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DESDE EL CENTRO MUJER Y SALUD

Delia M. Camacho, PhD
Catedratica y Directora

Desde la designaciéon del

Centro Mujer y Salud del

Recinto de Ciencias

Médicas como Centro

de Excelencia en Salud

de la Mujer por la Oficina de

Salud de la Mujer del

Departamento de Salud de los Estados

Unidos; el Centro ha traba-jado

afanosamente en el desarrollo de sus

tres componentes: Clinico,
Investigacion y Educacion.

El desarrollo de un componente de
servicio clinico como parte del modelo
integrado de atencion a la salud de la
mujer ha sido el aspecto mas
innovador para nuestro Centro Mujer
y Salud. La clinica de salud integral
de la mujer comenz6 a ofrecer
servicios en Julio de 1999 como parte
de la clinica intramural de la Escuela
de Medicina. La clinica, bajo la direc-
cion de la Dra. Josefina Romaguera,
atiende un promedio de 200 pacientes
por mes y cuenta con la participacion
de médicos de familia, internistas y
obstetras ginecdlogos; y ofrece la
coordinacioén de referidos a especiali-
dades médicas localizadas en la
clinica intramural. El concepto persi-
gue desarrollar un modelo donde se
facilite que la mujer reciba todos los
servicios que requiere en un mismo
lugar (concepto de “one-stop-shop-
ping”). Actualmente en nuestra clinica
se atienden mujeres de todas la
edades y se ha separado un dia a la
semana para mujeres en edad meno-
pausica.

A partir del mes de diciembre,
como parte de los acuerdos formali-
zados con el Dr. Ramon Sanchez, di-
rector del Programa de Planificacion
Familiar Titulo X adscrito a la Escuela
de Salud Publica, se ofrecen los
servicios de ese programa a través de
la clinica del Centro. Mediante este
acuerdo las mujeres en edad repro-
ductiva tienen la opcion de recibir
servicios de educacion y consejeria en
planificacién familiar y obtener mé-
todos anticonceptivos en la clinica del
Centro. El acuerdo representa la
maximizacién de recursos disponibles,
mediante la unién de recursos huma-
nos y fiscales dirigidos al objetivo co-
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mun de contribuir a la salud de la
mujer en Puerto Rico.

Bajo el componente de investi-
gacion el, Centro facilita la interaccion
entre investigadores y propulsa el
desarrollo de estudios inter y multi-
disciplinarios en salud de la mujer. En
el Recinto de Ciencias Médicas
hemos identificado aproximada-
mente treinta y siete investigadores
en diferentes disciplinas de ciencias
basicas y clinicas llevando a cabo
proyectos de investigacion relacio-
nados a salud de la mujer. Las metas
gue tenemos por delante incluyen el
desarrollo de una
agenda en salud
de la mujer, la
identificacion de
fondos para ofre-
cer a través del
Centro ayudar a
investigadores en
el desarrollo de
proyectos piloto
en salud de la
mujer, desarro-
llar un banco de
datos de las
usuérias de la
clinica de la mujer
para propdsitos
de investigacidon, y promover el
analisis por género en los proyectos
de investigacion del Recinto.

Por otro lado, el Centro reconoce
gue los servicios de salud de las
mujeres seran de calidad en la
medida en que los profesionales de
la salud conozcan y tengan con-
ciencia de las necesidades de las
mujeres durante todas la etapas de
su vida. Reconoce ademas, que la
educacién en salud de la comunidad,
particularmente de las mujeres, las
prepara para una mayor participacion
en la prevencién de enfermedades y
mantenimiento de su salud, asi como
para latomade decisiones informa-
das sobre las condiciones que le
afectan. De ahi, la importancia de la
educacion, la diseminacién de
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informacién y el desarrollo de mujeres
lideres en las profesiones de la salud.
Al reconocer esta necesidad, el
Centro ha dirigido esfuerzos
particularmente a la educacion tanto
de profesionales de la salud como de
la comunidad en general. Se han
ofrecido conferencias, seminarios,
foros y talleres en temas tales como
osteoporésis, menopausia, cancer de
seno y violencia doméstica, entre
otros.

El Centro recibié como parte de
una enmienda del contrato de los
Centros de Excelencia fondos para

UNIVERSITARIOS

Representantes del U.S. PHS. Office on Women Health en su primera visita oficial al
Centro Mujer & Salud. De izquierda a derecha: Saralyn Mark, MD, Susan Wood, PhD, Susan
Clark MA 'y la Dra. Delia M. Camacho.

el desarrollo de un programa de
alcance comunitario que facilitara el
desarrollo de diversos productos de
informacion para la divulgacién de
informacion a la comunidad. El
proyecto incluye el desarrollo de la
nueva pagina electrénica del Centro,
la publicacién del boletin Mujer &
Salud, el desarrollo de opusculos
informativos y la identificacion de
miembros de nuestra facultad que
quieran participar como recursos en
programas educativos con la
comunidad.

El Centro, con fondos del
programa Atlantea de la Universidad
de Puerto Rico para establecer una
Red de Informacion en Salud de la
Mujer en el Caribe, coordiné el
verano pasado una actividad entre
colegas de Puerto Rico e Islas
Virgenes con el fin de identificar

areas de interés comun. Como parte
de las actividades de la Red, el Centro
auspicié un foro sobre aspectos
internacionales de las reformas del
sector salud en la que participaron de
invitadas la Dra. Maria Isabel
Matamala de la Red de Salud de la
Mujer de Chile, la Lic. Dynis Luciano
de la Republica Dominicana quien
ademas repre-sentd a la oficina de
salud de la mujer de la OPS vy la Dra.
Yohana de JesUs quien represento a
Puerto Rico.

Una de las actividades de mayor
impacto en la que esta participando
el Centro, en
alianza con di-
versas organiza-
ciones comuni-
tarias, acadé-mi-
cas y guber-
namentales es
la planificacién
del Taller Adies-
trando Adiestra-
dores en Violen-
cia Doméstica
para profesio-
nales de la salud
que se ofrecera
en el mes de
febrero de 2000
en el Centro de Convenciones
Tropimar. Se adiestraran profesio-
nales de la salud, comprometidos a
su vez a adiestrar a colegas en sus
respectivos escenarios de trabajo
para identificar de forma rutinaria a
victimas de violencia doméstica. Se
utilizar4 para el adiestramiento el
modelo de “RADAR” desarrollado por
Physicians for Social Responsibility
de Philadelphia quienes seran los
recursos de la actividad. La actividad
representa el mejor ejemplo de
cooordinacién del Centro con organi-
zaciones gubernamentales y no
gubernamentales en Puerto Rico, asi
como con otras escuelas de
medicina. Como parte de las
actividades de planificacién en
noviembre pasado auspiciamos la
presentacion del Protocolo de
Intervencion con Sobrevivientes de
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Violencia Doméstica preparado por el
Departamento de Salud que fue
presentado en el Recinto de Ciencias
Médicas por la Dra. Linda Laras,
directora del Centro de Ayuda a
Victimas de Violacion del Departa-
mento de Salud.

Es importante recordar que la
incorporacién de temas relacionados
a salud de la mujer en los curriculos
de las escuelas del Recinto es un
asunto de primera prioridad para el
Centro. No se trata especificamente
de la creacion de cursos en salud de
la mujer, sino de fomentar la revisién,
actualizacion e incorporacioén en los
curriculos existentes de los temas
de salud de la mujer a través de los
cursos que ya se ofrecen para la
preparacion de todos los profesio-
nales de la salud. Uno de los
esfuerzos que queremos reconocer
lo ha desarrollado la Escuela de
Medicina revisando los casos del
seminario de integracion (aprendizaje
basado en problemas) y desarro-
llando casos para la formacién y
evaluacion de estudiantes con
pacientes estandarizados para cubrir
temas prioritarios en salud de la
mujer. Otra iniciativa académica es
gue el Centro se ha convertido en
escenario de practica para estu-
diantes de bachillerato en Educacion
en Salud del Colegio de Profesiones
Relacionadas con la Salud,
contribuyendo al desarrollo de
actividades educativas de alcance en
la comunidad y a preparar a
educadores concientes de las
necesidades de salud de la mujer.
Ademas, el Centro cada vez mas se
identifica como fuente de informacion
en salud de la mujer para
profesionales de la salud, estudiantes
y pacientes.

En resimen, en el umbral de sus
cuatro afios de creacién, el Centro
Mujery Salud del Recinto de Ciencias
Médicas a través de sus tres
componentes: clinico, investigacién
y educacién; se compromete cada
dia mas con su mision de integrar

ENERO DE 2000

facultativos, estudiantes, organiza-
ciones y programas comprometidos
con el bienestar integral de la mujer
a través de su ciclo de vida. Agra-
decemos la colaboracién de los
miembros de los comités asesores,
de la Junta Asesora, y a nuestras
alianzas comunitarias y guberna-
mentales para el logro de estos

objetivos.

Participantes de la reunién “Women Living
Long Living Well” que se realizé en marzo de
99 en coordinacion con el U.S. Public Health
Service Office of Women's Health, Region Il

El Dr. Norman Maldonado, Presidente de la Universidad se dirige a los presentes durante el
acto de inauguracion oficial del Centro Mujer y Salud como Centro de Excelencia en Salud
de la Mujer.

La Lic. Dinys Luciano de la Republica Dominicana y la Dra. Maria Isabel Matamala de la
Red de Salud de la Mujer, (2da y 3ra respectivamente de izquierda a derecha) expusieron la
perspectiva internacional en el foro: Politicas de reforma del sector salud y su impacto en la
salud de la mujeres. Con ellas (en el mismo orden) Delia M. Camacho, directora del Centro,
Myrtha Diaz, moderadora del foro y Sandra Estepa del U.S. Public Health Service.Office on
Women Health, Region Il, quien nos visitaba en esta ocasion.
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VIOLENCIA
CONTRA

LA MUJER:

ANALISIS SOCIODEMOGRAFICQ
DE LA MORTALIDAD FEMENINA
EN PUERTO RICO EN 1997

Prof. Judith Rodriguez Figueroa

Catedratica, Programa Graduado de Demografia,

Escuela de Salud Publica, Recinto de Ciencias Médicas,

Universidad de Puerto Rico.

INTRODUCCION

Uno de los temas de mayor
preocupacion en el pais con respecto
a la poblacién femenina lo es la
violencia contra la mujer. En Puerto
Rico se registran de manera oficial
una gran cantidad de casos por
violencia doméstica. La pérdida de
la vida es una de las consecuencias
de mayor impacto en la violencia con-
tra la mujer.

La Policia de Puerto Rico es la
entidad gubernamental a cargo de la
recopilacion de las estadisticas sobre
los actos de violencia que resultan en
muerte en el pais. De acuerdo a la
Policia de Puerto Rico los homicidios
criminales comprenden asesinatos y
homicidios. Se define asesinato
como la accion de dar muerte a un
ser humano con malicia premeditada
(Articulo 2, Sec. 4001, Codigo Penal,
1974) y homicidios como la accién de
dar muerte a un ser humano en
ocasién de suUbita pendencia o
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arrebato de célera (Articulo 85, Sec.
4004, Cdodigo Penal, 1974). Se ha
determinado que toda persona
muerta a consecuencia de una pelea,
argumento, discusion, agresion o la
comision de un delito se cuenta como
homicidio criminal.

Segln las estadisticas mas
recientes de la Policia, fueron
asesinadas en Puerto Rico durante
el afio 1998, un total de 53 mujeres.
De éstas 29 (54.7 por ciento) fueron
clasificadas por la Policia como
violencia doméstica, 1 (1.9 por ciento)
por motivo pasional, 7 (13.2 por
ciento) por drogasy 4 (7.5 por ciento)
por robo. Sin embargo, de acuerdo
a estas estadisticas, se desconoce
el motivo para el asesinato de 12 de
estas mujeres. Las estadisticas de
la Policia del afio 1998 informan que
las mujeres asesinadas constituian el
22.6 por ciento de todos los
asesinatos perpetuados en Puerto
Rico.

El analisis de las muertes por
homicidio en Puerto Rico, mediante
el uso de la informacion que contiene
el certificado de defuncion, ha sido
principalmente utilizado para estudiar
la mortalidad debido a causas
externas o violentas en la poblacién
masculina. En lo concerniente al
estudio de la violencia contra la mujer
en Puerto Rico, esta fuente de
informacién ha sido poco utilizada.
No obstante, la informacién sobre las
muertes por homicidio en Puerto Rico
que es categorizada por el Registro
Demografico del Departamento de
Salud de acuerdo a los certificado
de defuncién, es una fuente muy
valiosa que permite ampliar los
conocimientos y el analisis de la
violencia contra la mujer desde una
manera mas abarcadora y desde una
perspectiva demogréfica, a diferencia
de otras fuentes de informacion
disponibles en el pais.

FUENTE DE DATOS

La fuente de la informacién
utilizada para la investigacién de
naturaleza descriptiva que es
presenta en este articulo fueron las
cintas de computadora para los afios
de 1990 a 1997 elaboradas por el
Departamento de Salud. Estas cintas
de computadoras contienen los datos
que aparecen en los certificados de
defuncién y que procesa para fines
estadisticos el Registro Demografico
de Puerto Rico y la Division de
Estadisticas Vitales del Departa-
mento de Salud. Las muertes por
homicidios e intervencion legal fueron
codificadas por el Departamento de
Salud de Puerto Rico como E-978
durante los afios bajo consideracién
en esta investigacion. Se utilizé la
Novena Clasificacién de Enferme-
dades correspondiente al afio 1975,
que elaboray publica la Organizacién
Mundial de la Salud, para llevar a
cabo esta codificacion. En el andlisis
de las caracteristicas sociodemo-



gréficas de las mujeres fallecidas por
homicidio en Puerto Rico, se hizo uso
de los datos de mortalidad corres-
pondientes al afio 1997.

ANALISIS DE LOS RESULTADOS
Tendencias de los Homicidios
Femeninos (1990-97)

Los homicidios cometidos contra
las mujeres constituyen una propor-
cién pequefa de todos los falle-
cimientos femeninos acaecidos en
Puerto Rico. En los afios compren-
didos entre el 1990 y 1997 este tipo
de causa de muerte constituia menos
del uno por ciento de todas las
muertes. Sin embargo, es pertinente
sefialar que este tipo de causa de
muerte ocurre con mayor frecuencia
en determinados grupos de edad. Por
lo que la importancia relativa de esta
causa de muerte cobra relevancia en
las edades donde ocurre una mayor
cantidad de fallecimientos por
homicidio.

Durante los aflos comprendidos
entre el 1990 y 1997, el namero
promedio de fallecimientos feme-
ninos atribuidos a homicidios en
Puerto Rico, fue de 84. Esto significa
gue aproximadamente 84 mujeres
fueron asesinadas anualmente du-
rante los 8 afios bajo analisis. En
ese mismo periodo de tiempo el
nimero promedio de todos los
homicidios acaecidos anualmente en
el pais fue de 859. Los homicidios
femeninos constituyeron en promedio
el 10 por ciento de todos los
homicidios que se cometieron du-
rante los afios de 1990 a 1997 en
Puerto Rico.

Del analisis para los afios bajo
estudio, se desprende el hecho de
gue a partir del 1994, los homicidios
femeninos oscilaban entre el 8 y 9
por ciento de los fallecimientos
atribuidos a esta causa de muerte.
El descenso a partir de este afio en

la proporciéon que representan los
fallecimientos femeninos del total
debido a homicidio podria explicarse
por un alza en esta causa de muerte
en el sexo masculino.

Las muertes por homicidio en la
poblacién masculina del pais parecen
estar intimamente asociadas a una
conducta delictiva principalmente
relacionada al uso, abuso y trasiego
de drogas. En cuanto a las féminas,
la razén para ser asesinadas no
parece estar asociada necesaria-
mente a esta conducta delictiva como
en el caso de los hombres y si a un
patron de violencia doméstica por
parte de su conyuge o pareja sexual.
El analisis de las muertes por
homicidio, mediante el uso del
certificado de defuncion,nos
permite categorizar las mismas
de acuerdo al motivo que
esgrimié el asesino para
perpetuar el crimen.

Caracteristicas
Sociodemogra-ficas de las
Mujeres Fallecidas por
Homicidio, 1997

Durante el afio 1997
fallecieron en Puerto Rico
74 mujeres por homicidio.
Durante ese afo se
perpetuaron 883
homicidios consti-
tuyendo los fallecimientos
femeninos un 8.4
por ciento de todas
las muertes debido
a esta causa externa.

Edad

Dos terceras partes (67.3%) de las
mujeres fallecidas por un homicidio
en Puerto Rico durante el afio 1997,
tenian menos de 30 afios de edad.
Cerca de una quinta parte (19.2%)
tenia entre 30 y 39 afios de edad. El
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resto (9.6%), tenia 40 afios 0 mas
de edad. Al presente, las mujeres en
Puerto Rico mantienen una
expectativa de vida al nacer entre 78
y 79 afios de edad. Por consiguiente,
unamuerte a temprana edad resulta
en una pérdida en los afios de vida
potencial en este segmento de la
poblacién. Asuvez, el hecho de que
estas muertes ocurren principalmente
durante el periodo de edad
reproductiva de la mujer contribuye
al incremento en el nimero de nifios
menores de 18 afios huérfanos de
madre en el pais.

Del andlisis
de los fallecimientos

femeninos por edad y

causa de muerte se
desprende el dato de que los
homicidios tienen un impacto mayor
en la poblacion joven. Los homicidios
fueron la tercera causa de muerte
(10.9 %) para las mujeres de 20 a 29
afios de edad. Siendo precedidos
Unicamente por los accidentes (16.8
%) y las muertes por SIDA (14.7 %).
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En el grupo de edad de 30 a 39
afios, las muertes por homicidio
ocuparon una cuarta posicion (4.5 %)
precedida por las siguientes causas
de muerte: SIDA (23.1 %), Cancer
(17.5 %) y todos los accidentes (12.5
%).

Estado Marital

Un 43.1 por ciento de las mujeres
asesinadas en 1997 eran solteras o
vivian en unién consensual mientras
gue una de cada tres eran casadas
(31.9 %). Por otrolado, un 18.1 por
ciento eran divorciadas y un 4.2 por
ciento eran viudas.

Escolaridad

Un poco mas de la mitad (51.2%)
de las féminas asesinadas durante
el afio 1997 en Puerto Rico tenian
un nivel de instruccion de cuarto afio
de escuela superior 6 mas. Por otro
lado, una cuarta parte de las mujeres
fallecidas debido a homicidio tenian
un nivel de escolaridad de escuela
elemental y el 11 por ciento de estas
mujeres asesinadas, tenian al menos
un grado de bachillerato. La mediana
de afos de escuela completados en
este grupo de féminas fallecidas fue
de 12.

Fuerza Laboral

El 47 por ciento de las mujeres
asesinadas durante el afio bajo
estudio tenian una ocupacion. Un 38
por ciento, eran amas de casa,
mientras el restante 15 por ciento de
estas féminas, al momento de su
fallecimiento, se encontraba estu-
diando.

Lugar de la Agresion

Un poco menos de la mitad (48.6
%) de los homicidios perpetuados en
las mujeres ocurrié en su residencia.
Otros de los lugares principales
utilizados para asesinar a las mu-
jeres en 1997 fueron: la calle (17.1
%) y los vehiculos de motor (11.4 %).
Ademéas de los tres sitios antes
mencionados, otros parajes fueron
utilizados para ultimar el 22.9 por
ciento de las victimas restantes.
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Horario en que Ocurrio la Agresion
Dos de cada tres homicidios de
mujeres (65.3 %) en Puerto Rico, du-
rante el aflo 1997, ocurrieron en
horas pasado el meridiano (PM).

Municipio de Residencia de la
Fallecida

El 18 por ciento de las mujeres
fallecidas por esta causa residia en
el Municipio de San Juan. Cabe
sefialar que en este municipio es
donde habita la mayor cantidad de
féminas entre los 78 pueblos que
conforman la Isla de Puerto Rico. Los
otros municipios donde residian la
mayoria de las mujeres fallecidas por
este tipo de causa de muerte lo
fueron: Carolinay Bayamén (con un
6.9 % respectivamente) y Caguas
(5.6 %).

Municipio Donde Ocurrid la Agresion
En 38 municipios de Puerto Rico
se cometié en 1997 un acto de
violencia fatal contra la mujer. En el
municipio de San Juan se registré la
mayor proporcion de casos de
homicidios femeninos (20.8 %).
Otros municipios con un alto registro
de casos lo fueron Carolina (6.9 %),
Bayamon (5.6 %), Caguas y Catafio
(con un 4.2 % respectivamente).

Procedimiento Empleado Para
Cometer el Homicidio

El principal método utilizado para
asesinar a las féminas durante el afio
1997 fueron las armas de fuego y los
explosivos (62.5 %). Instrumentos
cortantes y punzantes fueron el
segundo método mas utilizado para
cometer el asesinato (18.1 %). En el
19.4 por ciento de las muertes se hizo
uso de otros procedimietos o
métodos.

CONCLUSIONES

No existe la menor duda que la
violencia en nuestro pais es un
problema de gran preocupacién por
la pérdida tan grande de vidas
humanas asociadas a este compor-
tamiento humano. Las muertes por

homicidio son un indice excelente de
las caracteristicas de la violencia en
una comunidad. Aproximadamente
84 mujeres fallecen en Puerto Rico
anualmente por actos de violencia
cometidos contra su persona.
Contrario a los varones donde las
autoridades policiacas asocian esta
causa de muerte a actos delictivos,
en las féminas parece estar asociado
a incidentes de violencia doméstica
por parte de su actual o pasado
cényuge o compafiero sexual. Las
mujeres asesinadas son por lo gen-
eral j6venes con altos niveles
educativos, con residencia en San
Juan y en municipios aledafios a la
ciudad capital. Los actos de violencia
ocurren principalmente en un horario
pasado el meridiano y en una
residencia utilizando el agresor un
arma de fuego u objeto punzante
para cometer el mismo.

Las muertes por homicidio en
Puerto Rico categorizadas por el
Registro Demografico del Departa-
mento de Salud, comprenden de una
manera abarcadora, el registro de
una de las dimensiones més fatales
de la violencia contra la mujer desde
una perspectiva demografica a
diferencia de otras fuentes de
informacién disponibles en el pais.
No obstante, el analisis de las
muertes por homicidio, mediante el
uso del certificado de defuncién, no
permite categorizar las mismas de
acuerdo al motivo que esgrimié el
asesino para perpetuar el crimen.
Por lo tanto, se
sugiere que se
examine la idea
de incorporar en

o
Qe
el certificado de {”_I' -‘K\‘;
defuncién una pregunta que

permita detec-tar las muertes por
homicidio como resultado de un acto
de violencia doméstica.

Referencias
Cadigo Penal de Puerto Rico. 1974

Policia de Puerto Rico. Negociado de
Servicios Técnicos. Division de
Estadisticas. 1999
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n el &area de violencia

domeéstica, al igual que en

otras areas de interés social,
tradicionalmente las organiza-ciones
de base comunitaria tratan de llenar
el vacio dejado por los servicios
gubernamentales de salud, al punto
gue la mayor cobertura de programas
de atencidn y prevencion para este
sector de la poblacion proviene de
estas organizaciones (1). La mayor
parte de las veces, las mujeres son
ubicadas en albergues localizados
lejos del agresor, por lo que tienen
gue alejarse del pueblo de residencia
y de las organizaciones donde
reciben servicios regularmente. Por
tal razon, cada albergue identifica
recursos externos o internos para
brindar servicios a las victimas y sus
hijos(as). Actualmente en Puerto Rico
existen ocho instituciones, que
brindan servicios de albergues,
consejeria sicolégica, ayuda legal y
servicios ambulatorios para mujeres
y a sus hijos(as), sobrevivientes de
violencia doméstica.

A pesar de los intentos de
diversos sectores de la sociedad por
presentar la situacion de la agresion
contra las mujeres dentro del marco
familiar como un problema prioritario
gue necesita atenderse inmediata-
mente, existen escenarios que aun
no reconocen la magnitud del mismo.
En Puerto Rico, la violencia contra la
mujer, tanto fisica como sicolégica,
ha sido trabajada por las organiza-
ciones interesadas desde un punto de
vista social y de derechos civiles y sus
soluciones han apuntado a dichas
areas. Un enfoque desde una
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perspectiva integral y de salud
publica, si bien es urgente y nece-
sario, aun no ha sido desarrollado.

La informacion corriente
recolectada por los servicios de salud
se limita a la identificacion y
evaluacioén de lesiones fisicas, sexo
y edad de las victimas y a veces, el
medio empleado como agente de la
violencia. Las estadisticas de
morbimortalidad recolectadas por los
centros de servicios no reflejan la
verdadera magnitud del problema
epidemiolégico de la violencia, entre
otras razones por el subregistro en
las salas de emergencia y consultas
externas, 0 porque las victimas de
violencia doméstica no acuden a las
instituciones de salud solicitando
servicios.

Con miras a atender parcial-
mente esta necesidad y como
requisito para la obtencion del grado
de maestria en salud publica general
de la Escuela Graduada de Salud
Publica del Recinto de Ciencias
Médicas realizamos la investigacion:
Estudio sobre Factores Demogra-
ficos, Ambientales, Epidemiolo-
gicos y los Factores Relacionados
a los Sistemas de Prestacion de
Servicios de Salud para las

Mujeres Victimas de Violencia
Doméstica que Reciben Servicios
de Albergue en Puerto Rico, enero

a mayo de 1999 entre mujeres que
utilizaban los servicios de albergue
en el pais.

METOLODOGIA

Durante el periodo de abril a
mayo de 1999 se utiliz6 un
instrumento auto administrado para
obtener informacion de la poblacién
de mujeres albergadas en las ocho
instituciones para victimas de
violencia doméstica que brindan
servicios de albergue en Puerto Rico.
La poblacién total alcanzada fue de
68 mujeres. Este cuestionario abarcé
aspectos sociodemograficos,
epidemiolégicos, ambientales y de
percepcion de servicios de salud.

HALLAZGOS
Caracteristicas de las Mujeres

Albergadas y su Ambiente

El ambiente social, cultural y
econdmico de las poblaciones son
determinantes para el desarrollo de
servicios de salud. Las mujeres que
recurren a los albergues tienden a ser
jévenes, amas de casa con nifios(as)
y de escasos recursos econémicos.

1 Nuestro especial agradecimiento al Dr. José Cobos Arévalo, Coordinador del Programa Graduado de Salud Publica; a los Albergues para
Victimas de Violencia Doméstica en P.R, a nuestra asesora la Dra. Martha Bustillo, al Prof. Mario Rodriguez, al Centro Mujer y Salud del
RCM, al Centro de Ayuda a Victimas de Violacion y a la Coordinadora Paz para la Mujer.
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De acuerdo a este estudio el 59% de
las mujeres encuestadas se
encuentran en el grupo de edad que
comprende 21 a 35 afios. La edad
promedio de la muestra es de 30
afios. El 78% de las participantes
nacié en Puerto Rico, mientras que
el 22% nacieron fuera del pais. El
46% eran casadas o vivian en unién
consensual y el 54% estaban
separadas, divorciadas o solteras. El
nivel de escolaridad.es menor de
duodécimo grado para un 59% de las
participantes. El 77% son amas de
casas, el 84% de ellas recibe menos
de $500.00 de ingreso mensual y un
79% recibe ingresos de beneficencia
publica (PAN o cheque para alimen-
tos).

Aproximadamente el 50% de las
mujeres que habian tenido mas de
unapareja en su vida, reincidieron en
relaciones maltratantes. Esta infor-
macioén coincide con la literatura
revisada para este estudio (2)
respecto a que las mujeres agredidas
gue no trabajan su patron de
violencia adecuadamente, pueden
reincidir en relaciones violentas. Este
factor de reincidencia puede hacer
gue en cada nueva relacidon se
reproduzcan situaciones donde cada
vez mas se expone la salud fisicay
mental de la mujer. Al explorar la
percepcion de las mujeres alberga-
das sobre las causas por las cuales
las personas son violentas contra
otros miembros de su familia en la
sociedad, se destacan las siguientes:
antecedentes de violencia familiar
(67%), necesidad de poder y control
(46%), falta de control (46%) y
tension (37%).

Un 21% de las mujeres
encuestadas indicaron que habian
consumido bebidas alcohdlicas en
los dltimos seis meses y un 10%
reportaron el uso de drogas. Los
patrones de consumo de drogas y
alcohol de las mujeres presentaron
un patrén de consumo significativa-
mente mas bajo que sus parejas.
Solo el 46% de las mujeres encues-
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tadas indico que sus parejas nunca
han estado bajo la influencia del al-
cohol al momento de la agresion con-
tra ella y solo la mitad (52%) de las
mujeres indicé que sus parejas no
estaban bajo los efectos de las
drogas. Elhecho de que casi la mitad
de las parejas utilizan drogas o alco-
hol es significativo. La literatura (3)
demuestra que la agresividad es uno
de los efectos asociados al uso de
drogas.

Cuando se les pregunté a las
mujeres albergadas sobre los medios
de comunicacion a través de los
cuales recibieron informacién sobre
el tema de violencia doméstica, estas
indicaron como las principales la
television (71%) y la prensa escrita
(69%). Las mujeres albergadas
utilizaron informacion sobre violencia
doméstica ofrecida por agencias
(53%), amigos(as) (40%), familiares
(32%) y proveedores de servicios de
salud (15%). El 97% de las mujeres
encuestadas indicaron haber solici-
tado una orden de proteccién (Ley
54). Solo un 38% de las mujeres
indicaron que la(s) persona(s) que las
atendieron en el proceso de solicitar
la orden de proteccién les pregun-
taron por su estado de salud.

Factores Epidemioldgicos

Las mujeres sefalaron haber
sido objeto de diferentes conductas
violentas por parte de sus parejas.
Las conductas se clasificaron en
maltrato sicoldgico, amenazas,
maltrato fisico, y sexual. Las partici-
pantes indicaron como las conductas
de maltrato sicolégico més frecuen-
tes: celos (77%), insultos (73%),
gritos e impedirle que vieran a otras
personas (63% respectivamente),
interrumpirle el suefio (42%), romper-
le pertenencias (37%). En la clasifica-
cién de amenazas se destacan las
siguientes: amenazarla con hacerle
dafio (60%), amenazarla con matarla
(45%), amenazarla con matarse
(36%) y amenazarlas con armas
(12%). Enla clasificacion de conduc-
tas fisicas y sexuales, se observa que

golpearlas y jamaquearlas (43%) y
obligarlas a tener sexo (33%) son las
agresiones mas frecuentes. Algunas
de las razones principales por las
cuales las victimas discuten con sus
parejas son: las amistades (48%),
consumo de alcohol o drogas (47%),
familia e hijos(as) (47%), dinero
(45%) y comunicacién en la relacion
(46%). Cabe sefialar que las mujeres
tenian la oportunidad de seleccionar
mas de una contestacion en las
situaciones antes presentadas.

Las condiciones de salud que las
mujeres experimentan relacionadas
0 asociadas a su situacion de
violencia doméstica con mayor
frecuencia son: dolor de cabeza
(80%), moretones (60%), dolor de
pecho (57%), golpes (51%), mareos
(39%, taquicardias (36%), heridas
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(24%), fracturas (11%). Los dolores
de cabeza pueden estar asociados a
que los golpes y heridas que reciben
las mujeres mas frecuentemente son
en la cabeza y extremidades
superiores (53%).

Las mujeres senalaron como las
condiciones emocionales que mas
experimentaron luego de un incidente
de violencia: la tristeza (90%), el



estrés (82%), llorar sin poder parar,
coraje, ansiedad y desvelo (78%
respectivamente). Latristeza es una
de las respuestas de una compleja
trama de problemas de salud.
Aunque para los(as) médicos(as) la
tristeza no constituya una enferme-
dad desde la perspectiva de salud,
desde la de género representa una
respuesta femenina ante determina-
dos eventos (4). Por otra parte todas
las condiciones sicoldgicas presen-
tadas se relacionan al diagndstico
clinico de la depresion.

Utilizacion de Servicios de Salud

Un 39% de todas las mujeres que
participaron informaron que le habian
comentado a un(a) médico(a) su
situacion de violencia doméstica. Por
otra parte, el 31% de las mujeres
sefialdé que en algin momento un(a)
médico(a) las identific6 como vic-
timas de violencia doméstica sin ellas
haberle revelado nada.

A pesar de que todas las mujeres
experimentaron una o varias condi-
ciones de salud luego del maltrato,
s6lo 22 de las 68 (35%) que contes-
taron indicé que solicitd servicios de
salud durante las primeras 48 horas
luego de ocurrido el incidente de
violencia. Elrestante 65% sefal6 no
haber ido a recibir servicios de salud
por las siguientes razones:

a) entendian que no era
necesario (49%).

b) no querian que se
supiera que habia violen-
cia en su hogar (42%).

C) porque su pareja no la
dejé ir a buscar los
servicios (35%).

Estas situaciones podrian explicarse
de la siguiente manera. De acuerdo
a la publicacién de la Red de Salud
de las Mujeres Latinoamericanas y
del Caribe (4) la visién de salud y
enfermedad de las mujeres esta
intimamente ligada al desempefio de
sus tareas cotidianas. Lo que es
importante 0 necesario con relacion

a su salud est& relacionado a su
capacidad o incapacidad de ejercer
estas funciones. Por otra parte, por
entender que la violencia doméstica
es un asunto privado, muchas
mujeres prefieren no buscar servicios
médicos. Esto porque entienden que
van a ser juzgadas y responsabi-
lizadas por la agresién. Por ultimo, la
privaciéon de la libertad por parte de
la pareja agresora puede imposibilitar
que la mujer busque servicios
médicos.

De las 68 participantes, 22
indicaron haber recibido servicios de
salud (35% de la muestra total) luego
del incidente de violencia doméstica.
De las 22 mujeres que recibieron
servicios de salud, el 45% manifesto
que la primera persona que las
recibié fue la recepcionista. El 48%
de estas mujeres manifestaron sentir
temor de que su pareja llegara a
agredirla al lugar donde recibia los
servicios de salud.

El 59% de las mujeres que
buscaron servicios de salud fueron
atendidas por un(a) médico(a)
generalista mientras que un 12% fue
atendida por un(a) ginecélogo(a). Un
14% de estas indic6 que fueron
atendidas por personal de servicios
mentales (siquiatras y sicllogos/as).
Las mujeres que fueron a recibir
servicios de salud, asociaron a los
incidentes de violencia doméstica las
siguientes condiciones:

m 95% presentaban condi-
ciones emocionales como
desvelo, tristeza e insomnio;
condiciones asociadas a la
depresion.

m 85% presentaban condi-
ciones fisicas tales como
dolores de cabeza, moreto-
nes, golpes y heridas.

Por dltimo, el 69% del total de 68
mujeres participantes en el estudio
indicaron que ningun(a) médico(a) se
percatd de su situacién de violencia
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doméstica. Esimportante este dato,
ya que esto muestra que los(as)
médicos(as) posiblemente no tienen
las destrezas para lograr un buen
cernimiento para identificar estas
victimas de violencia doméstica, sin
que las mismas le comenten sobre
su situacion.

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

Este estudio presenta la violencia
doméstica no solo como un problema
de salud publica que impacta la
mortalidad en la poblacidn femenina,
sino que documenta la existencia de
una morbilidad diversa asociada con
el maltrato. Esta morbilidad com-
prende aspectos de salud sicologica,
fisica y sexual. Como parte del
estudio se realizé un proceso de
priorizacion, el cual identificé unas
areas imprescindibles que deben ser
atendidas por cualquier estrategia
que sea desarrollada para esta
poblacion. Estas estrategias deben
incorporar aspectos de educacion
sobre el tema del impacto de la
violencia domeéstica en la salud
dirigida a participantes de albergues,
profesionales de la salud y a la
comunidad en general; estrategias
para atender las necesidades de
salud de las participantes, fortalecer
las relaciones de los albergues con
las aseguradoras e instituciones
relacionadas a la Reforma de Salud
en Puerto Rico; y alternativas para
desarrollar un componente de
vigilancia epidemioldgica en los
albergues. Los resultados de este
Ultimo aspecto permitiria, desarrollar
un mecanismo de difusién de
informacién sobre la morbilidad
existente entre esta poblacion.

La poblacién de este estudio es
una médico-indigente, por lo cual los
servicios de salud en Puerto Rico
deben estar preparados para mane-
jar las necesidades especiales de
esta poblacion. Los albergues de
victimas de violencia doméstica
representan un extraordinario meca-
nismo para preservar la salud y la
vida de las mujeres victimas de
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agresién que no tienen recursos
econdmicos. Es necesario contar con
iniciativas de diversos sectores
dirigidas a colaborar econémica-
mente con estas instituciones y que
se puedan desarrollar componentes
para atender las necesidades de
salud de la poblacién que sirven.

Estas investigadoras reconocen
gue el problema de la violencia
doméstica no es solo caracteristico
de la poblacién bajo estudio. La
literatura y la experiencia vivencial en
Puerto Rico demuestran que este
problema impacta a mujeres de
diversas clases sociales. Es respon-
sabilidad de todos(as) los(as) que
trabajan en servicios de salud no
estereotipar la violencia doméstica,
ya que todas estamos expuestas a
este mal. Los(as) profesionales de la
salud deben estar alertas a cualquier
sefial presentada por una mujer de
gue pueda ser victima de violencia
sin importar sus caracteristicas
sociodemograficas.

La violencia doméstica es un
problema de salud publicay como tal
necesita ser incluida en las politicas
de salud del Gobierno de Puerto
Rico. Ante los nuevos paradigmas
gue estan impactando los sistemas
tradicionales de prestacion del sec-
tor salud, los escenarios de salud
pueden convertirse en excelentes
espacios para transformar positiva-
mente la vida de las victimas de
violencia doméstica. Es necesario
gue las mujeres afectadas por la
violencia se sientan protegidas y no
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victimizadas por los(as) propios(as)
profesionales de la salud. Todos y
todas los(as) que servimos en el area
de salud, podemos promover este
cambio. El estudio espera estimular
la curiosidad investigativa de
otros(as) profesionales de la salud,
ya que el mismo posee areas fértiles
para nuevas investigaciones.

Las autoras de este estudio
reconocen sus limitaciones por lo que
desean presentar las siguientes
recomendaciones:

B Realizar investigaciones de
mayor alcance, que permitan:
extender el periodo de
estudio, ampliar la muestra,
considerar otros niveles
socioecondmicos, considerar
otros factores demogréaficos,
ambientales y epidemiolé-
gicos.

® Considerar otros tipos de
metodologia como: entrevis-
tas individuales y grupales
participativas (grupos foca-
les).

m Desarrollar este tipo de
estudio con mujeres victimas
de violencia doméstica fuera
de los albergues.

B Exhortar a los(las) profesio-
nales de la salud a no solo
ser observadores(as), sino a
convertirse en verdaderos
(as) agentes del cambio.
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Cancer de Mama;

Despues del Diagnastico...

Delia M. Camacho, PhD

Directora Centro Mujer y Salud, Catedratica y
Directora Departamento Programas Graduados, CPRS

El| tratamiento para el cancer de mama ha estado

cambiado gradualmente en las pasadas tres décadas dejando

de ser un tratamiento con énfasis anatomico, radical y mutilante

para pasar a ser desde la década de los afios 80, un tratamiento

bioldgico y més efectivo en mantener la calidad de vida de las

mujeres que sufren de esta condicion. Hace aproximadamente

25 afios el tratamiento usualmente disponible era la cirugia

mientras que hoy en dia la mayoria de las mujeres reciben cirugia,

radioterapia, quimioterapia y/o terapia hormonal como parte de

su tratamiento primario.

El tratamiento médico para
cancer de mama es en la actualidad
uno complejo que conlleva un
cuidado médico multidisciplinario y
como resultado de esto, la paciente
interacciona con médicos de
diferentes especialidades, todos con
diversas habilidades personales y
clinicas para proveer informacion y
consejeria. La creciente concien-
ciacion de las mujeres sobre el
cancer de mama combinado con el
aumento en el nivel educativo de
éstas y su interés de participar de
forma activa en la toma de decisiones
sobre su cuerpo, ha influencia la
relacion médico-paciente que se
establece al momento de un diagnés-
tico positivo y la toma de decisiéon
sobre las diversas alternativas de
tratamiento a seguir.

Afios atrds la mujer diagnos-
ticada con cancer de mama le temia
al cancer y a la mastectomia y tenia

poca participacion en las decisiones
sobre su tratamiento. Hoy en dia un
diagndstico de cancer de mama auln
representa la fase de mayor impacto
y produce gran temor en las mujeres.
No obstante, ademas del temor
especifico a una posible deformacién
de su cuerpo y a las consecuencias
del diagnéstico de la condicion en su
vida, produce mucho temor e
incertidumbre a las mujeres tener que
enfrentar las diferentes opciones de
tratamiento y participar de forma
activa o pasiva en latoma de decisio-
nesy la posibilidad de recibir opinio-
nes diversas y en algunos casos,
contradictorias de sus médicos.

Antes no se discutia sobre
pronés-ticos de supervivencia, hoy en
dia si. Antes el seguimiento a la
paciente era limitado, hoy hay
seguimiento a largo plazo, hay
grupos de apoyo, opciones para la
reconstruccién del seno y una mayor
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conciencia de factores de riesgo y de
supervivencia. Por lo tanto, la fase de
diagndstico, inicio del tratamiento, el
manejo del cancer de mama y el
seguimiento a la condicion, puede
representar una fase de gran
impacto sicologico y de inseguridad
para estas mujeres hoy en dia.

Cuando la mujer es diagnos-
ticada con cancer de mama, uno de
los asuntos de mayor prioridad es
atender su necesidad de informacion
y ayudarla a tomar la mejor decision
de tratamiento para su caso particu-
lar. Las actitudes de los médicos
tienen un tremendo impacto en el
estado emocional de la paciente. El
médico esta en una posicion clave
para ofrecer a la paciente la guiay el
apoyo emocional que requiere.
Posiblemente la intervencion inicial
del cirujano lo coloca en la mejor
posicion para ofrecer consejeria
preventiva, ofreciéndole a la paciente
un cuadro real pero con opciones
positivas referentes a los aspectos
fisicos y sicolégicos de la condicion
y de su tratamiento. Los médicos,
particularmente los oncélogos, deben
estar al tanto de las diferencias
individuales de cada paciente en la
respuesta al cancer. Las enfermeras
juegan un papel cada dia mas
importante asumiendo esta funcion
de asesoria.

Las reacciones de las mujeres en
el proceso de toma de decisiones
varian. Rowland y Holland clasifican
a sus pacientes en cuatro tipos,
dependiendo de sus respuestas a
ese proceso (1):

Tipo |: Mujer que le pide al
médico que decida por ella. Usual-
mente esta es una mujer mayor que
esta acostumbrada a aceptar autori-
dad. Espera que el doctor tenga un
papel dominante en la toma de
decisién y podria interpretar la falta
de una recomendacién como un
enfoque inadecuado.

Tipo II: Mujer que demanda
cierto procedimiento. Esta puede ser
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una mujer joven, médicamente
sofisticada que ha consultado varios
recursos y ya ha tomado su decision.
Esta paciente debe tratarse como
una participante activa en el proceso
de decisién y puede requerir
informacion médica detallada, inclu-
yendo estudios cientificos.

Tipo llI: Mujer que no puede
decidir. Esta mujer se siente sobre-
saltada por el aspecto amenazante
del diagndstico de cancer de mama.
Puede necesitar ayuda siquiatrica o
sicoldgica para ayudarle a manejar
su temor y el proceso de toma de
decision.

Tipo IV: Mujer que expresa
gue “Dada las opciones, sus
recomendaciones y mis preferen-
cias, yo escojo...” Esta respuesta
es de una paciente madura que,
aunque ansiosa, es capaz de
entrar en una interaccion cons-
tructiva con el médico para llegar
a una decision bien pensada. En
este caso la presentaciéon de
informacion, apoyada por publi-
caciones y discusiones, conduce
a una decision.

Los tipos de pacientes
mencionadas arriba describen
diversas maneras en que las
pacientes reaccionan al enfrentar
el reto de la toma de decision para
escoger tratamiento. El proceso de
comunicacién médico-paciente es
complicado y los pacientes de cancer
pueden presentar situaciones
particulares por la seriedad de la
enfermedad y la complejidad del
tratamiento. La clave para una
comunicacion efectiva parece ser la
correlacion entre las necesidades de
la paciente y la respuesta de su
médico.

Con el aumento en el uso de
mamografia para cernimiento, el
cancer de mama no invasivo se
diagnostica a etapas mas tempranas
y actualmente constituye aproxima-
damente 15% a 20% de todos los
canceres de mama. La prognosis de
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esta condicion es influida por la edad
de la paciente, la etapa en que se
encuentra la enfermedad, las carac-
teristicas del tumor primario, los
niveles de receptores en el tejido del
tumor, asi como por la etapa relativa
a la menopausia y a la salud general
de la paciente.

Las opciones de cirugia incluyen
mastectomia radical modificada,
mastectomia modificada con recons-
truccion en la misma cirugia, o cirugia
conservadora (lumpectomia, qua-
drantectomia). La cirugia indicada
para cada caso dependera de la
localizacion y el tamafio de la lesion,

tamafio del seno, edad de la pacien-
te, apariencia del mamograma y de
cémo se siente la paciente referente
a la conservacion del seno. Un
aspecto a considerar en la toma de
decisiones relativa al tipo de cirugia
es las ventajas desde el punto de
vista de la supervivencia entre la
opcidn de cirugia conservadora y la
de mastectomia radical modificada.
Recientemente, la supervivencia con
cualquiera de estas opciones se ha
catalogado como equivalente. Sin
embargo, los médicos adn tienen
opiniones conflictivas respecto a
ofrecerle a las pacientes la cirugia
mas conservadoras. Es importante

sefialar, que la cirugia conservadora
conlleva en la mayoria de los casos,
tratamiento de radioterapia posto-
peratoria. Las mujeres deben recibir
orientacién al respecto para que la
decisién tomada sea con pleno
conocimiento de sus implicaciones.
Siendo asi, mas se justifica la partici-
pacion de la paciente en la toma de
decision sobre el tratamiento quirGr-
gico inicial.

A las mujeres a las cuales se les
practicara una mastectomia radical
modificada se les debe ofrecer la
alternativa de reconstruccion del
seno ya sea inmediatamente, 0 mas
tarde en otra cirugia. La

reconstruccion inmediata tiene
la ventaja de limitar el
impacto sicoldgico de la
mastectomia, pero este
proceso requiere de una
coordinacion estrecha entre
el cirujano que practica la
mastectomia y el cirujano
plastico, en adicion a
consideraciones de costo y
cobertura de los planes
médicos. Una desventaja de
hacer la reconstruccion en
una cirugia posterior es la
necesidad de una segunda
anestesia general. Estos

aspectos deben ser
presentados a todas las
mujeres que estén

considerando reconstruccioén
como alternativa.

Sin embargo, aunque actual-
mente se estan haciendo mas
reconstrucciones, y ain cuando el
gobierno federal requiere que los
planes médicos las incluyan como
parte de su cobertura, la opcion de
reconstruccion muchas veces no se
evalla con las mujeres a las cuales
se les va a hacer una mastectomia.
En muchos casos no se les ofrece
suficiente informacién como para que
éstas consideren este tipo de cirugia
y evallen previo a hacerse la
mastectomia la posibilidad de
hacerse la reconstruccién simulta-



neamente. Aunque la mujer final-
mente escoja no hacerse unarecons-
truccion, hay beneficios sicoldgicos
de importancia cuando éstas reciben
la informacién y tienen la oportunidad
de decidir sobre esa opcién.

¢ Y después de la cirugia? Luego
de practicar el tipo de cirugia
seleccionado, se determina si hay
necesidad de terapia postoperatoria.
Esta terapia puede ser con quimio-
terapia, radioterapia, y/o terapia hor-
monal (con el antiestrogeno tamo-
xifén). Esta decisién se toma
dependiendo de los siguientes
factores: silos nddulos linfaticos han
sido invadidos, el tamafio del tumor
y el estado de los receptores hormo-
nales. La quimioterapia adyuvante
(se usa para aumentar la eficacia o
la seguridad en el tratamiento)
usualmente es administrada durante
los primeros seis meses después de
la cirugia, mientras que la terapia con
tamoxifén generalmente se pres-
cribe por aproximadamente cinco
afios luego de la cirugia. Las mujeres
deben conocer los efectos que
pueden esperar de estos trata-
mientos para facilitar el que cumplan
con éstos, puedan monitorear los
efectos que tengan en su organismo
y puedan estar atentas a posibles
complicaciones.

El aumento en la complejidad de
los tratamientos disponibles, y el
deseo de la mujer de participar
activamente en la toma de decisiones
y de reanudar lo antes posible su vida
normal, han intensificado las preocu-
paciones por aspectos criticos
(clinicos, sicosociales, y de rehabili-
tacion) de las pacientes diagnos-
ticadas con cancer de mama. Los
profesionales de la salud y aquellas
mujeres que ya han sobrevivido al
cancer de mama pueden jugar un
papel importante ofreciendo apoyo a
otras mujeres que enfrentan la
condicién y actuando como conse-
jeros y defensores de los mejores
intereses de la paciente. Las mujeres
usualmente se dirigen a estas per-

sona en busca de apoyo, de consejo
y de informacién para una toma de
decision informada sobre opciones
en el tipo de cirugia primaria,
reconstruccion, terapia adyuvante,
asuntos sicosociales, de empleo y
problemas de seguros médicos.

En resumen, después de un
diagndstico de cancer de mama, el
tratamiento a seguir envuelve la
participacion de varias especia-
lidades: cirugia, oncologia, radiolo-
gia y sicologia. Es ideal que estos
profesionales de la salud laboren en
un equipo multidisciplinario que ofrez-
ca informacién, facilite la toma de
decisién a la paciente y esté dispo-
nible para dialogar con la paciente,
sus familiares y entre si. Pero este
equipo profesional no siempre esta
accesible. Por lo tanto, es importante
crear conciencia entre las mujeres de
que hay mucha informaciéon dispo-
nible, de su derecho a solicitarla, de
la importancia de participar activa-
mente en la toma de decisiones
desde antes de iniciarse el trata-
miento conociendo todo lo relativo a
la seleccion de éste y convencidas
de que la decisién tomada es la mejor
opcién posible para ellas.
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reclamando el derecho a la vida

Hoy levanto mi voz por todas las que callan,
por las que lloran en silencio,

Ademas, el que el cuello de la matriz
tenga una sola capa de células

por las que ya no estan,
por las que estan sin saber donde estan.

Fundacién El Roble, México.

Carmen D. Zorrilla, MD
Lydia E. Santiago, PhD

Centro de Estudios Materno-Infantil (CEMI)
Departamento de Obstetricia y Ginecologia,
Escuela de Medicina, Recinto de Ciencias Médicas

El VIH/SIDA ha puesto en
evidencia muchas de las desigual-
dades sociales y econémicas en que
viven las mujeres. También ha
resaltado la vulnerabilidad de las
mujeres tanto por sus caracteristicas
biolégicas como por su género y las
desigualdades en acceso a servicios
de salud que estas experimentan. A
muchas mujeres que viven con el
VIH/SIDA los roles sociales y las
responsabilidades relativas al
cuidado de la familia le han dificultado
gue reciban los servicios de calidad
gue requieren.

Hoy, las mujeres que viven con
el VIH, tienen que dejar oir sus voces
en la lucha por el mas elemental de
los derechos humanos: el derecho a
la vida. Los avances en los
tratamientos antivirales y profilacticos
desarrollados durante los dltimos
aflos han hecho que emerja la
necesidad de denunciar los obs-
taculos que la mujer tiene que
enfrentar para tener acceso a los
servicios y medicamentos que
necesita para prolongar su vida. La
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mortalidad por el SIDA se ha reducido
draméticamente en Estados Unidos
y Puerto Rico como resultado del uso
de estos nuevos medicamentos. Es
por esto, que es imperativo que las
mujeres que viven con el VIH/SIDA
puedan tener acceso a los servicios
de salud y a estos medicamentos. El
acceso a los nuevos tratamientos se
convierte para ellas en el acceso ala
vida.

Vulnerabilidad biolégica y por género.

Las mujeres estan expuestas a
un mayor riesgo de contraer el VIH.
La razon biolégica que explica por
qué una mujer esta en mayor riesgo
de contagio por el VIH mediante la
relacién sexual con un hombre se
atribuye a la anatomia del tracto
reproductivo de la mujer y a la
fisiologia del intercambio de
secreciones durante la actividad
sexual. El semen permanece dentro
de lavaginay hay células en el tejido
de la vagina que tienen ramifi-
caciones lo que les permite “ab-
sorber” el virus mas féacilmente.

también facilita que el virus penetre
en el organismo. Se ha descrito en
algunos estudios cémo la transmision
del VIH es 14 veces mas facil de
hombre a mujer, que de mujer a
hombre. Es necesario aclarar que la
transmisiéon de mujer a hombre
también ocurre y los hombres no
estan inmunes a ésta. Esta
transmision preferencial va asociada
a otras infecciones como clamidia y
gonorrea.

Existen ademés, diversas razo-
nes de indole psicosocial que
provocan una mayor vulnerabilidad
de la mujer hacia el contagio con VIH.
Estas razones estan asociadas a que
frecuentemente las mujeres se
encuentran en una situacion de
vulnerabilidad y desigualdad en la
toma de decisiones y el control en la
relacién con su pareja, en el rechazo
social al uso de condones por el
hombre y frecuentemente por la
misma mujer, y en las falsas ideas
sobre la expresion del amor. Por
ejemplo, la mujer le dice al hombre:
“te demuestro que te quiero si tengo
sexo sin proteccién” cuando en
realidad el mensaje de amor debe
ser: “te demuestro que te quieroy nos
protegemos ambos”. Las mujeres
con VIH tienen también temor a exigir
trato igual de parte de su pareja. El
miedo al abandono y la amenaza de
violencia doméstica las lleva a
mantener silencio.

Mortalidad por VIH y género.

Las mujeres constituyen el grupo
de mayor crecimiento en el nimero
de casos de SIDA e infeccién por el



VIH. Alrededor de la mitad de los
casos de SIDA en el mundo los
vemos en mujeres. En Estados
Unidos las mujeres constituian el 7%
de los casos de SIDA en 1985, cifra
gue aumenté a 22% en el 1997 (1).
En Puerto Rico la proporcion de
casos en mujeres aumentoé de 11.3%
en 1986 a 24% en 1998 (2).

Por otra parte aunque la
mortalidad por SIDA en los Estados
Unidos se redujo en 1996 en un 13%,
esta siguido aumentando durante el
mismo periodo de tiempo en el grupo
de mujeres (3). Posteriormente, la
mortalidad entre las mujeres se
redujo proporcionalmente al compa-
rarse con los otros grupos. Queda la
pregunta ¢, Porqué tardd la mortalidad
en reducirse en la poblacion de
mujeres? Existen para esto algunas
explicaciones (4): los proveedores de
salud no identifican los sintomas de
esta condicion en las mujeres y no
se les ofrece la prueba de VIH; las
mujeres no se consideran a riesgo
personal de la condicidn y no aceptan
la prueba; o estas estan tan atarea-
das con el cuido de los otros que
cuando finalmente recurren a buscar
tratamiento puede ser tarde.

Acceso a los servicios.

Las mujeres también se
encuentran en una posiciéon de
vulnerabilidad respecto al acceso a
los servicios de salud y como
consecuencia al acceso a los
medicamentos para tratar la
condicion. Hoy en dia los trata-
mientos médicos han logrado reducir
la mortalidad del SIDA y mejorado
significativamente la vida de las per-
sonas que viven con el VIH. Estos
tratamientos se conocen como
terapia de combinacion. Incluyen dos
o tres tipo de drogas, que se conocen
como analogos de nucledsidos, no-
analogos de nucledsidos e inhibi-
dores de proteasa. Cada uno de
estos medicamentos actia en un
area diferente del ciclo de vida del
virus. Los inhibidores de proteasa son

los medicamentos responsables del
descenso en la mortalidad por esta
condicién. Son sumamente potentes
y bloquean la produccion del virus 15
minutos luego de ingerirse. Hay
cuatro marcas en el mercado y cada
unatiene sus ventajas y desventajas.
La ventaja mayor es que pueden
bajar la cantidad de virus en la sangre
y en los tejidos a niveles tan bajos
gue no se detectan. Sabemos que el
virus esta aun presente, pero su nivel
es tan bajo que permite al sistema
inmune recuperarse. Estos medica-
mentos también tienen desventajas
como lo son: el nUmero de pastillas
gue hay que consumir, el efecto en
la redistribucion de grasa en el cuerpo
y otros efectos secundarios. Para
poder cumplir adecuadamente con
estos tratamientos, las mujeres
necesitan de apoyo, respeto y
servicios de salud que respondan a
sus necesidades.

Las ideologias, los prejuicios, la
falta de conocimientos y de destrezas
de los profesionales de la salud y la
posicidon de sumisién son factores
gue pueden determinar la posibilidad
de vida de las mujeres con VIH. Alo
anterior se le aflade el factor de la
pobreza. Rodriguez y Marte (5)
argumentan que las facilidades de
cuidado de la salud, la calidad de los
servicios que ofrecen, los tipos de
servicios y las actitudes de los
profesionales de la salud estan
determinados por la clase social. En
los Estados Unidos, por ejemplo, el
grupo de mujeres con VIH constituye
un grupo con mMenos recursos
economicos que los hombres. Las
mujeres tienen mayor proba-bilidad
de estar desempleadas, de tener
menos ingresos y de no tener
seguro médico (6). Esta
realidad la enfrentan también
las mujeres con el VIH en otras
partes del mundo.

Jonathan Mann nos dejé un
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gran desafio cuando dijo: Hoy, la
diferencia entre la vida y la muerte
para las personas con el VIH es una
loteria, los ricos viviran, los pobres
moriran. La tragedia producida por la
falta de recursos y salud es severa
(7). Esto nos plantea a los
proveedores de servicios de salud la
gran respon-sabilidad de crear
espacios que promuevan la equidad
en las relaciones sociales y la
accesibilidad a los recursos
disponibles para “todas”.
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