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= =
! ,L':\*l_‘lji: ‘Proximos a cumplir dos
S AT afios de la designacion
= ™ =" del Centro Mujer y Salud
como Centro Nacional de
Excelencia en Salud de la Muijer,
vemos como el desarrollo
continuo y exitoso de sus tres
componentes (Clinico, Investigacion y
Educacion) ha sido posible gracias al
respaldo y compromiso de la
Universidad de Puerto Rico con este
proyecto, a la colaboracion de los
programas y organizaciones con las
gue hemos desarrollado alianzas y al
recono-cimiento y a los fondos
otorgados por la Oficina de Salud de
la Mujer del Departamento de Salud

de los Estados Unidos.

Bajo el componente Clinico se han
expandido los servicios de salud inte-
gral que se ofrecen a la mujer en la
Clinica del Centro de Excelencia como
parte de la Practica Intramural de la
Escuela de Medicina. Hemos enfo-
cado el ofrecimiento de servicios
clinicos hacia el cuidado primario por
meédicos obstetras / ginecologos,
internistas y de medicina de familia y
coordinado los referidos a otros(as)
especialistas y sub-especialistas,
preferiblemente para el mismo dia.
Como parte del cernimiento basico que
se le hace a toda paciente, se ha in-
corporado una prueba diagndstica de
depresién y contamos con una
psicologa para el diagndostico inicial de
esta condicidon. Estan disponibles
servicios de educacion en salud para
las pacientes por consulta individual,

asi como por actividades educativas
grupales dirigidas a las necesidades
de éstas. Muy pronto contaremos con
una nutricionista como parte del equipo
de la clinica. Ademas, el departa-
mento de radiologia de la Clinica In-
tramural pronto expandira sus
servicios para incluir mamografia,
sonografia y densitometria 6sea.

En la clinica hemos reforzado los
servicios para atender a las mujeres
entodas las etapas de su ciclo de vida.
El programa de Planificacién Familiar,
Titulo X de la Escuela de Salud Publi-
ca del Recinto, se integré6 a la Clinica
del Centro de Excelencia ofreciendo
atencién especial a las mujeres en
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edad reproductiva. Por otro lado,
gracias a la estrecha colaboracién
con el Centro de Informacién de
Menopausia del Departamento de
Obstetricia y Ginecologia de la
Escuela de Medicina, ofrecemos es-
pecial atencion a las mujeres en el
periodo peri y post menopausia.

La integracion de estos programas
persigue el objetivo comun de ofrecer
servicios de salud integrados para las
mujeres y de hacer uso 6ptimo de los
servicios disponibles en el Recinto de
Ciencias Medicas en beneficio de las
mujeres no importa su capacidad de
pago. Por ejemplo, mujeres de clase
media, en su mayoria madres
solteras, cuyo salario le alcanza
minimamente para los gastos de vida,
no pueden pagar por un seguro
médico privado y no cualifican para
la reforma de salud. Estas mujeres
pueden recibir servicios de cuidado
primario y de salud reproductiva en
la clinica del Centro de Excelencia,
mediante acuerdos con el Programa
Titulo X. Los costos de los servicios
clinicos son minimos y el costo de los
anticonceptivos es significativa-
mente mas bajo que en el mercado.
Los beneficios que reciben en la
clinica incluyen servicios médicos,
educacién, consejeria, anticon-
ceptivos, esterilizacion, vasectomia,
trabajo social, servicios psicoldgicos
y nutricionales, asi como referidos a
especialidades médicas. Al presente,
aproximadamente el 5 porciento de
las mujeres atendidas en la clinica es
médico indigente.

Bajo el componente de investi-
gacion, el Centro ha desarrollado una
agenda preliminar para investigacién
en salud de la mujer adaptada a las
necesidades de la mujer en Puerto
Rico. La meta de nuestra agenda es
fortalecer la investigacion relacio-
nada a enfermedades y condiciones
gue mas afectan a las mujeres en
Puerto Rico. Las areas identificadas
hasta el momento incluyen enferme-
dades infecciosas, cdncer de mama,
osteoporosis, condiciones cardio-
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vasculares, diabetes, salud mental y
neurociencias. Para desarrollar la
misma se llevé a cabo un andlisis del
Directorio de Intereses en Investi-
gacion en el Recinto de Ciencias
Médicas, preparado por el programa
RCMI del Recinto; evaluacion de las
estadisticas vitales de las mujeres en
Puerto Rico, reuniones con investi-
gadores activos, y analisis de la
documentacién publicada sobre las
prioridades de salud en areas que
afectan a las mujeres especialmente
a las hispanas (Ej.: “Agenda for Re-
search-on Women's Health for the
21st Century” y “Healthy People
2010").

Bajo el componente de Educa-
cién, el Centro de Excelencia ha
laborado extensamente en el
ofrecimiento de actividades de
educacién continuada para profe-
sionales de la salud, organizando
actividades para la comunidad,
propiciando la incorporacion de temas
de salud de la mujer en el curriculo
de medicina y apoyando el desarrollo
de las mujeres en las profesiones de
la salud.

Como Centro de Excelencia en
Salud de la Mujer, el Centro Mujer y
Salud ha trabajado para promover la
inclusién de asuntos relativos a la
salud de la mujer en los curriculos de
las Escuelas del Recinto, especial-
mente la Escuela de Medicina y
fomentar la creacion de por lo menos
un curso electivo en salud de lamujer
en cada facultad. En la Escuela de
Medicina hemos contado con la
colaboracion de la Dra. América
Facundo, Directora del Centro
Hispano de Excelencia de la Escuela
de Medicina y co-directora del
componente de Educacion del
Centro, quien es la persona enlace
entre el Centro y la Escuela; y el
apoyo de los Decanos y del Dr. Anto-
nio Méndez, director de la Oficina de
Curriculo. La Facultad de esa
Escuela, como parte de la revisién del
curriculo, ha incorporado temas de
salud de la mujer en cursos que se

ofrecen a través de los cuatro afios
de estudio, en el desarrollo y
evaluacién de destrezas en los casos
de pacientes estandarizados y en el
desarrollo y revision de los casos que
se utilizan en los Seminarios de
Integracién (PBL).

Durante los pasados dos afios el
Departamento de Obstetricia y
Ginecologia ha ofrecido un curso
interdisciplinario electivo en Salud de
la Mujer y Salud Reproductiva. El
curso, coordinado por la Dra. Yamila
Azize, miembro de la Junta Asesora
del Centro, es parte de un proyecto
de reforma curricular en colaboracion
entre el departamento de Obstetricia
y Ginecologia, la Oficina de Curriculo
de la Escuela de Medicina y del
Proyecto Pro-Mujer de la Universidad
de Puerto Rico en Cayey, unidad de
origen de la Dra. Azize. Otra iniciativa
curricular relativa al desarrollo de
Cursos nuevos, surge de la Dra. Marta
Rivero de la Escuela de Enfermeria
quien esta ofreciendo por primera vez
este afio escolar el curso: Cuidado de
la mujer.

En colaboraciéon con la Dra.
Lourdes Soto de Laurido directora del
Bachillerato en Educacién en Salud
de la Comunidad del Colegio de
Profesiones Relacionadas con la
Saludy co-directora del componente
de Educacion del Centro, el Centro
ha servido de escenario de practica
para estudiantes de ese programa. El
pasado afio académico tuvimos una
estudiante asignada al Centro y en
este afio que comienza tenemos dos.
Como parte de su practica las
estudiantes participan en un
diagnostico de necesidades de
educacion en la comunidad, en la
planificacién y ofrecimiento de
diversas actividades educativas y en
la produccién de material educativo,
entre otras actividades.

Bajo el lema: Poniendo punto fi-
nal a la violencia doméstica la
respuesta de las profesiones de la
salud, se celebr6 en el mes de
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Reunidn de los recursos provenientes de “Physicians for Social Responsability” de Philadelphia con el comité
organizador del Taller: Adiestrando adiestradores en la metodologia de RADAR, para la identificacién y apoyo
a victimas violencia doméstica, que se ofrecié en febrero.

febrero un adiestramiento para
profesionales de la salud en el Centro
de Convenciones Tropimar. La
actividad se llevo a cabo en
colaboracion con la Casa Protegida
Julia de Burgos, Taller Salud, el
Centro de Ayuda a Victimas de
Violacion del Departamento de
Salud, la Comisién de Asuntos de la
Mujer, la Universidad Central del
Caribe, el Centro Hispano de
Excelencia de la Escuela de Medicina
de la Universidad de Puerto Rico,
COSEP, la Oficina de Desarrollo In-
tegral del Municipio de San Juan, el
Centro de Educacion en SIDA del
Decanato de Asuntos Académicos
del Recinto y la Presidencia de la
Universidad de Puerto Rico. Los
recursos utilizados para el adies-
tramiento provinieron de la orga-
nizacién “Physicians for Social Re-
sponsibility” de Philadelphia. La
actividad es un ejemplo de la alianza
entre organizaciones de la comuni-
dad, gubernamentales y no guberna-
mentales, en la consecucion de un
objetivo comun: reconocer a la
violencia domestica como un
problema de salud publica y la
necesidad de adiestrar a los
profesionales de la salud para que
puedan identificar de forma rutinaria
a las victimas y darle apoyo.

En Puerto Rico la violencia hacia
la mujer es un asunto de salud y de
derechos humanos de fundamental
importancia. Aunque existen leyes
gue protegen los derechos civiles y
la seguridad de las mujeres, estas no
han sido suficientes para proteger la
vida y cuidar la salud de muchas
mujeres de nuestro pais que se
encuentran a riesgo de ser abusadas

fisica, sexual y sicolégicamente por
sus maridos, compafieros y ex-
compafieros. Segun se recoge en los
noticiarios del pais, cada dia aumenta
el nimero de muertes de mujeres
como consecuencia de incidentes de
abuso o violencia dentro del &mbito
familiar.

La violencia doméstica impacta
los servicios de salud porque
ocasiona gran sufrimiento y conse-
cuencias negativas en la salud de
una proporcién significativa de
mujeres, afectando su confianzay su
capacidad de patrticipar activamente
en las actividades sociales y econo-
micas de su comunidad. La violencia
es responsable de un aumento en
morbilidad que a su vez trae como
consecuencia un aumento en los
costos de prestacion de los servicios
de salud. Las victimas de violencia
doméstica muchas veces presentan
guejas somaticas vagas, dificiles de
diagnosticar y de tratar. El no iden-
tificar debidamente los casos de
violencia doméstica, trae como con-
secuencia que estas pacientes se
sobre-mediquen y se vuelvan usua-
rias habituales de los servicios de
salud. Para muchas mujeres que
han sido abusadas, los/las profe-
sionales de salud son muchas veces
su primer y Gnico contacto con
recursos de apoyo e informacién que
puedan ayudarlas. No obstante, las
respuestas a la violencia doméstica
que dan muchos de los/las profesio-
nales e instituciones sociales han
sido tradicionalmente las de culpar o
ignorar a la victima.

Ante la violencia hacia las muje-
res, los/las profesionales de la salud
deben:

o Preguntar directamente a las
pacientes, de manera rutinaria y
como parte del historial médico,
sobre sus experiencias de abusoy
violencia doméstica.

o Estar atentos(as) a posibles sin-
tomas y signos de violencia, pro-
veer el cuidado médico apropiado
y darles seguimiento a estos ha-
llazgos.

o Documentar en el expediente de la
paciente los hallazgos y las ins-
tancias de abuso.

o Evaluar sila paciente se encuentra
a riesgo en su hogar y revisar las
opciones que esta tiene.

o Referir a las pacientes a los recur-
sos de la comunidad disponibles.

o0 Mantener privacidad y confiden-
cialidadal entrevistar a la paciente,
sobre la informacién provista por la
paciente y sobre su expediente.

o Utilizar actitudes empaticas que
lleven a la paciente a buscar ayu-
da.

Los sesenta profesionales par-
ticipantes en la actividad celebrada en
febrero se comprometieron a
adiestrar a sus compafieros pro-
fesionales en su escenario de trabajo.
El Centro y sus colabora-dores
actualmente desarrollan actividades
de seguimiento a este adiestramiento
y el tema de este niumero de Mujer &
Salud es en apoyo a esa iniciativa.

En el mes de marzo establecimos
una alianza con la compafiia
farmacéutica Wyeth-Ayerst para el
lanzamiento del Programa Educativo
MUJEREs. Este programa educativo
enlaza al componente clinico, al
educativo y al de investigacion del
Centro. Incluye educacion para
profesionales de la salud, educacion
parala comunidad y la distribucion de
materiales educativos sobre las
condiciones que mas afectan la salud
de las mujeres en Puerto Rico. La
educacion a la comunidad se lleva a
cabo mediante una innovadora sala
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de conferencias rodante que viaja
por los centros comerciales de laisla,
ferias de salud y actividades de la
comunidad y del gobierno que asi la
soliciten, un programa de radioy una
pagina en al Internet. En la sala o
camion se distribuye material edu-
cativo, se exhiben videos, se dan
charlas sobre temas tales como salud
mental, depresién, menopausia,
cancer de seno, entre otros y se
hacen clinicas de cernimiento de os-
teoporosis mediante pruebas de
densitometria ésea libre de costo.
Los resultados de estas pruebas
serviran para establecer un perfil del
estado de osteopenia/osteoporosis
en las mujeres en Puerto Rico.

A la derecha una vista de la Sala de Conferencia Rodante del programa
MUJERES que visité el Recinto en el pasado mes de junio.

Qo

En la foto de arriba la Dra. Delia Camacho y la Dra. Josefina
Romaguera hacen entrega de un reconocimiento a la Sra. Aixa
Casillas, directora de mercadeo de la Compaiiia Wyeth, por su
colaboracién en el desarrollo del programa educativo MUJERES.

La foto de la derecha muestra una vista del interior de la Sala de
Conferencia Rodante mientras la Dra. Josefina Romaguera

ofrecia una charla como parte de la visita al Recinto.

En junio, se celebr6 el Simposio
MUJERES en el Tropimar para la
comunidad en general. Una audiencia
de 1,100 mujeres participé en un
programa de actualizacién de todo un
dia Através del programa MUJERES
y de otras actividades educativas
organizadas por el Centro se han
impactado mas de 6,800 mujeres en
los dos pasados afios. Como parte
del componente de educacion para
profesionales de la salud del Pro-
grama Mujeres se ofrecié en abril el
Quinto Simposio Médico: Nuevas
Perspectivas en el Cuidado de la
Salud de la Mujer. Un total de 415
médicos primarios asistieron a la
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actividad, libre de costo, a los que
se les ofrecieron seis créditos de
educacion continuada.

El Centro realiz6 con fondos del
"Office on Women’s Health” un
proyecto de educacion a la comu-
nidad y diseminacién de informacién
denominado “Junior Faculty Outreach
Project”, que incluyd la produccion y
divulgacién de informacién mediante
conferencias, opusculos, poster, la
pagina electrénica y este boletin.
Estudiantes del bachillerato en
Educacién en Salud del Colegio de
Profesiones Relacionadas con la
Salud, que utilizan el Centro como

escenario de practica produjeron dos
opusculos, uno en osteoporosis y otro
en cancer de seno, y un poéster sobre
auto examen de seno. Los materiales
educativos que ha producido el
Centro se han distribuido en diversas
actividades educativas y estaran
disponible en espafiol y en inglés en
nuestra pagina electronica
(www.rcm.upr.edu/2k1whc). Como
coordinadora de este proyecto,
nuestra Bibliotecaria, Victoria
Delgado tuvo la oportunidad de hacer
una presentacion del proyecto en
Vancouver, Canada el pasado mes de
mayo.

Como parte del alcance del Centro

en el &mbito internacional, el Centro
labora en el desarrollo de una Red
de Informacién en Salud de la Mujer
bajo el Programa Atlantea de la
Universidad de Puerto Rico. La
misma gestiona interrelacion con las
Islas Virgenes y el Caribe y con la
didspora Puertorriquefia en Nueva
York y Nueva Jersey. Como directora
del Centro, tuve la distincion de ser
invitada en representacion de los
Centros Nacionales de Excelencia
como “key note speaker” en el “In-
ternational Meeting on Women and
Health” de la Organizacion Mundial
de la Salud celebrado en Japén en
abril de 2000.

En resumen, durante el segundo
afio del Centro Mujer y Salud como
Centro de Excelencia en Salud de la
Mujer, los logros obtenidos se han
basado en servicios innovadores de
excelencia, desarrollo de profe-
sionales de la salud con conoci-
miento y sensibilidad a las necesi-
dades de salud de la mujer, y a la
interrelacion y coordinacién de
recursos existentes en el Recinto de
Ciencias Médicas. El producto es
evidencia de la excelencia. Esta se
manifestd en el éxito obtenido en la
visita que recibimos el pasado mes
de mayo, 2000 de un equipo de la
Oficina Federal de Salud de la Mujer
para evaluar nuestra ejecutoria como
Centro Nacional de Excelencia.
Como resultado de esa evaluacion el
Centro recibira fondos para un tercer
afilo consecutivo. Agradezco la
dedicacion, el esfuerzoy el interés in-
calculable del gran equipo de trabajo
del Centro Mujer y Salud y de todos

nuestros colaboradores.
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Los Estados Unidos de América
declararon como parte de las
estrategias y planes para alcanzar un
mejor estado de salud en el afio 2000
el objetivo de una tasa de ceséareas
de 15 por ciento y han registrado un
descenso en las tasas de ceséareas
contrario a Puerto Rico donde parece
haberse incrementado esta practica
médica (1,2,3). En Puerto Rico no
existe una politica en el ambito
gubernamental dirigida a reducir esta
practica médica, que puede poner en
peligro la salud de la madre y el nifio
por nacer, y que tiene repercusiones
econémicas para las familias
afectadas. El incremento en los
partos por cesarea tiene ademas un
efecto reductor en la fecundidad de
la mujer puertorriquefia porque
contribuye a las altas tasas de
esterilizacion femenina del pais.

Con el fin de conocer las tenden-
cias mas recientes en la utilizacion del
método quirdrgico conocido como
cesarea en el pais y las caracte-
risticas de esos partos, analizamos
en este trabajo la informacion que se
obtuvo de un archivo de datos (cinta
de computadora) de los nacidos vivos
en 1997 que elabora el Departamento
de Salud de Puerto Rico.

MAYO - SEPTIEMBRE DE 2000

Partos por cesareas en Puerto Rico:

un acercamiento de salud piblica

Trayectoria de utilizacion de los
partos por cesérea

En un periodo de 10 afios, entre
1988y 1997, se practicaron en Puerto
Rico aproximadamente 200,000
cesareas para un promedio anual de
20,000 partos utilizando este método.
En el afio 1988, la tasa registrada fue
de 29.8 porciento mientras que para
el afio 1997 el valor de la tasa fue de
33.4 porciento lo que representa una
tendencia continua de incremento en
el uso de esta practica médica.
(Cuadro 1)

Cuadro 1
Tasas de Cesareas
Puerto Rico 1988-97

ANO TASA (%)
1988 29.8
1989 30.0
1990 30.9
1991 31.6
1992 31.3
1993 31.6
1994 31.3
1995 29.7
1996 31.5
1997 33.4

Fuente: Departamento de Salud de Puerto
Rico Informe Anual de Estadisticas Vitales,
varios afios y archivo de computadora
conteniendo nacimientos ocurridos en Puerto
Rico 1996 y 1997.

Los partos por cesarea en 1997

De acuerdo con datos de 1997, el
33 por ciento de todos los partos cuyo
resultado fue un nacido vivo en Puerto
Rico fueron mediante el método
quirdrgico conocido como cesarea.
Esta tasa de ceséara contrasta
marcadamente con la registrada en

los Estados Unidos para el mismo
afo que fue de sdlo un 20.8 porciento.
La tasa de Puerto Rico super6 por
cerca de 13 puntos la cifra de
cesareas de los Estados Unidos
siendo este Ultimo uno de los paises
del mundo con altos niveles de partos
quirargicos. De los cincuenta estados
que componen los Estados Unidos,
Mississipi fue el estado que registrd
la tasa mas alta de cesareas con un
26.7 por ciento (4). Sin embargo, esta
cifra estd por debajo de la tasa
promedio de Puerto Rico por
aproximadamente 7 puntos.

Cesareas por tipo de instalacion
hospitalaria

Durante el afio 1997 se registraron
64,214 nacimientos vivos en Puerto
Rico. El 53.1 porciento de estos
partos (34,129) ocurrié en una
instalacién hospitalaria privada vy el
45.9 porciento (29,489) tuvo lugar en
una dependencia médica publica.
Escasamente menos del uno
porciento (0.9%) ocurrié en otros
lugares, tales como: hospitales o
dependencias militares norte-
americanas, en la casa o en cualquier
otro lugar no clasificado como entidad
médica publica o privada.

Los partos por cesarea son mas
frecuentes en los hospitales privados
que en los publicos. En 1997 el 43
porciento de los partos ocurridos en
los hospitales privados fue por
cesarea comparado con un 23
porciento en las dependencias
publicas del pais. EI 68 porciento de
todos los nacimientos vivos ocurridos
por ceséarea en Puerto Rico en 1997
se realiz6 en los hospitales privados.
Esto es, siete de cada diez partos por
ceséareatuvo lugar en unainstalacién
hospitalaria privada del pais.
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Cuando se toma en consideracion
el tipo de instalaciéon hospitalaria
donde ocurri6 el parto, se observa un
ligero aumento en la tasa de ceséarea
en los instalaciones publicas
correspondiente al afio 1997 en
contraste con las cifras para afios
anteriores (Gréfica 1). Ademas en el
sector privado acontecié lo opuesto
al sector publico al registrarse un
descenso en latasa de cesarea. Este
hallazgo que puede ser considerado
inicialmente como un cambio con
relacién a las tendencias observadas
en el pasado, parece ser el resultado
de un incremento extraordinario en un
corto periodo de tiempo en el nimero
de partos ocurridos en el sector
privado como consecuencia de la
privatizacion de los servicios de salud
del pais. El aumento en el nimero de
nacidos vivos en las instalaciones
hospitalarias privadas es responsable
de un incremento inmediato en el
denominador de la férmula que se
usa para computar las tasas de
cesareas. En el sector publico al
reducirse el nimero de nacidos vivos
se disminuye la poblacién femenina
expuesta al riesgo de un parto por
cesarea. Por otro lado, es en este
sector en donde por lo general se
atienden tanto las mujeres de

Gréfico 1
Tasa de cesareas por sector de servicio
Puerto Rico: 1983, 1990y 1997
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mayores riesgos durante el embarazo
y las que presentan complicaciones
durante el parto de todo el pais lo que
puede resultar en mayor utilizacion de
cesareas.

En el afio 1997, los municipios con
una mayor cantidad de habitantes
contribuyeron con el 42 porciento de
todos los nacimientos vivos ocurridos
en el pais: San Juan (6,947), Baya-
mon (3,773), Ponce (3,323), Carolina
(2,920), Caguas (2,432), Toa Baja
(1,592), Guaynabo (1,586), Maya-

Gréfico 2
Tasas de ceséreas por municipio de residencia de la madre
Puerto Rico, 1997
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gliez (1,455), Arecibo (1,578) y Trujillo
Alto (1,185).

Los 13 municipios que registraron
tasas de cesareas de 40.0 porciento
0 mas fueron los siguientes: Afiasco
(40.4), Camuy (40.7), Culebra (52.8),
Fajardo (45.8), Guanica (45.5), Hatillo
(41.8), Luquillo (44.3), Manati (41.0),
Moca (41.1), Morovis (40.2),
Quebradillas (42.0), Vega Baja (42.0)
y Yauco (40.3). Por el contrario,
donde se registraron las tasas de
cesareas mas bajas entre todos los
78 municipios fue en: Adjuntas (24.5)
y Jayuya (21.7) (Gréafico 2).

Cuando se tomé en consideracion
el tipo de instalacion hospitalaria
(publica y privada) donde ocurri6 el
parto y el lugar de residencia de la
madre, se encontrd que las mayores
tasas de cesérea en instalaciones
hospitalarias privadas ocurrieron en
los municipios siguientes: Bayamon
(53.1), Ceiba (51.2), Corozal (61.4),
Culebra (61.9), Dorado (51.8),
Fajardo (50.3), Juncos (52.1), Luquillo
(50.0), Naranjito (50.5), Sabana
Grande (52.6), San German (51.6),
ToaAlta (51.9), Toa Baja (54.1), Vega
Alta (55.8) y Yabucoa (52.1).

En el sector pablico se destacaron
las tasas de ceséareas con registros
de 35.0 porciento 0 mas correspon-
dientes a las madres residentes en
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los municipios de: Guanica (47.4).
Manati (44.9), Culebra (40.0), Yauco
(39.0), Vega Baja (38.6), Luquillo
(38.6), Morovis (37.6), Pefuelas
(37.6), Ciales (37.0), Guayanilla
(36.9), Fajardo (36.1), Arecibo (35.8)
y Ceiba (35.7).

La tasa de cesarea siempre fue
mas alta para las madres residentes

en 73 de los 78 municipios (94
porciento) cuando estas daban a luz
en alguna de las dependencias
médicas privadas que entre las que
tuvieron su hijo en el sector
hospitalario publico. No obstante, en
los municipios de Ceiba, Culebra,
Fajardo y Luquillo el registro de altas
tasas de ceséarea ocurrié tanto entre

Gréfico 3
Tasas de ceséreas por municipio de residencia de la
madre en facilidades hospitalarias privadas del pais
Puerto Rico, 1997
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las madres que dieron a luz en
dependencias hospitalarias privadas
como en las publicas. Por otro lado
entre las madres residentes en los
municipios de Ciales, Guanica,
Guayanilla, Manati y Pefiuelas se
registran tasas de cesareas mas
elevadas entre las que dieron a luz
en una dependencia publica
(Gréficos 3y 4).

Cuando se observé el lugar de
ocurrencia del nacimiento vivo
independiente del lugar de residencia
de la madre se revel6 que los
municipios de Bayamén y Fajardo
tenian las tasas de cesarea mayores
con 57.6 y 50.3 porciento en el sector
privado. Las tasas de ceséareas para
las madres residentes en esos dos
municipios fueron de solo 19.8y 32.5
porciento respectivamente. En el
municipio de Bayamén los partos
ocurridos (8,738) en dependencias
privadas constituyeron un 48
porciento mientras que en Fajardo
este porciento fue de 69.1 de un total
de 1,300 partos ocurridos en dicho
municipio. En el municipio de San
Juan fue donde acontecié la mayor
cantidad de nacidos vivos (15,287)
con el 59.5 porciento de los partos
en una dependencia privada. Latasa
de cesarea en este tipo de hospital
fue de 41.1 y de un 22.9 porciento

en el sector publico.

Caracteristicas de los partos
por cesarea

El 60 porciento de las ceséareas
practicadas en Puerto Rico durante el
afio 1997 fueron primarias. Este dato
significa que de cada diez ceséareas
seis se realizaban por primera vez y
cuatro eran repetidas. Al estudiar la
edad de la madre, dividiéndolas en
menores de 20 afios y 20 afios 0 mas,
se hizo patente que entre las de mas
edad son mas frecuentes los partos por
cesarea (36.3 versus 22.2 porciento).
Resalto el hallazgo de que las madres
gue tuvieron su hijo en el sector privado
independientemente si eran menores
0 mayores de 20 afios, mostraban
tasas mas elevadas de ceséareas que

7
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Cuadro 2
Nacimientos vivos por caracteristicas
seleccionadas por tipo de parto
Puerto Rico, 1997

o Tipo de Parto
Caracteristica
Ceséarea Vaginal

Edad

<20 22.2 77.8

20 6 més 36.3 63.7

Total 22.4 66.6
Nivel de instruccion

<12 afos 27.0 73.0

12 afios 0 més 42.0 58.0

Total 334 66.6
Paridad

Primer hijo 35.1 64.9

Segundo hijo 36.0 64.0

Tercer hijo 32.3 67.7

Cuarto o més hijo 19.7 80.3
Estado civil

Legamente casados 39.1 60.9

Viven juntos 27.0 73.0

No viven juntos 25.7 74.3
Estado juridico del nifio

L egitimo 39.1 60.9

Reconocido 231 76.9

Natural 26.9 73.1
Hospital ocurrié el parto

Privado 42.8 57.2

Publico 23.0 77.0

Otra 10.8 89.2

Fuente: Archivo de datos (cinta de computadora) de los nacidos vivos en 1997
que elabora el Departamento de Salud de Puerto Rico. Tabulaciones realizadas por

la autora.

las que daban a luz en los hospitales
clasificados como publicos. Aunque las
madres de 20 afios 0 mas registraron
tasas mayores de cesareas en ambas
instalaciones hospitalarias, estas eran
mas elevadas en los hospitales pri-
vados. Las tasas en el sector privado
independientemente del grupo de edad
de la madre fueron dos veces mayores
gue las registradas en las dependen-
cias publicas (Cuadro 2).

Las madres con niveles educa-
tivos de 12 afios o mas presentan
tasas de cesarea mayores (42.0
porciento) que las que tienen menos
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de 12 afios de escuela completados
(27.0 porciento). El riesgo de sufrir
una cesarea es mas o menos similar
entre el primero y el tercer hijo.
Aproximadamente una tercera parte
de los partos de éstas madres fueron
por cesérea.

Por otro lado las madres casadas
legalmente parecen tener un riesgo
mucho mayor de tener un parto
quirdrgico que las unidas consen-
sualmente y las solteras. Las mujeres
legalmente casadas obtuvieron una
tasa de cesarea de 39.1 porciento.
Sin embargo, las parejas que viven

juntos y las solteras documentaron un
27.0 y 25.7 porciento respectiva-
mente.

El estado juridico del nifio y la nifia
al momento del nacimiento parece
también guardar alguna relacién con
el hecho de que el parto termine en
una cesérea. Los recién nacidos
clasificados por el Departamento de
Salud como hijos legitimos demos-
traron una tasa mayor de cesareas
(39.1%) que los otros dos estados
juridicos utilizados para categorizar
los nacidos vivos a madres fuera de
matrimonio, a saber, reconocidos
(23.1%) y naturales (26.9%).

El cuidado prenatal

El cuidado prenatal es una medida
preventiva de gran valor para detectar
y controlar muchos de los problemas
que surgen durante el embarazoy de
esta forma reducir las complicaciones
en el parto. Por consiguiente, se
espera que un cuidado prenatal
adecuado debiera resultar en una
tasa de cesarea mas baja en las
madres que recibieron este tipo de
atencion. En esta investigacion se
evidencié que la incidencia de
cesareas aumenté aun cuando las
madres recibieran un cuidado prena-
tal adecuado. Estos hallazgos estan
en consonancia con lo encontrado por
Vazquez Calzada cuando analizo los
nacimientos vivos ocurridos en 1991
en Puerto Rico (5) Se confirma que
la tasa de cesarea aumenta en la
medida en que se registra un incre-
mento en el nimero de visitas
prenatales realizadas y que la inci-
dencia de cesareas varia direct-
amente con el trimestre en que se
inicio el cuidado prenatal y el indice
de adecuacidad de Kessner. Este
indice combina el trimestre en que
comenzé el cuidado prenatal, el
namero de visitas realizadas por la
madre y la duracidon del embarazo
para producir los dos niveles de
adecuacidad (adecuado e inade-
cuado).

Las madres que realizaron 20 ¢
mas visitas de cuidado prenatal
registraron una tasa de cesarea de
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Cuadro 3
Nacimientos vivos por cuidado prenatal y

tipo de parto, Puerto Rico, 1997

Tipo de Parto
Caracteristica
Cesérea Vaginal
NUmero de visitas prenatales
Ninguna 126 87.4
1-4 19.2 80.8
5-9 254 74.6
10- 14 36.3 63.7
15-19 46.7 53.3
20 6 més 54.4 45.6
Trimestre comenzo
cuidado prenatal
Ninguno 120 88.0
Primero 35.6 64.4
Segundo 26.3 73.7
Tercero 236 76.4
Adecuacidad del
cuidado prenatal
Inadecuado 30.1 69.9
Adecuado 4.7 55.3

pesoy los de peso elevado revelaron
una incidencia mayor de partos por
ceséarea que los de un peso normal.
Los nacidos vivos en 1997 con muy
bajo peso tuvieron una tasa de
ceséarea de 45 mientras que la de los
nacidos vivos con sobrepeso fue de
44 porciento.

Tanto la duracion del embarazo
como el valor APGAR alos 5 minutos
del nacimiento vivo mostraron
diferencias de menos importancia en
cuanto a la incidencia de cesarea en
contraste con las otras caracteristicas
del recién nacido mencionadas.

Riesgos médicos durante el
embarazo y complicaciones
del parto

El 22.5 porciento de las madres
que parieron durante el afio 1997
padecieron de algun riesgo médico
durante su embarazo. Ademas el
16.4 porciento present6 al menos
alguna complicacién durante el parto.

Los riesgos médicos durante el
embarazo guardan una relacion
mayor con la incidencia de un parto
por cesarea que las complicaciones
durante el parto. El 69 porciento de
las madres con algun riesgo médico
durante el embarazo terminé en una

Fuente: Archivo de datos (cinta de computadora) de los nacidos vivos en 1997 que elabors<C€Sarea en contraste con un 23
el Departamento de Salud de Puerto Rico. Tabulaciones realizadas por la autora.

54.4. Mientras que las que tenian solo
de una a cuatro visitas prenatales
obtuvieron una tasa de ceséareas de
19.2. Las madres que iniciaron el
cuidado prenatal en el primer
trimestre registraron una tasa de
cesarea de 35.6 porciento. Por el
contrario, a las que iniciaron el
cuidado prenatal en el tercer trimestre
les correspondié una tasa de 23.6
porciento (Cuadro 3). Las madres
con un cuidado prenatal adecuado,
segun se desprende del indice de
Kessner, registraron una tasa de 45
mientras que las que tuvieron un
cuidado prenatal inadecuado
sacaron una tasa de 30 porciento.

Las cesareas y la condicion del
recién nacido

El nimero de nifios (as) a nacery
en menor grado el peso al nacer
guardan alguna relacién con el parto
quirdrgico. Conforme aumenta en
mas de uno los(as) nifios(as) a nacer
en el parto se incrementa la incidencia
de este tipo de procedimiento médico.
En los partos de un solo nifio(a), uno
de cada tres embarazos termin6 en
una cesarea, mientras que en los
partos de gemelos esta cifra fue de
un 68 porciento (Cuadro 4).

Los recién nacidos de muy bajo

porciento para las que no tuvieron
ningn riesgo médico (Cuadro 5).

Los cinco riesgos médicos asocia-
dos al embarazo en orden descen-
dente por las tasas de cesareas ma-
yores fueron: Eclampsia (67.5),
Hipertensién cronica (63.3), Herpes
genital (63.0), Hipertension asociada
con el embarazo (59.9) y Diabetes
(57.5). Un total de 2,389 madres
presentaron alguno de estos cinco
riesgos médicos. Estos riesgos
médicos fueron responsables del 11
porciento de las cesareas (Cuadro 6).

Las complicaciones durante el parto
explican aunque no tan notablemente
como los riesgos médicos durante el
embarazo una mayor incidencia de

9
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Cuadro 4
Nacimientos vivos porcondicion del recién
acido y tipo de parto Puerto Rico, 1997

Tipo de Parto
Caracteristica
Cesarea Vaginal

M ultiplicidad del parto
Sencillo 32.8 67.2
Gemelos 67.7 32.3
Trillizos 92.6 7.4
Cuatro o mas 100.0 0.0

Peso del nifio al nacer

Muy bajo peso 45.4 54.6
Bajo peso moderado 38.7 61.3
Normal 32.2 67.8
Sobrepeso 43.7 56.3

Duracion del embarazo
Pre Término 35.8 64.2
Término 33.0 67.8
Post Término 335 66.5

Valor Apgar (5 minutos)
0-4 34.4 65.6
5-7 455 54,5
8- 10 33.2 66.8

Fuente: Archivo de datos (cinta de computadora) de los nacidos vivoen 1997 que
elabor el Departamento de Salud de Puerto Rico Tabulaciones realizadas por la

autora.

partos por cesarea que aquellos que
no tuvieron ninguna complicacion. La
tasa de 46 porciento fue para las
madres con alguna complicacién en
contraste con la cifra de 31 porciento
para las que no tuvieron complicacion
alguna (Cuadro5).

Las cinco complicaciones durante
el parto con el registro mayor de tasas
de cesérea fueron en orden descen-
dente las siguientes: desproporcién
cefalopélvica (95.9), disfuncién uterina
(93.4), complicacion por anestesia
(92.9), placenta previa (91.6) y
presentacion de nalgas (88.9). Estas
cinco complicaciones se presentaron
en 5,452 madres, siendo responsables
las mismas del 25 porciento de las
cesareas. Es preciso sefialar que la
condicién desproporcion cefalopélvica
(3,637) fue responsable por si sola del
17 porciento de las ceséareas que se
registraron durante el afio 1997 en
Puerto Rico (Cuadro 6).
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Conclusiones y
Recomendaciones

Preocupa que en Puerto Rico el
nuamero de cesareas ha aumentado
notablemente durante las Gltimas
décadas. En los Estados Unidos se
ha establecido una politica publica
para desalentar este procedimiento
médico quirdrgico principalmente por

el uso indiscriminado del mismo. Esta
medida ha producido un descenso
en las tasas de ceséareas. Sin em-
bargo, a pesar de la situacién tan
apremiante esto no ha ocurrido en
Puerto Rico.

El promedio anual de ceséareas en
Puerto Rico fue de aproximadamente
20,000 entre los afios de 1988 a 1997
y durante el 1997 uno de cada tres
nacidos vivos en Puerto Rico fue por
cesarea. Al presente como en el
pasado, las cesareas son mas
frecuentes en las instalaciones
hospitalarias privadas que en las
publicas. Por la reciente privatizacion
de los servicios de salud en Puerto
Rico un nimero cada vez mayor de
los partos tendra lugar en una de-
pendencia hospitalaria privada. En
1997, 7 de cada 10 ceséareas ocurrié
en este tipo de dependencia médica.

En los hospitales privados la tasa
de cesérea fue de un 43 porciento en
comparacion con una tasa de 23
porciento en las instalaciones hos-
pitalarias publicas del pais. Con la
excepcioén de los cinco municipios
siguientes: Ciales, Guanica, Guaya-
nilla, Manati y Pefiuelas las tasas de
ceséreas para las madres residentes
en el resto de los 73 municipios fueron
mas elevadas entre las que asistian
a dependencias hospitalarias priva-
das. Las mayores tasas de cesarea
se registraron en los municipios de
Bayamon y Fajardo cuando se tomo
en consideracién el lugar de ocurren-

Cuadro 5
Nacimientos vivos por riesgos durante el embarazo y
complicaciones durante el partoPuerto Rico, 1997

TipodeParto
Caracteristica
Cesarea Vaginal

Riesgos médicos del embarazo

Ausentes 23.0 77.0

Presentes 69.1 30.9
Complicaciones durante el parto

Ausentes 30.9 69.1

Presentes 46.2 53.8

Fuente: Archivo de datos (cinta de computadora) de los nacidos vivos en 1997 que elabora
el Departamento de Salud de Puerto RicoTabulaciones realizadas por la autora.
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Cuadro 6
Porciento de nifios nacidos por cesarea de acuerdo a la presencia
delos cinco principales riesgos médicos durante el embarazo y las
cinco principales complicaciones del parto Puerto Rico, 1997

Riesgos y Complicaciones Tas"fl 25 MIu2600.2
Cesérea M adres
Riesgos meédicos del embarazo
Eclampsia 67.5 79
Hipertension cronica 63.3 315
Herpes genital 63.0 63
Hipertension asociada a embarazo 59.9 1,129
Diabetes 57.5 667
Complicaciones del parto
Desproporcion cefalopélvica 95.9 3,637
Disfuncién uterina 934 381
Cormplicaciones por anestesia 92.9 26
Placenta previa 91.6 185
Presentacion de nalgas 88.9 1,223

Fuente: Archivo de datos (cinta de computadora) de los nacidos vivos en 1997 que elabora el

Departamento de Salud de Puerto Rico Tabulaciones realizadas por la autora.

cia del evento independientemente
del municipio de residencia de la
madre.

Conforme aumenta el nimero de
nifios(a) por nacer, o un bajo peso o
sobre peso del recién nacido se in-
crementa la posibilidad de un parto
por cesarea. Los riesgos médicos du-
rante el embarazo parecen influir mas
qgue las complicaciones durante el
parto en la decision de un parto por
cesérea.

Se advierte que pueden existir
otras consideraciones no médicas
asociadas al incremento en la
practica de los partos por cesarea.
Por ejemplo contrario a lo esperado,
este tipo de procedimiento quirdrgi-
co es mas frecuente en el sector
hospitalario privado donde acuden
las mujeres de niveles socioeco-
némicos mas altos. A mayor edu-
cacion de la madre, asi como el estar
legalmente casada, aumenta el riesgo
de un parto por cesarea. Las madres
con un mayor namero de visitas
realizadas para cuidado prenatal,
como las que comenzaron el cuidado

prenatal durante el primer trimestre y
las que tuvieron un cuidado prenatal
adecuado segun se desprende del
Indice de Kessner presentaron
mayores tasas de cesareas.

Cabe preguntarnos entonces qué
futuro tendra esta practica en Puerto
Rico cuando toda la poblacién médico
indigente cuente con la tarjeta de
salud del gobierno que le permite
acceso al sistema privado hospi-
talario.  Es imperativo que se de-
sarrolle un programa educativo en
Puerto Rico dirigido a que las futuras
madres comprendan las ventajas y
deseabilidad de un parto vaginal ver-
sus la ceséarea. Es importante recono-
cer la cesarea como una practica qui-
rdrgica deseable para los casos que
médicamente lo necesiten y no como
un medio alterno o sustituto al parto
vaginal.

Asimismo deben revisarse los
curriculos de las Escuelas de
Medicina y los cursos de Educacion
Continuada de modo que se refuerce
e incorpore en mayor magnitud entre
los galenos del pais la practica de un

parto vaginal después de una
cesarea.

Se estima que la incorporacion de
las enfermeras parteras como parte
del equipo de trabajo en la atencién
de las embarazadas y en el parto
podria contribuir significativamente al
descenso en el numero de ceséreas
en Puerto Rico segln se evidencia
en otros paises.
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Introduccién

La violencia doméstica esta considerada como un problema de salud publica que afecta a muchas mujeresy a
sus familias tanto en Estados Unidos (EU), como en el &mbito mundial. En los paises en los que se han realizado
estudios sobre su prevalencia se reportan cifras alarmantes. La violencia doméstica tiene consecuencias fisicas,
psicolégicas y sociales, entre las que se pueden mencionar: homicidio, lesiones graves, enfermedades de transmisién
sexual y VIH/SIDA, vulnerabilidad a las enfermedades, suicidio, problemas de salud mental, efectos en los nifios
derivados de haber presenciado actos de violencia, costos agregados de atencién de salud y efectos sobre la

productividad y el empleo (1).

En el 1985 el ex Cirujano General
de los Estados Unidos General C.
Everrett Koop, catalogé la violencia
doméstica como problema de salud
publica, estimulando a las comuni-
dades a desarrollar programas de
intervencion. Desde entonces, varias
organizaciones, como el Centro de
Control y Prevencion de Enferme-
dades (CDC) se han dedicado a crear
programas para tratar de prevenir y
controlar este problema. En el 1993
el CDC establecio el “Family and Inti-
mate Violence Prevention Team”
como parte del Centro Nacional de
Prevencién y Control de Trauma, cu-
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yo proposito principal es analizar los
problemas de abuso familiar (2).
Algunas de las actividades y pro-
yectos patrocinados por el CDC
incluyen el desarrollo de definiciones
uniformes de violencia doméstica, y
de programas comunitarios con el
propésito de evaluar la respuesta
comunitaria para reducir la violencia
domeéstica.

El CDC tiene un sistema de
vigilancia en siete estados para el
monitoreo de heridas por armas de
fuego y las conductas de riesgo
relacionadas. Esta agencia ademas

realiza encuestas nacionales telefo-
nicas para estimar la incidencia y la
prevalencia de abuso fisico y sexual,
aligual que los costos que conllevan.
Estos evaltan la relacion entre la
experiencia de violencia, factores de
riesgos y estrés psicoldgico entre los
nifios, factores de riesgo asociados
a la violencia interpersonal entre los
adolescentes y los efectos del abuso
psicologico y fisico en las mujeres (3).
En Puerto Rico (PR), sin embargo,
no se han desarrollado estudios
similares.

En PR la violencia doméstica es



usualmente tipificada como un
comportamiento delictivo pero esta
constituye ademas un serio problema
de salud para la familia puertorri-
guefa. Segun la Ley 54 del Cédigo
Penal de PR Articulo 103 del 15 de
agosto de 1989, la violencia domés-
tica es un “patron de conducta cons-
tante de empleo de fuerza fisica o
violencia psicoldgica, intimidacion o
persecucién contra una persona, por
parte de su cényuge, ex-conyuge, una
persona con quien cohabita o haya
cohabitado; con quien sostiene o
haya sostenido una relacion consen-
sual 0 una persona con quien se haya
procreado, para causarle dafio fisico
a su persona, sus bienes o a la per-
sona de otro para causarle grave
dafio emocional”. En PR, entre 1989
y 1998, este delito representaba el
21.89% del total de delitos cometidos
en ese periodo (4).

El costo social que la familia tiene
gue pagar por la violencia doméstica
es muy alto, las marcas emocionales
gue deja este problema son
imborrables y continuaran afectando
las futuras generaciones. Por tal
razén, es necesario investigar este
fendmeno que esta afectando tanto
a la familia puertorriquefa.

Magnitud de la violencia doméstica

La violencia doméstica ataca el
fundamento de toda sociedad, la fa-
milia. El Departamento de Justicia de
EU estimé que el 95% de los ataques
de esposos 0 ex-eSpOS0Ss son come-
tidos por hombres a mujeres (5). En
EU durante 1992, 3.9 millones de
mujeres casadas o0 que convivian con
su pareja fueron abusadas fisica-
mente por sus cényuges (6). Se
estima que entre 8.3y 11.3 de cada
cien mujeres en los EU son maltra-
tadas por sus esposos 0 novios a-
nualmente (7).

En uno de cada tres incidentes de
violencia doméstica se han utilizado
armas de fuego y una de cada tres
mujeres ha resultado herida (8). Una
de las formas de identificar personas
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que han sufrido este tipo de maltrato
es mediante las visitas a las salas de
emergencia de los hospitales. En EU
de 7% a 30% de las mujeres que
visitan dichas salas lo hacen por
motivo de incidentes de violencia
domeéstica (2).

En PR con la creacion e implan-
tacion de la Ley # 54 se ha intentado
brindar apoyo, proteccion y orien-
tacién a las victimas de violencia
doméstica. A pesar de dichos es-
fuerzos el aumento de casos de
violencia doméstica es alarmante. La
Comisién para los Asuntos de la
Mujer indic6 que una de cada tres
mujeres sera victima de violencia
domeéstica en algiin momento de su
vida y que el 52% de las mujeres
asesinadas en PR han muerto a
mano de sus esposos 0 companeros
(9). Los casos de violencia doméstica
en San Juan representan el 75% de
los casos que maneja la Oficina de
Asuntos de la Mujer (10). Segun
datos de la Policia de PR en 1993 se
registraron 17,873 casos de violencia
doméstica, en 1994, 18,079, en 1995,
19,411, en 1996 19,132 y en 1997
21,217 (10). Los asesinatos a
mujeres por motivo de estos
incidentes para 1993 fueron 42, para
1994, 30, en 1995, 38, en 1996, 34,
en 1997, 34y en 1998, 29 (10).

En PR se han realizado pocos
estudios y existen pocas estadisticas
sobre violencia doméstica. Solo
existe un estudio en el dmbito
nacional (11) en el que se recopilan
datos de violencia doméstica. En el
se incluyeron tres preguntas
relacionadas al tema. Aunque estas
proveen un marco general de la
problemética en Puerto Rico, es claro
que se necesitan mas estudios para
conocer mejor los subgrupos de la
poblacién con alto riesgo y/o
prevalencia de violencia doméstica.

En los hallazgos de la encuesta
reproductiva realizada en PR entre
1995y 1996 se menciona que del to-
tal de mujeres entrevistadas entre las

edades de 15 a 49 afos (las que
tienen o tenian pareja) el 48.19
porciento reportaron haber sufrido
maltrato. De las 438 mujeres de 25 a
34 afios el 52.75 porciento reportan
haber sufrido de maltrato fisico y
emocional por parte de sus esposos
0 compairieros, les siguen las edades
de 15 a 24 afios que de 210
entrevistadas el 47.28 porciento
reportd maltrato y finalmente de las
620 mujeres de 35 a 39 afios el 41.51
porciento reporté maltrato (11).

Las estadisticas de violencia
domeéstica no representan la realidad
de la magnitud del problema debido
al sub-reporte de casos. En la
encuesta nacional del crimen
realizada en EU, casi la mitad de los
casos encontrados (48%) no fueron
reportados a la policia (6). Las es-
tadisticas oficiales que existen, sub-
reportan la condicién por falta de
deteccion, debido a que la mujer no
busca ayuda de servicios policiales o
sanitarios posiblemente por ver-
guenza, temor, o por factores cul-
turales y socioeconémicos. Muchas
veces la mujer no reporta los actos
de violencia por la naturaleza privada
de esos eventos, el estigma social
asociado y la creencia de que no sirve
de nadainformarlo (12). Otra posible
razén para el sub-reporte esta en las
limitaciones de la definicion legal de
violencia doméstica, en la que
ofensas que deberian ser cata-
logadas como actos de violencia
doméstica no sean contabilizados
como tal, por ejemplo, muchos even-
tos de maltrato emocional pasan
desapercibidos. Ademas, si la mujer
tiene un diagndstico psiquiatrico,
podrian enfrentarse a la pérdida de
la custodia de sus hijos y que su
esposo alegue que los problemas son
causados por la condicién de la
esposa (13).

La violencia doméstica no solo
afecta a la mujer, también afecta a
sus hijos. El abuso de nifios se ha
reportado en un 33% a 55% de las
familias en que ocurren episodios de
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violencia doméstica (2). Cuando el
maltrato surge o se agudiza durante
el embarazo aumenta el riesgo de
parto prematuro, bajo peso al nacer,
dafio y muerte fetal. Elabuso durante
el embarazo esta asociado a
depresion mayor de la madre,
intentos suicidas, utilizacion de alco-
hol, tabaco y drogas ilicitas (14). La
prevalencia de maltrato en la mujer
embarazada es de 3.9 a 8.3, mayor
gue entre las mujeres no embara-
zadas (15). Existe ademas unriesgo
cuatro veces mayor en las mujeres
embarazadas maltratadas de tener
nifios bajo peso al compararlas con
mujeres embarazadas no maltra-
tadas (16).

Impacto de la violencia doméstica

Algunos estudios proveen eviden-
cia sobre las dimensiones de la
violencia doméstica que pueden tener
impacto en la salud de las victimas
asi como sobre la influencia que
pueda tener en sus vidas y en su
salud mental. Estos estudios abordan
el impacto de la violencia doméstica,
el cual va mucho mas alla de ser un
mero incidente y se refleja en el
estado de salud de la victima. Estas
consecuencias pueden incluir
desdérdenes gastrointestinales,
desérdenes psiquiatricos, interven-
ciones quirdrgicas y en muchos casos
hasta la muerte (18, 19, 20, 21).

La violencia doméstica es la prin-
cipal causa de lesiones en las
mujeres de 15 a 44 afios en EU (22).
Es ademas una de las mayores
causas de pérdida del hogar,
crimenes violentos entre los jovenes
y abuso de substancias controladas.
El 93% de las victimas de violencia
doméstica son mujeres (23) Las
mujeres abusadas fisicamente,
frecuentemente enfrentan lesiones
severasy el 22 - 35 % de las mujeres
gue visitan la sala de emergencia de
alguin hospital lo hacen debido a
lesiones relacionadas a abuso por
parte de su pareja (24).

Otra dimensién que merece igual
evaluacién al estudiar la violencia
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doméstica es el impacto que ésta
causa en la economia de los paises,
que tienen que afrontar grandes
gastos tanto en cuidados médicos
directos, como en refugios para las
victimas, en programas de orien-
tacion y prevencién, en el mante-
nimiento de sistemas de vigilancia y
de base de datos y en lineas
telefénicas para el reporte de casos
y consultoria. Estos esfuerzos, en
union a la de organizaciones de base
comunitaria, al disefio de legislacién
dirigida a la proteccion de las victimas
y al procesamiento del agresor,
responden a un enfoque salubrista
para solucionar el problema de
violencia doméstica (25). Ademas se
ha recomendado la politica de
desarrollar protocolos para la
identificacién, tratamiento y referido
de victimas de violencia doméstica en
las salas de emergencia de los
hospitales (26).

En EU los costos relacionados a
la violencia doméstica alcanzan cifras
muy elevadas. Estos costos se
dividen en diferentes areas como
servicios médicos, servicios legales,
educacién, prevencién y lineas
telefénicas de emergencia, entre
otros. Entérminos generales, se cree
que se gasta de 5 a 10 billones de
délares anualmente en Estados
Unidos en problemas relacionados a
la violencia doméstica (23). De éstos,
alrededor de $3-5 billones se usan
en la atencién médica requerida a
consecuencia de incidentes de
violencia doméstica. La Organizacion
Mundial de la Salud indica en un
informe de 1998 que la atencion
ambulatoria para mujeres con
historial de agresién sexual o fisica
cuesta 2.5 veces mas que la atencién
a otras mujeres (1). Esto es asi ya
que segun los estimados del “National
Violence Against Women Survey”, el
18-30 % de las mujeres victimas de
abuso fisico reciben mas de un
tratamiento médico, tales como
hospitalizacién y terapia fisica, y
también reciben tratamiento mas de
unavez (27).

El Instituto Nacional de Justicia
(INJ) y el Centro de Control y
Prevencion de Enfermedades (CPE)
patrocinaron una encuesta telefonica
con una muestra representativa de la
nacion americana (8,000 mujeres y
8,000 hombres) sobre violencia en
contra de la mujer durante los meses
de noviembre de 1995 a mayo de
1996. Esta encuesta revelo ademas
que, en promedio, las mujeres
victimas de abuso fisico pasan 8.5
noches en el hospital y tienen 18.5
sesiones de terapia fisica (28). En
promedio, se facturan $1,633 por
persona por afio, por servicios
médicos ofrecidos a nifios, mujeres
y personas mayores abusadas (28).

En EU los incidentes de violencia
domeéstica traen también pérdidas
causadas por ausencias al empleoy
baja productividad, que significan
otros $100 millones (29). En Canada,
mediante una encuesta nacional, el
Centro de Investigaciones de
Violencia contra la Mujer y Nifios,
encontro que el 30% de los incidentes
de agresion a esposas que les fueron
notificados consumieron tiempo de
las actividades regulares del trabajo
y el 50 % de las mujeres que fueron
lesionadas tomaron licencia por
enfermedad (1).

Factores de Riesgo

La mayor parte de los factores de
riesgo estudiados con relacion a la
violencia doméstica son de caracter
sociodemograficos. Estos incluyen:
sexo, edad, grupo étnico, estado
marital y factores de caracter socio-
econdmico. Otros factores de riesgo
para la violencia doméstica, que se
incluyen en los estudios son el
embarazo y conceptos sociopsico-
I6gicos, como lo son la distribucion
del poder en larelaciény la calidad y
la capacidad de manejar problemas
dentro de la relacion.



1. Factores Sociodemogréficos
a. Sexo

Segun los resultados de la
encuesta del INJ y el CPE mencio-
nada anteriormente el 18% de las
mujeres en los Estados Unidos
reportaron haber sido violadas,
mientras que el 52% reportaron haber
sido abusadas fisicamente, en algin
momento de sus vidas. Este evento
abusivo se pudo haber dado ya sea,
en la nifiez de la mujer, o en su vida
adulta.

En la encuesta del INJ y el CPE,
el 25% de las mujeres reportaron que
fueron abusadas fisicamente y/o
violentadas por sus esposos actuales
o0 compafieros de convivencia,
comparado con un 8% de los hom-
bres. Del porciento de las mujeres
gue reportaron ser abusadas fisica-
mente, el 32% reportaron trauma
fisico, comparado con el 16% de los
hombres. La encuesta también revel6
gue la mayoria de los actos violentos
fueron llevados a cabo por hombres,
ya que el 93% de las mujeres y el 86%
de los hombres fueron violentados
por personas del sexo masculino
(27). Ademas Bachman (12) reporta
gue comparado con los hombres, las
mujeres experimentan 10 veces mas
abusos de violencia doméstica por
sus comparfieros intimos.

El factor de riesgo mas importante
para ser victima de violencia do-
méstica es ser mujer, ya que aprox-
imadamente el 95% de las victimas
de violencia doméstica son mujeres
(30). Las estadisticas del Depar-
tamento de Justicia de EU revelan
gue dos terceras partes de los abusos
en contra de las mujeres fueron
cometidos por personas allegadas a
ellas (28% esposos 0 novios, 35%
conocidos y 5% otros familiares) (31).
Este dato es parecido al reportado por
el INJy el CDC, donde el 76% de las
mujeres fueron abusadas fisica-
mente o violadas por su esposo o
compafiero consensual, el 17% por
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conocidos, como amigos, vecinos o
compafieros de trabajo y solo el 14%
fueron abusadas por un extrafio.

b. Edad

La violencia doméstica es mas
prevalente en mujeres de edad
reproductiva. En la encuesta del INJ
y CPE realizada por teléfono en EU
se obtuvieron los siguientes resul-
tados: del total de mujeres que repor-
taron haber sido violentadas, el 21.6%
tenia menos de 12 afios, el 32% de
12 a 17 afios, un 29.4% tenia de 18-
24 afos y las que tenian méas de 25
afios representaban un 16.6 % (27).

Segun Olson (32) las victimas de
violencia doméstica tienen un rango
de edad de 15 a 61 afios (media 28.5
afios). Estos datos fueron obtenidos
de un estudio prospectivo en un grupo
de mujeres de 15 a 70 afios de edad,
guienes se presentaron a un centro
de trauma urbano durante un periodo
de tres meses en 1994, reportandose
un total 4,073 casos de violencia
domeéstica.

La diferencia de edades entre la
pareja se asocia a un mayor riesgo
de cometer homicidios contra la
mujer. En un estudio realizado por
Mercy et al, se evalué una muestra
de 16,595 homicidios cometidos por
conyuges y se encontro que las
mujeres que eran de 5-9 afios mas
jovenes que sus esposos tenian mas
riesgo de ser victimas de homicidios
por sus esposos que las mujeres 5
afios menores que sus esposos (33).

En la Encuesta de Salud Repro-
ductiva de PR constituida por una
muestra de 5,944 mujeres en edades
entre 15-59 afios un 48.19 porciento
de las mujeres reportaron haber sido
agredidas fisicamente. De éste
(48.19%) el 16 porciento de las
mujeres alguna vez casadas o
unidas, entre las edades de 25-34
afios, reportaron haber sido empu-
jadas, golpeadas o insultadas y un 34
porciento entre 15-24 afios y un 48

porciento entre las edades de 35-49
afios informé algo similar (11).

c. Grupo étnico

En la encuesta telefénica realizada
por INJ y CPE entre mujeres de
diferentes razas y trasfondo étnico, en
la que se tomé una muestra repre-
sentativa de mujeres en los Estados
Unidos, la prevalencia que se reporto
de violencia y abuso fisico fue esta-
disticamente diferente por grupo
étnico. Las mujeres indias nativas
americanas e indias nativas de Alas-
ka fueron las que mas reportaron
violaciones y abuso fisico (64.3%),
mientras que las mujeres de las islas
del Pacifico y Asia son las que menos
reportaron violencia doméstica
(51.9%). Las mujeres hispanas
reportaron menos incidentes de
violencia doméstica que las no
hispanas (54.9%, 55.9%; respecti-
vamente) (27).

En un estudio de prevalencia
efectuado por investigadores del
Departamento de Ginecologia y
Obstetricia de la Universidad de
Texas se encontré un riesgo menor
de abuso fisico en mujeres no
hispanas que en mujeres negras
usuarias de alcohol (OR=3.0 y
OR=6.0 respectivamente) y drogas
(OR=2.1y OR=3.7 respectivamente).
La poblacién estudiada fue de 501
mujeres embarazadas de tres
culturas distintas: hispanas, no
hispanas y negras (34).

Los hallazgos encontrados por
Wagner et al (35), revelaron que la
exposicién de abuso se mantiene
similar entre negras, blancas,
mujeres que residen en zonas rurales
y urbanas. Sin embargo, la manera
de enfrentar el problema es diferente
entre cada grupo. Las mujeres de
raza negra responden con violencia
a los abusos fisicos de su pareja,
mientras que las de raza blanca no
responden con violencia a los abusos
fisicos a los que son sometidas.
Estos resultados fueron obtenidos a
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través de un estudio retrospectivo
utilizando una muestra de 407 muje-
res en una clinica de medicina de fa-
milia de la Escuela de Medicina de
Georgia.

De 290 mujeres embarazadas
seleccionadas al azar de clinicas
publicas y privadas de Texas se en-
contré que el 78% eran latinas y el
22% eran de raza negra; de este to-
tal 24% mujeres fueron abusadas
durante su embarazo. Ladistribucion
observada en cuanto a etnicidad en
violencia doméstica en este estudio
fue el siguiente: 29.2% negras, 33.3%
latinas, 33.3% blancasy-4.2% otras
(36).

d. Nivel Socioecondémico y
Educativo

La relacion entre nivel socioeco-
némico y violencia doméstica no esta
claramente establecida en la litera-
tura. En cuantoal nivel socioeco-
némico del agresor, en un estudio
realizado en 602 mujeres casadas
residentes de Maryland a través de
una encuesta aleatoria, se reportd
una asociacion entre nivel educativo
bajoy la violencia doméstica. En este
estudio solo el 14% de los hombres
abusivos tenian un octavo grado de
educacion o mas comparados con el
86% de los que nunca abusaron de
sus esposas las cuales tenian una
educacion mayor. Se report6 ademas
que el 16% de las mujeres casadas
de bajo ingreso (menos de $10,000)
fueron abusadas alguna vez en su
vida comparadas con el 6% de las
mujeres que tenian un ingreso mayor
de $10,000 anuales (37).

En Puerto Rico se llevé a cabo un
estudio con 225 mujeres que recibian
asistencia del programa especial de
alimentos suplementarios para
mujeres e infantes en 1995. En éste
se encontré que en cuanto a nivel
socioeconémico, las mujeres que
aportaron salarios de $100-$199
semanales tenian una puntuacion
promedio mas alta de maltrato fisico,
en comparacion con los restantes
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subgrupos de mayor aportacion
econOmica. El hecho de que la
entrevistada recibiera asistencia
publica se encontré asociada a una
mayor incidencia de maltrato fisico.
(38).

e. Zona Residencial

La diferencia por zona urbana o
rural en las prevalencias de violencia
doméstica no se ha estudiado. fre-
cuentemente en la literatura. Un
estudio efectuado en:Nicaragua
reveld que las mujeres que vivian en
zonas urbanas experimentaban méas
violencia doméstica que las que
residian en zonas rurales. No ob-
stante se especula que estos resul-
tados podrian deberse a un sub-
reporte de casos enla zonarural (39).

f. Otros Factores de Riesgo

Varios otros factores se han estu-
diado con relacion a la-violencia
doméstica. Entre estos el embarazo
es uno importante. Segun_estudios
descriptivos en Estados Unidos de
4% a I7% de las mujeres emba-
razadas han sido-atacadas por su
pareja durante y después de su
embarazo (2). Otro estudio sefiala
que del 10% al 32% de las mujeres
que buscan cuidado prenatal han
tenido historial de abuso (40). En este
estudio se-utilizé el disefio de caso-
control, se escogié una-muestra de
742 mujeres embarazadas de la
poblacion total y se realizé en la
clinica de obstetricia de la Univer-
sidad de Virginia. Los datos fueron
recogidos a través de un cuestionario
(40). Otro._estudio (41) de caracter
prospectivo-entre mujeres africo-
americanas, hispanas y blancas
revel6 que el 17% de las mujeres
entrevistadas habian sido abusadas
durante su embarazo. De este 17%;
un 52% eran negras, 32% eran
hispanas y el 36% eran mujeres
blancas. El estudio se realiz6 en
clinicas publicas prenatales de Hous-
ton y Baltimore utilizando un cues-
tionario para detectar abuso.

2. Factores socio-psicolégicos
a. El poder en la relacion

El balance del poder en la relacion
marital o “empowerment” es un con-
cepto multidimencional que se ha
investigado en la literatura como un
factor de riesgo para la violencia
domeéstica (42). Babcock et al. (43),
divide el poder en la relacién en tres
aspectos basicos: bases, procesos y
resultados. Las bases del poder son
las caracteristicas personales, los
recursos gque una de las partes aporta
a_la relacion e incluye aspectos
econémicos, de conocimiento, des-
trezas y virtudes. El control que uno
de los componentes de la pareja
pueda ejercer sobre otro es una de
las bases del poderen larelacion, las
cuales incluyen definiciones
culturales o roles ligados al género,
recursos afectivos, como el nivel de
envolvimiento o independencia,
recursos personales, como la
apariencia fisica y recursos cognos-
citivos (43,44). Los procesos del
poder son las técnicas inter-
accionales de la pareja como la aser-
tividad, la persuasion, las técnicas de
resolucion de problemas o las de-
mandas que utiliza el individuo para
obtener el control. El resultado del
poder en la relacion esté relacionado
con-quien-toma la decision final, o
quien gana. Por otro lado, el poder
decisionalen un area (por ejemplo,
sexual) no necesariamente implica
tener poder en otras areas (por
ejemplo, econémico) (42).

Para medir poder en la relacion
marital varios investigadores
(38,42,43) utilizan desigualdades en
la toma de decisiones de la pareja.
Una medicion efectiva debe cumplir
con cuatro condiciones: que el tema
sea de importancia para toda la fa-
milia, incluir areas decisionales
balanceadas entre decisiones de la
mujer y del hombre, que la decision
afecte a la familia por completo y que
sea aplicable para los distintos tipos
de familia. En el estudio de Centers
et al (42), se utilizé este concepto,



incluyendo preguntas acerca de
decisiones tales como: qué cenarala
familia, qué programa de radio o
television sintonizar, qué carro
comprar, si se debe adquirir seguro
de vida, el tipo de casa o apartamento
que deben elegir, la eleccion del tipo
de trabajo del hombre y/o la mujer y
si ésta debia trabajar, la eleccion de
médicos y el lugar donde vacacionar,
entre otras. Se encontré que el poder
del marido disminuye con la edad, con
la duracion del matrimonio y cuando
hay segundas nupcias, pero aumenta
con el nivel de ocupaciéon y de
educacion. Ademas se encontré que
el tener personalidad autoritaria (vari-
able de personalidad utilizada) esta
relacionado significativamente con el
ejercicio de poder en el matrimonio.

En la literatura se ha examinado
el poder econémico como base para
la violencia doméstica, y se ha
encontrado que mujeres con trabajos
de mayor remuneracion y mayor nivel
de educacidn que sus esposos,
experimentan mayor amenaza de
violencia (de por vida), que las
esposas con ocupaciones similares
a sus comparieros. En dicho estudio
se midio el poder en una escalay se
encontro relacion entre el poco poder
en latoma de decisiones en la pareja
masculinay el alto grado de violencia
de parte del hombre hacia su pareja
(42).

En todas las teorias psicoanali-
ticas y socioldgicas acerca de la vio-
lencia doméstica, las explicaciones
estan centradas en relaciones con
desigualdad en el poder (20). En
términos del resultado del poder, se
ha encontrado que el poder decisional
esta asociado con la satisfaccion
marital. En la literatura se reporta que
en las parejas donde el marido
dominaba la toma de decisiones, la
esposa era abusada tres veces mas
gue en las relaciones de parejas
donde ambos deciden, contrastando
con ocho veces mayor la frecuencia
de violencia en relaciones en donde
la mujer dominaba la toma de
decisiones (44). Al tomar en consi-
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deracion parejas donde hay pocos
desacuerdos maritales, no hay
diferencias entre la violencia hacia la
mujer con esposo dominante, mujer
dominante o ambos. Cuando se
aflade la tension de mucho desa-
cuerdo entre la pareja, en las
relaciones donde la mujer es domi-
nante, se reporta mas violencia hacia
la esposa (45).

De acuerdo con Leonard &
Senchak (44), la creencia de que
ambos en la relacion tienen igual
poder, aparenta ser factor protectivo
contra la violencia marital. Otro
aspecto, que sirve tanto como base
y como parte del proceso del poder,
son las destrezas de comunicacion
marital (déficit de comunicacion).
Cuando la esposa es mas compe-
tente verbalmente que el marido, la
Unica forma de expresion efectiva del
esposo suele ser la agresion fisica.
Las diferencias por género en este
patron de conducta se pueden atribuir
a los estereotipos, donde el hombre
tiene mayor control para obtener lo
que quiere, mientras que la mujer, con
menor poder, utiliza presiéon psi-
colégica para influenciar en el
comportamiento de su pareja.
Adema4s, el hombre mantiene el
poder que tiene sobre la mujer utili-
zando los recursos que ella desea,
como el envolvimiento, acercamiento,
0 un cambio en su comportamiento
(43). Muchas normas culturales y
politicas y practicas sociales también
limitan las posibilidades que tiene la
mujer para dejar la relacién y apoyan
la violencia domeéstica.

b. Barreras para denunciar la
violencia doméstica

Las barreras para denunciar abu-
soy recibir atencion médica a las que
se enfrentan las victimas de violencia
domeéstica son complejas y variadas.
Una agravante del problema de
violencia doméstica es que las
mujeres que son victimas de maltrato
tienden a permanecer calladas sobre
su situacidn y a no acusar a su pareja
por miedo a ser nuevamente vio-

lentadas (47). Existen una serie de
factores los cuales influyen en las
mujeres y provocan que esta per-
manezca callada y no busque ayuda,
tales como: miedo a que se inten-
sifique la violencia, vergiienza, baja
autoestima, factores sociales como
obligacién con su familia o pareja y
factores relacionados con el sistema
de salud como dependencia eco-
noémica, los costos elevados del
cuidado de salud y largo periodo de
espera (47).

La mayor barrera para el acceso
a cuidado médico manifestada por las
mujeres maltratadas que participaron
en un grupo focal, es que su pareja
no les permite buscar ayuda médica.
Las barreras relacionadas al sistema
de cuidado médico incluyen la falta
de tiempo, miedo de ofender a la
paciente por preguntarle acerca del
abuso, creencia de que no pueden
ayudar, falta de continuidad con la
paciente y falta de educacion acerca
del tratamiento y deteccion. Entre las
barreras de la paciente se encuentra
la verglienza, el miedo a la reaccion
de los demas, negacion, miedo de las
posibles repercusiones con su pareja,
miedo a la policia, falta de recursos
financieros y miedo a que la familia
se separe (48).

En un estudio realizado por Ham-
berger, et al. (48). Se entrevistaron
115 mujeres que fueron agredidas por
su pareja. Estas mujeres fueron
reclutadas tanto de grupos de apoyo
como de otros grupos que le ofrecen
ayuda a mujeres maltratadas en el
sureste de Wisconsin. Méas de la
mitad (54%) de las participantes
informaron haber visitado a un
médico por alguna lesion fisica re-
sultado de maltrato, de estas 53%
utilizo la Sala de Emergencia y un
43% visitd al médico en su oficina
privada. El 56% de las mujeres en
este estudio reveld que los médicos
aceptaban con suma facilidad
cualquier explicacion falsa sobre
como ocurrio lalesiéon y un 45% indico
gue los médicos trataban las lesio-
nes sin preguntar como ocurrieron. Al
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examinar el aspecto emocional un
10% manifestdé que los médicos las
atendian como si estuvieran molestos
con ellas y un 3% comentd que su
médico hacia chistes relacionados a
la violencia doméstica durante el exa-
men médico.

El género del médico puede
determinar la actitud hacia las
pacientes de violencia doméstica
(50). Los médicos varones, estan
menos interesados en asuntos de
violencia doméstica que sus colegas
mujeres. Los médicos del género
femenino evitan diagnosticar victimas
de violencia doméstica entre sus
pacientes femeninas. Este meca-
nismo de proteccién es mas comun
con pacientes blancas de clase me-
dia-alta que reflejan un status racial y
socioeconémico parecido al de las
médicas del género femenino.

Robert 1. McAfee, antiguo pre-
sidente de la AMA, expreso que:
“Menos de un 10% de las veces no
nos tomamos el tiempo extra para ir
mas alla del mero tratamiento de los
problemas médicos y quirdrgicos de
la violencia doméstica y de esa ma-
nera tratar de prevenir el proximo
episodio” (51). Las restricciones de
tiempo pueden ser una barrera para
realizar trabajos eficientes con
pacientes maltratadas. Muchos
médicos sienten que el tiempo para
intervenir efectivamente es in-
adecuado cuando la paciente revela
abuso (52). Los proveedores
primarios frecuentemente son
penalizados (por sus jefes) por pasar
demasiado tiempo con sus pacientes
(13).

Conclusién

Definitivamente la violencia do-
méstica es un problema de salud
publica que se expresa en todas las
culturas, razas, ocupaciones y nive-
les econdmicos. Requiere de
soluciones inmediatas disponibles
para las victimas ademas de
acciones que a largo plazo logren
disminuir la prevalencia de esta
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conducta en nuestra sociedad

El entender la conducta de vio-
lencia doméstica en diversas comu-
nidades de la poblacién es un paso
importante para la erradicacion de la
violencia doméstica en contra de la
mujer. En Puerto Rico existe solo un
estudio con una muestra represen-
tativa de la Isla que provee alguna
informacion sobre la prevalencia de
este problema en la Isla. Se necesitan
mas estudios que identifiquen los
subgrupos de mujeres que estan mas
a riesgo y que ayuden a identificar
mejor los factores de riesgo aso-
ciados a esta conducta. Es impor-
tante la participacion de médicos 'y de
investigadores de comunidades
minoritarias en estas investigaciones.
En investigaciones sobre practicas
clinicas se observa que el fallo en la
deteccién de la informacién nece-
saria sobre la violencia, se agrava por
factores socioeconémicos y cultu-
rales, que no se pueden separar de
la violencia domeéstica.

Para minimizar las barreras que
le surgen a las victimas de violencia
al momento de buscar ayuda (como
por ejemplo el silencio), son nece-
sarios estudios que enfocados en los
origenes del silencio de las mujeres
y en el establecimiento de mejores
relaciones de paciente-proveedor,
ayuden a romper ese silencio. Se
deben incluir en el curriculo de los
médicos estudios sobre los factores
gue afectan la violencia doméstica
tales como desigualdades en nivel
socioecondmico y educativo y enten-
der mejor las barreras que existen
para reconocer el problema para
poder realizar una mejor deteccion de
los casos que se presentan en las
clinicas.

La educacion a médicos y a
profesionales de la salud es un paso
importante, pero no es suficiente para
la prevencion y erradicacion de la
violencia doméstica. Para lograr
calidad en el cuidado se requieren
cambios en la educacién de los
proveedores médicos, cambios en la

estructura de cuidado de salud,
recursos comunitarios y cambios en
las fuerzas sociales que permiten que
las mujeres sean abusadas.
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Reflexion en torno a la violencia
domeéstica contra la mujer en
nuestra socledad

Dra. Cecilia Del Valle
Catedratica Asociada
Escuela de Enfermeria
Recinto Ciencias Médicas

La historia nos revela que la mujer
no esta en un plano de igualdad con
el hombre. Tradicionalmente la mujer
se ha considerado inferior a éste,
manteniéndose en un lugar de
subordinacion, pasividad y limitacion.
Las Naciones Unidas en su carta del
18 de diciembre de 1979, reconoce
que para lograr la plena igualdad en-
tre el hombre y la mujer es necesario
modificar el papel tradicional tanto del
hombre como la mujer en la sociedad
y en la familia (1).

Northrup (2) afirma que la posi-
cion de inferioridad de la mujer en la
sociedad no se puede examinar fuera
del contexto cultural en la que ocurre
este fendmeno y cita varios estudios
gue apoyan este plantea-miento y en
el que claramente se nota la falta de
equidad vy justicia. Lori Hesse, del
World Watch Institute, realizé un
estudio a nivel mundial cuyos
hallazgos revelan que las nifas
mueren 4 veces mas de desnutricion
en comparacion con los nifios, debido
a que el alimento se le da pref-
eriblemente a éstos. Otro estudio in-
dica que los varones reciben, de parte
de sus maestros, 5 veces mas
atencion en el salén de clases que
las nifias y 8 veces més atencion en
actividades fuera del salén de clase
que las nifias. Las implicaciones de
ambos estudios es que tradicio-
nalmente en nuestra sociedad, el
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hombre merece y tiene méas derecho
que la mujer a vivir, a ser reconocido
y aceptado. Desde esta perspectiva
se crean condiciones de desigualdad
entre los géneros que promueven la
violencia en sus diferentes mani-
festaciones. Cuando hablo de vio-
lencia me refiero a cualquier acto
consciente o inconsciente dirigido
hacia la mujer con la intencién de
ocasionar dafio fisico, emocional o
sexual con efectos perjudiciales a su
salud.

Las caracteristicas, sociocultu-
rales de una sociedad patriarcal-
jerarquica propician, estimulan y
contribuyen a explicar la ocurrencia
de la violencia contra la mujer en
nuestra sociedad. En una revision
antropoldgica clasica de 186 socie-
dades, Sunday (3) demostr6 que el
hombre no estd genéticamente
programado para cometer actos
abusivos contra las mujeres y que
este es un condicionamiento propio
de la cultura. Hotaling, et al (4) y
Herman (5) sefalan que la violencia
se activa en una familia particular en
el cual dos personas, dependientes y
privadas emocionalmente, juegan los
roles asignados por la sociedad
patriarcal hombre agresivo-
dominante; mujer sumisa-pasiva. La
ideologia prevaleciente acepta una
mayor sexualidad y el abuso del
poder y la agresiéon en el hombre
mientras que en la mujer estas mis-
mas caracteristicas se condenan (6).

Sampselle (7) declara irénica-
mente, que la frecuencia con que




ocurre la violencia, el incesto y el
abuso marital sugiere laimpresion de
qgue estos eventos podrian ser
considerados crisis de desarrollo
normales en la mujer. Sampelle (7)
nos dice que Estados Unidos esta
inundado de una violencia epidémica
hacia las mujeres y cita un articulo
publicado por el Journal of the Ameri-
can Medical Association del 17 de
junio de 1992 en el que se denuncia
las instancias de abuso fisico de que
son victimas las mujeres que llegan
a diario a las salas de emergencia
de los hospitales.

Un informe del FBI citado por
Norhtrup (2), revela que en Estados
Unidos: 1 de cada 3 mujeres se en-
cuentra a riesgo de ser violada
alguna vez en su vida y que 50% de
las mujeres casadas han sido
golpeadas por lo menos una vez por
su pareja. Segun Northrup (2) el 38%
de las mujeres en Estados Unidos
han sido sexualmente abusadas en
la nifez y el abuso en el matrimonio
esla causa de que 1 de cada 2 muje-
res negras y 1 de cada 4 mujeres
blancas intenten suicidarse. En
Latinoamérica alrededor de un 55%
de las mujeres han sido victimas de
algun tipo de violencia en algun
momento de su vida (8).

En Puerto Rico la violencia con-
tra la mujer y la familia se ha agra-
vado a tal extremo que esta se ha
convertido en un problema de salud
publica con serias repercusiones, a
corto y largo plazo en la vida fisica,
mental y emocional de la mujer y de
los nifios que sufren esta expe-
riencia. Segln las estadisticas de la
policia, para 1997 el 90% de los
incidentes de violencia doméstica
gue se registraron fueron contra las
mujeres. Se estima que 1 de cada 3
nifias y 1 de cada 7 nifios han sido
abusados sexualmente (9).

Existen otras formas disfrazadas
de abuso aunque no menos deni-
grantes aceptadas socialmente con-
tra la mujer. Esto lo vemos a menudo
en los medios de comunicacién en
masa; como lo son la television, la
radio y periodicos del pais en los que
el cuerpo de la mujer se objetiviza,
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comercializa y deshumaniza con
fines puramente publicitarios. El
mensaje subyacente es que la mujer
vale por lo que hace y no por lo que
es como ser humano.

Las atenciones que recibe la mu-
jer que estéa siendo maltratada cuan-
do llega en busca de ayuda a una
sala de emergencia contribuyen
también a perpetuar el patrén de
victimizacion. Segin Mackey (10) los
profesionales de la salud tienen
serias dificultades en comprender y
conceptuar el proceso de victima-
paciente de la mujer abusada debido
a los juicios, creencias e interpreta-
ciones sobre el abuso, asi como sus
propios sentimientos y reacciones
hacia la mujer. Estos carecen del co-
nocimiento necesario para validar la
realidad de los hechos. Por consi-
guiente, el proceso que resulta de la
relacion de ayuda es una que réplica
del ambiente abusivo y disfuncional
en el que la victima ha vivido.

Apunta Northrup (2) que la posi-
cion de inferioridad de la mujer y por
ende su vulnerabilidad al maltrato se
inicia de la nifia, en su nacimiento,
cuando la madre en la sala de parto
se excusa con el marido porque la
criatura no es un varon. El mensaje
que graba la nifia en el inconsciente,
desde ese momento es que su
cuerpo, su vida y su feminidad
necesitan ser justificadas ante los
ojos de los demas. Posteriormente
esta programacion social de subor-
dinacion, de victimay de inferioridad
prosigue en la nifiez mientras se esta
criando. Miller(11) utiliza el concepto
de “pedagogia venenosa” al referirse
al mal uso del poder y la autoridad
del adulto en la crianza de los hijos/
as con la intencion de quebrar su
espiritu de forma que se puedan
controlar con facilidad. Todo ello,
supuestamente por razones de amor,
para salvarlo/a de posteriores
sufrimientos por falta de disiplina.
Como segunda naturaleza aprenden
la pasibilidad y la obediencia, no la
conciencia (12). El mal uso de la
autoridad y el poder minan el sentido
de confianza en la nifia y ocasionan
gue interiorice el papel de victima, lo

que a su vez crea las condiciones
psicoldgicas apropiadas para el abuso
en su vida adulta.

Mujeres que fueron abusadas
fisica, emocional o sexualmente en la
niflez estdn méas vulnerables a ser
abusadas repetidamente en las
relaciones de pareja (9,10). Estas han
sido inconscientemente condi-
cionadas a ser abusadas y tienen la
tendencia a recrear en sus relaciones
las experiencias que vivieron en su fa-
milia de origen. Aquello con lo que
crecemos llega a ser visto como nor-
mal (13). La mayoria de las mujeres
victimas de violencia se niegan a
aceptar que estan siendo abusadas
por su pareja. Aceptan los malos tratos
como algo natural y creen que
aguantar el abuso es una sefial de
mayor bondad.

A menudo este proceso de acon-
dicionamiento ocurre sin que la mu-
jer se de cuenta. Puede tomar la
forma de mensajes verbales o no
verbales en que se le ensefia a
sacrificar su individualidad, sus
logros, sus emociones y hasta sus
metas para obrar de acuerdo a las
expectativas de otros. Aprende a
colocar en primer término las
necesidades ajenas y se define a si
misma en funcion de las relaciones
con los demas. Satisface sus nece-
sidades indirectamente a través de
los logros y realizaciones de la fa-
milia.

Sobre las mujeres recae la
responsabilidad de cuidar a los
enfermos y ancianos, y si sus hijosy
maridos tienen problemas; por
ejemplo, en la escuela, de drogas,
consumo de alcohol, ellas son las
que se hacen cargo de que reciban
tratamiento (8). Esto les impone una
pesada carga fisica y emocional
ademas de la que ya vienen arras-
trando de su familia de origen. La-
mentablemente, no ha aprendido a
protegerse y a afrontar estas situa-
ciones de manera asertiva. Por el
contrario, siente que debe resig-
narse y aceptarlo como algo normal
a su rol. Cree que esto es lo que se
espera de una mujer abnegada y
buena; que se sacrifique por su fa-
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milia e hijos/as.

La negacion de sus necesidades
y Su auto expresion causa un enorme
dolor emocional. Como proteccion al
dolor muchas mujeres recurren a las
drogas o al alcohol y eventualmente
desarrollan patrones adictivos de
conducta; y otras manifestaciones
fisicas y emocionales como son la
depresion y el desorden de estrés
post traumatico (PTSD por sus siglas
en inglés).

La experiencia me ha ensefiado
que la recuperacion de cualquier
problema de salud de la mujer, como
lo es la violencia, no puede ocurrir
hasta que ésta examine criticamen-
te las creencias que han sido
heredadas de generacion en ge-
neracion e interiorizadas de su
cultura. En este contexto concibo las
creencias como fuerzas energéticas
gue configuran la base fisica, men-
tal, emocional y espiritual de la salud.

El estado de salud de la mujer
esta ligado intimamente a la cultura
en que vive, asi como también a la
manera que piensa, siente y actia.
Por lo tanto, reconocer la base cul-
tural en que la mujer nace y crece, y
como esta afecta su salud, es un
paso trascendental para desarrollar
un nuevo paradigma de bienestar in-
tegral. Cualquier mujer que desa-
rrolle un problema de salud resultado
del abuso sufrido en la nifiez con
efectos en su vida adulta necesita
darse cuenta que nadie puede
reparar los dafios por ella. Unica-
mente la mujer lo puede hacer
cuando cambia su foco de atencion
hacia su interior. La autoestima, el
sentido de valia personal que
proviene del interior, es el recurso
mas valioso que posee la mujer.
Cuando se tiene un sentido de valia
personal fuerte no se acepta posicion
de inferioridad ni malos tratos.

¢,Como se logra ese sentido de
valia personal? Para transformar su
vida la mujer necesita hacer nuevas
elecciones en su mente. El abuso, el
maltrato, o la violencia es un reflejo
de la valia personal de la mujer y una
representacién de lo que esta
pasando en su vida. La mujer nece-
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sita crear una buena vision de su
cuerpo y de su mente. Las enfer-
medades o los sintomas oca-
sionados por la tensién que resultan
del maltrato (depresion, PTSD,
adicciones) pueden manifestarse
para que la mujer tome conciencia
de lo que esta pasando en su vida.

atencion a los mensajes del cuerpo.

Se requiere hacer mas que tratar
los sintomas, es necesario también
cambiar las condiciones basicas que
crean los problemas de salud re-
laccionados al maltrato de que la
mujer es victima. Un paso esencial
hacia hacer cambios positivos de

Sugerencias practicas que pueden ayudar a la mujer a
recuperar su poder y su autoestima de manera que
aprenda a enfrentar el abuso fisico, emaocional o sexual.

Obtener conocimiento nuevos . Para transformar muchas de las
creencias y actitudes que han configurado nuestra manera de pensar,
sentir y actuar es necesario valernos de informacion que nos ayude a
re-programarnos. Esto se puede lograr a través de multiples formas. El
proceso puede iniciarse con la lectura de un libro que hable sobre la
violencia contra la mujer y los efectos en su vida fisica y emocional.
Muchas mujeres no han caido en cuenta que su depresion y baja
autoestima son el resultado del abuso de que han sido victimas desde
nifias. La participacion en actividades en grupo como lo son: seminarios,
conferencias, foros y talleres son también herramientas Utiles para
aprender y obtener conocimientos nuevos sobre el tema. Es deseable
mantener la mente abierta y receptiva a lo nuevo, al cambio. De lo
contrario perdemos una oportunidad valiosa de aprender y de cambiar
patrones de conducta autodestructivos.

Enfrentar el miedo . Es necesario tomar conciencia de que el miedo
puede estar ahi para ayudarnos y protegernos. Es util verlo mas como
el maestro en lugar del enemigo. No podemos esperar librarnos del
miedo para entonces actuar. Necesitamos actuar a pesar del miedo y
de manera asombrosa, al arriesgarnos, éste ira desapareciendo.
Atrévete a pesar del miedo... Iras aprendiendo a soltar el miedo después
de haberlo reconocido y aceptado.

Cuidar el cuerpo . La primera forma de amar el cuerpo es liberarlo de
las tensiones. La practica diaria de la auto-observacion nos puede ayudar
a identificar los lugares de nuestro cuerpo en que acumulamos mas
tensiones. Esto se hace como si tuviéramos un testigo interno que lo ve
objetivamente sin hacer juicio y meramente reconoce la existencia de
la tension para después hacer algo al respecto. Al poner atencion al
cuerpo aprendemos a escuchar sus sentimientos, emociones y
necesidades. Otra de las cosas que podemos hacer es aceptary amar

Los sintomas en el cuerpo tienen un
significado oculto pueden ser
sefiales importantes de algo sobre lo
que se necesita tomar conciencia.
Jung decia, (2) que podemos
beneficiarnos fisica, emocional y
espiritualmente cuando ponemos

manera que la autoestima se forta-
lezca, es aceptar que el abuso esta
ocurriendo y darle un nombre a esa
experiencia. La mujer que esta sien-
do victima de maltrato, abuso o
violencia de algun tipo, ya sea de su
familia, vecinos, supervisor o pareja



necesita tomar conciencia de esa
realidad en su vida. No se puede
cambiar lo que no se reconoce y
acepta.

Con bastante frecuencia muchas
mujeres maltratadas necesitan una
experiencia de crisis para cambiar.
El deseo de cambiar aquello que nos
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trabajen en nuestro beneficio. Esto
ocurre milagrosamente cuando
realizamos acciones dirigidas a
respetarnos, valorarnos, cuidarnosy
amarnos. Con la practica desarro-
llaremos una autoestima saludable y
aprenderemos a guiarnos hacia un
sendero en el que prevalezcan

nuestro cuerpo tal como es. Con la practica desarrollamos una actitud
comprometida, de respeto y aceptacion hacia el cuerpo. Luego podemos
decidir liberar la tensién por medio de ejercicios como lo son: correr, nadar,
caminar, el yoga y los aerdbicos. La disciplina es esencial para cualquier
cambio que deseamos hacer en la vida.

Reconocer y aceptar los defectos Detras de cada defecto hay una
virtud. Los continuos juicios que hacemos sobre nuestros defectos sélo
consiguen resaltarlos; pues todo lo que se resiste persiste. Miremos los
defectos con compasion, no para ver lo malo sino para descubrir la virtud
gue se esconde detras de cada defecto. No nos critiquemos sin razén, por
el contrario, debemos caer en cuenta, que si ho cometemos errores no
aprendemos. Veamos la ensefianza que se esconde en cada equivocacion.-
Preguntémonos a menudo... ¢ Qué es lo que necesito aprender que todavia
no he aprendido?

Cultivar las habilidades creativas y los talentos. Cuando hacemos lo
gue nos gusta perdemos el sentido del tiempo y aquello que tanto nos
preocupaba deja de tener sentido. A menudo esto ocurre cuando estamos
inmersos en una actividad en la que estamos poniendo en practica nuestros
talentos. Cuando ponemos el talento al servicio de alguien que lo necesita
la vida cobra un nuevo significado. La realizacion personal, al hacer una
diferencia en la vida de otra persona por medio del servicio que le damos,
nos aporta paz interior, sentido de gozo y plenitud.

Desarrollar la espiritualidad.  Existen formas variadas de ponernos en
contacto, con el ser, esencia, Ser Superior o Dios. De todas las experiencias
que la vida tiene para ofrecernos, la experiencia de conectarse con el ser
es la més significativa. Aquf, nos damos cuenta que nuestro espiritu no ha
sido dafiado por las experiencias traumaticas del pasado. Este se mantiene
en perfecta calma, armonia y amor; nada del mundo exterior le ha tocado.
Al sumergirnos y al estar en contacto con esta energia divina logramos
aquietarnos y permitimos que los acontecimientos sigan su curso sin que
nos identifiquemos y tratemos de controlarlos. Esto se logra por medio de
la practica del silencio, estando en contacto con la naturaleza y con la
meditacion diaria. Preguntandonos a menudo ¢ Qué he venido a ensefiar?
¢ Qué he venido a aprender?

produce dolor no es suficiente. Con-
juntamente con la decision de cam-
biar se requiere coraje, determina-
cion, compromiso, responsabilidad y
disciplina. Todos estos ingredientes
estan dentro de nosotras mismas, lo
esencial es descubrirlos para que

relaciones justas, igualitarias y equi-
tativas.Todas las experiencias de la
vida nos ensefian algo. Podemos
decidir interpretar la violencia contra
la mujer como una oportunidad para
aprender de nosotras mismas.
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