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La incidencia de la epidemia del VIH y SIDA en las mujeres y adolescentes en Latín América y el Caribe (LAC) continúa creciendo rápidamente y de manera desproporcional en comparación con los hombres (ONUSIDA, 2001). De acuerdo a la Organización Panamericana de la Salud, la prevalencia  de la infección entre las adolescentes y mujeres jóvenes entre los 15 y 19 años de edad es cinco veces mayor que la de los jóvenes de la misma edad.  En Honduras en el año 2002, la prevalencia del VIH entre las mujeres jóvenes era de 1.5%, a comparación del 1.18% entre los hombres jóvenes.   Guatemala ha presentado estadísticas similares.  En Argentina, desde el año 2004,  se ha visto un aumento en la prevalencia del VIH en las mujeres con un aumento más significativo entre las jóvenes de 13 a 19 años (UNGASS, 2002).  El Caribe es la región mas afectada secundaria al sur de África.    En el caribe, la infección de  VIH y SIDA ha llegado a ser la causa mayor de muerte en los últimos años. Entre los países más afectados  se encuentran Haití, Bahamas y La Republica Dominicana.  (ONUSIDA, 2001; THE BODY, 2007; Alba, 2007.)  Casi un 75% de las infecciones de VIH en Centro América y el Caribe han sido por contacto heterosexual.   Se estima que en algunas islas del Caribe la prevalencia de infección entre las jóvenes y adolescentes de 15 a 19 años, es debido a las relaciones sexuales entre hombres mayores y las jóvenes.  (THE BODY, 2001)

Aunque los factores de transmisión varían de país a país y de región a región es importante enfatizar que en cuanto se refiere a la mujer adulta, la mujer joven y la adolescente, la prevalencia tan alta de la infección del VIH se ve relacionada con la inequidad de genero, opresión, y falta de empoderamiento dentro del contexto social, cultural, racial, económico y político donde ellas se desarrollan y viven. 

Desde el punto de vista psicológico, la epidemia del VIH y SIDA se encuentra centralizada en el mundo de las relaciones interpersonales. Esta epidemia estigmatiza, separa, deshabilita y hasta llega a matar destruyendo líneas interpersonales de afiliación e interdependencia.  VIH se transmite a través de los comportamientos más íntimos donde la inequidad de género, la violencia hacia las mujeres, la pobreza, opresión, y falta de empoderamiento ponen a la mujer y adolescente en un alto riesgo de vulnerabilidad. 

La mujer principalmente se desarrolla en un mundo donde las relaciones de familia y de pareja  rigen no solo sus actividades sino la definición de su  ser.  Es a través de las relaciones interpersonales que la mujer se desarrolla y adquiere un estatus e identidad como madre, compañera, esposa, hermana, amiga, y como la encargada del bienestar de la familia y de su comunidad.  Actitudes sobre las mujeres y su sexualidad tienen un gran impacto en la feminización de la epidemia.

ROLES DE GÉNERO
Las expectativas que la cultura y la sociedad tienen de la mujer desde que es niña, influencia en gran parte la definición de su ser, el desarrollo de su autoestima y su capacidad de autodeterminación y empoderamiento.

En LAC los niños y jóvenes, especialmente en cuanto se refiere a las mujeres, se les educan a tener lealtad a la familia y a mantener las tradiciones.  Se espera que las adolescentes no tengan relaciones sexuales sino hasta el matrimonio.  Si por alguna razón, la joven tiene relaciones sexuales fuera del matrimonio incluyendo en casos de abuso sexual o rapto, ella se vera como “dañada” 

Contrariamente es esperado que el hombre joven tenga  relaciones sexuales para verse ‘muy hombre”  Estas expectativas de comportamiento sexual reflejan  los estándares dobles para el hombre y la mujer.   Por un lado se requiere que la mujer desde muy pequeña sea virginal e inocente y al mismo tiempo seductiva en su inocencia.  La joven tiene que cumplir ciertos requerimientos: debe ser pura, casta, y dócil. Si ella pertenece a la clase media también debe ser refinada y dignificada. Así  desde pequeña,  su sexualidad se vuelve propiedad de los hombres en su familia y su virginidad emblema del honor de la familia (De la Vega, 1990). Ella debe obedecer los mandatos de su padre y más tarde, siguiendo la tradición, los mandatos del esposo.  Sin embargo, en la privacidad de su hogar, se espera que ella sea el pilar emocional de su familia.  

La pubertad y adolescencia son épocas importantes donde la educación sexual puede llegar a prevenir embarazos y enfermedades de transmisión sexual e infección del VIH.  Sin embargo en muchas regiones de LAC actividad sexual comienza temprano en la adolescencia (Weiss, E.D. et al, 1996).  Las normas culturales y tabú en cuanto a la sexualidad llevan a que no se imparta educación sexual en las escuelas, y en los centros de actividades sociales.  También existe estigma a hablar sobre la sexualidad de una manera abierta en el hogar.   Por otra parte, la iglesia refuerza las creencias de pureza y virginidad antes del matrimonio.  El simple hecho de buscar información sobre la sexualidad o prevención del embarazo puede hacer que la mujer soltera se vea como una joven inmoral. (APA 1996; UNGASS, 2002).  Estos factores  múltiples contribuyen  a que las jóvenes e inclusive niñas se casen antes de tiempo. Casarse representa seguridad y estabilidad. La mujer pasa de ser hija de familia a ser esposa.  Es su padre quien la da en matrimonio a su futuro marido. Ya dentro del matrimonio o relación de pareja se espera que la mujer cumpla con su papel de esposa y madre.  Se espera que sea sumisa, dependiente, modesta, aguantadora y dispuesta a sacrificarse por los hijos y su familia a costa suya y de su salud (UNGASS, 2002).  Dentro de su papel como esposa, ella debe servir a las necesidades sexuales del hombre, manteniéndose en silencio y sin quejarse. La esposa debe proveer placer al esposo pero no tener necesidades sexuales ella misma. Para muchas mujeres pobres, sexo es algo que ocurre en la oscuridad y en silencio. La rigidez del role femenino pone en  desventaja a la mujer para que pueda negociar relaciones sexuales de menos riesgo, y rechazar demandas  de  practicas sexuales no deseadas. La represión por medio de esta rigidez de los roles de genero, incrementan el riesgo de la mujer a adquirir el VIH (Amaro H. 2000; UNGASS, 2002).

El uso de condones es especialmente problemático en LAC.  Comunicación sobre sexo y control de la natalidad es extremadamente limitada aun entre parejas de matrimonios que han estado casados por largo tiempo.  Estudios indican que es más fácil requerir uso de condón dentro de un encuentro sexual casual o una nueva relación que dentro de una relación de largo tiempo (Amaro, 1995). Las mujeres en LAC son primeramente responsables por el control de la natalidad, sin embargo la decisión de tener relaciones sexuales cae primariamente con el hombre.  La mujer que se encuentra dentro de una relación de violencia domestica, que experimenta represión social y/o tenga necesidad económica le será más difícil insistir en el uso de condones.  La percepción de que los hombres solo usan condones con prostitutas, hace que la mujer tema  ser juzgada o maltratada. Este tipo de rigidez en los roles femeninos/masculinos sobre la sexualidad, impide la comunicación abierta de los métodos de contracepción, la búsqueda de información sobre la sexualidad y la exploración de practicas sexuales placenteras y de bajo riesgo con su compañero (UNGASS, 2002). 

Otro de los indicadores que demuestran que la población de LAC esta a mas alto riesgo de contraer el VIH es la incidencia de infecciones de transmisión sexual (ITS)  así como la alta incidencia de embarazos entre las jóvenes y adolescentes (Maldonado 1991). En LAC existe la costumbre que los hombres mayores tengan relaciones sexuales con mujeres más jóvenes o inclusive con adolescentes (THE BODY, 2001). En LAC el 29% de adolescentes se casan antes de los 18 años (PBS). Entre los hombres mayores existe la creencia  que una mujer mas joven al tener menos experiencia sexual, tiene menos probabilidad de estar infectada de VIH o de algún otra ITS.  La  preferencia por las mujeres jóvenes también esta basada en la percepción de que son mas fáciles de dominar y son mas fértiles. La mujer joven a su vez percibe al hombre mayor como mas estable económicamente y en posición para proveer para ella y sus hijos (UNGASS). Estas creencias culturales que llevan a comportamientos sexuales con mujeres jóvenes, ha llevado a que se haya disparado, en los últimos años,  la incidencia del VIH Y SIDA entre las adolescentes de los 15 a los 17 años. .  

VIOLENCIA Y OPRESIÓN CONTRA LA MUJER
Central a la prevalencia del VIH en las mujeres y adolescentes se encuentra la violencia contra las mujeres. En 1993, de acuerdo al US Bureau of Justice Statistics, se cometieron mas de 4.5 millones de crímenes violentos contra las mujeres.  El 29% fueron llevados por compañeros íntimos y el 50% por un conocido (Bureau of Justice Statistics) Las estadísticas revelan que 1 en 5 mujeres han sido victimas de violación y 1 en 4 serán golpeadas en el transcurso de su vida entre los Latinos viviendo en los Estados Unidos de América (US).  Las jóvenes son victimizadas tres veces más que los jóvenes y el 30% de estas son adolescentes (Amaro, 2003).  En LAC de 25% al 69% de las mujeres han reportado violencia en mano de su compañero. La violencia contra las mujeres que es común durante el sexo recompensado, las violaciones en tiempos de guerra y prostitución  forzada pone a la mujer a un alto riesgo de infección del VIH.  Es importante notar que otras situaciones donde la mujer este forzada a intercambiar sexo por vivienda, empleo,  o protección legal y social, también incrementa el riesgo a infección  del VIH (Luciano, 2007).

En LAC la incidencia de abuso sexual hacia las niñas se reporta de un 5% al 46%  (Luciano, 2007). Los efectos psicológicos de la victimizacion en la niñez y edad adulta están asociados con un aumento en los comportamientos de alto riesgo como son el uso de drogas, alcohol y actividad sexual sin uso de condón (AMARO 2003; Luciano 2007)  El abuso sexual en la niñez tiene consecuencias devastadoras y profundas en el desarrollo psicológico y social de la mujer.   El sentido de auto estima y de la percepción de si misma como ser integral son generalmente distorsionados. La sexualidad se transforma en una entidad separada del ser por la cual se pueden intercambiar drogas y alcohol.  Mujeres que han sido abusadas sexualmente cuando niñas o adolescentes muestran una prevalencia más alta al uso de drogas intravenosas, intercambio de sexo por drogas, vivienda y/o dinero.  Es común que la mujer con historia de abuso sexual se mas propensa a tener relaciones sexuales con compañeros diferentes (Luciano, 2007; Denenberg 1997).  Así mismo mujeres que en su niñez han sufrido abuso tienen mas dificultad en percibir señales inminentes de peligro, especialmente de abuso.  El abuso sexual impide que la mujer  como adulta tenga una experiencia satisfactoria e integrada a su vida emocional. Así mismo, la repercusión del abuso trasciende y prevalece a través de generaciones.  La mujer que ha sido abusada sexualmente cuando niña o joven tiene más dificultad en darse cuenta cuando sus propias hijas están en peligro de ser abusadas o están siendo abusadas.

La pobreza y marginalización aumentan el peligro de que la mujer adquiera el VIH Situaciones laborales en donde existe dependencia económica lleva a que la mujer se encuentre en una situación más vulnerable de sufrir violencia domestica y abuso sexual si rehúsa avances sexuales de su compañero. Trabajos domésticos sin recompensa monetaria o trabajos con salarios bajos con poca o ninguna seguridad o beneficios, ponen a la mujer en una situación precaria  en cuanto a su seguridad.   Dentro del grupo de mujeres marginalizadas que presentan alta vulnerabilidad a contraer el VIH, son las mujeres encanceladas, mujeres con trastornos mentales crónicos y las que se encuentran sin vivienda permanente, mujeres en programas de tratamiento para la drogadicción, mujeres en la industria de sexo remunerado y jóvenes que escapan de casa.  Los inmigrantes indocumentados es uno de los grupos que corren mas alto riesgo de  infectarse debido a la falta de información, acceso a servicios de salud y condiciones de vivienda y marginalización social (UNGASS, 2002; Amaro, 2000) Es común que las mujeres pobres y marginalizadas mueran prematuramente debido a la falta de acceso a servicios médicos y servicios de salud.  

ASPECTOS PSICOLÓGICOS DEL CURSO DE LA INFECCIÓN DEL VIH
Las mujeres infectadas generalmente sufren de depresión, ansiedad y sentimientos de vulnerabilidad. La percepción de si misma cambia en cuanto a su aspecto físico y su valor como persona.  La mujer infectada generalmente se ve como un ser defectuoso.  La ansiedad que experimenta es asociada a la falta de control sobre el curso impredecible de la enfermedad. La ansiedad y  procuración de la mujer se centra en su capacidad de cuidar y proteger a sus hijos y ante la realización que no podrá ser parte del futuro de ellos.

Es común que la mujer infectada no se entere de la seriedad de su condición hasta que se presenta con infecciones oportunistas  que indican que tiene SIDA. En muchas situaciones las quejas de salud de la mujer son ignoradas y malinterpretadas como síntomas pasajeros y no como condición seria y por ende muchas mujeres mueren  prematuramente debido a la falta de tratamiento adecuado de los síntomas del VIH   En ocasiones, el diagnostico del SIDA se da cuando la mujer ya se encuentra en una situación precaria de salud, sin mucha consideración a la situación emocional y social en la que se encuentra. Las primeras noticias son recibidas con choque e incredulidad y en algunas situaciones es la confirmación de una enfermedad que tanto temía.   Muy pronto después del diagnostico inicial la mujer comienza a tener sentimientos de  marginalización, alineación, rechazo y culpa.  Teme compartir su situación con su compañero, si es que lo tiene, por miedo a que se le culpe como la transmisora  del virus.  Ella teme a será objeto de abuso físico y verbal.  Se preocupa que alguien se entere del diagnostico por miedo al rechazo de su familia y a la marginalización por parte de su comunidad.  También se preocupa de como va a obtener cuidado medico y pagar por medicinas si no tiene dinero suficiente o seguro medico.  Se encuentra inundada de sentimientos de culpa si teme que ella que han infectado a otros y especialmente a sus hijos. Este sentimiento de culpa la lleva a tratar de explicar el porque de la infección creyendo que es un castigo por haber hecho actos inmorales, o pecado en contra de la religión. En el transcurso de la adaptación a las noticias, ella puede llegar a expresar coraje y enojo hacia el compañero que la infecto, y coraje hacia si misma por haberse permitido infectar ya sea por abuso de drogas o contacto sexual  Pueden pasar semanas y hasta meses durante los cuales la mujer pasara por cambios emocionales extremos en su proceso de aceptación de su condición. 

Los factores que influencian el curso de la enfermedad son el acceso a servicios médicos,  tratamientos experimentales y habilidad para comprar medicinas. Aun cuando la mujer tiene acceso a tratamientos es común ver que ella deje de atender a salud para atender las necesidades de su familia.  En LAC existe una escasez de servicios de apoyo diseñados específicamente para las necesidades de la mujer infectada. Muchas mujeres no tienen acceso a los servicios de salud y beneficios ya sea porque los servicios no existen, no pueden pagar por ellos, o no pueden utilizarlos.  Si la mujer no hace uso de los tratamientos,  no debe confundirse con la falta de apego o resistencia al tratamiento.  Es importante tener en cuenta la complejidad de la situación social y económica de la mujer.  La mujer infectada confronta muchas dificultades y complicaciones para poder llegar a las citas médicas  uno de los cuales es encontrar quien cuide a sus hijos.  Si esto no es posible ella tiene que ver como llevarlos en transportes públicos con ella y cuidarlos durante su cita en clínicas u hospitales. Para la mujer cuya sintomatología es aguda esta es una situación agotadora y por la cual prefiere quedarse en casa a recibir servicio medico.  Una de las decisiones más difíciles para la mujer y su familia es alrededor de los últimos deseos y planeación del funeral.

CONCLUSIÓN Y RECOMENDACIONES
Desde el punto de vista psicológico, la epidemia del VIH y SIDA se encuentra centralizada en el mundo de las relaciones interpersonales. El VIH se transmite a través de los comportamientos más íntimos donde la inequidad de género, la violencia hacia las mujeres, la pobreza y opresión, ponen a la mujer y adolescente en un alto riesgo de vulnerabilidad. 

En LAC las expectativas culturales, sociales y religiosas llevan a que se creen roles de genero rígidos y que resultan en la falta de empoderamiento de la mujer.   Las diferencias de poder en las relaciones interpersonales crean un contexto de opresión que propicia la violencia domestica.  La violencia y el abuso sexual hacia la mujer se han vuelto centrales en la feminización del VIH.  

Programas de prevención necesitan enfocarse no solamente en la reducción de comportamientos de alto riesgo sino también en las dinámicas de relaciones interpersonales, la opresión hacia las mujeres y la violencia domestica. Estos programas deben tomar en cuenta los aspectos psicológicos como la depresión, ansiedad, y los trastornos posteriores al trauma.

Acceso a servicios médicos, servicios de apoyo psicológico y servicios sociales son  claves en el tratamiento de las mujeres infectadas y afectadas por el VIH.  Para que los servicios de salud sean efectivos, necesitan ser programas centrados en la mujer, ofreciendo programas de prevención y tratamiento para infecciones de transmisión sexual VIH y SIDA. 

Debido a la alta correlación entre la prevalencia del VIH y la violencia y abuso sexual es imperativo que los servicios de salud se especialicen en el tratamiento de mujeres maltratadas y con historias de abuso sexual. Estos servicios deben incorporar tratamiento para abuso de sustancias y reducción de comportamientos de alto riesgo.

Asimismo, los programas deben incorporar protocolos de tratamiento y educación para el empoderamiento de la mujer.  Estos deben  tomar en cuenta la autonomía individual, las dinámicas dentro de las relaciones interpersonales y la internalización de aspectos negativos sobre su ser en relación a su genero, clase, raza y expectativas culturales
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