masculina (transicional, innovador) se
promueve una mayor participacion y compromiso afectivo y afectuoso de los padres en
relacion a sus hijos, pudiendo compartir experiencias enriquecedoras con los mismos.

Si bien la mayoria de los varones del estudio fueron subjetivados a través de
referentes maternos y paternos tradicionales pudieron construir relaciones de mayor
contacto afectivo y participacion en las actividades relacionadas a la familia y sus hijos
e hijas, lo cual fue expresado en la consulta respecto a la organizacion y dinamica
intrafamiliar.

Organizacion intrafamiliar: Se consultd a los varones acerca de tareas que se realizan
en el ambito cotidiano familiar, y sobre los responsables de la ejecucion de las mismas.

Teniendo en cuenta las diferentes conformaciones de los hogares surge del
analisis de la dindmica familiar, que en el caso de los hogares unipersonales, uno recibe
ayuda externa remunerada para la realizacion de tareas como la limpieza de la vivienda
y el lavado y planchado de ropas, mientras que los otros dos varones realizan todas las
tareas por sus propios medios.

En el caso del hogar conformado por un grupo de amigos, comparten en general
las tareas comunes como ser: compra de insumos, lavado de vajilla, lavado de ropas,

limpieza de vivienda, y pago de impuestos y servicios.
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En cuanto a los hogares familiares surge que:

= En siete de los nueve hogares ambos miembros de la pareja trabajan fuera del
hogar de manera remunerada.

= Tres de los hogares reciben ayuda externa (de manera remunerada) para tareas
como ser: cuidado de nifios/as, limpieza de vivienda, lavado y planchado de
ropas, transporte escolar, jardineria y servicio delivery de pago de impuestos.

= Un hogar recibe ayuda externa por parte de familiar respecto al cuidado de los
hijos y su traslado a la escuela.

= Las actividades compartidas por el varon y la mujer en el ambito de la casa son
especialmente las relacionadas a los hijos e hijas: cuidado, acompafiamiento en
las tareas escolares, traslado a la escuela y acompafiamiento a los servicios de
salud. Estas tareas son compartidas incluso por uno de los varones divorciado
con su ex pareja y madre de sus hijos/as.

= Aparecen también como tareas compartidas por el varon y la mujer: comprar los
insumos para la vivienda, cocinar, lavar vajillas, y limpiar la vivienda.

= Existen tareas realizadas mayormente por las mujeres como ser: lavado y
planchado de la ropa.

= Existen tareas realizadas mayormente por los varones como ser: el pago de
impuestos y servicios, el lavado del vehiculo y tareas de jardineria.

Al consultarles acerca de las tareas o actividades consideradas como no propias
de los varones en la casa, ocho respondieron que ninguna tarea debe ser considerada no
propia del varén en la casa, y los demés varones hicieron referencia a actividades como:
lavar, la limpieza profunda y planchar.

Los varones consideran que estan mas calificados en el &mbito de la casa para
tareas como el mantenimiento o arreglos de la casa y del vehiculo, para cocinar y para
atender a los hijos/as. Otras tareas que citan son: para la limpieza superficial, compras, y
jardineria.

Las tareas que les gusta realizar en la casa son principalmente cocinar y
jardineria. Luego aparecen: atender, cuidar y jugar con sus hijos/as, reparaciones y
refacciones, limpiar la pileta, limpiar afuera.

Los varones consideran que las mujeres estdn mas calificadas en el ambito de la

casa para: cocinar, limpiar, decoracion, disefio, y la contencion emocional familiar.
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Aparecen roles tradicionales estereotipados respecto a tareas y responsabilidades
en el ambito doméstico o intrafamiliar por género.

Ademas aparecen roles nuevos en relacion a la participacion de los varones en
este ambito: actividades en relacion a sus hijos e hijas, cocinar, comprar insumos, que
son identificadas por los varones como de su agrado y de la cual disfrutan.

No aparece en el discurso de los varones la superposicion de tareas,

caracteristica de la cotidianeidad femenina.
Fidelidad en la pareja: Al consultarlos sobre el tema de la fidelidad, seis varones la
consideran bésica, fundamental y necesaria en la pareja, dos la definen como una
eleccion o un acuerdo de pareja, y que “depende de la voluntad, del interés, del
compromiso con el otro”, “es un ideal muy dificil de concretarlo”, dijo uno. Dos la
consideran una categoria teorica que tiene una construccion cultural y hasta politica,
como un “corsé cultural”, y que “no es una cosa natural sino sumamente cultural”.

Aparecen aspectos ligados a modos de subjetivacion innovadores en lo que
respecta a la consideracion de la fidelidad como un valor necesario en la pareja, y como
una opcién de ambas partes, ligado al compromiso y afecto con el otro y que la
infidelidad puede ocurrir en caso de conflicto y provocar la ruptura. (Tajer, 2009)
Relaciones de violencia entre los géneros: Al consultarlos acerca de porqué
consideran que se produce una relacion violenta de un hombre hacia una mujer,
expresaron toda una diversidad de motivos o causas que tienen que ver con situaciones
personales, con aspectos relacionados a la pareja, y también con aspectos de caracter
social y cultural.

Entre los motivos personales citaron: alcoholismo, drogas, sufrimientos,
humillaciones, frustraciones, intolerancia, problemas psicolégicos, trastornos de
conducta previos, inseguridad personal, y vivencias en la infancia.

Entre los aspectos relacionados a la pareja citaron: celos, falta de dialogo, falta
de comunicacion o mala comunicacion, y desgaste de la relacion.

Y entre los aspectos de caracter social y cultural citaron: patrones culturales,
ensefianzas recibidas, “el machismo”, temas sociales, por repeticion de situaciones
familiares violentas, mucha impotencia por el medio en que viven, y porque esta
legitimado y naturalizado por la sociedad.

En general hacen referencia a varios factores, y describen a estas situaciones
como “valvula de salida a toda una violencia social”, “como canalizacién de esas

alienaciones”. Algunos hacen referencia a una responsabilidad compartida “es culpa de
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ambos”, “ambas partes ponen de su parte”, “son ida y vuelta”, “el agresor es victima-
victimario”.

Un vardn manifesto no poder contestar esta pregunta.

A modo de reflexién, se puede sefialar que no aparece en el discurso de la
mayoria de los varones la identificacion de la violencia de género como expresion de
poder masculino determinado en la construccion de la subjetividad masculina
hegemonica.

En la actualidad, los estudios sobre violencia de género sefialan que en los
espacios intra y extradomésticos se ejercen diversas formas de violencia: las mujeres y
nifios y nifias son casi siempre quienes sufren violencia sexual, fisica y psicoldgica en el
ambito doméstico por parte de los varones, estas agresiones producen diversos dafios
directos e indirectos a la salud. Los varones por su parte suelen ser en mayor proporcion
victimarios y victimas de violencia extradoméstica.

En estas relaciones esta legitimada la expresion de los sentimientos hostiles de
manera violenta ante alguna situacion que resulte amenazante a su posicion masculina,
es decir que vaya en contra de sus deseos de dominio y poder. Ante dificultades e
imposibilidad de resolver sus conflictos afectivos o emocionales aparece el enojo
frecuentemente y de manera importante. (Tajer, 2009)

La violencia es una expresion extrema de la dominacion masculina en el &mbito
familiar, que afecta la autonomia, la capacidad de tomar decisiones y los cuidados de la
salud de la mujer.

Por todo ello la violencia en las relaciones entre los géneros se constituye en un
problema actual grave, social y de salud publica.

A continuacion se desarrolla un apartado sobre las ensefianzas, mensajes y
mandatos que reciben los varones en los procesos de sociosubjetivacion acerca de lo

que se espera de ellos y de su vida como tales.

Socializacion recibida respecto a masculinidades y sexualidades

En esta seccion se incluye informacion respecto a lo que los varones consultados
consideran que es ser hombre, sobre machismo, homosexualidad, fidelidad en la pareja,

y sobre mandatos y roles que le fueron y son asignados en su vida, como varones.
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También sobre diversos aspectos que se relacionan con los malestares masculinos:
soledad, tristeza, enojos, temores, entre otros.

En lo que respecta a socializacion masculina y sexualidades, se incluye
informacidn sobre conocimientos, opiniones, y decisiones que toman los varones en
cuanto a lo que hace a su sexualidad.

Ante la consulta sobre ¢qué es ser hombre?, los varones respondieron con toda
una serie de tareas, funciones y valores que les corresponderian como tal, entre ellas

refirieron:

“... formar una familia, trabajar, llevar dinero a la casa, no s¢, no sé...” (EP1, 32 afos)

“...es una cuestion de género, hay una cuestion social de que el hombre tenia otro tipo de
responsabilidades, llevar dinero a casa, no llorar, no expresar sentimientos, hoy en dia aprendi
que no es asi que el hombre debe llorar, es una forma de liberar las angustias. La crianza de los
hijos debe ser compartida y no es feminismo ni machismo sino ser padres...” (EP2, 46 afios)

“...primero ser hombre es un problema por las determinaciones sociales, culturales y hasta
bioldgicas, que desde ahi han sido construidas... heteronormatividad...” (EP4, 30 afios)

“... es ser humano, desarrollarte rol natural, integral, rol social, familiar...” (EP5, 37 afios)

“... es el complemento de la mujer... ser hombre culturalmente tiene que ver con el impuesto
social, el hombre es diferente de la mujer: no puede tener un embarazo, un parto, criar los hijos
al principio. EI hombre cumple un papel més protector, macho proveedor, pero ya pasado de
moda... mas vale que la mujer trabaje porque si se divorcia...” (EP6, 48 afios)

“... el hombre es el protector de la familia, de la casa...” (EA2, 34 afios)
“...es ser y actuar acorde al arquetipo masculino...” (EA3, 37 afos)

“... hacerme responsable de mi vida y de mis actos, poder comprometerme y tomar
responsabilidades ante otras personas, poder cuidar de otros...” (EA4, 48 afios)

“... ser honesto, frontal, respetuoso, protector, responsable...” (EA5, 32 afios)

Es para destacar que las respuestas estan de acuerdo a los estereotipos de género
asociados a la masculinidad hegemdnica o tradicional y sus mandatos y roles, cuyos
pilares son trabajar, formar una familia y no demostrar los sentimientos (“los hombres
no lloran”).

En general la consulta genero sorpresa y cierta incertidumbre en los varones, los
cuales no encontraban palabras o formas para responder como primera reaccion,
situacion que se fue modificando y pudieron pensarse y expresarlo en palabras. Uno

dijo que la pregunta es “dificil”, y otro que le “genera contradicciones”.
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Uno de los varones plante6 su proceso personal al haber recibido a través de su
socializacion primaria lo que le correspondia ser desde un modelo tradicional, pero que
en su adultez, pudo reconstruir ese modelo y ejercer otra forma de “ser hombre”
poniendo en cuestion y modificando alguno de los mandatos y valores recibidos en
aquellos tiempos.

Expresaron que los hombres no son todos iguales entre si y que los aspectos que
los diferencian son muchos, entre ellos: las variantes de conductas, las experiencias
personales, sus objetivos y proyectos, sus historias de vida, las diferentes formas de
construirse, las formas de pensar, sus culturas, sus intereses e inquietudes, las crianzas,
y los valores.

A pesar de esa diversidad, existe toda una serie de ensefianzas generales
recibidas por los varones, acerca de las tareas asignadas comunes en todos, como se
detalla en los testimonios. Sefialaron como otras tareas que les fueron ensefiadas a los
varones ademas de las referidas ante la consulta sobre “ser hombres”, las siguientes: “no
jugar con mufiecas, ser fuerte, mandar, bancérsela, pelear, cuidar a las mujeres, gustar
de las mujeres, jugar al fatbol, no vestir de rosa, no bailar, ser autosuficiente, tener una
profesion...”

Por otra parte, a los varones les ensefiaron respecto a las tareas asignadas a las
mujeres, lo siguiente: “encargarse de lo doméstico, hacer la limpieza, lavar, planchar,
criar a los hijos, jugar a las mufiecas...”

Al consultarles en donde recibieron esas ensefianzas dijeron que en sus casas, y
en sus familias principalmente, y también a través de sus amigos, personas adultas, en la
escuelay en la iglesia.

Respecto a la consulta sobre ¢ qué es ser machista? expresaron lo siguiente:

...“es condicion que surge de la idea central de que el hombre, género masculino, es superior al
género femenino, superior intelectualmente, socialmente, y en las capacidades practicas...”
(EP3, 46 afios)

...“mecanismo utilizado para sostenimiento de un sistema patriarcal. Mecanismo de
sometimiento, exclusion, violencia...” (EP4, 30 afios)

...“es ver las cosas de una manera sesgada. Hombre por encima de la mujer...” (EP5, 37 afios)

...“poner a la mujer como un ser inferior, creer que el hombre es el Ginico que puede un monton
de cosas...” (EP6, 48 afios)

...“creerse que uno esta por encima de todas las cosas y no tiene fallas...” (EP7, 41 afios)

...“creer que el hombre es mejor que la mujer, degradarla...” (EA3, 37 afios)
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...“considerar que hay diferencias entre hombres y mujeres, mas alld de las fisicas, o sea
considerar que hay diferencias intelectuales, emocionales o de derechos por el simple hecho de
la diferenciacion de género...” (EA4, 48 afios)

... “es una actitud social que promueve la dominacion masculina, el sometimiento de la mujer y
un rechazo a todo lo que no se sujete a una tradicional relacion hetero, los machistas tienen un
discurso homofébico...” (EAB, 31 afios)

Estos conceptos coinciden con los estudios de género sobre las masculinidades
que sefialan que el “machismo” comprende el conjunto de creencias, costumbres y
actitudes que sostiene que los hombres son superiores. Se expresa en los Ilamados
estereotipos de género que son ideas simplificadas y distorsionadas sobre las
caracteristicas de los hombres y las mujeres, transmitidas por el sistema social: los
hombres son fuertes, mas importantes, deben dominar, sus trabajos son mas
importantes; mientras que las mujeres son débiles, tiernas, suaves, y deben ser
protegidas.

Los varones expresaron claramente aspectos basicos del machismo: el hombre es
superior a la mujer (intelectual, socialmente, y en sus capacidades practicas), el hombre
esta por encima de la mujer, la mujer es inferior, el hombre es mejor, no tiene fallas, no
existe igualdad de derechos. Todos aspectos que se constituyen en mecanismos de
sometimiento, exclusion, de violencia, y promueven la dominacién masculina.

En el discurso de algunos varones aparecen ante la consulta de las ensefianzas
recibidas acerca de los roles, adjetivos calificativos hacia las mujeres y que las
describen como “lloronas, débiles, hartantes, histéricas, que se preocupan demasiado
por su aspecto, y que se interesan por temas superficiales”. Calificativos expresados en
relacién a las mujeres que ponen de manifiesto un discurso machista, con base en la
descalificacion y subestimacion de la mujer, que es la forma de machismo menos
estereotipada y mas oculta expresada a través de formas sutiles de control y

descalificacion.

Malestares masculinos. Se pidié a los varones una auto evaluacion respecto a su
caracter o forma de ser, nueve lo calificaron como bueno o muy bueno y dos como
regular. Uno lo definié como ambiguo, y uno dijo que no sabe y que no le gusta
autoevaluarse.

Uno de los que evalud su caracter como muy bueno aclaré que “no es algo

natural, sino que creo me esfuerzo por mejorar”.
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Se consulté a los varones acerca de diversos aspectos relacionados a sus

emociones y sentimientos, y sobre sus reacciones ante algunos de ellos, obteniendo la

siguiente informacion:

Las emociones o sentimientos que pueden expresar con mas facilidad son el
enojo, la ira, el odio, el malestar, la antipatia, y el desagrado. En segundo lugar:
el amor, el afecto, el carifio, y el agrado.

La mayoria de los varones (9) manifestaron que en ocasiones se sienten solos, y
que recurren cuando lo necesitan a sus esposas 0 amigos/as, en primer lugar.
También recurren a otros familiares como madre, padre o hermana. Uno de los
varones recurre a su terapeuta. Tres dijeron no acudir a nadie.

Los motivos o situaciones que les provocan llanto a los varones son estados de
angustia o tristeza, y también la impotencia. Por ejemplo: recuerdos, sensacion
de falta, muerte, depresion, “cuando me dejan los hombres” (en el caso de varon
gay), separacion y por familiares. Todos reconocen que lloran a excepcién de
uno que dijo, “no lloro porque no me gusta”.

Las cosas que les generan tristeza son las relacionadas a sus hijos, hijas y
familiares més cercanos. Por ejemplo: “la relacion con mis hijas” (luego de la
separacion conyugal), “ser un padre de visita”, “la enfermedad de familiares”,
“tener los afectos lejos”, “las diferencias con familiares”. Otras situaciones que
citan como motivos de sus tristezas son: la muerte, el desamor, las frustraciones
afectivas, la soledad, los problemas sociales, la impotencia, el sufrimiento muy
conmovedor de alguien, el fatbol.

Les produce temor o miedo principalmente la inseguridad, y la violencia social
en relacion a sus hijos/as y familiares. También lo relacionado a la salud y/o
enfermedad de sus familiares; y lo referido a la inestabilidad laboral vy
econdmica, la falta de éste o la pérdida del trabajo. Como otros motivos de
temor surgen, la muerte, el temor a los cambios, el abandono, la incertidumbre,
la homofobia.

Las formas en que los varones reaccionan ante las situaciones que le generan
temor o miedo son: con cautela, estando alerta, y con precaucion (4), se paraliza
(ante la sensacion de abandono) o se encierran (3), piensan o intenta racionalizar
(3), se angustian o ponen tristes (3), se enojan (2), verbalizan (2), evaden el tema
Y no piensan en eso, por ejemplo atrasa los controles ante problema de salud (2),
trabaja y milita para cambiar la situacion (homofobia) (1), pide ayuda
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profesional si no supera el miedo o ve que le afecta mucho en su vida cotidiana

(1). Dos no respondieron a la consulta.

* Los temas que le provocan enojo son diversos: las peleas, las discusiones, las
agresiones, el lenguaje no verbal muy agresivo, las interrupciones, que le griten,

y que lo maltraten o presionen. También, las injusticias y las situaciones

humillantes (laboral, relacion con sus hijos, separacion conyugal), la falta de

confianza, la falta de respeto a los acuerdos, la mentira, cuando las cosas no son
como ellos quieren, la impaciencia, la falta de seguridad, que pierda su equipo
de futbol, el transito en la ciudad.

= Las formas en que reaccionan los varones ante sus enojos son en primer lugar, a
través de: “violencia verbal fuerte y cruel”, “putear mucho”, “gritar”,

“impulsivamente”, y “mal humor”. Otras formas: “me acuesto a descansar”,

“con silencio profundo”, “reflexivamente”, “evito”, “dejo de dar bola”, “me

alejo”. También, “haciéndoselo saber al otro”, “reclamando”, “poniéndome

mal”, “reprimo mis sentimientos”, “trato de controlarme”.

Ante la consulta sobre las causas 0 motivos de sus malestares (tristeza, temor,
enojo) en general los varones manifestaron que tiene que ver fundamentalmente con sus
vinculos afectivos y familiares.

Las modalidades en que expresan sus malestares ante el temor o enojo son
fundamentalmente con actitudes como el ensimismamiento (alerta, encierro, paralisis), 0
con violencia verbal, gritos y mal humor. Es de destacar que un solo vardn plante
como posibilidad el dialogo con el otro, es decir m&s bien se aislan, reprimen o agreden
ante sus enojos.

Esto se refleja ante la consulta sobre las emociones o sentimientos que pueden

expresar con mas facilidad dijeron: enojo, ira, odio, desagrado, malestar.

Socializacion respecto a la sexualidad. Los varones no consideran a los centros de
salud (clinicas, sanatorios, consultorios, hospitales) como lugares de referencia para
consultas sobre sexualidad o reproducciéon, ni para la obtencion de métodos
anticonceptivos. Solo un varon realiz6 consulta y solo dos retiraron métodos
anticonceptivos. Se supone que se proveen de metodos anticonceptivos alguna vez por

sus propios medios.
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Consideran que el método anticonceptivo mas conveniente para ellos es el
preservativo masculino en once casos, uno dijo no tener opinion formada, y otro no
utilizar método.

Del discurso de los entrevistados surge que la eleccion del preservativo esta
relacionada a aspectos tales como:

= Si estd contraindicado otro método como por ejemplo el hormonal (“las
pastillas™), apareciendo como segunda opcién.

= Si no existe una pareja estable. Asociacion de pareja estable a fidelidad y
proteccion de enfermedades sexuales.

= Segun la circunstancia, “cuando hace falta”.

= De acuerdo a la etapa vital, insinuando la relacion entre edad y nivel de
actividad sexual.

= Por su funcion de prevencién de embarazos, y enfermedades.

= Por sus caracteristicas especificas: “seguro”, “practico”, “accesible”, “eficaz”.

Segln uno de los varones, la posibilidad de que la eleccion del método
anticonceptivo se haga por consenso esta relacionada a contar con una pareja estable, de
lo contrario, la decision unilateral del varédn es por el preservativo masculino.

Se los consulté acerca de los métodos anticonceptivos que conocen, y resultd
que los varones reconocen una importante variedad de métodos anticonceptivos,
fundamentalmente los de barrera y los hormonales, como son el preservativo masculino
y las pildoras anticonceptivas. (Cuadro N° 11)

Otros metodos muy citados son el dispositivo intrauterino, los quirurgicos y los
métodos naturales.

Fueron citados también el “coitus interruptus” y abstinencia como métodos
anticonceptivos. El primero, no se constituye en método, pero si en una modalidad
sexual bastante arraigada. No es una practica recomendable debido a los riesgos que
acarrea y la baja eficacia ademas del impacto emocional y la inseguridad que genera en
la pareja. La abstinencia es el método recomendado por la iglesia catdlica, la cual se
opone en general a todo tipo de método anticonceptivo.

La “pastilla del dia después”, si bien es citada como método anticonceptivo por

tres varones, se constituye en un método de emergencia, ante una situacion de riesgo.
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Cuadro N° 11: Métodos anticonceptivos conocidos por los varones adultos.
Cdrdoba Argentina. 2010.

Métodos anticonceptivos Meétodo/ frecuencia

- preservativo masculino: 12

Métodos de barrera - preservativo femenino: 4
- diafragma: 3
- pastillas: 11
Métodos hormonales - inyectable: 1
Dispositivos intrauterinos - DIU: 10
Métodos naturales - ritmo-fecha de ovulacion y

temperatura basal: 10

Métodos quirdrgicos

ligadura tubaria: 5

- vasectomia: 4
Métodos quimicos - Ovulos: 1

Fuente: Estudio exploratorio y descriptivo. Masculinidades y Salud en Varones adultos. Cordoba Argentina.
Norma Soria. 2010.

Utilizan algun tipo de método anticonceptivo al momento de la consulta nueve
varones. Los varones cuya eleccion sexual es otro varén, dijeron al respecto: no utilizar
método anticonceptivo por no tener relaciones sexuales con mujeres, en un caso, y otro
vardn dijo no tener relaciones sexuales con mujeres pero que usa método (preservativo)
para prevenir enfermedades. El discurso del primer vardn presupone una relacion
directa entre la sexualidad o los cuidados en relacién a ella, con la procreacion,
excluyendo la posibilidad de cuidados de infecciones de transmision sexual, lo cual
ilustra el impacto de la masculinidad hegemonica en su socializacion de genero.

Se consultd a los varones si conocian la existencia de la Ley 26.130%, siete
dijeron conocerla, uno de ellos aclaré que parcialmente ya que no sabia que incluia a los
varones, cinco no la conocian y de uno no se obtuvo el dato.

De los que manifestaron no conocerla o hacerlo parcialmente, tres trabajan o lo

hicieron recientemente en salud publica, atencién comunitaria, y en el &mbito privado,

% Ley 26.130 vigente en Argentina desde agosto del afio 2.003, brinda acceso a la anticoncepcién
quirdrgica que incluye ligadura tubaria en el caso de las mujeres y ligadura de conductos deferentes en el
caso de los varones, de manera gratuita y a través de los hospitales publicos y/o las obras sociales.
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lo cual denota falta de informacidn, de capacitacion en servicio y en promocion y
prevencion en salud.

Al consultar acerca de si utilizarian la Vasectomia como método anticonceptivo
casi todos (once) dijeron que no lo harian, siendo la respuesta inmediata, y contundente.
Solamente un varon dijo que optaria por ese método anticonceptivo, y de un varon no se
pudo obtener este dato.

Aparece en los varones como motivos para no elegir la vasectomia dos causas
principales: el no tener necesidad de su utilizacion (“otros métodos funcionan”, “no
tengo hijos”, “no tengo relaciones sexuales con mujeres”), y para evitar una
intervencion quirdrgica. Otros expresaron que no elegirian este método por no tener
claro el tema, y por la edad.

Del discurso de los varones surge la consideracion de la vasectomia como una
decision dramatica, terminal e irreversible. La consideran invasiva por tratarse de una
intervencion quirurgica y ademés, como una mutilacion para su cuerpo.

Se consulté a los varones si recuerdan la edad de su inicio sexual, todos
respondieron que si. En general fue entre los 10 afios y los 21 afios, siendo entre los 16
y 19 afios el periodo en que la mayoria inici6 sus experiencias de encuentros sexuales.

Al consultarles sobre como evaluarian hoy esa experiencia, siete la consideraron
regular, tres muy buena, y uno buena. Uno no recuerda y de uno no se tiene dato.

Al consultarles como evaltan su vida sexual actual, seis la consideran muy
buena, cuatro buena, dos regular y uno mala (porque esta sin pareja).

Se consulté a los varones acerca de cdmo evaluarian la comunicacion con su
pareja en la actualidad y respondieron seis que muy buena, y cuatro buena.

Al consultar a los varones acercan de la frase “Los hombres por el solo hecho de
serlo saben todo acerca de sexualidad”, surgio que once de ellos considerd que no es
asi, y calificaron la frase como de prejuiciosa, mentirosa, erronea y absurda.

Algunos definen al contenido como “descalificatorio hacia la mujer”,
“machista”, que “en realidad sucede justamente al revés”, “los hombres son los que
menos saben”, que “es un preconcepto totalmente equivocado”, y que “los hombres
necesitan de educacion sexual del mismo modo que las mujeres”.

Al consultar que opinan acerca de la frase “El hombre necesita mas del sexo que
la mujer” (que responde al modelo hegemdnico y patriarcal de la masculinidad), cuatro
consideraron que es verdadera o0 que la comparten, mientras que siete consideran que

“es falsa”, que “no es cierto”, o que “estd mal”. Un varén respondié que “es una
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simplificacion de la conducta sexual masculina, y que el hombre tiene un proceso de
autolegitimacion en la genitalidad frecuente”.

Otros expresaron que el hombre necesita del sexo igual que la mujer, pero que el
hombre por cuestiones culturales se reprime menos la satisfaccién de dicha necesidad,
mientras que la mujer puede aguantar. Otros califican al contenido de la frase como
machista. La cuestion cultural aparece en las respuestas de manera reiterada como
condicionante de las conductas sexuales.

Los varones consideran que la homosexualidad es una eleccion individual (seis),
y uno como un trastorno de la conducta sexual. Cuatro no respondieron a la consulta.

Dos varones reconocen su homosexualidad y la definen de la siguiente manera:

“Es una sexualidad mas como otras, es la mejor (se rie), no mentira, cuesta...” (EA2, 34 afios)

“...es una forma de vivir la sexualidad. Considero que la sexualidad no se limita sélo a la
genitalidad y que admite multiples variantes, de modo que las personas nos relacionamos con
los demés desde nuestra sexualidad. Particularmente creo que todos experimentamos atraccion
por personas de nuestro propio sexo y por personas del sexo opuesto, pero que culturalmente se
han establecido categorias de clasificacion de las subjetividades como homosexuales,
bisexuales, heterosexuales, asexuales, etc. Pienso que distinguir y dividir a las personas usando
un criterio de orientacién sexual es no s6lo muy arbitrario sino que limita y predispone el trato
de los deméas. Como persona que siente atraccion por personas del mismo sexo pienso que es
solo una faceta mas entre las multiples que puede adquirir una personalidad, y que es muy
importante pero no tiene por qué ser la determinante de la sexualidad” (EA4, 48 afios)

Surge en el discurso de tres varones la palabra “rechazo”, relacionada a la
reaccion que les provoca cuando la homosexualidad deja de ser una conducta privada y
personal, y se expresa de manera “ostentosa o provocativa”, condicionando su
aceptacion, a la no manifestacion en esos términos.

A excepcion de un varon todos dijeron tener amigos o familiares homosexuales.

Se consulté a los varones si en su vida sufrieron algun hecho de abuso, acoso o
violencia sexual, y cuatro manifestaron que si, todos hablaron con alguien acerca de lo
sucedido, pero uno solo buscoé ayuda, y lo hizo en familiares y amigos.

De los que atravesaron estas situaciones, las relataron en la entrevista dos de
ellos, y se tratd de hechos de acoso sexual, los otros dos varones no brindaron
informacion al respecto.

Uno de los entrevistados en principio responde que nunca sufrié un hecho de
este tipo pero luego recuerda una situacion que identifica como tal. Relata los hechos y

consulta si eso fue acoso, aclara en varias oportunidades que fue un hecho menor, sin
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consecuencias, que “el tipo era pasivo”, Yy que no lo “toco”. La situacion tuvo que ver

con un hecho de acoso fisico durante un viaje en colectivo cuando era adolescente:

(3

. un guaso (hombre) viste en mi adolescencia, venia en el bondi (transporte publico), me
apoyaba en la mano (genitales), yo no me di cuenta y cuando me bajo, me invita a un
departamento... era trolo (homosexual)...”. “A los tres afios, yo ya estaba mas desarrollado, me
pregunta uno que calle era... en barrio Juan B. Justo, le veo la cara, conocida, porque tengo
memoria visual, y el vago (hombre) se acord6 de mi, me dice, vos me debés un encuentro. Pero
encima era pasivo el vago... Cuando era pendejo me incomodod, después no”. (EP5, 37 afios)

En otro caso el entrevistado recuerda y relata episodio cuando tenia doce afios,
en un cine, en donde hubo un intento de aproximacion de un hombre adulto, percibio
algo raro, se levanto y se fue. Después de quince afios, volvio a ver al mismo hombre en
los medios de comunicacion condenado por pedofilo, “...la cara me quedd marcada”,
“hasta me acuerdo la pelicula que daban”, ilustra en el relato, el impacto de la situacién
en su vida, que habiendo pasado mas de treinta afios atn lo recuerda.

En el primer relato el entrevistado puede reflexionar y revisar hechos sucedidos
en su adolescencia que tienen que ver con su sexualidad, e identificar una situacién de
acoso sexual sufrida. Asocia el hecho de acoso sexual con la homosexualidad
(refiriéndose al acosador) y como un agravante.

Llama la atencion la coincidencia de varios aspectos en las dos situaciones:
ambos eran adolescentes, ninguno registré en principio ante la consulta, haber sido
objeto de acoso sexual, el detalle de los recuerdos a pesar del tiempo transcurrido, el
haberse reencontrado muchos afios después con esas personas y reconocerlos (a uno
personalmente y al otro en los medios de informacion), la preocupacién por definir si
eso fue abuso sexual o no, y ademas la necesidad de dejar claro que ellos no fueron
tocados, ni atacados directamente.

Es muy importante que los varones hayan podido exponer en el contexto de estas
entrevistas este tema, ya que es uno de los tantos temas tabd, que se mantiene
invisibilizado y oculto debido a las caracteristicas que impone la masculinidad
hegemonica, es destacable que hayan podido compartir esta informacion tan intima, y
que estaba guardada desde hace tiempo porque en principio no lo recordaban y al poder
conectarse con su cuerpo y su vida en el marco de la entrevista, pudieron exteriorizarlo.

En la actualidad hay mas varones y nifios que han sido o son objeto de abuso,
acoso 0 violacion sexual de lo que se cree, seria un tema béasico a abordar desde

espacios de prevencion en violencia sexual.
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Condiciones de salud de los varones - Recorridos y experiencias en centros,

instituciones y con profesionales de la salud

Se consultd a los varones sobre aspectos especificos que hacen a medidas de
autocuidado, y reconocimiento de su condicion de salud (peso, talla, presion arterial,
colesterol, glucosa en sangre), asi como acerca de habitos y/o conductas que podrian
considerarse de riesgo (alimentacion, actividad fisica, conduccién de vehiculos, ingesta
de bebidas alcohdlicas, consumo de tabaco).

Se tomo6 como referencia para este estudio la Encuesta Nacional de Factores de
Riesgo del Ministerio de Salud de la Nacion, que incluye los indicadores propuestos por
la OPS en su herramienta para Vigilancia de Enfermedades No Transmisibles.

Peso y talla: Todos los varones dijeron conocer su talla y solo uno no conoce su peso
corporal. A través del autorreporte de peso v talla, se pudo obtener el indice de Masa
Corporal (IMC)? y como resultado aparecié que cinco de los varones posee un peso
normal, mientras que siete tienen problemas de exceso de peso (uno sobrepeso O

preobesidad, y seis obesidad tipol). (Cuadro N° 12)

Cuadro N° 12: indice de Masa Corporal. Varones adultos. Cérdoba. 2010.

Cod. Peso Talla IMC Diagnéstico
EP1 85 1.85 24.83 Normal

EP2 88 1.93 23.62 Normal

EP3 84 1.72 28.39 Preobesidad
EP4 67 1.75 21.87 Normal

EP5 107 1.80 33.02 Obesidad tipo 1
EP6 103 1.83 30.75 Obesidad tipo 1
EP7 90 1.71 30.77 Obesidad tipo 1
EAL 77 1.72 26.02 Obesidad tipo 1
EA2 72 1.75 23.51 Normal

EA3 90 1.86 26.01 Obesidad tipo 1
EA4 66 1.65 24.24 Normal

EAS s/d 1.85 s/d s/d

EA6 84 1.78 26.51 Obesidad tipo 1

Fuente: Estudio exploratorio y descriptivo. Masculinidades y Salud. Cérdoba. 2010.

% IMC es un indice propuesto por la OMS, el cual se obtiene a través de la expresion matemética,
dividiendo el peso (masa en Kg.), sobre la estatura al cuadrado.
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Cuatro varones dijeron no controlar su peso desde hace meses o afos, de los
cuales tres tienen problemas de exceso de peso (obesidad tipo 1). Cuando se consulté a
los varones sobre cual era su peso, se reian y les generaba incomodidad decirlo, solo
uno de ellos citd su preocupacion por su sobrepeso, reconociendo que es un problema
de salud en su vida junto al sedentarismo, y los consider6 como enfermedades cronicas.
Presion arterial: Respecto al control de la presion arterial, todos lo hicieron alguna
vez, pero seis no tienen conocimiento de cual es su presion habitual, lo que seria
importante para detectar alteraciones o problemas. Uno de los varones es hipertenso y
realiza tratamiento (medicacion, dieta).

Colesterolemia: Controlaron alguna vez su colesterol nueve de los varones. Dos se
encuentran en tratamiento por tener problemas, uno a través de homeopatia y el otro a
través de dieta alimentaria y control nutricional.

Diabetes (DBT): Controlaron alguna vez su glucemia ocho de los varones, uno es
diabético, el cual fue diagnosticado hace poco tiempo, se encuentra en tratamiento a
través de medicacion, dieta alimentaria, y por el momento no realiza actividad fisica,
por sus problemas de ciatica. Este varon (46 afios) cuenta ademas con antecedentes de
obesidad, sedentarismo, es hipertenso y antecedentes en su madre de DBT.

Tienen antecedentes de diabetes en familiares ocho de los varones: en padre (3),
abuelos (3), madre (2), hermana (1) y tio (1).

Consumo de bebidas alcoholicas: diez de los varones consumen bebidas alcoholicas.
En cuanto a la frecuencia aparece que dos lo hacen todos los dias, tres varones de 3 a 5
veces por semana y de 1 a 2 veces por semana lo hacen cinco varones.

Se constituyen en tomadores de bajo riesgo o bebedores “sociales”, es decir no

tienen problemas recurrentes asociados al consumo de alcohol y la frecuencia del
mismo, que le provoque inconvenientes en diferentes areas de su vida como la familiar,
educacional, laboral, financiera u otras.
Tabaquismo: En cuanto al consumo de cigarrillos, siete varones nunca fumaron
mientras que cuatro fumaron alguna vez. Los que fuman al momento de la consulta son
dos, y lo hacen desde hace 12 afios y 23 afios. En cuanto a la cantidad consumida, en el
primer caso es de quince cigarrillos diarios en promedio, y en el segundo es variable
(cuatro o cinco cigarrillos a la semana).

La edad de inicio de los que fumaron o fuman fue entre los 18 y 25 afios.
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Al consultarles si desean dejar de fumar, solo uno dijo que si, y tomd para ello
diversas medidas personales como reducir el consumo, comer caramelos, y comprar
menos cantidad.

Refieren encontrarse expuestos a humo de tabaco en sus lugares habituales
cuatro varones (domicilio, trabajo, espacio de militancia). De ellos solo uno es fumador,
por lo cual los otros tres se constituyen en fumadores pasivos®’.

Actividad fisica: En cuanto a la realizacion de actividades fisicas, siete varones no
realiza ninguna, todos refieren caminar poco y la mayoria permanece mucho tiempo
sentado.

Los que hacen actividad fisica de manera regular realizan: natacion (2 veces por
semana), gimnasio (4hs semanales), fatbol (1 vez por semana). Los que hacen actividad
fisica de manera esporadica: treking (10hs mensuales), bicicleta fija, paddle.

Aparece el sedentarismo como conducta de riesgo y relacionada a las actividades
laborales y cotidianas de los sujetos (docencia, investigacion, comercio, salud).
Conduccion de vehiculos: En cuanto a la conduccion de vehiculos a motor, once
manejan automdaviles, la velocidad media que citaron fue de 40 a 60 kilémetros por hora
en ciudad.

De los once varones que manejan automdvil, nueve tienen pareja, de las cuales
seis mujeres saben manejar. Esto se considera un factor favorable a la autonomia e
independencia en las actividades cotidianas, familiares y sociales para ambos miembros
de la pareja. Hay un caso, en que en la pareja no saben manejar ninguno de los dos.

Surgen como conductas de exposicion al dafio o riesgo, en siete de los varones,
el no pedir ayuda cuando no se encuentran en condiciones de manejar su vehiculo, y
haberlo hecho alcoholizado alguna vez.

Aparece como conducta de autocuidado el uso del cinturdn de seguridad, y de
cuidado a otros/as, pedir a los acompafantes lo usen.

Habitos y costumbres acerca de la alimentacion: Se aplico en la poblacion en estudio
una encuesta de frecuencia alimentaria con el objetivo de conocer aspectos que hacen a
la alimentacion y su relacion con otros condicionantes de la salud.

En el afio 2000 la Asociacion Argentina de Dietistas y Nutricionistas publicé las

Guias Alimentarias para la Poblacién Argentina que incluye recomendaciones generales

%7 Son las personas que no fuman pero que Sse encuentran expuestos a la contaminacion del tabaco,
existiendo en ellos un incremento del riesgo de cancer y de enfermedades pulmonares cronicas y de
incremento de riesgo de enfermedad cardiaca isquémica.
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para personas sanas mayores de dos afios, y crearon la Grafica de la Alimentacion
Saludable, la cual comprende seis grupos de alimentos fuente, y cuatro aspectos
fundamentales: consumir una amplia variedad de alimentos, incluir alimentos de todos
los grupos a lo largo del dia, consumir una proporcion adecuada de cada grupo, y elegir
agua potable para beber y preparar alimentos.

Se consultd sobre las veces a la semana que consumen determinados alimentos,
se utilizo la categorizacién: consumo alto 6-7 veces a la semana, consumo moderado 3 a
5 veces por semana, y consumo bajo 1 o 2 veces por semana. (Cuadro N° 13)

Este grupo de varones se caracteriza por tener una alimentacion que sugiere
déficit nutricional por el aporte diario “moderado” de alimentos fuente de proteinas. Se
registra bajo consumo de legumbres, de carnes de vacuno y aves, asi como escaso a
nulo consumo de carnes de pescados y otras carnes, no cumpliendo las
recomendaciones de las guias alimentarias argentinas que sugieren consumo diario de
carnes (de cualquier tipo), o su reemplazo por legumbres.

Solo cuatro varones refieren consumir verduras y frutas de manera diaria. El
resto no cumple con las recomendaciones, que sugieren consumo de al menos cinco
porciones diarias.

Existe la inclusion de caracter reciente en dos varones y sus familias de
alimentos ““alternativos”, mas saludables como ser: el aceite de oliva, edulcorantes
artificial y natural (stevia), y manteca de soja. Esto sucede en los hogares de varones
con problemas de salud como diabetes y obesidad.

El habito de agregar sal a las comidas en la mesa al momento de ingerirlas se
encuentra presente en seis de los varones, y dada la prevalencia en el pais de
enfermedades crdnicas no transmisibles constituye una pauta no saludable.

Los habitos que aparecen como factores protectores o pautas saludables son el
bajo consumo de comidas rapidas, y el escaso consumo de golosinas o dulces, ya que
los azucares si bien son fuente de energia, no se constituyen en sustancias nutritivas

indispensables.
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Recorridos y experiencias en salud: Para conocer y analizar los recorridos y
experiencias que estos varones han transitado en centros, instituciones y con
profesionales de la salud, se les consultd acerca de sus problemas de salud, los servicios
a los que concurren, los motivos de consulta, entre otros.

Ante la consulta sobre los problemas de salud que tuvieron a lo largo de su vida,
aparecen como los mas recurrentes, los problemas digestivos y dentro de éstos
principalmente la gastritis. También citaron, “calculos en vesicula, colon irritable,
polipo de sigmoides benigno, hernia de hiato, sindrome de intestino irritable,
hemorroides, hepatitis™.

En segundo lugar en frecuencia aparecen los problemas traumatoldgicos como
“esguinces, rotura de tendones, caidas, golpes, inflamaciones”.

También aparecen los problemas respiratorios: “sinusitis, asma, gripes,
faringitis”, los psicoldgicos o emocionales: “stress, crisis de angustia, enuresis,
sindrome vertiginoso”, Yy los trastornos relacionados al estilo de vida: “sedentarismo,
sobrepeso, hipertension arterial”.

En ultimo término aparecen los problemas visuales: “miopia y astigmatismo”,
los problemas odontoldgicos, cardiovasculares (“fibrilacion auricular”), infeccion de
transmision sexual (“gonorrea”), y otros como “hernia inguinal, infecciones por cortes,
hemangioma hepatico”.

Se consulté a los varones sobre como aprecian su estado de salud, siete lo
calificaron como bueno, cinco como muy bueno, y uno como regular.

Solo cinco reconocieron tener dolores 0 malestares habituales y son de tipo
traumatoldgico (problemas articulares y éseos, “lumbares, columna inestable, hombro,
brazo, cintura, espalda, ciatica”), y de tipo digestivo. Citaron ademas “cefaleas, diabetes
e hipertension”.

Estos malestares habituales se constituyen en sintomas ligados a sus condiciones
de vida y de trabajo (especialmente los traumatoldgicos), y otros estan relacionados a
estados emocionales (digestivos).

Consideraron su estado de salud como muy bueno cinco varones siendo que
varios de ellos reconocen tener malestares habituales y de caracter cronico. Por ejemplo:
uno de los varones que consideré su estado de salud muy bueno, tiene seis problemas de

salud cronicos.
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Esto apareceria como un registro parcial de sus malestares o imposibilidad de
identificarlos o reconocerlos, como una actitud de desvalorizacion de los mismos,
mandato del modelo de masculinidad hegemonico.

Al consultarles de si tuvieron algan tipo de intervencion quirdrgica, nueve de los
varones dijeron que si, siendo los motivos consecuencia de traumatismos o accidentes
(3), problemas digestivos-vesicula, (3), intervenciones odontoldgicas (2), amigdalas (1)
y estética-ginecomastia (1).

Es de destacar la cantidad de varones que se han visto expuestos a
intervenciones quirargicas y los motivos de las mismas, que tienen que ver con las
actividades que realizan, y los habitos de alimentacion y de vida.

Se notd en el discurso relativizacion o desvalorizacion de las intervenciones
quirdrgicas, asi como de los problemas de salud que las motivaron (por ejemplo corte de
tendon en la mano por accidente de trabajo).

Un solo varén citd tener como discapacidad una hipoacusia leve que fue
detectada en un examen de salud ocupacional, no realiza ningln tratamiento, ya que
refiere no le ha afectado las frecuencias sociales que son necesarias para su desempefio.

Como enfermedades cronicas aparecen la hipertension, la diabetes, el sobrepeso
y el sedentarismo referidas por los dos varones afectados. Al consultarles si realizan
tratamiento para estas patologias, ambos dijeron combinar tratamientos de la medicina
tradicional, con “medicinas alternativas” como la homeopatia y ayurbédica. Uno de
ellos es médico homeopata e integra un grupo de la especialidad en Cérdoba.

La homeopatia es un sistema terapéutico (muy difundido en Argentina y en
Cordoba) que considera a la enfermedad como consecuencia del desequilibrio de la
fuerza vital de la persona, el cual se manifiesta tanto en el plano fisico como en el
emocional, de manera distinta en cada caso. Los remedios homeopéticos son de origen
vegetal, animal o mineral que al no tener sustancias quimicas, no tendrian
contraindicaciones, ni producirian efectos secundarios ni intoxicaciones.

La ayurbeda es un antiguo sistema de medicina india que se constituye en
alternativo y complementario a la medicina tradicional occidental, incluye dieta y
medicamentos de herboristeria.

Respecto a la consulta sobre si los varones concurren habitualmente a centros o
servicios de salud la mayoria (ocho) manifesto no hacerlo. Existe diversidad en cuanto a

lo que los varones consideran como la concurrencia habitual a un centro de salud. Para
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algunos, habitual es concurrir una o dos veces al afio, mientras que para otros esa misma
frecuencia significa lo contrario.

Los lugares a los que concurren son clinicas o sanatorios privados, de los
sistemas de seguridad social, o plan privado al que se encuentran afiliados. Solo dos
varones asisten a servicios de salud publicos.

Los motivos de consulta por los cuales asistieron a centros o instituciones de
salud fueron dolores o malestares de manifestacion aguda de problemas géstricos,
respiratorios, traumatismos o accidentes, odontoldgicos, y migrafias. Los estados
gripales son un motivo de consulta habitual, asi como los problemas géstricos.

Solo dos dijeron concurrir por controles preventivos (analisis semestral de
VIH/sida, y control semestral de hemangioma hepético).

Respecto a la realizacion de analisis de VIH/sida como medida de prevencion y
cuidado de la salud, fue hecho alguna vez por nueve de los varones.

Los servicios de salud mayormente consultados por los varones son odontologia,
clinica médica, kinesiologia, traumatologia, y oftalmologia. En cuanto a la antigliedad
de las consultas son en general bastante recientes, entre uno y tres afios.

Al momento de la investigacion dos varones se encontraban en procesos de
diagnéstico y tratamiento por malestares producidos, en un caso por accidente
domeéstico, y problema traumatolégico (golpe en columna por caida de escalera, dolor
brazo y hombro).

Consultaron alguna vez con un servicio de psicologia, seis varones, tres de ellos
al momento de la consulta estdn en tratamiento. Los motivos de consulta que

b 13 2 ¢

manifestaron fueron: “la vida”, “temas de relacion con los hijos”, “conflicto de pareja”,
“sindrome vertiginoso”, “stress emocional”.

Las consultas con un servicio de psiquiatria fueron realizadas por tres de los
varones y los motivos fueron por “stress emocional, “por derivacion de
gastroenterologia”, y “por trastorno bipolar”.

En cuanto al consumo de psicofarmacos, siete varones lo hicieron alguna vez, y
uno lo hace al momento de la consulta. En cuanto al tipo de farmacos consumidos son
principalmente ansioliticos e hipnéticos, y ademas otros como antipsicotico, Yy
anticonvulsivo.

Utilizan anteojos siete de los varones presentando como diagndstico

astigmatismo y/o miopia. Esto podria tener que ver con las actividades laborales,
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especialmente las de investigacion y docencia, y con sus habitos de estudio, lectura, y
uso intensivo de la computadora.

Uno manifesté que hace muchos afios participd de un programa de tratamiento
del dolor, por sus problemas de lumbalgia pero no tuvo resultados beneficiosos. Otro
varén recuerda que hace dos afios se realizé una penescopia?®.

Los servicios de guardia o emergencia son espacios en donde la mayoria de los
varones realizaron consultas, solo dos no concurrieron nunca a este tipo de servicios.
Los motivos de consulta frecuente tienen que ver con traumatismos producto de
accidentes domesticos, laborales o deportivos; y también estados gripales.

Otros motivos por los que concurrieron fueron: “hipertension, malestar cardiaco,
problemas en la vista, colico renal, célico biliar, cidtica, intoxicacion y pérdida de
conocimiento”.

Se consulté a los varones si recibieron alguna vez al asistir a instituciones de
salud, informacién institucional, de servicios y programas generales y/o de programas
especificos para varones, a lo cual respondieron que:

= aninguno les fue informado sobre los servicios o programas de la institucién,

= asolo uno se le inform6 de servicios o programas especificos para varones,

= uno solo refiere que se le entregd alguna vez folleteria escrita relacionada a la
salud o enfermedades de varones,

= a solo dos se les informd acerca de los controles o medidas necesarias para
prevenir enfermedades como varén,

» alos varones no se los informd ni invit6 a participar en el proceso de preparto,
parto y postparto junto a sus mujeres, solo cuatro fueron invitados por el
profesional de la salud a asistir a las consultas prenatales.

Surge de la consulta que los varones en los espacios y procesos de control
prenatal, cumplen un rol secundario, de acompafiamiento a la mujer, e intrascendente
para el profesional de la salud. En general no son invitados a los controles, y participan
por su propia voluntad. Es asi como varios expresaron sus sentimientos o sensaciones al
momento de las consultas como de extrafieza y exclusion: “como sapo de otro pozo”,
“extrafio”, “te ignoran”, “te hablan en general”, “no te dicen nada”, “incomodo”.

El embarazo y el parto son conceptualizados por el modelo tecnocréatico y

tradicional de la salud, como fendmenos médicos en lugar de eventos sociales. El

28 Examen de pene a través del cual el varén es examinado para ver si existen heridas, verrugas o indicios
de infeccidn del virus del papiloma humano.
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cuerpo femenino como mecanismo al servicio de la procreacidn cuyo protagonista no es
la mujer, el nifio o la familia, sino los agentes de salud. Esto demuestra la vigencia del
modelo materno infantil y de los estereotipos sexistas que impiden la humanizacion del
parto y nacimiento.

La carga de enfermedad y la mortalidad atribuida a las enfermedades no
transmisibles (ENT) esta en aumento. Los principales determinantes de las ENT son los
Ilamados factores de riesgo: tabaco, alcohol, inactividad fisica, presion arterial elevada,
colesterol elevado, diabetes y alimentacion no saludable.

Se estima que en el afio 2001 en el mundo, el 60% de las muertes se debieron a
ENT, y el 46% de la carga de enfermedad. Se ha proyectado para el 2020 que el 75%
de las muertes serfan explicadas por estas causas?’.

El 64% de las muertes totales en Argentina son atribuibles a ENT. (OPS, 2005)

En Argentina en la actualidad los problemas nutricionales denominados “por
exceso”, afectan la situacion de salud de la poblacion en general y tienen gran impacto
en el desarrollo de sus vidas, encontrandose relacionados a enfermedades cronicas de
alta frecuencia en la poblacién adulta como diabetes, hipertension, problemas
cardiovasculares, todas asociadas estrechamente a los estilos de vida.

La hipertension arterial (HTA) es uno de los principales motivos no solo de
consulta médica sino de prescripcion farmacoldgica en todo el mundo. La mitad de los
hipertensos no estan diagnosticados y de los que se sabe que lo son, solo un cuarto esta
bajo tratamiento. Resulta obvio que todos los esfuerzos se deben orientar no sélo al
diagndstico sino también al tratamiento y control, Unica medida eficaz para disminuir la
tasa de complicaciones cardiovasculares. (Rubinstein, 2001)

Los factores de riesgo cardiovascular independientes mas importantes que se
deben considerar con la HTA son el tabaquismo y la hipercolesterolemia. Ademas
existe una asociacion epidemiologica entre obesidad e hipertension.

La medicion y control de la HTA y del colesterol es importante ya que
constituyen una de las principales causas de infartos. Segun la OMS las enfermedades
cardiovasculares son la causa nimero uno de muerte en el mundo.

Respecto a factores como el exceso de peso, presente en mas de la mitad del
grupo en estudio, y el estilo de vida sedentario en general, requieren ser abordados y

modificados para que no ocurran enfermedades como diabetes (DBT) u otras.

2 Boletin Epidemiolégico Periédico. Vigilancia de enfermedades no transmisibles. Ministerio de Salud
de la Nacion. 2004.
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Este grupo de varones en general tienen una alimentacion escasamente variada y
con déficit nutricionales de acuerdo a las pautas alimentarias definidas para la poblacion
argentina.

La prevalencia de diabetes en Argentina es del 5 al 10% en general, y es mayor
entre los 60 y 70 afios. La Argentina es uno de los paises de Latinoamérica con mayor
prevalencia de diabéticos. Las complicaciones agudas y cronicas de esta enfermedad
producen una gran incapacidad y un enorme gasto en salud. El aumento de la
morbimortalidad de los DBT se debe a las enfermedades cardiovascular y renal.
(Rubinstein, 2001)

El tener familiares con antecedentes de DBT es uno de los factores de riesgo
para el desarrollo de la enfermedad.

Existe una correlacion estrecha y lineal entre el grado de obesidad y la
prevalencia de la DBT tipo 2 en la poblacion general (en Argentina el 90% de los
diabéticos son tipo 2 o no insulinodependientes). La mayoria de los pacientes DBT tipo
2 cursan en forma asintomatica durante gran parte del tiempo, por ello el rastreo en
pacientes asintomaticos es una de las formas de deteccion de DBT.

Si bien el tabaquismo es una de las adicciones mas frecuentes en la poblacién en
general, y provoca una altisima morbimortalidad, siendo la principal causa de muerte
prematura evitable en el mundo (Rubinstein, 2001), en este estudio se registra consumo
de tabaco en solo dos varones, y antecedentes en dos mas.

En el pais existen intervenciones dirigidas a la proteccion de la poblacion en
general y de la no fumadora en particular, como las medidas de restriccion a fumar en
lugares cerrados y publicos. En Cérdoba, fue creado el Programa provincial permanente
de prevencion y control del tabaquismo en el afio 2.005*°. En la Ley 9.113 morfan en
Argentina 40.000 personas por afio por tabaquismo, y 6.000 eran fumadores pasivos. El
60% de las personas se encontraban expuestas en sus hogares al humo de cigarrillo y el
90% en otros espacios compartidos.

A partir de esta ley se extiende la prohibicion de fumar al ambito privado,
cuando se trate de lugares cerrados de acceso al publico (teatros, cines, restaurantes,
estadios, centros comerciales, entre otros). Medida de gran aceptacion social y de

amplio cumplimiento lo cual se constituyo en un aspecto saludable para todos y todas.

%0 ey 9113 en concordancia con la Ley Nacional N° 23.344 de 1.986, y la Ley Provincial N° 7.827 de
1.989.
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El consumo de alcohol asociado a la conduccion de vehiculos es una de las
principales causas de accidentes de transito, y de las muertes en accidentes de transito,
especialmente de personas jovenes. En el grupo de estudio si bien todos consumen
bebidas alcohdlicas, lo hacen de manera moderada u ocasional y no se constituye en un
problema de salud. Si existen conductas de riesgo asociadas a la conduccién de
vehiculos. De los once que manejan, siete reconocieron que alguna vez lo hicieron sin
estar en condiciones (por ejemplo haber consumido alcohol y no haber pedido ayuda).

Los varones que conforman la poblacion en estudio se encuentran en la franja
etaria de inicio de riesgo cardiovascular. Algunos de los habitos y estilos de vida citados
los colocan en mayor riesgo, como ser la escasa a nula actividad fisica, el ritmo de
trabajo sedentario, los problemas de exceso de peso, los antecedentes de DBT en
familiares, y algunos habitos alimenticios.

Los varones no poseen conocimiento en general de estos riesgos especificos por
género y grupo etario, lo cual los coloca en mayor vulnerabilidad.

Las ENT pueden prevenirse interviniendo sobre esos factores, a través de la

promocion, prevencion y diagndstico precoz.
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ANALISIS GENERAL

Modos de subjetivacion masculina y procesos de salud - enfermedad - atencién

La construccién social de la subjetividad masculina expone a los varones a la
necesidad de enfrentar su cuerpo a riesgos de una manera diferente a la experimentada
por las mujeres. La division social del trabajo entre los sexos reserva a los varones las
actividades que suponen mayores peligros fisicos y la exposicion a situaciones de
violencia en las que el vardn debe resultar vencedor sobre otros varones y mujeres, para
reafirmar la identidad masculina, siempre en disputa. (Badinter, 1993)

Los prestadores de servicios de salud entrenados en un modelo de ciencia
positivista y androcéntrico que enfatiza la objetividad y la separacion entre sujeto que
conoce Yy objeto que se conoce, tienden a dirigir en forma paternalista la interaccion con
las y los usuarios.

Los programas verticales y transversales en salud, tienden a basarse muchas
veces en estereotipos sobre lo que implica ser hombre y mujer. Los profesionales de la
salud suelen reproducir un modelo de consulta y atencién en los varones, naturalizando
que no se acerquen a los servicios de salud o desvalorizando sus motivos de consulta o
sus comportamientos riesgosos para su salud, dejando afuera sus necesidades y
especificidades de atencidn, y poniendo énfasis en su recomposicién rapida, y para el
trabajo.

Los programas de salud, basicamente materno infantiles, centran su atencion en
las madres y los nifios y nifias, por lo cual a partir del ingreso en la adolescencia
comienzan a decrecer las consultas de los varones a los establecimientos de salud, y
tienden a aplazarlas e inclusive a superar solos las situaciones de malestar sin asistencia
médica.

El cuerpo masculino se encuentra demandado y construido socialmente. Como
patrones generales en ese proceso aparecen: endurecimiento e insensibilidad,
predominio de lo racional sobre lo afectivo, heterosexualidad obligatoria, procrear hijos,
control sobre los deseos de abrazar y pedir carifio, control sobre las sensaciones de
temor y miedo, posturas corporales a la defensiva del afecto, escasa relacion a traves de
la risa, la alegria y la efusividad, respuesta a través de la ira y la agresividad ante
emociones que no puede controlar y mayor exposicion de los varones a accidentes y

muertes violentas.
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El autocuidado, la valoracion del cuerpo en el sentido de la salud es algo casi
inexistente en la socializacion de los hombres. El cuidarse o cuidar de los/as otros/as
aparece como un rol netamente femenino (feminizacién de la nocién de cuidado de la
salud). Existen muchas dificultades en los varones de verbalizar sus necesidades de
salud, los hombres en general no hablan de sus problemas de salud por constituir una
demostracion de debilidad y de feminizacién frente a otros y otras.

La relacion que establecen los varones con su cuerpo desde la subjetivacion
tradicional, no les permite comprenderlo y conocerlo sino que les impone controlarlo y
dominarlo.

El no lugar de los varones en los programas y servicios de salud reproductiva, y
las dificultades para su incorporacion residen entre otros aspectos, en las resistencias
culturales, profesionales e institucionales a vincular la masculinidad con la afectividad y
el cuidado de los otros. En algunos casos el vardn solo es visto como factor que perturba
0 que incide negativamente en la salud sexual y reproductiva de las mujeres (Glida,
2007)

La dimension del poder es central en los estudios sobre sexualidad masculina.
Del hombre se espera que tome la iniciativa sobre cuando y como tener relaciones
sexuales, los esfuerzos de dominacion y control vinculados con la genitalidad aparecen
presentes en sus practicas. Diversas formas de coercién, violencia y abuso sexual
aparecen de manera persistente en los relatos sobre la vida sexual de las personas.

En este estudio pudieron exponer que fueron objetos de abuso o acoso sexual
cuatro de los varones, situacion mas frecuente de lo que usualmente se reconoce.

El acto sexual en si mismo esta pensado en funcion del principio de la primacia
de ese tipo de masculinidad. Encima o debajo, activo o pasivo, estas alternativas
paralelas describen el acto sexual como una relacion de dominacion. Acto sobre todo
fisico, de conquista, orientado a la penetracion y el orgasmo. El acto sexual no siempre
tiene por objetivo la posesion sexual que parece perseguir exclusivamente. La realidad
es que tiende a la posesion sin mas, mera afirmacion de la dominacién en su estado puro
(Bourdieu, 2007)

Las relaciones sexuales iniciales en muchos casos no son consentidas ni
placenteras para los varones, la mayoria de los consultados en este estudio evaluaron
como “regulares” esos encuentros. Desde el modo tradicional de subjetivacion

masculina son estimulados a tener relaciones sexuales precoces incluso siendo nifios, y
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no se favorece el descubrimiento, reconocimiento y disfrute de su cuerpo, respetandolo
y preparandolo para el encuentro con la compaiiia sexual que elija.
Ante la consulta sobre los métodos anticonceptivos que conocen los varones,

31 Uno de los mas nombrados, los

citaron diferentes métodos, siendo los “naturales
cuales se constituyen en los Unicos promovidos por la iglesia catdlica. Esto estaria
demostrando la incidencia de esa institucion en los modos de subjetivacion masculina
tradicional. La mayoria de los varones fueron subjetivados en una cultura tradicional
catdlica, si bien de adultos refieren no practicar dicha religion.

Por otra parte, el uso del preservativo masculino por los sujetos y su
consideracién como el método anticonceptivo mas conveniente, aparece al menos desde
el discurso de los varones como conducta de cuidado hacia si mismo y otras/os, y
responsabilizacion en su salud reproductiva y sexual, no apareciendo rechazo ni
resistencias respecto a la utilizacion de este método. Esto responderia a un modo de
subjetivacion innovador.

La modalidad tradicional de subjetivacion les exige la tarea permanente de
defender y proteger para lo cual una condicién fundamental es ser valiente, es decir ser
fuerte, duro, frio en sus sentimientos, ejercer poder y control sobre sus sentimientos,
emociones, y necesidades. Esta exigencia de brindar proteccién los coloca en un lugar
de superioridad y autoridad ante los demas.

En lo que hace a salud laboral, el modelo hegemodnico de masculinidad es
determinante en la exposicion de los varones a situaciones de riesgo para si por la
reticencia a cuidarse, lo cual favorece y genera accidentes laborales y registro parcial o
nulo de su desgaste psicofisico.

En lo que respecta a las condiciones de trabajo y el grado de satisfaccion de los
varones del estudio, surge que las jornadas laborales estdn caracterizadas por ser
intensas (cantidad de horas, trabajo los fines de semana, trabajo en dos actividades),
ocupando un importante lugar en la vida cotidiana de los sujetos, pero puede observarse
qgue en general existe una revalorizacion del trabajo como eje de la subjetividad
masculina, desde una mirada critica. Ellos pudieron cuestionar sus condiciones laborales
precarias en varios casos, se plantearon el interés de modificar algunas condiciones, e
incluso su deseo de cambiar de actividad. Esto permite inferir que se trata de modos de

subjetivacion innovadores.

31 Ritmo-fecha de ovulacién y temperatura basal.
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Es importante el numero de parejas mujeres de estos sujetos que desarrollan
funciones laborales, a través del trabajo remunerado fuera de sus hogares, lo cual no
ocurre solamente por necesidad de contar con mayores aportes econémicos a la familia
sino por el interés de la mujer en su desarrollo profesional y laboral.

Esta situacion implica un nuevo tipo de organizacion familiar respecto a las
actividades cotidianas intrafamiliares, los hijos e hijas y demés responsabilidades entre
varones y mujeres, comprendiendo una mayor participacion de los varones en la casa y
familia.

Existe un promedio general de nueve (de las quince tareas intrafamiliares sobre
las cuales se consultd), que son compartidas por ambos miembros de la pareja. Esta
informacion estaria demostrando la mayor participacion de los varones en las tareas
familiares, en general en todo el grupo. A través del discurso de los varones aparece una
real participacion e implicacion, especialmente en lo relacionado a sus hijos e hijas,
pero también en tareas que tradicionalmente fueron adjudicadas a las mujeres.

Ello demostraria como los varones consultados, pertenecientes al sector social de
recursos medios y con alto grado de escolarizacion, pudieron ir haciendo un proceso
personal, y subjetivo de modificacion de sus modos de socializacion, ya que la mayoria
lo fueron en hogares de creencia tradicional cat6lica, con modelos de referencia
paternos y maternos tradicionales (patriarcales), y en instituciones que respondieron a

patrones de ese tipo también.

Modalidades de utilizacion de los servicios de salud por los varones

Existe subutilizacion de los servicios de salud por parte de los varones, y cuando
concurren, la atencidén que reciben es post-factica ya que los hombres acuden a las
consultas por sus condiciones de salud, con sus trastornos ya avanzados, careciendo de
oportunidades de tratamientos preventivos.

Los varones entrevistados no concurren habitualmente a servicios o instituciones
de salud, y solo dos de ellos realizaron consultas preventivas tendientes a evitar la
instalacion de problemas de salud, o al diagnostico precoz de los mismos.

Cuando asisten lo hacen por algin malestar ya instalado generalmente de tipo

fisico. Los problemas de tipo traumatoldgico y digestivos se constituyen en los motivos
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frecuentes de dolores y malestares en estos varones, provocando la consulta médica,
consulta por guardia y siendo causa de intervenciones quirdrgicas.

Las enfermedades de tipo crénico que refieren dos de los varones estan
relacionadas al estilo de vida y de sus actividades laborales y cotidianas. Entre las
enfermedades citadas por ellos se encuentran: obesidad, sedentarismo, hipertension
arterial y diabetes.

El sobrepeso y obesidad presente en siete de los varones en estudio, es producto
de sus habitos alimentarios y del sedentarismo en su modo de vida. En general los
varones serian mas reticentes a cualquier tipo de cambio dietético, y si lo hacen es como
parte del tratamiento de alguna enfermedad y no como medida preventiva. Los
trastornos alimentarios pueden también tener que ver con alteraciones de la ansiedad
muy presentes en los ultimos tiempos en nuestra sociedad.

Las instituciones de salud publicas, privadas, y de obras sociales, no son lugares
de referencia de los varones consultados para obtener informacion y recursos respecto a
su salud sexual y reproductiva. Desde el modo tradicional de subjetivacion y desde el
modelo clinico o hegemonico de atencidn en salud los hombres tienen una participacion
ocasional y accidental en la fecundidad de las mujeres, la fecundidad es un espacio
feminizado. Las mujeres son las fecundas y las responsables de los cuidados
reproductivos. Existen tres ambitos de la salud reproductiva en que la paternidad de los
varones se invisibiliza, y son la concepcidn y contracepcion, el embarazo y el aborto, lo
cual provoca graves consecuencias para ellos, sus parejas, € hijos/as. (Olavarria, 2007)

La asuncion de riesgos innecesarios en el manejo de vehiculos automotores en
condiciones de salud inadecuadas por siete de once varones, se constituye en un rasgo
del modo de subjetivacion tradicional o transicional teniendo como eje la necesidad de
exposicion a riesgos y al descuido de su salud y cuerpo.

En algunos casos aparecen conductas de tipo homofdbicas si bien en el discurso
refieren aceptacion de la homosexualidad como conducta privada y personal, surge la
figura del rechazo, y la no aceptacion como algo cercano o préximo a ellos, a pesar de
referir todos que tienen amistades o familiares con este tipo de eleccidon socioafectiva.
La homofobia surge como mecanismo de diferenciacién de los homosexuales, los
cuales son asociados como varones feminizados, y como mecanismo de defensa frente a
sus propios sentimientos de indefension, ante un mundo que les genera temor e
inseguridad. Como sefiala Badinter (1993), la masculinidad social es una constante

demostracion de que no se es nifio, ni mujer, ni homosexual.
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Hasta aqui es evidente como el modo de subjetivacion tradicional masculino
incide en la vida de los varones y en sus procesos de salud-enfermedad-atencion en
salud. Modelo aprendido, percibido y vivenciado a través de diversos espacios y actores
como ser sus referentes maternos y paternos, las escuelas, iglesias, grupos de pares,
medios de comunicacion y también las instituciones de salud tanto publica como
privada.

Igualmente aparecen como modo de subjetivacion mas innovador expresados en
comportamientos y procesos como ser la consulta psicoldgica terapeutica, la cual se
constituye en una conducta de cuidado y de reconocimiento de su vulnerabilidad. Seis
varones manifestaron haber consultado alguna vez y tres de ellos se encuentran al
momento de la consulta en tratamientos. En cuanto a los motivos de consulta se
encuentran relacionados a sus relaciones afectivas mas cercanas como son la pareja y
los hijos e hijas; y a situaciones determinadas emocionalmente como estrés y sindrome

vertiginoso.

Malestares en los varones

El poder de la creencia en el varén como modelo de normalidad humana y de
salud, refiere Bonino (2000), es tal que invisibiliza las anormalidades y psicopatologias
masculinas que quedan asi innombradas e impensadas. Propone desnormalizar,
psicopatologizar a los varones, y entregarles de la anormalidad/patologia humana, el
trozo que les corresponde. Problematizar y reconstruir la ilusoria normalidad masculina,
nombrar lo patolégico silenciado. (Bonino, 2000)

El concepto de problematicas masculinas comprende la compleja y mdltiple
produccién del sufrimiento humano de género masculinas, propone superar la clasica
terminologia de la psicopatologia, incluyendo la causacion de genero y la intervencién
interdisciplinaria. Bonino, clasifica las problematicas masculinas en: malestares
masculinos, trastornos por indiferencia a otras/os 0 a si mismo, abusos de poder y
violencias, y trastornos por temeridad excesiva.

Los varones consultados manifiestan predominantemente su malestar de acuerdo
a modos masculinos marcados por la normativa hegemonica de género frente a
situaciones como por ejemplo, los enojos, sus modalidades de consulta a servicios en

salud o en la exposicion a situaciones de posible riesgo o dafio.
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En sintonia con las/os autoras/es citados, a traves de esta tesis se tomo
conocimiento de toda una serie de situaciones vividas por estos varones como
malestares, que a continuacion se describiran y que conforman los hallazgos de esta
tesis en relacion a los modos de subjetivacion masculina y proceso de salud-
enfermedad-atencion.

Manifestaron los varones que la no convivencia con sus hijos e hijas, en el caso
de los divorciados se constituye en una fuente importante de malestar, situacion que
aparece a partir de la separacion conyugal.

Los varones refieren que las situaciones que les generan tristeza y temor, tienen
que ver con lo relacionado a sus hijos, hijas o familiares cercanos, fundamentalmente
asociado a la inseguridad y violencia sociales, y a la posibilidad de enfermedades o
problemas de salud. También citaron que la inestabilidad laboral y econdémica les
provoca temor.

Uno de los varones manifestdé como uno de sus temores la homofobia, lo cual
refleja que la modalidad de subjetivacion masculina tradicional sigue incidiendo en los
varones en general, afectando la vida cotidiana y social de los varones homosexuales los
cuales son discriminados y hasta agredidos por su opcién afectiva sexual.

Ante sus enojos, que serian diversos, los varones reaccionan frecuentemente de
manera violenta a través de conductas como los gritos, insultos 0 mal humor.

Las condiciones de trabajo se constituyen en fuente de malestar, especialmente
para los varones que se encuentran trabajando en condiciones de precariedad (cinco de
ellos), los cuales no cuentan con estabilidad en su empleo, los sistemas de contratacion
son precarios y no cuentan con beneficios de la prevision social.

En cuanto a las condiciones de salud de la poblacion estudiada, surge que los
dolores o malestares reconocidos como habituales por algunos varones son los de tipo
traumatologicos y digestivos, es decir relacionados directamente a sus condiciones de
vida y trabajo (que los exponen a actividades laborales o deportivas de riesgo) o a
estados emocionales que impactan en su organismo a través de la somatizacion. Por
ejemplo un problema de salud recurrente de malestar y consulta es la gastritis.

Las respuestas de los varones frente al malestar fisico o psiquico y que fueron
identificadas en este estudio coincidentes con las sefialadas en estudios de género
(Bonino, 2002) son:

= Desvalorizacién de los sintomas que su cuerpo manifiesta, lo cual no les permite

considerarlos como una sefial que requiere ser atendida.
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= No admision de sus malestares.

= Postergacion del afrontamiento del malestar.

= Percepcion del malestar como una amenaza incontrolable de su cuerpo o su vida.

= Expresion de los miedos y ansiedad que les generan sus malestares de manera
indirectas como la ira, el enojo, la culpabilizacion de otros/as o el
ensimismamiento.

= Consideracion de los pedidos de ayuda o consultas como prueba de su fragilidad
o vulnerabilidad, lo cual retrasa los procesos de solicitud de atencion.

» Rechazo y negacion de la condicion de enfermo, ya que supone pasividad y
dependencia.

» Reticencia a las indicaciones y tratamientos médicos (analisis, estudios,
medicamentos).

= Abandono precoz y frecuente de los tratamientos para retomar sus actividades
laborales y sociales, con las consiguientes complicaciones (interrupcion de
tratamientos, complicacion de sintomas, procesos diagnosticos incompletos).

= Contactos esporadicos o episddicos con los servicios de salud, cuando ya no

pueden solos con su problema o cuando ya el malestar esta muy avanzado.

Los varones consultados presentan dificultades basadas en el tipo de
subjetividad construida, para reconocer sus malestares, especialmente los emocionales o
psicolégicos. En los modos tradicionales de subjetivacion masculinos es casi impensado
que toleren ayuda profesional de las areas de salud mental, y si lo hacen es por
circunstancias extremas relacionadas a crisis familiares o laborales. Los otros modos de
subjetivacion como el transicional e innovador son mas permeables a recibir ayuda y
asistencia, como ocurre con tres de los varones que al momento de la consulta se
encuentran en tratamientos terapéuticos psicologicos, habiendo superado el temor y
resistencias masculinas a reflexionar y pensarse como sujetos subjetivados y

sexualizados (otros tres varones registran antecedentes de consultas de este tipo).

A modo de cierre, surgen de acuerdo al discurso de los varones adultos, que
tematicas asociadas a una masculinidad tradicional o hegemonica continlan presentes
en el discurso y en las practicas de algunos varones y que requieren ser abordados para
lograr niveles de vida y de salud mejores, y son la homofobia, la invisibilidad de la

relacion de poder y dominacion que promueve Yy sostiene relaciones de violencia a la

80



mujer por cuestiones de género, las situaciones de exposicion a riesgos ya sea en actos
como la conduccion de vehiculos en condiciones inapropiadas o la exposicion a
situaciones riesgosas en sus actividades laborales y la relativizacion de los dafios
sufridos o sus consecuencias.

La influencia de esa modalidad de subjetivacion también se hace evidente en
aspectos como los cuidados anticonceptivos. Surgen preconceptos, temores y
resistencias totales a la propuesta de cuidados reproductivo a través de la vasectomia, la
consideran una intervencion invasiva y limitante en su cuerpo y su vida. Pero aparece en
el discurso la aceptacion del uso del preservativo masculino como el método mas
conveniente y no existirian resistencias a su utilizacion.

Se consideran necesarios la creacion de programas y politicas en los diferentes
sectores del sistema de atencion en salud que:

= Permitan incrementar servicios de salud mas atractivos para los hombres y que
favorezcan su acceso.

= Promuevan la participacion de los varones de manera més solidaria y saludable
en las decisiones reproductivas.

= Permitan reconstruir los procesos de socializaciébn en masculinidades y
sexualidad.

= Fomenten la importancia de la realizacion de actividades y ejercicio fisico para
superar el sedentarismo.

* Promuevan acciones de cuidado propio, y de cuidados de otros y otras.

= Permitan abordar las diversas fuentes de malestar en los varones y que tienen
que ver por lo que expresaron fundamentalmente, sus relaciones méas cercanas,
sus familias, y con situaciones del &mbito laboral.

= Promuevan el derecho a una vida sexual en libertad y respeto a la diversidad.
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CONCLUSIONES

El modelo de masculinidad hegemonica sigue teniendo alta incidencia en la
configuracién de las subjetividades masculinas tradicionales tanto en los habitos,
comportamientos e ideologia, incidiendo de manera directa en los procesos de salud-
enfermedad-atencion.

Los varones aparecen como sujetos invisibles, intocables e inmanejables para el
sistema sanitario (patriarcal), no incorporados como sujetos de la atencion, y por lo
tanto no se favorece el desarrollo de estrategias para facilitar y promover su acceso al
sistema de salud.

Muchos varones parecen resistirse a la atencién de la salud, pues creen que
atentaria contra algunas de las pautas de la masculinidad tradicional como la fortaleza,
la invulnerabilidad y la asuncion de riesgos. El cuerpo de los varones sigue funcionando
en muchos casos como una coraza, y como una herramienta.

Es paradojico que mientras el hombre ha sido la medida de lo humano en
sociedades androcéntricas -incluyendo el campo de la salud- las préacticas de atencién en
los servicios sanitarios se han dirigido fundamentalmente hacia las mujeres, los nifios,
nifias, y en menor medida a las y los ancianos. Esto parece méas acentuado en los
sectores de menores recursos, donde la estrategia de atencion primaria en salud, se ha
vuelto selectiva para las mujeres, vistas fundamentalmente desde su rol materno.
(Guida, 2011)

Los abordajes centrados en el binomio madre-hijo, no hace més que reforzar
los estereotipos de género que suponen una paternidad optativa y una maternidad
obligatoria. (Figueroa, 1998)

La ausencia del enfoque de género en la promocion y en la atencion de la salud,
repercute negativamente en la interpretacion de los malestares masculinos. Es
imprescindible tener en cuenta la perspectiva de género para comprender y proponer
cambios en los paradigmas de atencion a la salud y para promover la equidad en la
prevencion y en la atencion.

La cultura institucional en los establecimientos de salud sera un factor clave para
transformar los patrones de accesibilidad. Los varones perciben que los servicios no son
amigables, y les resultan ajenos en su organizacion, en las ofertas y/o el enfoque.

El modelo hegemdnico evidencia las fisuras y por tanto su crisis, muchos

hombres no se sientes comodos, ni representados por el, ya sea por razones fisicas,

82



politicas, econdmicas, éticas, sexuales. Muchos hombres vienen descubriendo maneras
diversas de serlo y el modelo hegemonico ha dejado de ser el Unico, existiendo modelos
transicionales e innovadores.

Existen grupos de hombres todavia minoritarios en Argentina que se relnen para
reflexionar politicamente sobre su masculinidad, para compartir experiencias y buscar
salida a sus problemas. Algunos trabajan cerca de grupos de mujeres, y otros trabajan
por ejemplo en probleméticas relacionadas al tema de las paternidades y sus conflictos
actuales, que como expresaron algunos de los varones de este estudio, es un tema
relevante y que les genera mucho malestar, por ejemplo, la relacion parental luego de
las separaciones conyugales.

El movimiento feminista ha influido de una manera solida en el surgimiento de
movimientos de reflexion y préactica de las masculinidades alternativas. Los varones van
viendo que es necesario revelarse ante un modelo Unico de masculinidad, impuesto por
la ideologia dominante y que tantos costos han ocasionado a hombres y mujeres.

Los modos de subjetivacion masculina intervienen directamente en los procesos
de salud, enfermedad y atencion en salud, (lo cual fue expuesto en este estudio),
siguiendo vigente (si bien con menos influencia) el modo tradicional, junto al
transicional y el innovador. Ello se evidencia en la modalidad de consultar, en sus
malestares, en sus problemas de salud, en las relaciones afectivas y sociales que
establecen, en su sexualidad, y en sus condiciones laborales.

El hecho de contar con un seguro de salud y un ingreso econémico no favorece
directamente la relacion de los varones con su salud, y con los sistemas de salud, en el
sentido de que sean mas equitativos. Es cierto que la insercion laboral y el contar con
servicios de atencion en salud privado o de una obra social, posibilita mayor
accesibilidad a la atencion en salud (turnos, especialidades, estudios de complejidad,
mas disponibilidad de horarios, etc.), pero ello no implica méas y mejor atencion en
salud desde la perspectiva de integralidad y de género.

En los sistemas de atencién en salud de obra social y privado se reproducen como en
el sistema de atencidn publico, situaciones de inequidad de género en la atencion en
salud para los varones ya que ocurren toda una serie de factores como ser:

= Profesionales sin formacion y capacitacion en salud y perspectiva de género.

= Programas y servicios con énfasis solo en la atencion materno infantil.

= Enfasis en la atencion curativa.

» No existencia de programas o servicios de promocién de la salud para varones.
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= Inexistencia de visualizacion de la relacion entre condiciones de vida de los
varones y sus modos de enfermar.

= Escasa inclusion de los varones en sistemas de atencion mas humanizados de
atencion prenatal, parto, y atencion postparto de su hija/oy pareja.

= Homogeneizacion de los sistemas de abordaje e intervencion para hombres y
mujeres, sin incorporacién de una perspectiva de equidad.

= Los servicios de salud sexual contindan reforzando el rol femenino como
depositario de los cuidados de la salud y un modelo de masculinidad
hegemdnico que plantea que los varones no necesitan conocer ni discutir acerca
de su propia salud, ni tampoco acerca de la sexualidad y los cuidados
reproductivos.

= El Programa Nacional de Salud Sexual y Procreacion Responsable en el &mbito
del Ministerio de Salud de la Nacién, y con extension al sistema de obras
sociales, plantea la corresponsabilidad del vardn en la salud sexual y en el

comportamiento reproductivo de las personas, pero no existen acciones 0

propuestas concretas para efectivizarlo. Igual ocurre con el Programa de

Maternidad y Paternidad Responsable en la provincia de Cérdoba.

= No existen mecanismos de seguimiento y monitoreo de la aplicacion de leyes y
programas nacionales de salud, en la Seguridad Social y Sistemas de Prepagas.

Aspectos que si son tomados en cuenta en el Sistema Puablico en el cual la

mayoria de poblacion estudiada no consulta.

Por todo ello es que no existe aun en Cordoba, equidad de género en el &mbito
de las politicas publicas de salud en relacion a las masculinidades. Esta todo por
hacerse, pero para ello debe haber personas, organizaciones, programas Yy politicas
publicas y de salud que incluyan a los varones desde sus especificidades, y
vulnerabilidades para construir procesos de salud- enfermedad y atencion, mas

amigables y saludables para todos los varones y para todas las mujeres.
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RECOMENDACIONES

La perspectiva de género se constituye en una herramienta y camino para
construir relaciones mas equitativas, saludables y democraticas, a través de la
identificacion, conocimiento, visualizacion y abordaje de las inequidades de género en
salud.

El género es una construccion social y culturalmente determinada, es plausible
de ser modificada y reconstruida, es alli en donde radica la necesidad de politicas
publicas que generen mayores niveles de equidad en salud, que incorporen el género
como uno de los determinantes sociales fundamentales de la salud. (Sen Ostlin, 2009)

El abordaje de las masculinidades y la salud aparece como un reto nuevo a la
intersectorialidad. La interrelacion entre género y salud, y la discriminacién o exclusion
por género en la prestacion de servicios de salud, es un asunto transversal y que se
encuentra relacionado con las categorias de inequidad social, econdémica, familiar y
bioldgica.

Solo una accion politica que tome realmente en consideracion todos los efectos
de dominacién que se ejercen a través de la complicidad objetiva entre las estructuras
asimiladas y las estructuras de las grandes instituciones en las que se realiza y se
reproduce no sélo el orden masculino, sino también todo el orden social, podré sin duda
a largo plazo y amparandose en las contradicciones inherentes a los diferentes
mecanismos o instituciones implicados, contribuir a la extincion progresiva de la
dominacién masculina. (Bourdieu, 2007)

En cuestiones de género los procesos de deconstruccion y reconstruccion
implican mucho trabajo, tiempo y suelen ser movilizantes y dolorosos, ya que se
produce un quiebre, una fractura entre la persona que se es, la que se va a ir dejando de
ser, y la que podra ir surgiendo. Ese proceso implica basicamente empezar a
preguntarse, que tipo de hombre se es, cual quiere dejar de ser y cuestionar aquello que
no le hace bien o dafia.

Trabajar en masculinidades implica atravesar un proceso de “quiebre” interno y
externo del ser mujeres y del ser hombres, luego del cual ya no somos las mismas, ni los
mismos, y nos separa de como fuimos hasta ese momento. Los procesos de las mujeres
son diferentes ya que por las inequidades de género, en general las mujeres deben
trabajar para avanzar en mejores condiciones de vida hacia el empoderamiento, mientras

que los varones, deben dar marcha atrds o detenerse para dejar toda una serie de
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condiciones de privilegios, y también avanzar luego hacia mejores condiciones de vida,
junto a las mujeres.

Es necesario construir sistemas de salud y atencion en salud mas equitativos
desde la perspectiva de género para los varones.

Generar procesos de estudio, investigacion y practicas, que favorezcan la
construccion de una mirada desde la especificidad de los varones adultos con su proceso
de salud, enfermedad y atencion, y que permitan generar proyectos, programas,
servicios o politicas de salud para varones desde la perspectiva de género.

El proceso de cambio de la masculinidad hegemonica es un proceso lento,
dificil, que requiere de una metodologia muy particular y técnicas de educacion popular
adaptadas al imaginario masculino. Lo que se busca con ese cambio es la equidad de
género, lo cual incluye el reconocimiento de la diversidad sin discriminacion,
renunciando los varones a sus privilegios de poder, y también a los costos en salud de su
ejercicio (Tajer, 2009), el reconocimiento de los mismos derechos y oportunidades por
parte de varones y mujeres, y que las relaciones entre ellos estén basadas en el respeto a
los derechos humanos.

La educacion popular es una herramienta fundamental para el trabajo con
varones, porque es liberadora, parte de lo que los hombres son y no de lo que deberian
ser, el coordinador forma parte del proceso de reflexion y aprendizaje, y el aprendizaje
es mutuo®,

Vivir otra masculinidad es una “opcion” posible, es un proceso complejo porque
comprende reconstruir todo lo aprendido y vivido y hacer algo diferente que puede ser
mejor. En parte es responsabilidad de cada varén poder pensarse y querer vivir de otra
forma en relacion a los otros, otras y si mismo. Pero también es importante la existencia
de espacios, grupos, centros, personas que trabajen con varones desde la perspectiva de
género, y que se acerquen a los sujetos.

Son fundamentales las personas que han transitado este proceso personal y
politico y que se encuentran capacitadas, para que se constituyan en referentes para los

varones. Son necesarias mas organizaciones, politicas publicas que se acerquen a los

%2 La Escuela metodoldgica de masculinidades en El Salvador, trabaja a través de un sistema de
internacion de veinte dias, los varones ingresan a través de un sistema de becas y con una recomendacion
de una organizacion de mujeres que avale su interés. Hugo Huberman, educador popular argentino, es
uno de los tutores de grupo de esta escuela.

En Colombia, Chile, Per( y México existen organizaciones mixtas, en donde mujeres y varones trabajan
en los barrios, realizando las mujeres procesos con mujeres y los varones procesos con varones.
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espacios de varones, generando encuentros y lugares de escucha y de intercambio de
experiencias.

Respecto a las politicas publicas en salud es necesaria la creacion de areas de
planificacion y gestion de programas de salud generales que incluyan a los varones con
sus particularidades, y programas de salud especificos para ellos; y que estas medidas
tengan extension a los subsectores de obras sociales y privados.

Otras estrategias importantes y necesarias son la generacién de procesos de
formacion de pregrado y post grado en diversas profesiones sobre la mirada especifica
de género en salud, asi como promover procesos de investigacion en salud vy
masculinidades en los diversos sectores y subsectores de la salud.

La relacién entre ciudadania y género es compleja y contradictoria en el marco
de una sociedad patriarcal. Mientras existan relaciones asimétricas de poder, y
subordinacion de género se podrd hablar de una situacién de igualdad aparente, de
ciudadania aparente, de una ciudadania de baja intensidad, o desciudadanizacion, pero
dificilmente de ciudadania.

La ciudadanizacion incluiria la posibilidad de tomar decisiones, poder incidir, y

construir colectivamente, y aspirar a revertir situaciones de inequidad y de injusticia.

A modo de reflexién final que sintetiza lo hallado y aprendido sobre la base de
los varones consultados, quisiera compartir un texto producido en los Talleres de
masculinidades en América Central “Asi aprendimos a ser hombres” (Campos
Guadaluz, 2007), el mismo avizora el horizonte hacia el cual podemos apostar a

caminar.
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“Reflexionando y creciendo como hombres podemos ser mejor pareja, padre,
amigo, compariero, vecino... en esta manera distinta de vivir la masculinidad tenemos
que aprender a reconocer los derechos que la cultura patriarcal nos ha negado: tengo
derecho a sentir y pensar diferente a lo que la mayoria de hombres piensan y sienten,
sin que por eso me deba sentir “poco hombre”, a dejar de creer unicamente en la
razon, y creer en los sentimientos que tengo, admitir las propias limitaciones y dejar de
pensar que debemos saber y hacer todo, admitir que puedo experimentar dolor fisico y
emocional, reconocer que puedo tener miedo y compartirlo con alguien mas, a pedir
ayuda sin temor o verglienza, a no guardar los asuntos ni problemas que tengo,
reconocerme como soy desde conocer mi cuerpo hasta saber qué me gusta y que no me
gusta de mi forma de ser, manejar mis impulsos y no actuar de forma violenta, a
participar en los procesos de construccion de la equidad de género, y a luchar contra

todas las formas de violencia y discriminacion”.
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Anexo N° 1: Modelo de entrevista

Fecha:
A. IDENTIFICACION GENERAL DEL ENTREVISTADO.

1- Edad:

2- Lugar de nacimiento:

3- Zona actual de residencia:
4- Estado civil:

5- Educacion:

5.1 ¢Cuél es el nivel més alto cursado/completado por Ud.?: PC-SC-UC-TC-
Posgrado Universitario-Educ. Especial- Otro.

5.2 ¢En su hogar algun nifia/o de 6 a 12 afios no asiste a la escuela?: SI-NO

6- Cobertura de salud:

Ud. se encuentra asociado a:

- obra social

- plan de salud privado o mutual

- sistema publico

- servicio de emergencia médica

- no esta asociado a nada

- NS/NC

7- Ingresos del hogar:

7.1 ¢Podria sefialar en estos tramos donde se ubica el ingreso total mensual de su
hogar? (incluye los ingresos producto de: trabajos, jubilaciones, becas, cuotas
alimentarias, rentas, etc.):

e 0-600

e 601-1.500

e 1.501-3.000
e 3.001-5.000
e 5.001-10.000
e 10.001y mas
e NS/NC

7.2 ¢ Cuantas personas aportan al ingreso del hogar a través de su trabajo
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8-¢Como esta integrado su grupo de convivencia?

¢Relacion con Usted? Edad

9- Condicion habitacional:
9.1 La vivienda que habita es:

e ;de su propiedad? ....... [ Tiene titulo de propiedad?: SI-NO
e /alquilada? ...
e /prestada? = .......

9.2 La vivienda es tipo:

Departamento. ........o.oiuiii e
Departamento en edificio

P CATIA. . .ot

9.3 ¢ Cuéantas habitaciones se utilizan para dormir? ...............cooeviiiiiiiiiinn,
9.4 ;La vivienda cuenta con todos los servicios basicos? (sanitarios instalados, red
potable de agua, energia eléctrica, gas): SI-NO

9.5 ¢Comparte su vivienda con otro grupo familiar?: SI-NO

10- Religion: ¢profesa o practica alguna religion? SI-NO

D O UL | TSR

B. CONDICION DE SALUD GENERAL. CONDUCTAS DE
CUIDADOQO Y RIESGO.

1- Apreciacion del estado de salud
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1.1;Como evaluaria su salud? Usted diria que su salud es:

EXCClOnte. .o

1.2; Tiene en estos momentos o habitualmente algun tipo de dolores o malestar?
] B N O I OV 1 =
2- Peso - Talla

2.2 ¢Conoce su peso corporal? SI-NO  ;Cual es?

3- Alimentacioén

3.1 ;Cuantas veces a la semana se alimenta con?:

- Frutas

- Verduras

- Carne de vaca

- Carne de pollo

- Carne de pescados de rio

- Carne de pescados de mar

- Otras carnes

- Lacteos (leche, queso, yogurt, etc.)

- Huevos

- Arroz, fideos, pastas

- Leguminosas: lenteja, arveja, poroto, soja, nueces

- Manteca, margarina, aceites

- Azucar, miel

- Pizza, lomito, empanada

- Chocolates, caramelos, turrones

¢ Qué otros alimentos consume frecuentemente?
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3.2 ¢ Agrega sal a las comidas en la mesa?: SI-NO
4- Hipertension Arterial
4.1 ;Control6 alguna vez su presion arterial? SI-NO
4.2 ;Cuando fue la ultima vez?
4.3 ¢ Conoce su presion habitual? SI-NO ¢Cual es?
4.4 ; Actualmente esta haciendo algan tratamiento para controlar su presion arterial
(dieta, ejercicio, medicacion)? SI-NO ¢ Cuél?
5- Colesterolemia
5.1 ¢ Midi6 alguna vez su colesterol? SI-NO
5.2 ¢{Cuando fue la ultima vez?
5.3 ¢ Actualmente esta haciendo algun tratamiento? SI-NO
GCUAI?. .,
6- Diabetes
6.1 ¢Midi6 alguna vez su glucemia? SI-NO
6.2 ;Cuando fue la ultima vez?
6.3 ¢ Actualmente esta haciendo algun tratamiento? (dieta, ejercicios, medicacion,
otro).  SI-NO ;Cual?
6.4 ¢ Particip6 de algun grupo de personas con DBT? SI-NO
6.5 ¢ Tiene antecedentes de diabetes en su familia? SI-NO ¢Quién?
7- Consumo de alcohol
7.1 i Consume bebidas alcohdlicas? SI-NO
7.2 i Cuéantas veces a la semana?
7.3 ¢Cree que el consumo de alcohol es un problema en su vida? SI-NO
8- Tabaquismo
8.1 ¢(Fuma cigarrillos? SI-NO ¢ Cuantos por dia? ........cccceecvvvereniiniinierereeenn
8.2 (Fumo alguna vez? SI-NO
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8.3 {CUANTO tIEMPO? ..ottt te e be s e e ste e reenaesreenee s
8.4 ¢ A que edad se inicid comOo fUMAAOI? .........ccoiiiiiiiiiee e
8.5 ¢En sus lugares habituales estd expuesto a humo de cigarrillos? SI-NO
8.6 ¢ Quisiera dejar de fumar? SI-NO
8.7 ; Tom¢ alguna medida alguna vez para dejar de fumar? SI-NO
LA OV | OSSPSR PSSR
9- Actividad fisica
9.1 ¢Realiza alguna actividad fisica? SI-NO
9.2 ;Cual y cuanto tiempo a 12 SEBMANA? ........c.covveiieiieiie e
9.3 ¢{Camina habitualmente? Mucho — poco - nada
9.4 ;Cuénto tiempo permanece sentado al dia? Mucho — poco — nada.
10- Conduccion de vehiculos
10.1 ¢ Maneja algan vehiculo? SI-NO  {QUE LIPO? ..cvveivveieeiecee e
10.2 ¢ Cual es su velocidad media de coNdUCCION? .......c.c.covvevveeiririiiie e
10.3 ¢ Cuando usted no se siente bien o no esta en condiciones de manejar, ¢pide
ayuda a otra persona para que maneje su vehiculo? SI-NO
10.4 ;Manejo alguna vez alcoholizado? SI-NO
10.5 ¢ Utiliza cinturon de seguridad? SI-NO
10.6 ¢Pide a sus acompaniantes que lo utilicen? SI-NO
10.7 ¢Su pareja sabe manejar? SI-NO-No tiene pareja
11- Portacién o tenencia de armas de fuego
11.1;Tiene armas de fuego? SI-NO GCUANTAS? e
11.2;Posee permiso legal para su portacion o uso? SI-NO
11.3;Realiz6 algan tipo de capacitacién para su uso? SI-NO
12- Problemas de salud
12.1;Conoce que enfermedades tuvo en su infancia? SI-NO
GCUAIES? ...ttt e b e re e be e rbe e araeere e
12.2;Qué problemas de salud tuvo a lo largo de su vida?
12.3;Tuvo intervenciones quirurgicas? SI-NO
IMIOTIVOS ..ottt e
12.4;Tiene alguna enfermedad crénica? (Hipertension Arterial, Diabetes,
problema cardiaco, salud mental, etc.): SI-NO-NO SABE

GCUBLY o
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12.5;Posee algun tipo de discapacidad? SI-NO

LA OV | SR

12.6¢ Realiza algun tratamiento por la discapacidad? SI-NO

F UL |

C. RECORRIDOS Y EXPERIENCIAS EN CENTROS,

INSTITUCIONES Y CON PROFESIONALES DE LA SALUD.

Recorridos y experiencias

1. ¢Concurre habitualmente a centros o servicios de salud? SI-NO

. ¢ CUANTAS VECES Al AMI07 .. .ecviciiciiccie et

CEA GUE TUGAIES? ottt ettt et e s et e et e e r e te et e e e e e e e sreenrennes

2
3
4. ¢ POr QUE MOLIVOS CONCUITIO? ....viivieiiicie ettt ettt et sreenre e
5

. ¢Cuando concurri6 fue atendido por personal femenino o masculino?

6. ¢ Le fueron informados los servicios y/o programas de salud de la institucion? SI-NO

B OGN | [Ty T

7.¢Le informaron de servicios especificos para varones? SI-NO

B O U T 11y

8. ¢ Le fue entregada folleteria o informacion escrita acerca de temas relacionados a la

salud o enfermedad de los hombres? SI-NO

9.¢Consulto alguna vez a los siguientes servicios de salud?:

Servicios de Salud

Sl

NO

Motivos por los que

consulto

Fecha de altima

consulta

Clinica médica

Odontologia

Enfermeria

Nutricién

Cardiologia

Urologia

Trabajo Social

Cirugia Plastica
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Psicologia

Psiquiatria

Kinesiologia

Fonoaudiologia

Neurologia

Traumatologia

Oftalmologia

Otros

10. ¢ Tuvo que concurrir a un servicio de urgencias o de guardia alguna vez por Ud.?
SI-NO POF QUE MOLIVOS? ..ottt

11. ¢ Le informaron alguna vez de los controles para prevenir enfermedades que

deberia realizarse como varén? SI-NO

12. ¢ Se realiz6 alguna vez control preventivo de las enfermedades de la prostata?
SI-NO POMQUE? .ottt

13. Si tiene hijo/as. ¢ Acompafid a su pareja alguna vez al control de embarazo?

SI-NO ¢Cuéntas?: una-alguna-todas.

14. ¢ Fue invitado por algun profesional de la salud a participar de los controles de
embarazo? SI-NO

15. ¢ En las consultas durante el embarazo le fueron realizadas preguntas, fue
incluido en el momento de la consulta/control? SI-NO

16. ; COMO Se SINtIG N BSOS ENCUENTIOS? .....vveivieiicrieiteeieetee et ere et sreesre e ereeeae e,

Consumo de psicofarmacos

17. ¢ Consume psicofarmacos? SI-NO

18. ¢ Consumio alguna vez psicofarmacos? SI-NO

19. ¢Si consume 0 consumi6 margue cual de estos?:
19.1 Ansioliticos (medicacion para los estados de ansiedad) SI-NO
19.2 Hipndticos (medicacion para las dificultades en el suefio) SI-NO
19.3 Antidepresivos (medicacion para los estados de tristeza, angustia,
abatimiento, alteraciones de la alimentacion o el suefio) SI-NO
19.4 Otros: SI-NO
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20. ¢ Le fueron indicados por un profesional de la salud o por otra persona?

Asistencia psicolégica

21. ¢ Solicité ayuda psicoldgica alguna vez? SI-NO
22. ¢ Actualmente esta haciendo terapia psicoldgica? SI-NO

23. (Alguien le recomend6 la consulta o fue iniciativa propia? ...............ccovvenenen.

D. SEXUALIDAD- SOCIALIZACION RESPECTO A LA
SEXUALIDAD
1.¢Realizd consultas acerca de sexualidad o reproduccion en un centro o institucion de
salud? SI-NO

2. ¢Retird alguna vez métodos anticonceptivos de un centro o institucion de salud?
SI-NO

3. ¢ Cudl cree es el método anticonceptivo mas conveniente para su uso personal, 0 su

U ol ool I F W oL U= - TSSO

P 201 (0 [V 1= SRS

5. (Qué métodos anticonceptivos CONOCE QUE EXISEAN? .....c.eveuerverieererieeee e

6. ¢ Utiliza en estos momentos algun tipo de método anticonceptivo? SI-NO

7. ¢Sabia Ud. que en Argentina y Cordoba existe una ley que brinda acceso a los

métodos anticonceptivos quirargicos llamados ligadura de trompas de Falopio en el

caso de la mujer, y ligadura de conductos deferentes o vasectomia en el caso de los

varones, de manera gratuita en los hospitales y por las obras sociales (Ley 26.130)?
SI-NO

8. ¢Optaria Ud. en algin momento como método anticonceptivo, la vasectomia? SI-NO

GPOTGUA? et bbb bbb bbbttt bbb b

7.¢Cree que es la mujer la que debe cuidarse para no quedar embarazada? SI-NO

GPOE QUE? ettt et e ettt e e e e e et e e te e areereenee e

8.¢Se realizd alguna vez la prueba de hiv/sida? SI-NO

9.¢Recuerda la edad de su inicio sexual? SI-NO Edad:...........ooi

10.¢Como evaluaria hoy esa experiencia?: E-MB-B-R-M

11.;Qué opina acerca de la frase “el hombre necesita mas del sexo que la mujer”?
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12.;Qué piensa acerca de la frase: “los hombres por el solo hecho de serlo saben todo
acerca de sexualidad™?

13.;Cbémo evaluaria su vida sexual en estos momentos?: E-MB-B-R-M

14.;Escucho el término “diversidad sexual” alguna vez? SI-NO

15.¢Podria decir a que cree se refiere el término diversidad sexual?

17.¢ Tiene algiin amigo o amiga o familiar homosexual? SI-NO

E. SOCIALIZACION RECIBIDA RESPECTO A MASCULINIDAD

1.¢Qué es ser hombre para usted?

3.¢Cudles fueron sus juegos de nifio PreferidoS? .........covveieiveiiccicc e,
4.5 CON QUIENES JUGADAT ...ttt
5.¢Qué recuerda como ensefianza (mensajes, frases, dichos, mandatos) acerca de las
tareas asignadas a mujeres y varones? ¢;Donde la recibi6?. Me decian :
LOS hOmMDIES .. ..o
LS hOmMDIES ..ot e
LS hOMDIES ..o e
[ L 1 T T =T RPN
I R [ =] PSP
[ [V 1= PPN
[ [V 1= OO
I R [ =T PR
6. (QUIENES ME 10 AECIANT .o
7. ¢Qué es para Ud. Ser MaChiSta? ..........ccccveiieiiiieiice et
8. ¢Cree que los hombres en general son todos iguales? SI-NO-NO SE

D 20 G 1= SRS

9. ¢Qué opina acerca de que “el hombre se manda solo”?
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10. ¢ Qué opina acerca de que “en los hombres los sentimientos deben estar bajo
control™™?

11. ¢ Cree que es posible tener relaciones de amistad con mujeres? SI-NO

12. ¢ Tiene amigas? SI-NO

13. Reconozca de los 4 arquetipos de la masculinidad que se describen a continuacion

uno o dos que considera han marcado SUVIda: ..........cooiiiiiiiiiiiiii e

- YO SOY EL GUERRERO: me encanta proteger. Controlo el territorio. Soy muy
posesivo y celoso. Soy frio en mis emociones, no las expreso. No le tengo miedo a
nadie ni a nada. Soy muy callado pero... puedo ser agresivo.

- YO SOY EL MAGO: yo sé de todo. Yo tengo razon. Me gusta ayudar y compartir mis
conocimientos. Siempre me las ingenio para encontrar una solucion a los problemas.
No me contradigan con mis ideas, porque me puedo resentir y enojar.

- YO SOY EL AMANTE: Me gustan todas las mujeres. Soy como el sembrador: tiro la
semilla en todos los terrenos para ver cual da fruto. Pienso siempre en sexo. También
puedo ser romantico para conquistar a una mujer.

- YO SOY EL REY: me tienen que obedecer. Aqui mando yo. Se hace lo que yo digo.
No escucho, hago preguntas y doy drdenes. Me gusta tener el poder para mandar o
para ayudar. Me gusta sobresalir. Soy muy exigente.

14.; En qué cosas cree ese arquetipo se manifiesta en su vida?..........cccoceeeviviieiiieieennen,

F. MALESTARES

1. ¢ Alguna vez pensé o se cuestiond como es y cdmo se comporta en su vida? SI-NO

2. ¢Coémo evalla su caracter, su forma de ser?: E-MB-B-R-M
3. ¢Que emociones o sentimientos cree Ud. puede expresar con mas facilidad?
4. ¢Confiaen alguien? SI-NO
5. ¢Llora? SI-NO  ;Cudndo 0 pOrqué? .......cuviuiiriiiiiieei e et
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¢ Se siente solo en ocasiones? SI-NO
7. ¢A quién recurre cuando lo necesita, 0 a quien pide ayuda?.........cccccevveveieeveerieennn
8. ¢ Qué cosas, situaciones o hechos le producen temor 0 miedo?...........cccovrvrernereenne

9. ¢Como reacciona? ;Que hace ante lo que le produce temor o miedo?

12. ;Se considera celoso? SI- NO
13¢Fue victima o testigo de robo a mano armada? SI-NO
B O UL 13 Lo [0 1RSI
14. ¢ Participé alguna vez de una pelea callejera, en su trabajo, cancha de deportes u otro
lugar? SI-NO

15. ¢Ud. o su compafiero sali6 herido? SI-NO
16. ¢ Sufrid en su vida algun hecho de abuso, acoso o violencia sexual?  SI-NO
17. ;Lo habl6 con alguien? SI-NO
18. ¢Buscé ayuda? SI-NO

G. RELACIONES AFECTIVO-SOCIALES:
PAREJA, AMISTADES, FAMILIARES
Relacion de pareja

1. ¢Tiene pareja? SI-NO

2. ¢Convive? SI-NO ¢Desde hace cuanto tiempo?........ccceevveviveeveeciie e,

3. ¢Cbmo evaluaria la comunicacion con su pareja en estos momentos?
E-MB-B-R-M

4. ¢Qué opina acerca de la fidelidad en la pareja?.........ccoceveiiieniiiniinene s

5. ¢Por qué considera Ud. que se produce una relacion violenta de un hombre hacia

una mujer?
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Paternidad
6. ¢Tiene hijas/os? SI-NO (CUANLOS? .....iviinit it
7. ¢Cuéntos hijos/as le hubiera gustado o le gustaria tener?............cccocevvevivereeinennn,
8. ¢Sus hijos son producto de una 0 més de una relacion de pareja?
9

. ¢Qué recuerdo tiene de su madre de nifio? ;Como la describiria?

Vida cotidiana

11.Vida cotidiana: organizacion, responsables.
11.1 Organizacién intrafamiliar (marque con una cruz quien o quienes estan a cargo

de cada actividad):

Responsables

Tareas Mujer | Varén |Hijas |Hijos |Otras mujeres | Otros varones de
de la familia la familia

Administrar el dinero

Cocinar alimentos

Comprar alimentos/insumos

de la vivienda

Cuidar los nifios/as

Cuidar de familiares enfermos

Tarea escolar de hijas/os

Lavar las vajillas

Lavar las ropas

Planchar la ropa

Limpiar la vivienda

Lavar el vehiculo

Trasladar los hijos a escuela

Acompanar a servicios de

salud a hijos
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Tareas de jardineria

Pagar impuestos y servicios

11.2 ;Que tareas y/o actividades consideras como no propias de los varones en el

ambito de la casa?

11.5 ¢Para cuales crees que la mujer esta mas calificada?............ccccocevveieiicieeiiesicseenns

12.;Participa de alguna actividad comunitaria o social en su barrio o zona de residencia?

(club, centro vecinal, partido politico, centro cultural, biblioteca, etc.): SI-NO

© © N o g b~ w DR

e R S S O = e
o OO N W N L O

H. TRABAJO- CONDICION LABORAL

¢Ud. trabaja? SI-NO

¢En qué rubro, profesion, 0fiCio?.........ccccveveiiieii i
¢ Trabaja en relacion de dependencia? SI-NO.

(En el ambito publico 0 privado? .......cccooieiiiiiiiini
¢Cuantas horas semanales trabaja habitualmente?............cccoovviiiiniininciee,
¢ Trabaja los sdbados? SI-NO

¢Los domingos? SI-NO

¢Realiza aportes jubilatorios? SI-NO

¢ Conoce cuéantos afios lleva de aportes jubilatorios? SI-NO

. ¢Sus condiciones laborales han mejorado en los tltimos afios? SI-NO

. ¢Sus condiciones laborales han desmejorado en los ultimos afios? SI-NO

. ¢ Esta satisfecho con su trabajo actualmente? SI-NO

. ¢ Desearia trabajar en otra actividad? SI-NO

. ¢ Tiene o se toma vacaciones? SI-NO

. ¢ CUANTOS diaS @l AM0?......ccueiiieciie e
. ¢ QUE NaCe BN SUS VACACIONES?......c.ueiieiieeiectiecte ettt sttt sve e e e e be e sre s
17.

¢ Tiene tiempo libre en su vida cotidiana? SI-NO

18.6QUE NACE BN Bl .
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Si se encuentra desocupado en estos momentos:
19.; Se encuentra desocupado? SI-NO
20. ¢ Desde hace CUANTO TIEMPO?......ccviiieiieiie e

21. ¢ En qué rubro, profesion u oficio trabajd la Gltima vez?...........cccccvvvvevvcievvecnee

Muchas gracias por participar

Observaciones del entrevistado:

¢Desea realizar alguna observacion a la entrevista que se le tomd? ¢ Como se sinti¢?
¢Alguna pregunta le incomodd?; Que le parecié la duracion?;Alguna sugerencia?

Observaciones de la entrevistadora:
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Anexo N° 2: Modelo Consentimiento Informado aplicado

Consentimiento Informado

YO --m-memememememeoeees e he sido invitado por la

Lic. Soria Norma Graciela, Diplomada en Ciencias Sociales con Mencion en Género y
Politicas Publicas, a participar en la investigacion denominada “La salud de los
varones adultos en la Ciudad de Cordoba en relacion con la construcciéon y
ejercicio de sus masculinidades”, para ser presentada en la Facultad Latinoamericana
en Ciencias Sociales (FLACSO) de Argentina.

Esta informacion registrada serad confidencial y s6lo conocida por la investigadora y mi

identidad seré resguardada ya que mi nombre serd registrado con un seudonimo.

Asimismo sé que puedo negarme a participar o retirarme en cualquier etapa de la

investigacion, sin expresion de causa.

Los resultados de esta investigacion seran utilizados como una contribucion cientifica
para mejorar la atencion de los varones, por lo cual se agradece su tiempo y

disponibilidad.

Me interesaria conocer los resultados de la investigacion una vez obtenidos:
SI-NO.
Solicito se me entreguen por esta via:

---------- Resumen por escrito.

Si, he leido, entiendo y apruebo esta hoja de consentimiento.

Firma

Fecha

Si tiene alguna duda, o pregunta, durante cualquier etapa del estudio, puede
comunicarse con Norma G. Soria. Celular 0351- 156379001.
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Anexo N° 3: Modelo de procesamiento de informacion de campo segun variables
de analisis.

A- Identificacion general de los entrevistados
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C- Recorridos y experiencias en centros, instituciones
y con profesionales de la salud
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D- Sexualidad- socializacién respecto a la sexualidad
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F- Malestares
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G- Relaciones afectivo sociales
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