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Presentacion

Voces invisibles en el sistema de salud

Este informe recoge los resultados del estudio de observacién clinica “Del Silencio a
la Accidén: Voces invisibles en el sistema de salud”, una investigacién centrada en las
experiencias ginecoldgicas, reproductivas y emocionales de mujeres, mujeres negras,
afropanamefias y racializadas en Panama.

El proyecto naci6 como una extension del proceso narrativo y testimonial del libro:
“Perdoname por ser una mujer negra en un pais que sana del colonialismo”,
trasladando una voz personal a una dimensidon colectiva, estadistica y politica.

Ante la ausencia de datos y evidencias cientificas especificas sobre la salud de las
mujeres afrodescendientes en el pais, esta investigacion se propuso visibilizar las
brechas de acceso, el trato recibido, los diagnésticos clinicos y la calidad del cuidado
dentro del sistema de salud panameiio.

A través de una encuesta virtual estructurada, avalada por el Comité de Bioética de la
Universidad Santa Maria La Antigua (CBI-USMA) y registrada en el sistema RESEGIS
del Ministerio de Salud (N.° 4187), se recopilaron respuestas de 769 mujeres mayores
de 18 afios, residentes en distintas provincias del pais, con diversas condiciones
médicas y experiencias personales.

El analisis de los datos evidencia patrones de exclusion institucional, violencia
ginecoldgica y obstétrica, subregistro diagnoéstico y el impacto del racismo estructural
en la salud de las mujeres negras.

Este informe forma parte del proyecto de Sielka Sanchez, cuyo sitio web
(www.naturalyansi.com) alberga recursos narrativos, el libro, la guia emocional por
capitulos y el club de lectura con acompafiamiento profesional psicolégico y
nutricional.

Mas que un cierre, este documento es un punto de partida. Su propésito es nutrir el
debate publico, orientar politicas de salud interseccional y abrir espacios de escucha
y accion en un pais donde muchas voces aun son tratadas como ruido de fondo.

Escrito con la esperanza de que ninguna mujer atraviese sola este camino.


http://www.naturalyansi.com/
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Introduccion general

La salud reproductiva de las mujeres en Panama sigue siendo un campo
profundamente descuidado, tanto en la atencion médica como en la produccion de
datos oficiales. Para muchas mujeres, hablar de su cuerpo, su dolor o sus
condiciones ginecoldgicas implica atravesar un terreno lleno de silencios, prejuicios y
desinformacién. Sin embargo, dentro de esa realidad compartida, las mujeres negras,
afropanamenas y racializadas enfrentan desigualdades adicionales: mayor exposicion
a condiciones ginecolégicas cronicas, menor acceso a recursos econémicos, mayor
probabilidad de recibir trato deshumanizado y wuna histérica invisibilizacion
institucional atravesada por el racismo estructural.

Este estudio surge como una respuesta a esa deuda histérica. La investigacién “Del
Silencio a la Accion: Voces Invisibles en el Sistema de Salud” es un estudio de
observacién clinica con enfoque cualitativo—cuantitativo, autorizado por el Comité de
Bioética de la Universidad Santa Maria La Antigua (CBI-USMA) y registrado ante el
Ministerio de Salud de Panama bajo el c6digo RESEGIS N.° 4187.

Su objetivo general fue identificar las condiciones ginecolégicas mas frecuentes entre
mujeres negras, afropanamefas y racializadas, asi como sus experiencias en el
acceso a servicios, diagnéstico, trato, seguimiento y apoyo emocional dentro del
sistema de salud panamefo. A partir de un instrumento estructurado aplicado en
formato virtual, se exploraron dimensiones como:

Tipos de diagndsticos.
Acceso, cobertura y calidad de atencién médica recibida.
Percepcion de empatia, discriminacién, violencia ginecoldgica y obstétrica.
Impactos econdmicos y emocionales derivados de la atencion.

. Formas de agencia, autocuidado y redes de apoyo.
La poblacion encuestada fue seleccionada a partir de un muestreo no probabilistico
por conveniencia, es decir, participaron mujeres que cumplieron con los criterios de
inclusién, accedieron voluntariamente al formulario virtual y decidieron compartir sus
experiencias.

Si bien esta metodologia no permite generalizar los hallazgos a toda la poblacidon
panamefa, si aporta informacion valiosa para comprender patrones frecuentes y
desigualdades estructurales en salud ginecoldgica.



Este informe busca contribuir a una comprensién mas amplia de la salud ginecoldgica
como un derecho humano afectado por dinamicas historicas de exclusién. Los
hallazgos aqui presentados no solo dan cuenta de diagndsticos y percepciones, sino
también de memorias corporales, silencios impuestos y formas de resistencia
cotidiana.

Para facilitar su lectura, este informe esta dividido en partes. La primera seccién
ofrece el contexto demografico y metodolégico del estudio: ;Quiénes participaron?,
¢(desde qué territorios y condiciones hablan?, ;Qué tan representativa es su
experiencia?

A continuacion, se presentan los resultados organizados por bloques tematicos, en
correspondencia con las secciones del cuestionario. Cada bloque combina datos
numeéricos, interpretaciones narrativas y sugerencias graficas. Esta estructura busca
sostener tanto la rigurosidad del analisis como la profundidad ética de las voces que
confiaron en este proceso.

El disefio del instrumento se nutrié de experiencias personales y colectivas, desde
una perspectiva interseccional, territorial, antirracista y centrada en las mujeres.



Resumen

El presente informe expone los resultados del estudio cuantitativo—cualitativo clinico—
observacional “Del Silencio a la Accion”, realizado entre abril y junio de 2025, con la
participacion de 769 mujeres, afropanamenas y racializadas residentes en Panama. A
través de una encuesta virtual con 78 preguntas, se recab6 informacion sobre
condiciones ginecolégicas, acceso a servicios de salud, experiencias de trato,
diagnosticos, violencia y apoyo emocional.

Los hallazgos revelan un panorama alarmante:

. Méas de la mitad reporté falta de empatia y trato distante o negligente por parte del
personal de salud.

. Un numero significativo evitdé o postergdé consultas médicas por miedo al juicio, la
discriminacion o la falta de recursos econdmicos.

. Se identificaron formas sistematicas de violencia ginecoldégica y obstétrica,
incluyendo procedimientos sin consentimiento, minimizacién del dolor y negacion
de diagndstico.

. Muchas mujeres recibieron diagnésticos confusos o tardios y reportaron ausencia
de informacion clara sobre sus condiciones médicas.

. El acceso a la atencion médica fue percibido como costoso e inaccesible, lo que
obliga a algunas a endeudarse o abandonar tratamientos.

. El estudio evidencié ademas un preocupante subregistro diagndstico: mujeres con
sintomas consistentes nunca recibieron diagndéstico formal, lo que limita la
formulacién de politicas publicas efectivas.

Este informe constituye una herramienta critica para comprender la interseccién entre
salud, racismo estructural, género y desigualdad econdmica en Panama. Sus
resultados buscan nutrir el trabajo de profesionales de la salud, instituciones
publicas, organizaciones comunitarias, investigadoras, activistas y tomadoras de
decisiones comprometidas con un sistema mas justo, representativo y respetuoso de
los cuerpos negros.
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Antes de presentar los resultados, es necesario entender desde qué cuerpos y territorios
se ha construido este estudio. Esta primera seccion ofrece un panorama del perfil de las
mujeres participantes: edad, identidad étnico-racial, lugar de residencia, nivel educativo y
condiciones laborales. También explora qué tan representativas son estas voces en
relacién con la poblacién afrodescendiente del pais.

En Panama, mas de 633,000 mujeres afrodescendientes habitan el territorio nacional,
segun estimaciones basadas en el Censo de 2023. Sin embargo, sus experiencias rara
vez aparecen en las estadisticas oficiales o en las prioridades del sistema de salud. Esta
investigacién parte del reconocimiento de esa ausencia y propone una lectura situada,
interseccional y critica de la salud ginecoloégica en mujeres negras y racializadas.

Las paginas que siguen no solo describen datos: visibilizan una realidad comunmente
ignorada. Escuchar quién responde y desde donde lo hace es el primer paso para
comprender la profundidad estructural de las desigualdades que aqui se exponen.

Para dimensionar adecuadamente los hallazgos de este estudio, es necesario ubicarlo
dentro del contexto poblacional del pais, especificamente en relacién con las mujeres
afrodescendientes en edad reproductiva.
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En cuanto a la identificacion étnica, el 31.7% ( Fuente: cuadro 32 del INEC) de la
poblacion se autoidentifica como afrodescendiente, lo que representa unas 1,258,915
personas. Si se mantiene esa proporcion de forma general, se puede estimar que
alrededor de 633,234 mujeres en Panama se identifican como afrodescendientes.

Ademas, los datos oficiales estiman que aproximadamente el 57 % de las mujeres en
Panama estan en edad reproductiva (entre 15 y 49 afnos), lo que permite calcular que
hay alrededor de 360,944 mujeres afrodescendientes en edad reproductiva en el pais.
Cabe senalar que estas cifras son aproximadas, ya que el INEC no publica datos
desagregados simultdneamente por sexo, edad y etnicidad. No obstante, este ejercicio
permite contextualizar la magnitud de la poblacién objetivo de este estudio en relacion
con la estructura demografica del pais.

Afrodescendiente 259
Negra 57
Mestiza con ascendencia afro 78
Culisa 19
Mulata |1
Zambo 1

Afro-Dule |1

0 50 100 150 200 250 300

Este estudio recogi6 las voces de 769 mujeres de todo el pais, de las cuales al
menos 561 se identificaron como afrodescendientes utilizando etnénimos
culturalmente reconocibles en el contexto panamefo: afrodescendiente,
afropanamefia, negra, mestiza con ascendencia afro, mulata, zambo y culisa.

Estos términos permiten afirmar con mayor certeza que esas participantes se

autoidentifican —de forma directa o indirecta— como parte del linaje
afropanameno.
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Sin embargo, existen otros etnédnimos que generan ambigtedad, como “triguena”
(75 respuestas) y “mestiza” (80 respuestas), los cuales, aunque son categorias
recurrentes en Panama, pueden o no estar vinculados con ascendencia afro
dependiendo del contexto personal, histérico y geografico de cada mujer. Esta
ambigledad no debe verse como error, sino como un reflejo de los vacios
persistentes en la educacion étnico-racial del pais.

Por otro lado, respuestas como “blanca” o “indigena” se presentan en menor proporcion,
y aunque no son el foco de este estudio, aportan al analisis de diversidad y
representacién dentro de la muestra.

Nota metodoldgica sobre la autoidentificacién étnica:

Este estudio reconoce que en el contexto panamefio, la forma en que las personas se
autoidentifican étnicamente no siempre coincide con las categorias oficiales utilizadas
por el Estado o la academia. Muchas personas afrodescendientes prefieren términos
como triguefia, mestiza o culisa en lugar de negra o afrodescendiente, debido al estigma
histérico, la educacién deficiente en temas de identidad racial y el racismo estructural
presente en las instituciones.

Esta realidad debe ser considerada al interpretar los datos, ya que muchas mujeres
negras pueden no haberse identificado directamente con un término reconocido por el
censo, pero si con categorias culturalmente arraigadas que también denotan linaje
afrodescendiente.

En consecuencia, este informe incluye como parte del universo afrodescendiente a las
participantes que se identificaron como afrodescendiente, afropanamefia, negra, mestiza
con ascendencia afro, mulata, zambo y culisa.

Esta agrupacion permite una lectura mas honesta y situada de los datos, sin invisibilizar
la diversidad de formas en que se nombra la identidad negra en Panama.

Este estudio se desarroll6 bajo el disefio de una investigacion de observacion clinica
transversal, utilizando una encuesta virtual autoadministrada como instrumento de
recoleccion de datos.
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La investigacion fue revisada y aprobada por el Comité de Bioética de la Universidad
Santa Maria La Antigua (CBI-USMA) y registrada ante el Ministerio de Salud de Panama
en el sistema RESEGIS (coédigo N.° 4187), cumpliendo con los principios de
confidencialidad, consentimiento informado y resguardo de datos.

El enfoque metodolégico fue mixto, combinando:
. Variables cuantitativas estructuradas (edad, diagnosticos, acceso, etc.)
. Preguntas abiertas cualitativas para captar emociones, testimonios y percepciones
subjetivas.

El andlisis se realizé bajo un marco interseccional, territorial, antirracista y centrado en
las mujeres, reconociendo que multiples dimensiones como raza, condicibn médica,
género y ubicacién geografica afectan las experiencias de salud.

El instrumento fue desarrollado a partir de experiencias personales, revision de literatura
cientifica, referencias nacionales (MICS, INAMU- Ministerio de la mujer, PNUD) y
consultas con profesionales de salud.

El formulario incluyé 46 items estructurados, con preguntas cerradas, abiertas y
condicionales. Las secciones abordaron aspectos sociodemograficos, conocimiento
médico, experiencias diagnosticas, acceso y trato en el sistema de salud, impactos
econdémicos, redes de apoyo y percepciones sobre discriminacion, empatia, justicia y
equidad sanitaria.

Todas las participantes debieron aceptar el consentimiento informado digital antes de
responder.

La poblacién objetivo fueron mujeres afrodescendientes, negras, indigenas, blancas,
mestizas y racializadas mayores de 18 afios, con experiencias ginecolégicas recientes o
condiciones médicas relacionadas con la salud reproductiva. El instrumento fue
difundido de forma digital entre enero y mayo de 2025.
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Los criterios de inclusion fueron:
. ldentificarse como mujer cis o persona con utero.
. Residir en Panama (cualquier provincia o comarca)
. Tener historial de sintomas, diagndsticos o intervenciones
ginecolégicas
. Aceptar el consentimiento informado
. Panamenas y residentes en Panama

Los criterios de exclusion incluyeron:
. Personas menores de edad
. Formularios incompletos o duplicados
. No residentes en Panama.
. No aceptacion del consentimiento informado

El analisis cuantitativo fue realizado por la Analista comunitaria Ylenia Martinez, y
consistié en limpieza de base, codificacion de variables, categorizacién de respuestas
multiples, calculo de frecuencias y cruces tematicos. Las respuestas cualitativas fueron
sistematizadas por la investigadora principal y su co-investigadora, Mibzar Powell,
identificando patrones narrativos, emociones frecuentes y memorias compartidas.

El total de respuestas validas fue de 769 mujeres. Todas las cifras y graficos
presentados en este informe provienen de esa base limpia y validada.

Durante el proceso de revisidn de este informe, se invitd a varias ginecologas con
experiencia en el sistema publico panamefio a colaborar en la validaciéon de contenidos
médicos. De todas las profesionales consultadas solo una accedié a revisar
exclusivamente el cuadro sobre condiciones ginecolégicas frecuentes del libro,
sefalando que, debido a su posiciéon, no podia extender su participacion al analisis
critico general ni a las exigencias propuestas en este informe de investigacion.

Este hecho expone una de las tensiones estructurales que esta investigacion busca
visibilizar: las limitaciones éticas y profesionales que enfrenta el personal médico dentro
de un sistema que no solo precariza a las pacientes, sino también a quienes cuidan.

Lejos de restar rigor al informe, esta ausencia confirma que la posibilidad de alinear la
practica médica con los derechos humanos, la justicia reproductiva y el enfoque
interseccional sigue siendo un desafio en contextos de jerarquia institucional, vigilancia
profesional y castigo al disenso.
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Este estudio contd con la participacién valida de 769 mujeres de distintas provincias y
comarcas de Panama, en su mayoria afrodescendientes. La informacion recabada a
través del instrumento —estructurado en ocho bloques tematicos— evidencia una
profunda desigualdad en salud reproductiva, tanto en términos de acceso, trato y
diagndstico como en el costo emocional y econdmico que enfrentan las mujeres.

Entre los principales hallazgos destacan:

. Diagnésticos frecuentes como miomas, sindrome de ovario poliquistico,
endometriosis y condiciones sin diagnéstico clinico formal.

. Altos niveles de sintomas persistentes sin seguimiento médico o con atencién
desarticulada.

. Falta de conocimiento accesible sobre sintomas, enfermedades ginecolégicas y
alternativas de cuidado.

. Trato deshumanizado en multiples niveles: médicos que no escuchan,
minimizacion del dolor, invalidacion emocional, racismo institucional y practicas
negligentes.

. Violencia ginecoldgica y obstétrica reportada en testimonios que describen
maltrato fisico, verbal, coercibn o practicas invasivas sin consentimiento
informado.

. Impacto emocional severo: miedo, ansiedad, culpa, tristeza, desamparo vy
frustracion aparecen como emociones dominantes, especialmente en mujeres
jévenes o con menor acceso econémico.

. Gastos elevados en atencién privada como Unica via para obtener diagndsticos,
medicamentos o seguimiento adecuado.

. Precariedad laboral y exclusion del seguro social en un numero significativo de
participantes, afectando la continuidad del cuidado.

. En los testimonios analizados, muchas mujeres afrodescendientes no solo
relataron su dolor, sino también formas de agencia y resistencia cotidiana: desde
el autocuidado, la busqueda de acompafamiento, hasta la denuncia publica de
practicas discriminatorias. Esta dimension —aunque no cuantificada de forma
estadistica— resalta la capacidad de respuesta ante un sistema que
histéricamente las ha desatendido.

Aunque el enfoque de esta investigacion prioriza las voces de mujeres negras y
racializadas —por su mayor exposicién a desigualdades estructurales—, también
reconoce que muchas de las situaciones descritas afectan a mujeres indigenas,
mestizas y blancas, especialmente cuando confluyen otras condiciones de
vulnerabilidad como pobreza, discapacidad, zonas rurales o falta de acceso a la
informacién. En particular, estudios médicos internacionales y testimonios recogidos
indican que las mujeres negras son mas propensas a desarrollar ciertas condiciones
ginecologicas, como miomatosis uterina, y a recibir diagnosticos tardios o
inadecuados.
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PARTE




Imagen de stock —




SALUD GINECOLOGICA DE LAS
MUJERES AFRODESCENDIENTES



Salud ginecolégica y
pertenencia étnico-racial

La riqueza de este estudio no radica unicamente en la cantidad de
respuestas obtenidas, sino en las posibilidades de analisis interseccional
que ofrece. En esta segunda parte se presenta un cruce fundamental entre

dos dimensiones clave: la identidad étnico-racial y la presencia de
condiciones que afectan la salud ginecologica y reproductiva.

A lo largo del cuestionario, las participantes compartieron si habian sido
diagnosticadas con alguna condicion médica relacionada con su salud reproductiva.
En paralelo, cada mujer eligi6 de forma libre y anénima la manera en que se
autoidentificaba étnicamente, dentro de una lista que incluia términos culturalmente
diversos como “negra”, “afrodescendiente”, “mestiza”, “culisa” o “triguena”.

Este apartado no busca clasificar ni homogeneizar identidades, sino mas bien
visibilizar cdmo las condiciones médicas se distribuyen en relacion con las formas de
identificarse y habitar el cuerpo en un pais marcado por el racismo estructural.

El analisis de este cruce permite responder preguntas clave:
. ¢Qué porcentaje de las participantes afrodescendientes reporté6 condiciones
ginecolodgicas cronicas o frecuentes?
. ¢Existe una diferencia notable entre mujeres negras y no negras en la aparicién
de estas condiciones?
. ,Como se refleja en los datos lo que han denunciado histéricamente los
movimientos de mujeres negras sobre el abandono institucional en salud?

Este cruce no reemplaza los bloques tematicos que se presentan mas adelante, sino
que abre el camino a una lectura mas critica y estructural de los hallazgos,
permitiendo entender que los cuerpos no son neutrales, y que la salud tampoco se
distribuye de forma equitativa.
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Cruces clave de la muestra.

Diagnostico de mujeres afrodescendientes

Los resultados de esta investigacion confirman que las mujeres afrodescendientes no
solo representan la mayoria de la muestra (561 de 769 participantes, es decir, un 73
%), sino que también concentran la mayor proporcion de diagnosticos de salud
ginecolégica adversa.

La siguiente grafica muestra con claridad que el sindrome de ovarios poliquisticos (188
casos) es la condicibn mas reportada, seguido de los miomas uterinos (67) y la
endometriosis (20). También aparecen diagnosticos como la preeclampsia (13), que
aunque menos frecuente, tiene implicaciones graves para la salud materna. En
contraste, 154 mujeres afirmaron nunca haber recibido un diagnéstico.

Nunca he sido diagnosticada con estas condiciones
Sindrome de ovarios poliquisticos (SOP)

Miomas uterinos

Endometriosis

Preeclampsia

Miomas uterinos,+ Sindrome de ovarios poliquisticos (SOP)
Sindrome de ovarios poliquisticos (SOP), Endometriosis

"otros"

0 50 100 150 200

Grdfica N° 2 - Diagnostico de mujeres afrodescendientes

Sin embargo, la tabla completa revela un panorama mas complejo: varias mujeres
reportaron combinaciones de diagndésticos, como “SOP + miomas” (30 casos) o “SOP +
endometriosis” (16 casos), y en menor medida asociaciones aun mas graves como
“‘miomas + cancer de utero + preeclampsia”. Estos cruces confirman que no se trata de
padecimientos aislados, sino de cuerpos que cargan multiples condiciones de forma
simultanea, con consecuencias fisicas, emocionales y econémicas mas severas.

En total, mas del 70 % de las afrodescendientes encuestadas reportd haber enfrentado
al menos una condicién ginecolégica a lo largo de su vida. Esto coincide con evidencia
internacional que sefiala que las mujeres negras presentan mayor prevalencia de
miomas, SOP y diagnésticos tardios de endometriosis. Lo innovador aqui es que, por
primera vez en Panama, se documenta esta realidad con datos desagregados por
identidad étnico-racial.

Cabe subrayar que, mientras la poblacién afrodescendiente en Panama representa
aproximadamente un 31.7 % segun el Censo 2023, en este estudio constituyen casi
tres cuartas partes de las voces recogidas. Esa sobrerrepresentacion refleja no solo el
interés en participar, sino la urgencia de narrar experiencias de salud histéricamente
invisibilizadas.
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Cruces clave de la muestra

Conclusion

Este apartado se concentra exclusivamente en las 561 mujeres afrodescendientes de la muestra,
ya que una de las motivaciones iniciales de esta investigacion fue constatar una realidad que rara
vez aparece documentada en los registros oficiales.

Muchos médicos lo saben por la practica clinica diaria: las mujeres afrodescendientes no solo
son mas propensas a desarrollar condiciones ginecolégicas como miomas, endometriosis o
sindrome de ovario poliquistico, sino que con frecuencia las enfrentan en formas mas complejas,
recurrentes y dificiles de tratar, lo que incrementa las complicaciones, acelera la necesidad de
intervenciones quirdrgicas y agrava los efectos sobre su salud integral.

Este hallazgo adquiere un peso aun mayor cuando se cruza con el contexto econémico. La salud
ginecolégica en Panama implica gastos elevados en consultas, tratamientos, cirugias y
medicamentos; al mismo tiempo, las estadisticas nacionales muestran que las mujeres
afrodescendientes encabezan las cifras de desempleo y de empleos informales. Esta
combinacién genera un escenario de doble exclusion: por un lado, cuerpos que enfrentan mayor
riesgo y recurrencia de diagnésticos complejos; por otro, la falta de recursos para sostener la
atencion médica necesaria.

El impacto de esta realidad va mas alla de lo clinico. Se traduce en estilos de vida condicionados
por el dolor crénico, el endeudamiento para cubrir tratamientos, la renuncia a proyectos
personales o laborales y el peso emocional de enfrentar diagnosticos repetidos en hogares
donde, muchas veces, madre e hija requieren atencidon ginecologica al mismo tiempo. La
ausencia de programas con enfoque étnico-racial y de politicas publicas que reduzcan las
desigualdades econdmicas amplifica este abandono, obligando a las mujeres a sostener en
soledad tanto el costo econdémico como el desgaste psicologico.

Por estas razones, este bloque cumple una funcién clave dentro del informe: abrir la puerta hacia
la lectura de los demas resultados. Aqui se muestra, de manera concentrada, como la
pertenencia étnico-racial condiciona la salud ginecoldgica de las mujeres afrodescendientes en
Panama, y como ese condicionamiento se convierte en una carga estructural que exige ser
reconocida en las politicas publicas y en las practicas médicas.
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TEMAS CLAVE EN SALUD
REPRODUCTIVA Y VIDA COTIDIANA



Introduccidn

En esta seccion, el informe presenta los hallazgos organizados por bloques
tematicos, en correspondencia con las secciones del cuestionario aplicado.

Cada bloque responde a un eje de analisis especifico que atraviesa la
salud ginecolégica de las mujeres negras y racializadas en Panama:
conocimiento del propio cuerpo, diagnasticos recibidos, barreras de acceso
al sistema de salud, percepcion del trato, impactos econdémicos y
emocionales, y formas de agencia y resistencia cotidiana.

Los datos no se presentan aqui como cifras neutras ni como estadisticas sueltas.
Cada numero es una pista de una vivencia; cada patrén, una sefal de algo mas
profundo que se repite en multiples cuerpos. Por eso, esta segunda parte combina
analisis cuantitativo y lectura cualitativa: se incluyen graficos sugeridos,
descripciones interpretativas, fragmentos de testimonios (cuando corresponde) y
conexiones con el contexto estructural del pais.

Este enfoque busca ir mas alla del registro técnico. Se trata de sostener una lectura
ética, situada y sensible, que permita comprender cémo el racismo, el clasismo o el
silenciamiento institucional se filtran en las experiencias ginecoldégicas de muchas
mujeres, pero también coOmo esas mujeres generan respuestas, cuidan sus cuerpos,
construyen redes y exigen otra forma de atencion.
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Ejes tematicos del andlisis

Bloque Tematico Enfoque del analisis

Perfil sociodemografico

Conocimiento sobre salud
reproductiva

Situacién laboral y seguridad
social

Acceso a la salud publica

Analisis de Diagnéstico

Barreras econdmicas y redes
de apoyo

Racismo, violencia y
deshumanizacion en el
sistema de salud

Hacia el cambio y la
esperanza

Caracterizacion general de las participantes: edad, lugar de
residencia, identidad étnica, nivel educativo y situacion laboral.
Esta seccion contextualiza las condiciones materiales desde las
que se vive la salud reproductiva.

Autoevaluacion del conocimiento que tienen las mujeres sobre
sintomas, enfermedades ginecolégicas comunes. Este bloque
permite observar los vacios de informacion y los esfuerzos
personales por acceder a saberes confiables.

Tipos de empleo (parcial, tiempo completo, sector formal o
informarl). Estos datos evidencian como la precariedad
economica condiciona las posibilidades de cuidado
ginecoldgico, diagnostico y seguimiento.

Frecuencia de consultas, suspensiones de citas, motivos de no
atencion, y respuestas institucionales frente a sintomas o
condiciones persistentes.

Condiciones mas reportadas (como miomas, SOP o
endometriosis), y calidad del seguimiento recibido. También se
incluyen los casos sin diagnoéstico clinico, a pesar de los
sintomas.

Gastos personales en salud, impacto financiero de condiciones
y presencia o ausencia de redes de acompafnamiento familiar,
comunitario o profesional.

Practicas discriminatorias y de violencia ginecologica y
obstétrica: maltrato verbal, racismo institucional, falta de
escucha y minimizacion del dolor, especialmente en mujeres
negras e indigenas.

Expectativas, propuestas y reflexiones de las participantes
sobre lo que deberia transformarse en el sistema de salud. Se
incluyen también experiencias positivas o resilientes, desde el
acompanamiento colectivo hasta el acceso a atencion digna.

Tabla N° 1 - Ejes temdticos del andlisis
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Perfil sociodemogrdfico

Las 769 participantes de este estudio provienen de diversas regiones del
pais. Este bloque describe las principales caracteristicas demograficas y
contextuales de las mujeres encuestadas, fundamentales para comprender
las condiciones desde las que se vive la salud reproductiva.

En esta diversidad, destaca la fuerte presencia de mujeres

afrodescendientes, quienes aportan una mirada clave para comprender la
salud reproductiva en Panama.

29



Temas clave en salud reproductiva y vida cotidiana

Edad: La mayoria de las participantes se encuentra entre los 25 y 34 afios con 356
respuestas, seguidas por mujeres de 35 a 44 afos. con 189 respuestas:

;Cual es tu edad?

18 - 24 afos 118
25 - 34 afos
35 - 44 afos
45- 54 afnos
55 afios 0 mas

356

0 100 200 300 400

Grdfica N° 3 3Cudl es tu edad?

Identidad étnica: Un porcentaje significativo de las mujeres se autoidentific6 como
afrodescendiente (561 de 769), seguido por mujeres mestizas, indigenas y otras
identidades étnicas:

Afrodescendiente 259
Afropanamefia | 145

Negra

Mestiza con ascendencia afro

Culisa

Triguefia

Mestiza

Blanca

Indigena

Mulata

Zambo 1

Tengo ascendencia asiatica 1
Oriental |1

Abuelos chinos y blancos |1
China - mestiza - blanca |1
China |1

Criolla |1

Afro-Dule |1
0 50 100 150 200 250 300

Grdéfica N° 4 3Cdémo te identificas étnicamente?
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Temas clave en salud reproductiva y vida cotidiana

Ubicacion geografica: Las respuestas abarcan casi todo el territorio nacional,
incluyendo provincias centrales. Destacan altos porcentajes en Panama (355), Colén
(148), Bocas del Toro (57) y Chiriqui (35), con testimonios relevantes provenientes
también de areas rurales y fronterizas:

Bocas del Toro
Chiriqui

Coclé

Colén

Darién
Herrera

Los Santos
Panama 355
Panama Oeste
Veraguas

Panamefia actualmente en el exterior

Extranjera residente en Panama
0 100 200 300 400

Grdfica N° 5 - 3De que provincia eres?

Nivel educativo: Una proporcion considerable de participantes cuenta con educaciéon
universitaria completa o en curso (645). Este dato contrasta con la persistencia de
diagnésticos tardios, maltrato institucional y barreras de acceso, incluso entre mujeres
con acceso a informacion y formacion académica.

Nota: en el caso de las mujeres afrodescendientes (561), la mayoria también reporto
estudios superiores (474), seguidas por secundaria completa (83), primaria completa (2)
y secundaria incompleta (2).

Sin estudios formales
Primaria Incompleta |2
Primaria Completa |2

Secundaria Incompleta | 5

Secundaria completa 115

Estudios superiores 645

0 100 200 300 400 500 600 700

Grdfica N° 6 - Nivel de estudios alcanzados
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Temas clave en salud reproductiva y vida cotidiana

Condicion laboral y acceso al seguro médico: Mas de la mitad de las mujeres afirmé
tener un trabajo remunerado, aunque muchas lo realizan a tiempo parcial o de forma
ocasional. Una parte importante labora en el sector informal, sin acceso garantizado a
seguridad social ni cobertura médica a través del empleo.

Si, a tiempo completo. 467
Si, a tiempo parcial.
No, estoy desempleada.
No, soy ama de casa.
No, soy estudiante.
Jubilada
Independiente
0 100 200 300 400 500
Grdfica N° 7 - sActualmente tienes un trabajo remunerado?
Sector formal (con contratoy b... 448
Sector informal (sin contrato ni b... 45
Trabajo independiente 115
No tengo empleo. 150
Jubilada 3
Servicios profesionales 1
Freelance, peroesfijoenunlu... 1
Tengo contrato, pero de "servici... 1
Miempresa 1
Amade cassjubilada 1
Soy estudiante de la up y aveces vendo cosas por internet 1
Soy docente THFA (contrato po... 1
No tengo contrato ni beneficios... 1
0 100 200 300 400 500
Si, seguro social (Caja de Seguro Social). 347
!
Si, seguro médico privado. 207
Tengo, pero actualmente no lo estoy pagando por falta de contrato laboral 30
No, no tengo ningun seguro. 185
0 50 100 150 200 250 300 350

Grdfica N° 9 - sTienes algin tipo de seguro médico?
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Temas clave en salud reproductiva y vida cotidiana

Maternidad: El 40.8 % de las participantes respondié que tiene hijos o hijas, mientras
que el 59.2 % no tiene. Esta variable sera fundamental para comprender ciertas
trayectorias médicas, decisiones reproductivas, y la experiencia de parto o posparto
descrita en los bloques siguientes.

Si
40.8%

Grdfica N° 10 - 3Tienes hijose

Conclusién del bloque: Perfil sociodemogréfico

El perfil de las participantes revela factores que incrementan la vulnerabilidad frente a
problemas ginecologicos y reproductivos: alta concentracién en edad reproductiva
media, predominio afrodescendiente y presencia en territorios atravesados por
desigualdades estructurales. La elevada formacion académica no garantiza mejores
experiencias en salud, lo que indica que las barreras, el maltrato y el diagnéstico tardio
responden a causas mas profundas que la falta de informacion.

En cuanto a maternidad, el 40,8 % tiene hijos o hijas y el 59,2 % no. Este dato es clave
para analizar diferencias en trayectorias médicas, controles y experiencias de parto, ya
que las responsabilidades de crianza pueden intensificar desigualdades en acceso y
continuidad de atencién. Cuando una madre ya tiene un diagndstico y posteriormente
una hija también lo recibe, los gastos médicos y emocionales se duplican dentro del
mismo hogar, generando una carga intergeneracional dificil de sostener sin apoyos
institucionales.

La informalidad, la inestabilidad contractual, la distribucion territorial y las cargas de
cuidado crean un escenario donde la desigualdad no solo se acumula, sino que se
normaliza, afectando la calidad, oportunidad y continuidad del cuidado ginecoldgico y
reproductivo, y en casos cronicos o de emergencia, aumentando riesgos para la salud.
En conjunto, este perfil sociodemografico dibuja un panorama complejo: mujeres
jévenes, muchas afrodescendientes, con formacion académica, pero atravesadas por
desigualdades estructurales en ingresos, acceso territorial y condiciones laborales.
Este contexto sera clave para interpretar los datos de los bloques siguientes.
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Conocimiento sobre Salud Reproductiva

En este bloque se preguntd directamente a las participantes si conocian
ciertas condiciones ginecolégicas especificas, sefialando todas aquellas
que pudieran reconocer por nombre o experiencia previa. El proposito de
esta seccion no fue evaluar un conocimiento médico especializado, sino
dimensionar el nivel de familiaridad que tienen las mujeres con los términos
mas comunes en salud reproductiva, considerando que este
reconocimiento constituye el primer paso para la prevencion, la busqueda
de atencion temprana y la exigencia de derechos en el sistema de salud.

Ademas, al analizar estos resultados es importante tener en cuenta que el
conocimiento no siempre se adquiere en consultas médicas: en muchos
casos proviene de conversaciones familiares, redes sociales experiencias
compartidas o busquedas personales ante la ausencia de informacién clara
por parte del personal sanitario. Este indicador, por tanto, permite visibilizar
tanto la capacidad de agencia de las mujeres como las brechas
estructurales en la educacién en salud reproductiva en Panama.
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Temas clave en salud reproductiva y vida cotidiana

Condiciones medicas que afectan la salud
reproductiva

La pregunta fue formulada de forma cerrada, con opciones predeterminadas. . Las
condiciones mas reconocidas por las mujeres encuestadas fueron:

Sindrome de ovario poliquistico (SOP)

731

e |

Tabla N° 2 - Condiciones medicas que afectan la salud reproductiva

Algunas participantes incluyeron otras condiciones ginecolégicas en el campo abierto,
como adenomiosis, fibromas, infertilidad, teratomas, entre otras. Estas respuestas
fueron muy marginales (menos del 1 % cada una).

Conclusién del bloque: Conocimiento sobre Salud
Reproductiva.

El reconocimiento mas amplio se concentra en las condiciones ginecolégicas de mayor
prevalencia clinica (SOP, cancer de cérvix, endometriosis y miomas uterinos), lo que
refleja cierta familiaridad con los diagndsticos mas comunes. Sin embargo, este
conocimiento es principalmente nominal y no necesariamente implica comprension
profunda sobre causas, sintomas o tratamientos.

El hecho de que aparezcan mencionadas condiciones adicionales en el campo abierto
confirma la busqueda activa de informacién por parte de las mujeres, aunque muchas
veces sin acompafiamiento institucional ni claridad médica. Esto evidencia la necesidad
de fortalecer la educacién en salud reproductiva desde una perspectiva accesible,
culturalmente pertinente y libre de prejuicios, para reducir la desinformacion y promover
diagndsticos tempranos.
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Situacién laboral y seguridad social

La situacién econdémica y el acceso a seguridad social son dimensiones
clave para comprender como se vive la salud reproductiva en Panama.
Este bloque explora los tipos de empleo, la estabilidad laboral y la
cobertura médica segun grupo etario, revelando desigualdades que afectan
directamente el diagnéstico, el seguimiento y el tratamiento de condiciones
ginecoldgicas.

Mas alla de los ingresos, la precariedad laboral y la ausencia de seguridad
social condicionan la continuidad de los cuidados médicos y la posibilidad
de acceder a tratamientos especializados. Estos factores son
especialmente relevantes en mujeres jovenes, afrodescendientes y
residentes en zonas rurales, donde la informalidad y la falta de contratos
formales aumentan la vulnerabilidad frente a enfermedades crénicas o
emergencias ginecologicas.
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Temas clave en salud reproductiva y vida cotidiana

Tipo de empleo y condiciones laborales

Las mujeres entre 25 y 34 afos —el grupo con mayor participacion en el estudio—
reportan las cifras mas altas de trabajo a tiempo completo (211 casos) y, al mismo
tiempo, una presencia importante de desempleo (61 casos). Esta dualidad refleja una
etapa de la vida atravesada por responsabilidades econdmicas crecientes, pero
también por inestabilidad laboral.

En contraste, las jovenes de 18 a 24 anos registran un alto nivel de desempleo (60
casos) y una menor proporcion de empleo a tiempo completo (32 casos), lo cual puede
vincularse con procesos educativos en curso, insercion tardia al mercado laboral o
barreras estructurales que afectan a mujeres negras y racializadas al buscar empleo.

Las mujeres entre 35 y 44 afios muestran la mayor concentracion de empleo a tiempo
completo (129 casos), lo cual podria traducirse en mayor autonomia econémica, pero
no necesariamente en mejor salud: muchas de ellas también reportan falta de tiempo
para consultas médicas o postergacion de tratamientos por responsabilidades de
cuidado.

El trabajo a tiempo parcial, el trabajo independiente (emprendedoras) y la jubilacién
aparecen en menor proporcién, aunque son relevantes para comprender trayectorias

diversas.
Emprendedora/ . Tiempo | Tiempo
Independiente LR completo | Parcial

18-24

25-34

35 - 44

45 - 54

55 afos
0 mas

Tabla N° 3 - Tipo de empleo y condiciones laborales

Nota: en el caso de las 561 mujeres afrodescendientes, la mayoria report6 empleo a
tiempo completo (354), seguidas por tiempo parcial (58), desempleo (56), estudiantes
(44), amas de casa (34), independientes (8), emprendedoras (2) y jubiladas (5).
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Temas clave en salud reproductiva y vida cotidiana

Cobertura de seguro médico

Un aspecto critico que se desprende del analisis es el acceso desigual a seguro de
salud. El grupo de 25 a 34 anos concentra el mayor nUmero de mujeres con seguro
social (152 casos), pero también el mayor numero sin ningun tipo de cobertura (118
casos). Esto evidencia una brecha importante entre empleo formal y real acceso a
servicios de salud.

Entre las mujeres mas jovenes (18—-24 afios), casi tantas mujeres tienen seguro social
(42) como las que no tienen ningun seguro (57). Esto refleja una precariedad que se
vive incluso al inicio de la vida adulta, cuando muchas enfrentan condiciones
ginecoldgicas sin diagndstico ni atencién constante.

En el grupo de 35 a 44 anos, el patrén se repite: aunque 81 mujeres tienen seguro
social, hay 53 sin seguro, lo cual puede indicar transiciones laborales, empleo informal
0 exclusion institucional.

Las mujeres mayores de 55 afios presentan acceso minimo al seguro privado y
mantienen una dependencia importante del seguro social o permanecen sin cobertura.

Seguro Privado Seguro social m

18-24

25-34

35 - 44

45 -54

55 afios 0 mas

Tabla N° 4 - Cobertura de seguro médico

. Nota: entre las 561 mujeres afrodescendientes, 265 reportaron contar con seguro
social, 134 con seguro privado y 162 no tienen ningun tipo de seguro médico.

Conclusién: Observaciones analiticas

. La cobertura médica no es automatica ni equitativa: muchas mujeres, aunque estén
empleadas, no acceden a un seguro.

. El desempleo y el trabajo informal afectan especialmente a las mas jovenes,
condicionando el diagnéstico y tratamiento de condiciones ginecolégicas.

. Esta precariedad es mas critica en mujeres racializadas que, segun lo registrado en
otros bloques, ya enfrentan barreras institucionales adicionales.

38



Imagen de stock — Canva

Acceso a la salud publica

El acceso oportuno y sostenido a servicios de salud publica es un indicador
central para evaluar la calidad de los sistemas sanitarios.

En este bloque se analiza la frecuencia con la que las participantes
acudieron a consultas médicas, los centros visitados, los motivos por los
que no accedieron al sistema, y las respuestas institucionales frente a
sintomas o condiciones persistentes.
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Temas clave en salud reproductiva y vida cotidiana

Frecuencia de atenciéon médica

Los datos revelan que un numero importante de mujeres ha accedido recientemente a
servicios de salud: un 64.49 % declaré haber recibido atencién sin problemas en los
ultimos seis meses, y un 65.39 % accedi6 en ese mismo periodo, aunque con
dificultades o largas esperas.

Sin embargo, este acceso no es universal ni igualitario. Un 43.75 % de quienes no
tienen seguro social no han sido atendidas en el ultimo semestre, y en muchos casos,
el tiempo sin atencién supera el ano. Mas preocupante aun, algunas mujeres nunca
han recibido atencién médica, lo cual indica exclusién completa del sistema.

En los Gltimos | Entre 6 meses y | Hace mas de un
Acceso - -
6 meses 1 ano ano

63.41% 18.29% 15.85% 2.44%
69.23% 0.00 30.77% 0.00
43.75% 21.88% 34.38% 0.00
65.39% 20.17% 14.23% 0.21%
64.49% 22.43% 12.15% 0.93%

Tabla N° 5 - Frecuencia de atencién médica

Principales barreras de acceso

Al consultar directamente por los motivos por los cuales no accedieron al sistema
publico de salud, las mujeres sefialaron con mayor frecuencia:

. Largas esperas para obtener una cita o ser atendida (145 casos)

. Falta de confianza en el sistema de salud publica (129 casos)

. Mala calidad en la atencién recibida anteriormente (115 casos)

. Costos adicionales asociados a medicamentos o servicios (59 casos)

Otros motivos menos frecuentes incluyeron dificultad por ubicacion geografica o

transporte (15), y razones vinculadas a seguros privados, dependencia econémica o
falta de cobertura individual (menos de 5 casos cada uno).
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Temas clave en salud reproductiva y vida cotidiana

Motivo

145

129

115

59

Tabla N° 6 - Principales barreras de acceso
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Desconfianza en el sistema:

El 63.41 % de quienes no accedieron por este motivo lo habian hecho en los ultimos
seis meses, pero también destacan porcentajes relevantes de personas que no
accedian desde hace mas de un afio (15.85 %) o nunca lo han hecho (2.44 %). Esto
sugiere que, incluso cuando hay posibilidad de atencién, la desconfianza se mantiene
como una barrera simbdlica y emocional.

Falta de recursos econémicos:

El 69,23 % recibié atencion médica en los ultimos seis meses y el 30,77 % hace mas
de un afo; no hubo casos intermedios ni sin atencién. Esto sugiere un acceso
intermitente, con esfuerzos puntuales seguidos de largos periodos de exclusion.
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Temas clave en salud reproductiva y vida cotidiana

Falta de seguro social:

Un 43.75 % accedio a atencion médica en los ultimos seis meses, 21.88 % entre seis
meses y un afo, y 34.38 % hace mas de un afo. Este patron refuerza la nocién de que
el seguro social no garantiza acceso inmediato, pero su ausencia si profundiza la
exclusion del sistema de salud.

Acceso con dificultades:

Incluso entre quienes lograron atencion, un 20.17 % accedidé entre seis meses y un
afo, y un 14.23 % hace mas de un ano. Solo el 0.21 % nunca ha sido atendida, lo que
sugiere que muchas mujeres persisten en buscar atencion a pesar de las barreras.

Acceso sin dificultades:

Esta categoria presenta un patrébn mas estable, aunque también fragmentado: 64.49 %
accedié en los ultimos seis meses, 22.43 % entre seis meses y un afo, 12.15 % hace
mas de un afio y 0.93 % nunca ha sido atendida. Esto demuestra que incluso dentro
del grupo con “acceso sin problemas”, hay historias de rezago o discontinuidad.

Lecturas estructurales

El acceso a la salud ginecoldgica no puede medirse solo por la presencia o ausencia
en el sistema, sino por su regularidad, calidad y condiciones materiales.

Las mujeres sin seguro, en trabajos informales o con antecedentes de negligencia
meédica enfrentan obstaculos acumulativos: barreras econdémicas y logisticas, y la
necesidad de reconstruir la confianza en un sistema que las ha fallado.

Esta desconfianza no es aislada ni irracional, sino fruto de experiencias concretas de
maltrato, desatencion o violencia médica, como confirman los datos de este estudio y
que se ampliaran en los préximos bloques.

Conclusién del bloque — Acceso a la salud publica

Los resultados muestran que el acceso a los servicios de salud publica en Panama no
solo depende de la existencia formal del sistema, sino de su capacidad real para
brindar atencion oportuna, continua y digna. Las largas esperas, la desconfianza
acumulada por experiencias previas y los costos asociados a medicamentos vy
traslados constituyen barreras recurrentes que afectan de manera directa la atencion
ginecolégica. Aun quienes cuentan con seguro social o logran ingresar al sistema lo
hacen con dificultades y discontinuidad, lo que revela que la cobertura formal no
garantiza acceso efectivo. Esta evidencia confirma que la desigualdad en salud no se
explica Unicamente por la falta de recursos econdémicos, sino por un entramado
estructural de barreras institucionales, simbdlicas y territoriales que reproducen
exclusion y ponen en riesgo la vida y el bienestar de las mujeres.
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Andlisis de Diagnéstico

El presente bloque se enfoca en los diagndsticos mas reportados por las
participantes del estudio, asi como en la calidad de la informacion recibida,
los desafios durante el proceso de diagnodstico y las formas de violencia
institucional que algunas experimentaron.
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Condiciones més reportadas.

Las condiciones ginecoldgicas mas frecuentes en la muestra son: Sindrome de Ovarios
Poliquisticos (SOP), Miomas uterinos, Endometriosis, Preeclampsia y Cancer de utero
O Cérvix.

Ademas, se registraron otros diagnésticos menos frecuentes como prolapso uterino,
adenomiosis, tumores, trastorno disforico premenstrual (TDPM) y quistes ovaricos. Es
importante destacar que 209 participantes expresaron no haber sido diagnosticadas
con ninguna de estas condiciones, mientras que 42 sefnalaron no estar seguras o no
tener claridad sobre su situacion médica.

Sindrome de Ovarios Poliquisticos (SOP) 374
Miomas uterinos | 146
Endometriosis | 84
Preeclampsia | 39

Céncer de Gtero o cérvix = 10
0 100 200 300 400

Gréfica N° 11 - 3Alguna vez te han diagnosticado con alguna de estas

condiciones?

Calidad de la informacién y tiempos de diagnéstico

Los datos reflejan una brecha significativa en el acceso a informacion clara y oportuna:
. Un 455 % senald haber recibido solo informacién parcial y haber tenido que
investigar por su cuenta.
. Un 30 % indicé que el diagnéstico fue confuso.
. Apenas un 21.3 % recibi6 informacién completa y clara.
. Solo el 23.6 % considera que su diagndstico fue claro y a tiempo.

En contraste, un 16.2 % reporté que fue tardio, y un 18.6 % expresé que desconoce la
situacion porque nunca ha pasado por estas condiciones.

Si, tardio 125
Si, confuso 231
No, fue claro y a tiempo 182
Nunca he tenido un diagnéstico completo 103
Nunca he tenido un diagnéstico complejo 128
0 50 100 150 200 250
Gréfica N° 12 - sHas recibido diagnésticos tardios o confusos sobre alguna

condicién de salud (p. ej., miomas uterinos, endometriosis, quistes, problemas

hormonales)?
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Si, informacién completa y clara
Informacidn parcial, tuve que investigar por mi cuenta
Practicamente nada de informacién

Nunca me informaron realmente

Desconozco porque nunca he pasado por algunas de las condiciones médicas. 143

o

50 100 150 200 250 300 350

Grdfica N° 13 - :Sientes que recibiste informacién
adecuada sobre tu condicién médica o las opciones de
tratamiento disponibles?

Estas cifras refuerzan la percepcion de que el sistema de salud no garantiza acceso
equitativo a diagnédsticos certeros ni a explicaciones comprensibles, lo que obliga a
muchas mujeres a buscar respuestas por su cuenta, en ocasiones después de largos
periodos de dolor o incertidumbre.

Violencias y barreras durante el proceso de diagnéstico

Aunque algunas participantes reportaron experiencias positivas en el sistema privado,
también emergen multiples formas de violencia simbdlica, médica y estructural durante
los procesos de diagndstico:

. Un 30 % expreso6 haber enfrentado falta de acceso a tratamientos o medicamentos.

. Un 28.9 % sufri6 situaciones problematicas en otros contextos médicos.

. Un 7.05 % menciond racismo o comentarios despectivos.

. Solo un 15.8 % afirmo no haber tenido problemas.

Entre los relatos cualitativos destacan experiencias de negligencia médica,
minimizacion del dolor, diagndsticos erréneos o tardios, falta de empatia, gordofobia,
homofobia, clasismo, comentarios misdginos o invasivos, y en casos mas graves,
violencia obstétrica.

Racismo o comentarios despectivos. 54
Falta de acceso a medicamentos o tratamientos. 230
Ambos 63
Lo he sufrido, en otro tipo de consultas médicas 222
0 50 100 150 200 250

Grdfica N° 14 - 3Has experimentado alguno de los siguientes problemas
durante tu diagnéstico o tratamiento?
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Barreras econémicas y redes de apoyo

Este bloque examina cémo los factores econdmicos afectan directamente
la salud ginecolégica y reproductiva de las mujeres participantes. Los datos
recogen el costo que implica buscar atencibn médica en Panama —
incluyendo consultas, examenes, medicamentos y traslados—, asi como el
impacto econémico que genera no recibir un diagnoéstico o tratamiento
adecuado.

Ademas, este bloque explora las redes de apoyo disponibles: ;Quién
acompana a las mujeres cuando enfrentan condiciones ginecoldgicas
complejas? ¢ Existen espacios familiares, comunitarios o institucionales que
alivian la carga emocional y econémica?

Lejos de ser un problema estrictamente individual, la salud ginecolégica
esta entrelazada con el acceso a recursos, los sistemas de proteccion

social, y las formas de sostén colectivo disponibles en cada territorio.
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Costos médicos accesibles

El acceso real a la salud ginecologica no puede entenderse sin contemplar la
dimensién econdmica. En este estudio, mas del 80 % de las participantes consideraron
que los costos médicos en su comunidad son poco accesibles o accesibles solo con
sacrificios, lo que sefala una precariedad estructural normalizada.

Muy accesibles
Accesibles, pero requieren sacrificios 371
Poco accesibles

Inaccesibles

0 100 200 300 400

Grdfica N° 15 - ;Qué tan accesibles consideras los costos de atencién
médica en tu comunidad?

Costos médicos mensuales

A pesar de esta percepcion, la mayoria de las mujeres reporta un gasto mensual en
salud entre $50 y $100, seguido por quienes gastan menos de $50. No obstante, casi
un tercio indicd gastar entre $100 y $300, lo que representa una carga significativa para
poblaciones con ingresos inestables o informales.

Menos de $50

Entre $50 y $100 378

162

Entre $100 y $300

Mas de $300 - 31
0

Grdfica N° 16 - 3Cudnto gastas en promedio mensualmente en atencién médica (consultas,

100 200 300 400

medicamentos, transporte, etc.]?

Nota: entre las 561 participantes afrodescendientes, la mayoria reporté un gasto
mensual en salud entre $50 y $100, seguida por quienes gastan menos de $50. Un
grupo significativo indicd gastos entre $100 y $300, reflejando el peso econémico que
esta atencion representa en sus hogares.

Bisqueda de atencién médica.

Esta tension econdémica se traduce en decisiones criticas: un 66.6 % de las
participantes ha dejado de buscar atencién médica en algin momento debido a los
costos del servicio, examenes o medicamentos. El 21 % lo ha hecho frecuentemente,
revelando un patrén sostenido de abandono o postergacién de la atencion por razones
financieras.
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Si, frecuentemente

Si, algunas veces 348
No, pero fue dificil
No, nunca 143
0 50 100 150 200 250 300 350

Gréfica N° 17 - 3Has dejado de buscar atencién médica por el costo del servicio,
medicamentos o exdmenes?

Redes de apoyo

En este contexto, el rol de las redes de apoyo cercanas es fundamental. El 57.9 %
recibié algun tipo de respaldo econdmico o logistico de familiares, amistades o pareja,
mientras que el apoyo institucional fue casi inexistente (apenas 4 respuestas). Ademas,
163 mujeres enfrentaron su proceso sin ningun tipo de ayuda, lo que podria agravar las
barreras de acceso y los efectos emocionales asociados.

Si, de una organizacion o institucion I 4

No tuve apoyo econdmico ni logistico _ 163
No lo he necesitado. _ 157

100 200 300 400 500

o

Gréfica N° 18 - 5Tuviste apoyo econdmico o logistico de alguien para atenderte?

Conclusion del bloque - Barreras econémicas y redes de
apoyo

El acceso a la salud ginecolégica en Panama esta fuertemente condicionado por
factores econdmicos. Mas de la mitad de las participantes senalaron que los costos no
son accesibles y la mayoria destina entre 50 y 100 délares mensuales en atencion, un
gasto considerable para hogares con ingresos limitados. Esta situacion se agrava en
los hogares donde madre e hija requieren simultdneamente atencién ginecoldgica, ya
que los gastos se duplican y aumenta el peso emocional y psicolégico de los
diagnosticos.

Aunque el 57,9 % recibe algun tipo de apoyo, un 42,1 % enfrenta estos costos en
soledad. En conjunto, los hallazgos evidencian que la falta de politicas publicas que
reduzcan las desigualdades econdmicas perpetua la vulnerabilidad de las mujeres
frente al sistema de salud.
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Pérdidas gestacionales, un duelo
invisibilizado y sospechado

Perder un embarazo o un érgano reproductivo es un duelo que exige
tiempo, cuidado y dignidad. En cuerpos racializados o empobrecidos, este
dolor se agrava por la sospecha social, el clasismo médico y el estigma
moral.

En Panama, la pérdida gestacional sigue siendo un proceso silenciado y
sin acompafamiento. Muchas mujeres relatan abandono institucional, trato
hostil o culpabilizacion.

Este bloque incluye también las histerectomias, marcadas por falta de
informacion, preparacion emocional y consentimiento, sobre todo en
mujeres jévenes.

Mas que cifras, este apartado afirma: toda pérdida debe ser nombrada y
respetada. El duelo, cuando es acompafnado, no solo sana: dignifica.
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Pérdidas gestacionales

Aproximadamente una de cada cuatro participantes reportd haber pasado por la
experiencia de perder un embarazo, ya sea una vez o en multiples ocasiones:

En total, 182 mujeres (23.7%) afirmaron haber atravesado esta experiencia, frente a
586 (76.2%) que no lo han vivido.

Si, una vez
Si, mas de una vez

No 586

0 100 200 300 400 500 600

Grdfica N° 19 - sAlguna vez has pasado por la experiencia de perder un embarazo?

Los datos revelan que varias participantes han vivido mas de una pérdida gestacional,
lo que significa atravesar repetidamente un proceso doloroso y, con frecuencia,
emocionalmente solitario.

Al revisar estos datos en el grupo de mujeres afrodescendientes (561 de la muestra),
se observa que 139 mujeres (24.8 %) reportaron pérdidas gestacionales: 107 una vez
y 32 en mas de una ocasion. En otras palabras, al menos una de cada cuatro mujeres
negras encuestadas ha atravesado este duelo, y para varias, la experiencia se repite
como herida recurrente.

En la mayoria de los casos, las mujeres son dadas de alta con indicaciones clinicas
minimas, sin contencidén emocional ni explicaciones claras sobre lo ocurrido. El
acompafamiento psicologico es casi inexistente en el sistema publico, mientras que el
costo en el sector privado lo vuelve inaccesible para muchas, perpetuando un vacio
critico en la recuperacion fisica y emocional.

Este escenario plantea preguntas urgentes:

— ¢ Cuantas de estas pérdidas podrian haberse evitado con atencién oportuna?

— ¢, Qué impacto tiene repetir un duelo sin apoyo ni seguimiento?

— ¢,Qué tipo de reparacidon merece una mujer tratada con negligencia o violencia luego
de una pérdida?

En un sistema que no reconoce estas experiencias como dignas de acompafamiento,
algunas mujeres relatan haber sido tratadas con frialdad o juicio, e incluso que se
asumio que el aborto fue provocado. Este estigma, al recaer con mayor fuerza sobre
cuerpos racializados y empobrecidos, intensifica el dolor y convierte el duelo en una
experiencia de castigo institucional.
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Histerectomias: decisiones, secuelas y silencios.

Si, total (Utero completo incluyendo los ovarios). § 10
Si, total (utero completo mantengo los ovarios). 29
Si, parcial (solo una parte y me retiraron los ovarios). |8
Si, parcial (solo una parte y mantengo los ovarios). § 14

No 708
0 200 400 600 800

Grdfica N° 20 - ;Alguna vez te han realizado una histerectomia?

El 8% de las participantes ha tenido una histerectomia, la mayoria con conservaciéon de
ovarios.

Entre las causas mas frecuentes estan: miomas uterinos (35), fibromas (2),
endometriosis (8) y Cancer de utero (3).

Si bien muchas histerectomias pueden salvar vidas o mejorar la calidad de vida, su
indicacion y ejecucién deben darse con acompafiamiento emocional e informacién
clara. Para muchas mujeres, especialmente jovenes, perder el utero significd una
pérdida simbdlica de su feminidad, de sus posibilidades reproductivas y del control
sobre su cuerpo. Cuando esto ocurre sin acompafiamiento psicologico, sin terapia
hormonal adecuada o sin seguimiento emocional, el duelo es profundo y silencioso.

Conclusién del bloque - Pérdidas gestacionales e
histerectomias

Las pérdidas gestacionales y las histerectomias revelan dos dimensiones centrales de
la salud ginecoldgica: la ausencia de acompafiamiento emocional y la persistencia de
silencios institucionales. Casi una de cada cuatro mujeres reporté haber atravesado
una pérdida de embarazo, muchas de ellas mas de una vez, sin recibir atencién
psicolégica ni seguimiento integral. A su vez, el 8 % de las participantes indico haber
tenido una histerectomia, en la mayoria de los casos por miomas, con secuelas fisicas
y emocionales poco atendidas.

Estos resultados evidencian que, mas alla de la intervencion médica, el sistema de
salud falla en brindar apoyo humano y continuidad en la atencion. El duelo por la
pérdida de un embarazo y el impacto de una histerectomia no son solo eventos
meédicos: son experiencias que requieren ser reconocidas como procesos de salud
integral, donde la dignidad, el cuidado y el acompafiamiento deben estar garantizados.
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Sentimientos, redes de apoyo y
percepciones sobre la atencién médica

La atenciéon médica no se define solo por diagnésticos o tratamientos, sino
también por el temor, la confianza y el acompafiamiento recibido.

En salud ginecolégica, contar con una red de apoyo —emocional,
informativa o logistica— puede transformar la experiencia; su ausencia, en
cambio, profundiza la desproteccion y el riesgo en contextos de racismo,
desigualdad y precariedad.

Este bloque examina como la presencia o ausencia de estas redes
condiciona la vivencia del sistema sanitario y la busqueda de justicia o

reparacion.
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Temor y ansiedad frente a la atencién médica

Un 39% de las participantes (304) indicé haber sentido ansiedad o temor al acudir a un
centro de salud por experiencias previas negativas como falta de empatia,
discriminacién o maltrato. Otro 37% (283) declar6 haber sentido ese temor muy
frecuentemente. Solo un 24% (182) respondié “no, nunca”.

Esto revela que al menos 2 de cada 3 mujeres encuestadas han acudido a consulta
cargando desconfianza o miedo, lo que puede afectar el seguimiento, la adherencia a
tratamientos y la disposicion a expresar sintomas.

Si, muy frecuentemente 283
A veces 304
No, nunca 182
0 50 100 150 200 250 300 350

Gréfica N° 21 - 3Has sentido temor o ansiedad antes de acudir a un centro de salud debido
a experiencias previas negativas (falta de empatia, discriminacién, maltrato)2

Acceso a redes de apoyo

El 44% (335) sefald que no tuvo acceso a una red de apoyo durante su experiencia
médica. Un 26% (201) respondié que no lo necesitd, mientras que un 8% (62) dijo que
el apoyo que tuvo no fue suficiente. Solo un 22% (171) indicé que si tuvo apoyo y que
este fue fundamental para su proceso.

Estos datos reflejan una falta significativa de sostenes comunitarios, institucionales o
familiares ante procesos de salud que suelen ser emocional y fisicamente
demandantes. También sugieren una posible sobrecarga individualizada de la atencién
médica, sin acompanamiento colectivo.

Si, y fue fundamental para mi
Si, pero no fue suficiente
335

No tuve acceso a una red de apoyo

No lo he necesitado 201

0 50 100 150 200 250 300 350

Grdfica N° 22 - ;Tuviste acceso a una red de apoyo durante tu experiencia médica?
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Impacto en la calidad de vida

Mas de la mitad de las encuestadas reporté que su condicién ginecolégica ha afectado
su calidad de vida, ya sea significativamente (194) o un poco, pero manejable (337),
sumando un total del 69%.

Un 23% (181) indic6 que no ha tenido mucho impacto, y un 7% (57) dijo no estar
segura. Este dato se conecta con las experiencias de dolor crénico, limitaciones
laborales, estrés econdémico o emocional, e incertidumbre diagnodstica previamente
reportadas.

Si, significativamente

Un poco, pero puedo manejarlo 337
No, no ha tenido mucho impacto
No estoy segura 57
0 50 100 150 200 250 300 350

Grdfica N° 23 - 3Estas condiciones han afectado tu calidad de vida?

Tipo de apoyo recibido

Entre quienes si recibieron apoyo, los gastos médicos fueron la necesidad principal
mencionada (147), seguidos por apoyo emocional o psicolédgico (58), transporte (33) y
cuidado de nifios (casos especificos).
Destaca también un grupo significativo (251) que afirm6 no haber necesitado ningun
tipo de apoyo, aunque este dato debe interpretarse con cautela, considerando que
otras preguntas indican falta de redes disponibles.
Las respuestas abiertas muestran que el apoyo familiar suele ser el mas comun,
aunque muchas veces insuficiente ante condiciones de salud que requieren constancia,
tiempo y dinero.
Transporte
Gastos médicos 147
Apoyo emocional o psicoldgico
Todas las anteriores

237

No lo he necesitado 251

No recibi apoyo

31
0 50 100 150 200 250 300

Gréfica N° 24 - Si recibiste apoyo, sen qué consistié principalmente?
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Percepcién sobre racismo estructural y condiciones sociales

El 39% de las participantes (301) respondié de forma afirmativa que las condiciones
sociales, econdémicas o el racismo estructural si influyen negativamente en la atencién
que reciben. Otro grupo (290) expresé dudas o experiencias intermitentes (“en
ocasiones”). Un 15% (119) dijo que nunca ha experimentado discriminaciéon o
desigualdad en el sistema.

Algunos testimonios reforzaron esta percepcion: se mencionan diferencias de trato
entre el sistema privado y publico, actitudes despectivas de profesionales, y una falta
general de empatia hacia cuerpos no hegemonicos o racializados.

Este hallazgo no solo valida lo denunciado histéricamente por movimientos de mujeres
negras e indigenas, sino que revela cdmo la confianza en el sistema esta erosionada
incluso antes de recibir atencion.

Cuenta de ¢ Consideras que las condiciones
sociales, econdémicas y el racismo
estructural influyen en la atencién que
recibes?

Respuestas

Ambas, En la atencion privada suele ser buena porque se
paga. Tuve muy mala experiencia con la atencion en en
Santo Tomas en el centro de fertilidad. La Dra era
despectiva, cero Humanizacionad, trataba a las pacientes
como un maniqui para dar la clase a sus estudiantes.
Nunca me quejé pero un dia percibié mi incomunidad, y
en el cubiculo continuo se escuché cuando le dijo a la
miss que si no me gustaba que me fuera a una clinica
privada

Ambas, he recibido horribles tratos y servicios de algunas
policlinicas pero tambien he tenido excelente experiencias
con algunos doctores en la especializada

En ocasiones.

No estoy segura

No he experimentado algun tipo de racismo

No me ha pasado personalmente, pero considero que las
condiciones mencionadas si pueden influir negativamente
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No, no me atiendo en la CSS
No, nunca
Si, edadismo y trato como si el paciente NO SABE

Si, negativamente

Si, no ha sido mi experiencia pero conozco casos

Si, positivamente

Solo el nivel socioeconomico influye, la raza no porq
somos una poblacion muy mezclada

Tabla N° 7 - Percepcién sobre racismo estructural y condiciones sociales

Andlisis de resultados

. Un 65.5 % de las participantes indicé contar con una red de apoyo durante sus
procesos de atencion en salud ginecoldgica. Este grupo incluye a mujeres que
mencionaron tener personas cercanas que las acompafaron emocionalmente, les
ayudaron a comprender los diagnésticos y les ofrecieron respaldo logistico
(traslados, tramites)

. El 34.5 % restante reporté no tener ninguna red de apoyo, lo que representa a mas
de una de cada tres mujeres en esta muestra. Esta cifra alerta sobre la carga
emocional, practica y econdmica que recae en mujeres que deben enfrentar solas
diagnésticos dificiles, procesos quirdrgicos o negligencias médicas.

Lectura critica transversal

La red de apoyo no es un privilegio menor. En muchos casos, es la diferencia entre
denunciar o callar, entre buscar una segunda opinion o resignarse, entre sanar o cargar
con las secuelas. Reconocer su valor implica también exigir que el sistema de salud no
actue bajo el supuesto de que todas las mujeres tienen a alguien que las respalde. El
acompanamiento no deberia depender exclusivamente de vinculos personales, sino
formar parte integral de una atencion médica empatica, comunitaria y justa.

Este bloque confirma que los cuerpos no se enfrentan de manera aislada a sus
condiciones médicas. La experiencia de enfermedad y cuidado esta atravesada por
redes de apoyo fragiles, costos que implican sacrificios, emociones como el miedo o la
angustia, y desigualdades estructurales profundamente arraigadas. En conjunto, los
datos sefalan que no basta con brindar atencion médica: se necesita un sistema que
escuche, sostenga y respete la dignidad de las mujeres, especialmente de aquellas
que enfrentan multiples formas de exclusion.
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EXPERIENCIAS SIGNIFICATIVAS DE
LAS PARTICIPANTES



Este bloque recoge fragmentos de experiencias compartidas
voluntariamente por las participantes al final del cuestionario. No fueron
solicitadas mediante preguntas cerradas ni inducidas por categorias
previas: son relatos espontaneos, personales y muchas veces dolorosos,
que emergen desde el cuerpo, la memoria y el deseo urgente de ser
escuchadas.

Algunas mujeres describieron negligencias meédicas, otras recordaron afos sin
diagnostico, partos traumaticos, procedimientos mal informadas o experiencias de
violencia medica en general.

También hubo quienes narraron pérdidas gestacionales, episodios de racismo y
gordofobia, barreras econdmicas, el impacto emocional de vivir con condiciones
ginecoldgicas no tratadas. Pero junto al dolor, también aparecen voces que nombran
el autocuidado, la resistencia cotidiana y el deseo de transformar el sistema.

Los testimonios aqui presentados fueron seleccionados por su relevancia para los
temas del informe, su diversidad territorial y étnico-racial, y su capacidad de
visibilizar patrones estructurales que los datos cuantitativos por si solos no alcanzan
a mostrar. No se trata de “casos extremos”, sino de vivencias representativas que, al
ponerse en palabras, reclaman atencion, reparacion y cambio institucional.

Estos fragmentos no se interpretan ni se traducen. Se presentan como fueron
escritos, manteniendo su tono, ortografia y emocionalidad, salvo correcciones
minimas de formato para facilitar la lectura. El objetivo no es hablar sobre las
participantes, sino abrir un espacio para que sus voces estén presentes, como parte
esencial de esta investigacion.
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El formulario conté con dos preguntas abiertas: una sobre experiencias significativas
y otra sobre propuestas de cambio en el sistema de salud. En total, se recibieron 427
respuestas cualitativas completas, provenientes de mujeres de distintas provincias,
rangos de edad y autoidentificaciones étnicas.

No todas las respuestas fueron extensas, pero el 71 % de los testimonios superaron
las 3 lineas de texto, permitiendo asi una lectura rica en detalles, emociones y
denuncias. Se excluyeron las respuestas incompletas, ilegibles o que no contenian
contenido relevante para el analisis.

Para garantizar el respeto y la representacion cuidadosa de cada voz, se
establecieron los siguientes criterios:

. No se editd el contenido testimonial, mas alld de ajustes minimos de ortografia o
puntuacion para facilitar la lectura.

. Se protegi6 la identidad de todas las participantes: los testimonios se presentan
sin nombre, y solo se indican datos generales (edad, provincia y autoidentificacién
étnica) cuando aportan contexto al relato.

. Se seleccionaron fragmentos que representaran diversidad geografica, étnica y
generacional, procurando evitar una representacién homogénea.

. Se incluyeron tanto testimonios que relatan violencia institucional como aquellos
que expresan agencia, estrategias de resistencia o propuestas de cambio.
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Antes de sumergirse en cada bloque tematico, es importante detenerse a observar el
conjunto. Las voces aqui reunidas dibujan una cartografia emocional y politica de lo
que significa habitar un cuerpo femenino, negro o racializado, en este sistema de
salud.

Muchas de las experiencias narradas coinciden en tres dimensiones centrales:

. Violencia ginecoldgica e institucional: procedimientos realizados sin anestesia ni
consentimiento informado, burlas y comentarios despectivos por el tono de piel,
minimizacién sistematica del dolor, y maltrato explicito por parte de profesionales
de salud —incluyendo personal médico y administrativo—. En varios casos, estas
violencias se intersecan con practicas de gordofobia, culpabilizaciéon del cuerpo, y
discriminacién hacia mujeres con condiciones médicas previas 0 cuerpos no
normativos.

. Desproteccion estructural: diagnésticos tardios, negacion de medicamentos, falta
de seguimiento clinico y atencién postparto inexistente. Aun en contextos urbanos
0 con acceso académico, persiste la sensacién de abandono o desinterés
institucional.

. Impacto emocional profundo: miedo, vergienza, rabia, culpa, tristeza vy
desesperanza son emociones que atraviesan los relatos. Pero también emergen la
valentia de narrar lo vivido, el deseo de que otras no pasen por lo mismo, y la
necesidad urgente de transformacion.

Este conjunto de voces no busca complacer ni edulcorar. Es una memoria colectiva
que interpela. Una denuncia viva. Un acto de valentia que sostiene la premisa ética
de este informe:

Sanar también es resistir.
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Son tantas las razones. Mi cirugia se llevé a cabo porque contaba con el dinero para
realizarla; si no, estaria sangrando como muchas mujeres en Panama, solo por los
miomas. La forma en que ignoran si dices que tienes fibromas, la poca importancia que
le dan a la salud sexual y reproductiva, y una vez que te realizas una histerectomia,
eres abandonada en el mar de mujeres que son “operadas”. No hay atencion
psicolégica, ya que es la pérdida de un 6rgano esencial. Vives resignada a que ya no
seras mas quien fuiste y no tendras mas lo que te caracteriza como mujer. En fin,

espero haber contribuido con mi respuesta.
Muijer, 45 - 54 afos, Afrodescendiente, Panama.

Fui embarazada de urgencia al Santo Tomas y estuve hospitalizada 1 semana. Di a luz
ahi y la verdad la atencién no fue mala comparada con la que le dieron a otras
companeras de sala; pude notar racismo. Aparte, no te dan informacion que esclarezca
tu caso, siento que no son empaticos. Recuerdo que a una paciente le dio a luz en la
sala y el bebé nacié muerto, y las enfermeras los manejaron con total frialdad, como si
fuera cualquier cosa. Habiamos mamas primerizas ahi con temor de pasar por lo
mismo. Cuando es tu primer embarazo, no sabes qué es lo que va a pasar en una labor
de parto; por mas que investigues, no es lo mismo que vivirlo. Y nadie estad para
ayudarte, solo te piden que no grites y te regafan como si fuera culpa tuya estar ahi
pasando por eso. A las indigenas las tratan horrible; a mi casi me hacen parir cuando
mi condicion era para cesarea y hubo negligencia con el diagndstico de mi bebé, que

nacié prematuro.
Muijer, 35 - 44 aios, Afropanamefia, Panama.

Con el tema ginecolégico al detectar el SOP requerimos un protocolo de atencién
integral que incluya otras especialidades como nutricionistas, dermatélogos entre otras
para trabajar de raiz la problematica, he pasado afios hasta poder descubrir por
autodidacta que todo mejora con alimentacién adecuada no solo con el bombardeo de
medicamentos y pastillas anticonceptivas qué sugieren utilizar. Esto me produjo afos
sufriendo consecuencias con aumento de mi peso corporal, trastornos digestivos,
hiperpigmentacion de la piel, menstruacion irregular y dolorosas.

Muijer, 25 - 34 afos, Afropanamefia, Chiriqui.
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He recorrido ginecdlogos(as) en el seguro social porque no podia acceder a la privada
y porque tenia unos sintomas extrafios. Todos me trataban horrible, como si fuera
ignorante, y vi cdmo trataban a las demas mujeres igual o peor. Me atendian super
apurados sin tomar en cuenta ya mi opinién o preguntas. Entiendo que tengan muchos
pacientes, pero queria ser ESCUCHADA. La “tapa del coco” fue cuando le pregunté
qué podria ser al ultimo al que fui y me dijo “s hay diabéticos en tu familia?” Le dije que
si (porque mi papa lo es). Me dijo “debe ser eso. Reduce el azucar”. Sin hacerme
ningun examen mas que el Papanicolau. Fui a la privada y hasta examen de ITS me
mandaron, medicamentos, de todo. Claro, para descartar. Ahi noté la diferencia. Aun
asi, no he recibido la mejor atencion de la ginecologa de la privada, pero bueno.

Muijer, 18 - 24 aios, Triguefia, Panama.

La ultima vez que me atendi con un ginecdlogo (hace 7 afos) fue super grosero. Me
dijo que abriera la pierna, introdujo el aparato para el Papanicolaou, me revisé
bruscamente y me dijo que ya me podia ir. Yo le dije: "Doctor, pero tengo algunas
preguntas”, y él me respondid que cuando regresara con el examen... nunca mas
regresé y siento que eso ha impedido mi probabilidad de tener hijos.

Mujer, 35 - 44 afios, Afrodescendiente, Panama.

Fui diagnosticada con miomas, a los cuales tuve que recurrir a atencion médica en
hospitales privados, debido a las demoras en la atencion publica. Ya que por lo general
las menstruaciones eran con sangrados abundantes, lo cual disminuia mi hemoglobina,
razon por la cual hasta el momento llevo 3 cirugias y una cuarta que me mencion6 el
ginecologo que tengo que realizarme, que es una histerectomia. Tengo 41 afos, no
tengo hijos y hasta la fecha no tengo una causa definida de por qué mi cuerpo produce

tantos miomas.
Mujer, 35 - 44 afios, Negra, Panama.

Mi madre paciente de cancer muy groseramente le gritaron que se iba a morir, sali de
alli llorando porque no supe como reaccionar tenia 16 ainos y estaba sola con ella.

Mujer, 18 - 24 afios, Negra, Panama.
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En 2020, tuve un aborto espontaneo. Me hicieron un curetaje en el Tzanetatos. Fue
algo muy doloroso desde todos los aspectos (psicoldgicos y fisicos). Esa noche hubo al
menos 5 mujeres mas en esa sala pasando por lo mismo. Todas de diferentes estratos
sociales. A ninguna nos dijeron "lo siento" 0 nos explicaron qué pasaba. Mientras me
recuperaba, vi al menos a 3 mujeres mas pasar por ese proceso y aun tengo en mi
memoria sus rostros de dolor y tristeza. Ninguna grit6, solo llorabamos la pérdida y el
proceso que, a pesar de ser con anestesia parcial, dolia... Fue una noche muy triste.

Mujer, 35 - 44 aios, Afropanamefia, Panama.

He perdido bebés 2 veces. Las 2 veces que me realizan el curetaje es doloroso, no me
explican el porqué, son muy frios y me dicen que soy joven y que puedo tener mas
hijos, que eso le pasa a todas las mujeres. O sea, minimizan mi dolor emocional y
tampoco me explican el dolor que sufriré al momento del curetaje. Es una situacion que
se vive a diario y que casi nunca se habla.

Muijer, 25 - 34 afios, Mestiza, Panama.

Estuve consultando por dismenorrea por afos hasta que me dieron diagnéstico a mis
29 anos y ahora ya tengo, aparte, diagnostico de infertilidad por tantos afios que pasé
sin un tratamiento adecuado.

Mujer, 25 - 34 afios, Afropanamefia, Panama Oeste.

Yo no. Pero mi mama tuvo una. Es el hecho del protocolo de las citas médicas. Para
que te den un diagnéstico confiable, debes pasar por muchos especialistas. Y ya
cuando llegas al que de verdad puede darte una conclusion real, puede que
lastimosamente tu problema médico esté muy avanzado y puede ser muy peligroso
para el asegurado. Mi mama tiene un afio esperando una mamografia, pero las
maquinas del seguro social estan descompuestas. jFatal!

Muijer, 25 - 34 aios, Afrodescendiente, Panama.
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Siempre tuve una postura clara con respecto a los hijos (no queria mas de los que ya
tengo) y cuando acudia siempre recibia comentarios fuera de lugar. En una ocasion, el
meédico ofrecié hacerme “los 5 hijos que me hacian falta para operarme” (cosa que esta
TOTALMENTE fuera de lugar). Mientras que a los varones no les exigen cantidad de

hijos si desean hacerse la vasectomia.
Muijer, 25 - 34 afos, Afropanamefia, Col6n

Cesarea sin anestesia por falta de comunicacion entre los responsables de la atencién.

Mujer, 55 afios 0 mas, Afropanamefia, Coclé.

Hace 9 meses que di a luz en el complejo y recuerdo que primero me iban a mandar a
casa sin haberme hecho un ultrasonido porque les comenté que no tenia dolor. Casi
pierdo a mi bebé por eso. Ya no tenia liquido amni6tico cuando por fin se dignaron a
examinarme (tristemente, fueron mujeres las que me atendieron y un médico fue el que
dio la orden del ultrasonido). Y de esa misma experiencia, cuando estaba por parir, mi
cuerpo me pedia ponerme de cuclillas. No me lo permitieron y como ya el bebé y yo
estdbamos tan débiles por la espera, se me subieron 3 hombres a empujarme la
barriga porque no podia bajar al bebé para parir. Fue una experiencia muy dolorosa y
agonica.

Mujer, 25 - 34 afios, Afrodescendiente, Panama Oeste.

Tuve un procedimiento (biopsia) por sangrado excesivo en mi periodo menstrual y
mucho dolor, segun ultrasonidos aparentemente tenia un mioma. El médico indic6é que
era un polipo. Sin embargo no le dio seguimiento ni receté ningdn medicamento.
Posteriormente acudi a una clinica privada, donde sélo con un ultrasonido vagina y
palpando el dr. Me indico que se trataba de un quiste qué habia que extripar o
realizarme una histerectomia. EI médico en mencién de la Caja del seguro social (el
primero que acudi ) trabaja en la caja y con el minsa, en changuinola y Bocas isla...
Moraleja: para mejor atencion se necesita mas personal y mas empatia, sobre todo
dedicacion.

Muijer, 25 - 34 afios, Afrodescendiente, Bocas del Toro.
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La peor fue cuando tuve un aborto espontaneo. Me trataron como si yo lo hubiese
inducido. A pesar del dolor, demoraron en atenderme. Un ginecdlogo me toco el clitoris
mientras me realizaba el ultrasonido intravaginal para confirmar o descartar el aborto.
Luego, no dejaron que estuviera en la sala de espera con mi pareja, me quitaron el
abrigo y me dejaron sola. Me dio una crisis de ansiedad, mas la tristeza que tenia.
Luego, cuando me atendieron, me dejaron esperando hasta que entrara de turno
normal el ginecologo encargado. Sin preguntarme, un monton de estudiantes entraron
a la sala y me vieron. Y después, meses después, me entero de que una doctora que
nunca me atendidé leyé mi expediente y lo compartié con su hermano, y su hermano
habl6 con mi lider religioso, porque segun ellos, yo me habia hecho un aborto. No pude
pelear por la ley porque es un recuerdo doloroso y, sobre todo, me causé depresion,
intentos de suicidio, ansiedad, inestabilidad emocional y fisica.

Mujer, 18 - 24 afios, Afro-Dule, Panama Oeste

Actualmente utilizo servicios de salud privados, pero si he sido funcionaria en el
sistema publico de salud y converso con personas que lo utilizan regularmente. En el
sistema publico veo muchas limitaciones de tiempo, desgaste del personal y enfoque
poco preventivo. En general, en mi experiencia he sentido, como describi antes, poca
integracion de los diferentes aspectos de la vida y su impacto en el motivo de consulta.
Soy médico y conozco mas de salud y cdmo funciona el cuerpo que el publico general,
y aun asi la perimenopausia me agarrd por sorpresa porque nunca se menciono en las
muchas consultas ginecolégicas que he tenido en los ultimos 5 afos (antes del
embarazo, después del parto y cuando empezd el problema con mis miomas uterinos).
Agradezco que mi médico me hacia ultrasonidos en cada consulta, cada 6 meses, por
lo que pudo detectar su aparicion temprano, asi como el crecimiento rapido que motivé
la histerectomia. Agradezco la agudeza del médico que pensd en mi etnia como un
factor para actuar con prontitud y con la técnica adecuada. Mi experiencia en general
no ha sido "mala"; he sido afortunada de poder recibir atencion privada y saber qué
preguntar e investigar, pero no todo el mundo puede. Siento que hay areas que no se
atienden bien e impactan nuestro bienestar fisico/mental, asi como nuestra longevidad.

Muijer, 35 - 44 afos, Afrodescendiente, Panama

Fui al Santo Tomas a ver si me podia operar y el mismo director del area de obstetricia
me dijo que tenia que ir muriéndome para poder operarme, de menos no.

Muijer, 25- 34 afos, Mestiza con ascendencia afro, Panama.
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En una consulta un médico (hace unos 5 afios) al comentarle que tenia varios meses
intentando quedar embarazada me indico bueno viendo mi piel, peso y cuello dijo que
tienes SOP y ps veo dificil que quedes embarazada (no me dio opciones) asi concluy6
la cita.. (me senti discriminada, como dicen me senti "NEGRA") muchos meses
después tuve el valor de ir donde otro médico para que me diera opciones (esas
multiples opciones que medio este otro doctor) me permiti6 quedar embarazada. El
problema no es lo que dices sino como lo dices.

Mujer, 25 - 34 afios, Afrodescendiente, Coldn

Fui a un CSS. Fui por dolor de endometriosis fuera del periodo menstrual. Me trataron
muy mal y no me querian atender porque supuestamente solo atendian a
embarazadas. Yo estaba a punto de vomitar y después de tanto pelear me atendieron,
pero me trataron a gritos y pusieron mala cara.

Mujer, 25 - 34 afios, Mestiza, Panama Oeste

En la clinica donde se supone que se dedican especificamente a la salud del sistema
reproductor femenino (donde se paga por atencion), fueron negligentes al no brindarme
un tratamiento por mis miomas uterinos, que llegaron a tener un tamafio de 5 cm.
Intenté tener hijos antes de realizarme una histerectomia en seguimientos vy, al pasar
del tiempo, obviamente siguieron creciendo sin ningun tratamiento y me decian que
todo estaba bien. Busqué otra opinion debido a los signos y sintomas que estaba
teniendo y los miomas tenian un tamafo de 21 cm, otros de 18 cm. Gracias a la
intervencion oportuna, me realizaron una miomectomia. Pagando, claro, nada con el
seguro porque en el seguro, aunque cotizo, las filas de espera son inmensas.

Mujer, 25 - 34 afios, Afropanamefia, Panama Oeste

Si, si yo que trabajo en el sector salud en el laboratorio y entiendo un poco como se
navega en el sistema y me siento agotada, no quiero pensar en las personas que no
conocen el sistema, y quisiera que mi experiencia pudiera ayudar a mas personas para
que no pasen por o mismo.

Muijer, 25- 34 afios, Afrodescendiente, Colén.
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Cuando me detectaron los miomas (2023) mi ginecélogo me dijo que debia considerar
la operacion para evitar complicaciones, tenia menos de 5 cm. Decidi optar por una
segunda opinién con el Dr. Konstantino Tserotas, quien dijo en una de las consultas que
ha tenido pacientes con 13 cm y no ha habido problemas. No dimensioné qué es tener
13 cm de una masa dentro del cuerpo, por lo que no opté por operarme.

Volvi con mi ginecologo de cabecera (diciembre 2024) y mi mioma crecié a 10 cm y
decidimos operar. Entré a cirugia de urgencia este mes de abril (9 de abril) porque me
puse MAL. Me terminaron detectando adherencias en la pelvis y confirmaron
endometriosis, producto de que mi Utero y ovarios estaban contra la pelvis vy
posiblemente por la sangre desviada.

Acuso de toda esta situacion a |l sin contar que cuando solicité que enviaran el
informe clinico a mi aseguradora para proceder con la operacion, queria que sacara
una cita para evaluarme y hacer el informe. Todo esto en contra de la ley 68 de 2003.

Y digo "solicité" porque tuve que ir personalmente a pedir que por favor respondieran el
correo de la aseguradora. Ese dia que fui, se suponia que era la fecha de mi operacion
(marzo 20, 2025).

jLa ciencia y los médicos nos deben demasiado!

Mujer, 25 - 34 afios, Afrodescendiente, Panama.

En experiencias he tenido 1 de 6 profesionales de ginecologia que si conocen de mi
diagnostico y me atendié de la mejor manera; el resto me demostr6 la falta de
actualizaciéon y empatia hacia mi. Ademas, por su mal manejo por desconocimiento,
diagnostican mil y otras enfermedades, sabiendo que el SOP es comdérbido con otras
afecciones médicas y que no necesariamente son aisladas. Un caso de eso es la
manera en que atribuyen todo a la obesidad sin indagar si llegd antes o después, y aun
sabiendo que la obesidad va de la mano con el SOP y que es dificil bajar de peso. Sin
embargo, muchos lo primero que hacen es decir: "tienes que bajar de peso", sin
considerar lo que involucra eso. Pues en mi caso asisto a nutricion y cumplo con mi
dieta, asisto 5 veces a la semana al gimnasio y cumplo con mis rutinas de cardio y
musculacion. Y lo unico que consigo con tanto esfuerzo es mantener el peso, evitando
aumentar mas, pero tampoco disminuye. Lo que me ayuda un poco es el Inositol, pero
no siempre puedo costearlo.

Mujer, 25 - 34 afios, Mestiza con ascendencia afro, Panama.
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El que los ginecdlogos en general de entidades publicas como CSS y MINSA son
aquellos con peor trato a la mujer, incluyendo trato despectivo por el fisico, sabiendo ya
el diagnostico médico y solo mencionandote que "ESTAS GORDA" o "ESTAS EN
OBESIDAD MORBIDA", comentarios como esos y no te guian con un especialista
idoneo para lograr mejorar la calidad de vida de la persona tanto fisica como mental.
No tienen tacto al decir que no puedes tener hijos porque tienes SOP, y qué mal que
solo te manden la metformina como unico método. Principalmente fui atendida por
ginecologos del CSS del Marafnoén, una doctora de mi mismo color y raza, persona
afrodescendiente, sea tan déspota, antipatica y falta de tacto al hablar. Aplafa es una
de las clinicas que me han podido ayudar, mas no he seguido tratamiento por factor

economico.
Mujer, 25- 34 afios, Afropanamefia, Panama Oeste.

Desde la menarquia (11 afos) acudi a multiples consultas médicas por sintomas
anémicos. Los doctores (medicina general) pedian hemogramas donde constaba la
anemia (ferropénica) y nunca buscaban la causa, simplemente enviaban recetas con
multivitaminicos o compuestos de hierro. Los tratamientos no eran efectivos y fue una
condicién crénica que perdurd aproximadamente 13 afos.

Por iniciativa propia (busqueda de informacién en internet) decidi buscar ayuda en la
consulta privada de Ginecologia. No dieron con la causa (no realizaban una historia
clinica detallada), me refirieron a Hematologia (todo salié bien), me refirieron
nuevamente a Ginecologia sin resultados y dejé de asistir por temas econémicos. El
ano pasado (2024) decidi buscar ayuda nuevamente en la CSS vy, luego de 4 meses de
espera entre citas/ultrasonidos, se me diagnosticé por fin SOP.

Es dificil de creer la demora de 13 afios para llegar al diagndstico de una enfermedad
cada vez mas comun como el SOP por falta de interés y accesibilidad, con procesos
largos para obtener atencion con los especialistas pertinentes.

Muijer, 25 - 34 afios, Blanca, Panama.

Cuando estaban recién evaluandome para saber mi diagnéstico (en este caso SOP),
yo tenia como 19 afos. La doctora que me atendié me lastimdé mucho con el examen
vaginal. Yo le decia llorando que me dolia y que lo hiciera con mas cuidado. Mi mama,
estando presente, le dijo: "Doctora, la esta lastimando", ya que yo no paraba de llorar.
La respuesta de la doctora, con cara de enojo, fue: "Aprende a ser mujercita y deja de
llorar. Todas las mujeres sufrimos lo mismo y toca aguantar; otras cosas si aguantas”.
Lo que mas enojo me da es que tanto mi mama como yo simplemente callamos y
nunca le dijimos nada, ni fuimos con la ley. Pero no regresé mas donde esa mujer.

Mujer, 25- 34 afios, Afrodescendiente, Panama.
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Hace muchos afios comencé a tener sangrado abundante. Como soy independiente,
me dirigi a Aplafa ($25.00 la consulta y $35.00 un ultrasonido vaginal). El doctor indica
que tengo un quiste gigante y me envia un sinfin de examenes (carisimos, $200.00)
para referirme al Santo Tomas y que me operaran. La demora fue larga; cuando llegé el
momento, me indicaron que por mi sobrepeso me harian un drenaje del quiste y asi fue
($100.00). Ha sido el dolor mas horrible que he pasado. El procedimiento fue sin
anestesia y a mi alrededor estaban los especialistas riendo y hablando tonterias
mientras yo lloraba del dolor. Al ellos punzar el quiste y drenarlo, sacaron mas de 750
ml de un liquido claro.

Al volver a donde el ginecélogo dos meses después, me indico que la bolsa que
dejaron seguia recolectando liquido y aqui he estado con mis sangrados, porque la
Unica solucién que me dan es el drenaje y no quiero volver a pasar por eso. Soy
consciente de mi sobrepeso, pero creo que merezco una ayuda.

Muijer, 25 - 34 aios, Afrodescendiente, Panama.

Tuve gemelos a los 19 y no tenia recursos asi que los atendia en el centro de salud.
Sabia que debian ir al pediatra todos los meses asi que madrugue para conseguir cita.
Primero me dijeron que no era asi que regresara, luego que tal dia (casi 18 dias
después) seria la cita con enfermeria.

Cuando me tocé enfermeria era las vacunas, no respondieron mis preguntas y me
trataron mal por ser una chiquilla que fue acompafada por su amiga a llevar a sus hijos
no reconocidos a la cita ( la enfermera hizo comentarios sobre que mis hijos no
estaban reconocidos sin saber que eran extranjeros y su papa estaba tan) luego de esa
cita un mes y medio después era la cita con el pediatra. Cuando el pediatra vio a mis
hijos me pregunté que les pasaba que porque los traje....le dije Q tenian 3 meses sin
ver al pediatra.... Me respondié: no! No puedo tenerlos aqui sino les pasa nada ..
enferma los inventa algo. Tuve una mezcla de sentimientos....era una nifia y no sabia
cdmo hacer para poder cuidar de la salud de mis hijos.

A la semana mi hijo enfermo y la vecina me dijo que habia una clinica donde lo podia
llevar....era un médico general del seguro que atendia nifios....y tuve g optar x llevarlos
asi y no al seguro social que yo pagaba.

Muijer, 35- 44 afos, Afropanamefia, Panama Oeste.
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Mi doctor (sistema privado) luego de un ultrasonido confirmé un embarazo
anembrionario, llené todos los documentos para que en la CSS me hicieran el
procedimiento que correspondia. Antes de llegar al hospital, mi cuerpo expulsé todo.
Cuando me atendieron en urgencias de la CSS, la doctora hacia comentarios y
preguntas que dejaban entrever que yo provoqué el aborto (ya habia leido los
documentos que envié mi doctor). En sala me paso6 lo mismo cuando el médico de
turno hizo la ronda; dijo que mi caso habia que investigarlo. Senti que él me
responsabilizaba por el aborto. Fue frustrante, no me senti escuchada. Ellos me
acusaron implicitamente en sus comentarios y fue de muy mal gusto ser juzgada
injustamente mientras atravesaba esa situacion.

Muijer, 35 - 44 afos, Afropanamefia, Panama.

Como una persona joven trabajadora, finalizando la pandemia, queria cuidarme y me
habia preocupado que tenia bastantes sintomas severos antes/durante/después del
periodo. Yo en verdad estaba preocupada porque siento que desde joven he tenido
sintomas de endometriosis y queria informarme y saber qué podia hacer de mi parte.
Decidi ir al ginecologo (durante ese tiempo, no tenia seguro privado y ahorré para una
consulta y el PAP) y el médico me llegé a tratar basicamente como una basura, por mi
peso, mi sexualidad, mi edad... (yo quiero pensar que no fue por mi etnia, aunque
puede ser que hubo un porcentaje en eso).

Desde ese momento, me costo (psicolégicamente) hasta este ano (por una urgencia)
irme a atender de nuevo con un ginecologo. Estoy muy agradecida de que el
profesional que me toco la ultima vez fue todo lo opuesto.

Habiendo dicho esto, fuera de los problemas econoémicos, es dificil la busqueda de un
ginecdlogo que se alinee contigo. Uno se tiene que fiar de las recomendaciones de
familiares o amigos que muy probablemente no tienen los mismos problemas o
necesidades. No hay un directorio en donde uno puede ir a dejar sus quejas 0 sus
recomendaciones para personas que tienen un problema especifico.

Mujer, 25- 34 afos, Afropanamefia, Panama Oeste.

Tuve 2 embarazos ectopicos. En el segundo podian salvar la uUnica trompa que me
quedaba; sin embargo, llegué a sala de urgencias el 01 de diciembre de 2020 en horas
de la noche, en plena pandemia, y las doctoras (todas mujeres) y enfermeras estaban
viendo novela y yo llegué a interrumpir su hora de descanso con una operacion de
urgencia.
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Estuve despierta todo el tiempo porque me colocaron una epidural, ya que la
anestesiéloga decia que esa era mas facil para ella y nunca pens6 en que YO, su
paciente, iba a tener secuelas de esa inyeccion sin tener un bebé formado al que sacar.
Lo mas responsable era darme anestesia general, misma que quisieron ponerme luego
de que mi cuerpo no se quedara quieto con la epidural debido a los nervios, el temor y
el shock que estaba pasando en ese momento. Yo me negué a que me pusieran
anestesia general porque ya tenia la epidural y decidi estar despierta en mi operacién.
En el lapso de la misma escuchaba como las practicantes le decian a la encargada de
sacar el bebé que estaba mal formado, fuera de lugar, pegado a mi trompa (la Unica
que me quedaba), ya que afos atrds me habia pasado lo mismo y me quitaron la
primera. La practicante le decia a la “doctora”; "SALVELE LA TROMPA, DRA., ella esta
joven y no tiene hijos", a lo que esta le respondié: "Si, se puede tratar de hacer algo,
pero el proceso sera mas largo". Al final, decidié salir de eso rapido y me la quit6 toda.
Por tal motivo, puedo decir que detesto el sistema de salud publico, porque tuve dos
malisimas experiencias en todos los sentidos, desde la operacién hasta la atencion en
salas de recuperacién, y por nada del mundo me atiendo en el sector publico. Y con la
economia en este pais, toca hacer muchos sacrificios para ir a la privada, donde te
atienden los mismos doctores que trabajan en la publica, pero alla cobran mas y tienen
todos los equipos e insumos necesarios. Solo Dios sabe el porqué de cada cosa que
pas6 conmigo, porque ahora solo puedo lograr tener bebés por in vitro y es muy
costoso. Ya lo intenté y no funcioné a la primera; para hacerlo nuevamente tengo que
ahorrar un buen par de anos e intentarlo de nuevo.

Muijer, 25- 34 afios, Mestiza con ascendencia afro, Colén.

De las 769 mujeres participantes, 427 relataron experiencias negativas que abarcan
desde trabas burocraticas y maltrato administrativo hasta violencia verbal, psicolégica,
racismo, gordofobia, diagnosticos tardios y ausencia de acompafiamiento médico y
emocional. A ello se suman las limitaciones econdmicas y la falta de acceso oportuno a
servicios de salud. En contraste, 273 decidieron no narrar nada, solo 25 respuestas
pueden interpretarse como experiencias relativamente positivas —aunque con matices
que dejan dudas— y 44 fueron ininteligibles.

La desproporcién es contundente: la mayoria de las voces reflejan dolor, abandono e
inequidad, confirmando que las experiencias adversas no son hechos aislados, sino un
patron estructural en el sistema de salud panamefio.

Los testimonios aqui reunidos son prueba viva de esa realidad. Lejos de ser numeros,
son memorias que reclaman ser escuchadas y reconocidas. Cerrar este bloque no
significa concluir el tema: significa abrir la exigencia de reparacion, acompafamiento
digno vy justicia, para que estas historias no sigan repitiéndose.
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VOCES QUE PROPONEN, EXIGEN Y
SUENAN UN SISTEMA DE SALUD
MAS JUSTO.



Introduccidn

Las respuestas a la pregunta sobre qué cambios urgentes requiere el
sistema de salud revelan una mirada colectiva sobre como transformar la

atencion médica en Panama. Cada comentario esta atravesado por
desigualdades de género, etnicidad, territorio y clase social, pero también
por la conviccion de que el sistema puede y debe mejorar.

Estas propuestas no son simples sugerencias: surgen de vivencias de violencia,
negligencia y abandono, pero también de la esperanza en que otros caminos son
posibles. A diferencia de los testimonios sobre experiencias pasadas, aqui emergen
demandas que combinan exigencias inmediatas con aspiraciones de largo plazo.

Las voces reunidas reclaman trato digno, reduccién de tiempos de espera, acceso a
medicamentos, informacion clara, empatia médica, descentralizaciéon y el fin de
practicas discriminatorias hacia mujeres negras, indigenas y racializadas. Mas que
diagnosticos, son afirmaciones éticas que exigen un sistema mas justo, humano y
accesible.
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Voces que proponen

Sobre los testimonios: perfil y criterios
de seleccion

Volumen de respuestas cualitativas

El formulario conté con dos preguntas abiertas: una sobre experiencias significativas
y otra sobre propuestas de cambio en el sistema de salud. En total, se recibieron 757
respuestas cualitativas completas, provenientes de mujeres de distintas provincias,
rangos de edad y autoidentificaciones étnicas.

Lectura transversal de los testimonios

Los testimonios recopilados en esta seccidon revelan patrones reiterados en las
demandas expresadas por las participantes. A partir de un analisis cualitativo de los
discursos, se identifican ejes comunes que permiten sistematizar las propuestas de
cambio con base en experiencias vividas, tanto individuales como compartidas. Estas
voces no solo denuncian fallas estructurales, sino que también plantean alternativas
viables y urgentes desde un conocimiento situado.

Entre los principales ejes emergentes se destacan:

1.Reestructuracién de la atenciéon médica publica, con énfasis en eliminar la
deshumanizacién, reducir los tiempos de espera, garantizar diagnésticos
oportunos y simplificar los procesos burocraticos.

2.Formacion del personal sanitario con enfoque de derechos humanos, antirracismo
y empatia, orientada a erradicar practicas discriminatorias, minimizar la
revictimizacién y promover una atencién culturalmente competente.

3.Ampliacién del acceso territorial y econémico a Ilos servicios de salud
reproductiva, con especial atencién a las brechas que afectan a mujeres
afrodescendientes, indigenas, rurales y de bajos recursos.

4 Mejoramiento de la comunicacion médico-paciente, asegurando el respeto al
consentimiento informado, la claridad en los diagnésticos y tratamientos, y una
escucha activa libre de prejuicios.

5.Implementacion de educacion menstrual y sexual integral, desde etapas
tempranas y con enfoques pertinentes a los contextos culturales, sociales y
territoriales de las participantes.

6.Participacién activa de mujeres negras, indigenas y racializadas en la toma de
decisiones dentro del sistema de salud, como parte de un proceso de
representacion y reparacion estructural.

Reconocimiento de la salud mental y emocional como componente esencial de la

atencion ginecoldgica, especialmente en situaciones de violencia, pérdida
gestacional, diagndésticos invasivos o condiciones crénicas
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Voces que proponen

Propuesta 1:

Despolitizar el sistema de salud para que brinde un servicio justo y equitativo, al mismo
tiempo que sea transparente para evitar la corrupcidén y este sistema pueda ser de
calidad y eficiente.

Mujer, 45 - 54 afos, Afrodescendiente, Darién.

Propuesta 2:

Experiencia profesional y mas empatia con las familias de bajos recursos, los
hospitales y centros de salud en los lugares de dificil acceso con profesionales capaces
de dar una buena atencién a la comunidad. Mas actividad de salud o censo de salud

en la comunidad.
Muijer, 25 - 34 afios, Indigena, Bocas del Toro.

Propuesta 3:

El sistema debe proveer suficientes especialistas capacitados e informados en todo el
pais que brinden seguridad y confianza, agilizar las citas y ofrecer costos accesibles
para todas las nifias, adolescentes y mujeres, ademas de brindar tratamientos
alternativos de ser posibles y, mas que nada, informacion completa sobre lo que esta

pasando con cada paCIGnte' Mujer, 25 - 34 afios, Afropanamefia, Panama

Propuesta 4:

Mas enfoque preventivo, funcional e individualizado. Mas docencia en la consulta y los
medios. Mas programas de docencia de las instituciones de salud hacia la poblacién
general. Mas empoderamiento de las mujeres, para que no temamos PREGUNTAR,
cuestionar, quejarnos, etc. cuando algo anda mal o tenemos dudas. Mas conocimiento
del personal médico sobre las diferencias en la
salud/evolucion/necesidades/susceptibilidades de las mujeres versus hombres y las
mujeres de diferentes grupos étnicos. Mas tiempo de contacto entre el médico y el
paciente para dar oportunidad de tener esas conversaciones necesarias sobre estilos
de vida/habitos y su impacto en la salud. Mas entrenamiento del personal de salud
sobre como facilitar modificaciones de estilo de vida o incorporar a profesionales que
puedan atender eso especificamente. Mas investigacion cientifica enfocada en salud de
la mujer, efectos de medicamentos en el sistema de la mujer y variables entre grupos
étnicos. Tantas cosas... Algunas mas faciles de implementar que otras, pero urge
empezar.

Muijer, 25 - 34 afios, Afropanamefia, Panama
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Voces que proponen

Propuesta 5:

En el sector de salud publica, deberian dar acceso a sacar citas médicas ginecoldgicas
sin tener que tener referencias médicas, ya que hace que el proceso sea mas extenso.
Asi como hicieron con la especialidad de psicologia.

Muijer, 25 - 34 afos, Afrodescendiente, Panama.

Propuesta 6:
Hospitales en distintas areas del pais, Chilibre es uno que no cuenta con un hospital
actualmente. Mueren muchos nifios porque los hospitales estan muy distantes.

Muijer, 25 - 34 afos, Afrodescendiente, Panama.

Propuesta 7:

1.Se deben contratar mas especialistas, sobre todo en las provincias, para que se
elimine la demora en la atencién médica.

2.El Estado debe buscar otras empresas farmacéuticas que permitan bajar los
precios de los medicamentos.

3.Las autoridades deben dejar de ver la salud como un negocio y ser mas humanas y
comprometidas con las responsabilidades que tienen.

Muijer, 55 afios 0 mas, Afropanamefa, Los Santos.

Propuesta 8:

jAborto seguro, gratuito y buena atencién para todo publico sin importar etnias ni
estados sociales!

Mujer, 25 - 34 afios, Mestiza, Herrera.

Propuesta 9:

Datos estadisticos por grupo étnico, ademas de las pensiones familiares.

Mujer, 25 - 34 afos, Afropanamefia, Chiriqui.

Propuesta 10:

Humanizacion del personal de la salud, brindarles las herramientas e implementar
necesarios, capacitacion de atencion al cliente.

Mujer, 18 - 24 afios, Afro-dule, Panama Oeste.
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Voces que proponen

Propuesta 11:

Mejorar tiempos de espera para obtener una cita, mejorar los tiempos de entrega de los
resultados y accesibilidad a tratamientos

Muijer, 25 - 34 ainos, Afrodescendiente, Colén.

Propuesta 12:

Medicamentos y atencién al alcance de todos sin altos costos

Muijer, 18 - 24 afios, Blanca, Veraguas.

Propuesta 13:

Necesitan mejorar las condiciones de sus instalaciones y generar mas espacios para
atender a mas pacientes. Reducir los tiempos de espera incrementando y capacitando
en atencion al cliente al personal médico y administrativo (tanto viejo como nuevo).

Mujer, 25 - 34 afos, Negra, Colon.

Propuesta 14:

Mas canales de informacién sobre procedimientos y consecuencias

Mujer, 45 - 54 aios, Afrodescendiente, Panama.

Propuesta 15:

Accesibilidad de precios. Derechos reproductivos para todxs. Visibilizacion y
tratamiento de ETS.

Mujer, 18- 24 afios, Negra, Panama.

Propuesta 16:

Educacion en atencion al cliente, como abordar a la comunidad LGBTIQ+ y a la
poblacién que podria gestar pero decide no hacerlo. La norma no debe ser que uno
quiera tener bebés. A mi un ginecélogo me grité por estar con el implante y no querer
bebés. Me pregunté dénde estaba mi esposo y si él estaba de acuerdo.

Mujer, 25 - 34 afios, Afropanameiia, Coclé.
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Voces que proponen

onclusién

De las 769 mujeres que participaron en este bloque, solo 12 optaron por no responder
o dijeron no estar seguras. En contraste, 757 mujeres (el 98.4%) senalaron de manera
clara los cambios que consideran urgentes para transformar el sistema de salud.

Las demandas se concentran en ocho ejes centrales que se repiten con fuerza:

. Humanizacién y empatia en la atencién, con un trato digno, respetuoso y sensible.

. Capacitacion continua del personal médico y administrativo, que incluya formacion
contra la discriminacién racial, de clase, gordofobia y prejuicios hacia personas
LGBTIQ+.

. Reduccion de tiempos de espera y mayor accesibilidad, con mas médicos,
especialistas y citas disponibles.

. Abastecimiento de medicamentos y tratamientos accesibles, con calidad
garantizada y precios justos.

. Mejora de la infraestructura y equipos médicos, garantizando hospitales y centros
de salud en condiciones dignas.

. Acceso equitativo en todo el territorio nacional, especialmente en comunidades
rurales y apartadas.

. Informacion clara y educacién en salud, con explicaciones completas sobre
diagndsticos, tratamientos y prevencion.

. Disminucion de los costos, para que la salud no siga siendo un privilegio que obliga
a endeudarse o depender de la atencion privada.

A estos puntos se suman propuestas especificas: la exigencia de que el personal
meédico reciba también atencién psicologica para no perder la sensibilidad en su labor
diaria, y la demanda de que la formacion en trato humano incorpore de manera
explicita la lucha contra el racismo, la discriminacion, la gordofobia y la violencia hacia
personas LGBTIQ+.

El contraste con el bloque anterior es evidente: si alli predominaban los silencios y los
relatos de dolor, aqui lo que se impone es la voz propositiva. Estas 757 respuestas no
solo denuncian las fallas del sistema, sino que trazan una ruta de transformacion
posible. Escucharlas y atender sus demandas ya no es opcional: es un deber
impostergable de justicia social.
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REFLEXIONES FINALES



Este informe nace del dolor y de la accion. De una historia personal que
decidié convertirse en eco colectivo. Lo que aqui se documenta no es
nuevo: es una muestra organizada, metodoldgica y ética de lo que mujeres
afrodescendientes, racializadas y pobres han sefialado en silencio durante
décadas.

Lo que se suele llamar “experiencias individuales” son fracturas institucionales. Lo
que algunos interpretan como “casos aislados” se repite demasiado para seguir
negandolo. Violencia ginecoldgica, discriminacién estructural, burocracia punitiva y
negligencia deshumanizante forman parte de una misma red de exclusion.

Aun asi, muchas mujeres insisten en buscar atenciéon, se organizan, denuncian
cuando pueden y cargan con los costos emocionales, fisicos y econdémicos de un
sistema que no las reconoce como sujetas plenas de derechos.

El sistema de salud tampoco cuida a quienes lo sostienen: jornadas de 12 a 24 horas,
salarios desiguales, falta de formacion emocional y racial, escasez de personal y
presion institucional precarizan a médicos y administrativos. Pero el estrés laboral no
puede ser excusa para el maltrato, y el maltrato no debe seguir normalizado.

Detras de cada consulta hay una historia; con demasiada frecuencia, hay trauma.
Este informe es denuncia y exigencia: necesitamos un sistema que escuche,
acompafe y se transforme desde sus cimientos. En las paginas siguientes, las voces,
cifras y testimonios aqui reunidos construyen un diagndstico colectivo que exige ser
escuchado.
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Politicas y leyes vigentes: ;cumplen
con lo que las mujeres requieren?

El presente informe no sélo da cuenta de una realidad vivida por cientos de
mujeres negras y racializadas en Panama, sino que también permite
evaluar criticamente el cumplimiento de los marcos legales y normativos
existentes en materia de salud sexual y reproductiva, equidad de género, y
derechos humanos. Este cruce entre las voces recolectadas en la
investigacion y las leyes actualmente vigentes revela un patron
preocupante: aunque existen ciertas normas y planes, su implementacion
es parcial, desactualizada o no responde a las realidades interseccionales
de los cuerpos mas excluidos.

En esta seccidon se examinan las principales politicas publicas, leyes vy
programas existentes en Panama en relacién con los cambios urgentes
propuestos por las participantes. El objetivo es identificar cuales aspectos
estan cubiertos legalmente, cuales son letra muerta y donde persisten
vacios estructurales.

87

Imagen de stock — Canva



Marco existente:

. Ley 82 de 2013 sobre violencia contra la mujer.

. Constitucion Nacional: Art. 19: Igualdad ante la ley.

. Ley 346 del 23 de noviembre de 2022: atencién integral de salud para mujeres
durante el embarazo, parto y puerperio en todos los establecimientos de salud
publicos.

. Normas técnicas-administrativas de atencion del programa del Programa de Salud
Integral de la Mujer.

Observaciones:

Si bien la ley reconoce la violencia institucional y simbdlica, no existen mecanismos
claros de aplicacion dentro del sistema de salud ni protocolos especificos que aborden
el racismo médico, la violencia ginecolégica y obstétrica, la infantilizacion o la
discriminacién corporal. No hay rutas efectivas de denuncia ni procesos restaurativos
para mujeres violentadas en contextos hospitalarios.

Vacios:
. Ausencia de protocolos para el abordaje y sancién de la violencia obstétrica.
. Desconocimiento generalizado del concepto de trato digno en salud.

Marco existente:
. Plan Nacional contra la Violencia Intrafamiliar (2004—2014), con énfasis en redes
comunitarias.

Observaciones:

Este plan ya no esta vigente, y no se ha renovado con lineamientos actualizados. La
atencion ginecolégica especializada sigue centralizada en zonas urbanas, excluyendo
sistematicamente a regiones como Bocas del Toro, Darién o las comarcas indigenas.

Vacios:
. Falta de especialistas en provincias y comarcas.
. Ausencia de infraestructura adecuada.
. Sin incentivos laborales para garantizar cobertura médica rural.
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Marco existente:
. Politica Nacional de Igualdad de Oportunidades (PNIO).
. Convenios internacionales firmados (CEDAW, Belém do Para).

Observaciones:

Las instituciones gubernamentales han promovido la inclusion del enfoque de género a
nivel general, pero no existe regulacién para que este enfoque se implemente en planes
de estudio de medicina, enfermeria o trabajo social. Tampoco hay formacién obligatoria
en racismo estructural o salud intercultural.

Vacios:
. La formacién médica ignora sistematicamente temas como violencia ginecolégica,
racismo institucional y diversidad corporal.

Marco existente:
. No se identificaron programas nacionales especificos.

Observaciones:

La salud mental reproductiva sigue ausente de las politicas publicas. No existen
servicios psicolédgicos gratuitos ni acompanamiento emocional especializado en duelos
gestacionales o procesos ginecoldgicos invasivos.

Vacios:
. Ausencia total de un programa nacional de salud mental reproductiva.
. Falta de acompanamiento psicoemocional obligatorio en situaciones de pérdida o
trauma médico.

Marco existente:
. Panama ha suscrito tratados sobre igualdad de género y no discriminacién racial.
. Estrategia Nacional para la Inclusién de la Poblacion Afrodescendiente (2020,
pendiente de implementacion efectiva).

Observaciones:
No existen politicas especificas dentro del Ministerio de Salud para erradicar el racismo
institucional o la discriminacion corporal.
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Las practicas cotidianas siguen naturalizando estigmas hacia cuerpos negros, no
normativos, indigenas o empobrecidos.

Vacios:
. Sin protocolos antirracistas en hospitales.
. Sin campanas institucionales contra la gordofobia médica.
. Sin estadisticas que revelen discriminacion estructural.

Marco existente:
. Cddigo Penal: Aborto terapéutico legal bajo causales especificas.
. Guia Técnica del Ministerio de Salud (2014) para aplicar el aborto legal.

Observaciones:

Aunque el aborto terapéutico es legal, existen barreras significativas para su acceso:
desinformacion, objecion de conciencia institucionalizada, exigencias administrativas
excesivas, estigmatizacion, y desconocimiento generalizado de la normativa.

Vacios:
. Restriccion del plazo en casos de violacion (solo hasta 8 semanas).
. Inexistencia de unidades de aborto seguro en regiones periféricas.
. Negligencia médica encubierta bajo juicios morales.

Marco existente:
. INEC realiza Censos Nacionales, MICS y otras encuestas.
. La Encuesta Nacional de Salud Sexual y Reproductiva (ENASSER 2014-2015).

Observaciones:
Los datos existentes no se actualizan con suficiente regularidad, ni contienen el nivel de
desagregacion requerido para entender cdmo operan las desigualdades por raza,
ubicacién, clase y diagnéstico. Esto impide desarrollar politicas focalizadas e
interseccionales.

Vacios:
. Datos incompletos sobre salud ginecoldgica diferenciada por etnia.
. Invisibilizacién estadistica de mujeres no normativas, trans, migrantes, etc.
Sin cruce entre condiciones médicas y desigualdad social.
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Marco existente:

. No se identificaron politicas nacionales especificas que promuevan redes de apoyo

o0 acompafiamiento durante la atencion médica.

Observaciones:

Este aspecto, ampliamente mencionado en los testimonios del presente informe, no ha
sido asumido como un componente central del sistema de salud. El cuidado sigue
centrado en lo clinico, sin considerar el valor del sostén emocional y comunitario en la

atencion ginecoldgica.

Vacios:

. Sin protocolos de atencién con acompanantes.

. Falta de formacién sobre comunicacion empatica.
. Invisibilizacion del impacto de la soledad y el miedo en el proceso de atencion.

Tema

Trato digno y sin discriminacién

Cobertura geografica

Formacién con enfoque
interseccional

Salud mental reproductiva

Antirracismo y diversidad
corporal

Aborto terapéutico

Datos desagregados

Redes de apoyo

Existe en politicas

Ley 82y
Constitucion

Plan VIF (expirado)

CEDAW y PNIO

No identificado

Plan
afrodescendiente
(incipiente)

Caodigo Penal +
Guia MINSA

INEC y MICS

No identificado

Aplicacion real

Parcial

Muy limitada

Nula en salud

No identificado

Inaplicado

Obstruido

Desactualizados

No identificado

Vacios criticos

Sin protocolos
especificos

Desigualdad
territorial

Racismo médico
ignorado

Gran vacio
estructural

Discriminacién no
atendida

Falta acceso real

No cruzan
variables clave

No reconocidas
como politica
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El sistema de salud panamefio, a pesar de contar con algunos marcos legales, sigue
fallando sistematicamente a las mujeres mas vulnerables. La falta de formacion,
infraestructura, sensibilidad institucional y datos interseccionales perpetia ciclos de
exclusion que afectan de forma mas profunda a mujeres negras, indigenas,
empobrecidas, con cuerpos no normativos o sin redes de apoyo.

. Este analisis respalda una de las afirmaciones centrales del presente informe: no
basta con tener leyes. Se necesita voluntad politica, recursos asignados vy
compromiso ético para transformar el sistema desde sus raices. La produccion y
publicacion de este estudio busca precisamente contribuir a esa transformacion,
sefalando lo que ya existe, lo que falta, y lo que es urgente cambiar.
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La violencia ginecolédgica y obstétrica no siempre deja marcas visibles. A
menudo se desliza en frases, gestos, omisiones y practicas normalizadas
en los espacios de atencidbn médica. Se manifiesta cuando una mujer es
infantilizada durante una consulta, cuando no se le explica un
procedimiento invasivo, cuando se minimiza su dolor o se asume que esta
exagerando. Se expresa también en los tratos desiguales por su color de
piel, por su corporalidad, por vivir lejos, por no saber qué preguntar.

En este estudio, multiples participantes compartieron experiencias que
encajan con esta forma especifica de violencia: procedimientos sin
consentimiento, sin anestesia, burlas, maltrato verbal, negligencia ante el
dolor, interrupciones forzadas del embarazo o trato hostil tras una pérdida
gestacional. En casi todos los casos, estas violencias no fueron
reconocidas como tales por el sistema, lo que profundiza la impunidad y el
silencio.
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La informacion recabada en este informe muestra que:

. Varias mujeres reportaron haber sido sometidas a procedimientos médicos sin
consentimiento informado ni explicacion previa.

. Algunas relataron haber sido tratadas con frialdad o indiferencia tras perder un
embarazo, en ocasiones con insinuaciones de culpa.

. El tono de piel, el peso corporal y el nivel educativo fueron factores que muchas
consideran que influyeron en el trato recibido.

. El dolor fue sistematicamente minimizado, desatendido o deslegitimado.

. Muchas mujeres reportaron haber sentido miedo de hablar, denunciar o hacer
preguntas, por temor a represalias o a ser tratadas con mayor rudeza.

Aunque no todas las participantes nombraron estas experiencias como "violencia
obstétrica" o "ginecoldgica", sus relatos dan cuenta de una cultura institucional donde
estas practicas estan normalizadas, y donde las mujeres negras, indigenas,
empobrecidas o0 no normativas son especialmente vulnerables.

Actualmente, Panama no cuenta con una ley especifica que reconozca ni sancione la
violencia medica, ginecologica y obstétrica como una forma diferenciada de violencia
de género o violencia institucional. La Ley 82 de 2013 contempla la violencia fisica,
sexual, econdmica y psicolégica, pero no incluye disposiciones especificas para
situaciones ocurridas en contextos médicos o instituciones de salud.

Tampoco existen protocolos nacionales obligatorios de consentimiento informado, ni
lineamientos especificos de atencién con enfoque de derechos humanos, género o
interseccionalidad en procesos gineco-obstétricos.

Otros paises han avanzado en este camino y pueden servir como referencia:
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Pais Avance legal relevante

Ley 25.929 de Parto Humanizado (2004). Reconoce y protege los derechos

Argentina .
gent de las personas gestantes durante el embarazo, parto y puerperio.
Ley Organica sobre el Derecho de las Mujeres a una Vida Libre de Violencia
Venezuela . . . e . .
(2007), que incluye la violencia obstétrica como tipo legal especifico.
Méxi En al menos 15 estados se ha tipificado la violencia obstétrica en leyes
exico locales. También se han emitido recomendaciones de la CNDH.
Brasil Normas técnicas del Ministerio de Salud promueven el parto respetado y

reconocen la necesidad de humanizar la atencién obstétrica.

Estos marcos legales no solo reconocen la existencia de esta forma de violencia, sino
que establecen deberes institucionales y formas de reparacién simbdlica y material.

A partir de los hallazgos de este informe, se propone:

. Reconocimiento legal: Incluir la violencia ginecoldgica y obstétrica en la
legislacion panamefia como una forma de violencia institucional y de género.

. Formaciéon médica obligatoria: Establecer contenidos obligatorios en las carreras
de salud sobre conciencia racial, género, consentimiento informado, trauma médico
y derechos sexuales y reproductivos.

. Protocolos y guias nacionales: Crear lineamientos de atencion con enfoque de
derechos humanos e interseccionalidad, que garanticen el respeto a la autonomia,
el consentimiento y la dignidad de todas las personas atendidas.

. Atencién psicologica al personal de salud: Reconocer que muchas de estas
practicas se reproducen en contextos de agotamiento extremo. Es urgente que el
sistema garantice apoyo emocional, espacios de contencion y condiciones dignas
para quienes brindan atencion médica.

. Espacios de denuncia independientes y seguros: Crear mecanismos
institucionales confiables, con enfoque étnico-racial, cultural y territorial, donde las
mujeres puedan reportar casos de violencia sin miedo a represalias o
revictimizacion.
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EXIGENCIAS PARA LA
TRANSFORMACION DEL SISTEMA
DE SALUD EN PANAMA

Las mujeres que participaron en esta investigacién no se limitaron a relatar
experiencias. También propusieron caminos. Estas exigencias no surgen
Unicamente del dolor vivido, sino del deseo de transformacién colectiva. Lo
que sigue es una sintesis de los cambios mas urgentes, organizados por
eje de accion, acompafnados de propuestas concretas de politica publica
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. Basada en derechos humanos, conciencia racial, justicia de género y respeto por la
diversidad corporal.

. Que reconozca el peso del racismo médico, el clasismo, la gordofobia y otras
formas de violencia estructural.

Propuesta de politica publica:

Creacion de un Protocolo Nacional de Atencién Ginecoldgica con enfoque intercultural,
étnico y de derechos humanos. Este protocolo debe incluir lineamientos sobre trato
digno, respeto al consentimiento informado, comunicacion empatica y conciencia
corporal.

. Tipificar legalmente esta forma de violencia institucional, que actualmente opera
con impunidad.
. Visibilizar sus impactos psicoemocionales, éticos y estructurales.

Propuesta de politica publica:
Reforma de la legislacion nacional para incorporar la violencia medica, ginecoldgica y
obstétrica como una forma especifica de violencia de género, con mecanismos de
denuncia, sancién y reparacion.

. Canales seguros y publicos para denunciar violencia médica.
. Protocolos institucionales de seguimiento a las denuncias, con participacion
ciudadana.

Propuesta de politica publica:

Creacién de una unidad nacional de vigilancia ética en salud reproductiva, con
participacion de defensorias de pacientes, organizaciones sociales y expertos en
bioética

97



. Contenidos obligatorios en universidades sobre trauma médico, racismo
institucional, consentimiento informado y trato digno.

. Capacitacién continua con enfoque en comunicacién, escucha activa y respeto a la
autonomia de los cuerpos.

Propuesta de politica publica:

Incorporacion obligatoria de médulos sobre conciencia racial, violencia obstétrica, salud
mental reproductiva y perspectiva de género en los programas de medicina, enfermeria
y psicologia, tanto en instituciones publicas como privadas.

. Acompanamiento posterior a abortos, histerectomias, diagndsticos ginecologicos
complejos y pérdidas gestacionales.

. Reconocimiento del duelo ginecolégico como un proceso legitimo que requiere
contencién emocional.

Propuesta de politica publica:

Creacion de un Programa Nacional de Salud Mental Reproductiva, gratuito, comunitario
y accesible territorialmente. Este programa debe incluir psicologos, doulas
comunitarias, grupos de acompanamiento y lineas de atencién especializada.

. Terapia psicolégica obligatoria y gratuita para quienes enfrentan el dolor ajeno
cotidianamente.

. Condiciones laborales dignas, tiempos de descanso, espacios de descompresion
emocional.

Propuesta de politica publica:

Incorporacion de protocolos de autocuidado, supervisidbn emocional y pausas activas
dentro de las politicas del MINSA y CSS, especialmente para personal en salas de
ginecologia, maternidad y urgencias
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. Garantizar la presencia de especialistas en areas rurales, comarcales e insulares.
. El'lugar donde una mujer nace no debe determinar el tipo de atencién que recibe.

Propuesta de politica publica:
Fortalecimiento de la Red de Atencién Primaria en Salud Reproductiva, con incentivos
para especialistas que trabajen en zonas de dificil acceso.

. Acompanamiento posterior a abortos, histerectomias, diagndsticos ginecologicos
complejos y pérdidas gestacionales.

. Reconocimiento del duelo ginecolégico como un proceso legitimo que requiere
contencién emocional.

Propuesta de politica publica:

Creacién de un Programa Nacional de Salud Mental Reproductiva, gratuito, comunitario
y accesible territorialmente. Este programa debe incluir psicologos, doulas
comunitarias, grupos de acompanamiento y lineas de atencién especializada.

. Derecho a cuestionar diagnédsticos, recibir alternativas y consultar con otro
profesional antes de una histerectomia o cirugia mayor.

Propuesta de politica publica:

Reforma del sistema de salud para garantizar el derecho a una segunda opinion
médica gratuita y obligatoria antes de cirugias ginecologicas irreversibles.

. Apoyo emocional, logistico y espiritual en consultas, tratamientos y posoperatorios.
. Especial atencion a mujeres sin red familiar o afectiva.
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Propuesta de politica publica:
Disefio de un Sistema de Acompanamiento Comunitario en salud reproductiva, que
integre promotoras de salud, doulas, cuidadoras y lideresas barriales.

Numerosas participantes denunciaron burlas, estigmas o tratos negligentes por ser
jévenes, negras, indigenas, gordas o vivir con condiciones cronicas. Esta discriminacién
se agrava en el caso de personas LGTBQ+, especialmente mujeres trans y personas
no binarias, cuyas identidades o cuerpos suelen ser patologizados o directamente
ignorados por el sistema médico.

Propuesta de politica publica:

Disefio e implementaciéon de un Protocolo Nacional de Atencion en Salud Reproductiva
Libre de Discriminacién, con enfoque interseccional y explicita inclusién de la
comunidad LGTBQ+, cuerpos gordos, neurodivergencias, y otras diversidades
corporales.

Este protocolo debe incluir:
. Capacitacién obligatoria sobre diversidad corporal y sexual en todos los niveles del
sistema de salud.
. Materiales inclusivos en salas de espera, formularios e informacién médica.
. Acompafamiento psicosocial informado en derechos humanos y sensibilidad
cultural.

Julio es reconocido internacionalmente como el mes de los fibromas uterinos (Fibroid
Awareness Month). En Panama, proponemos ampliar esta conmemoracién para incluir
otras condiciones que afectan masivamente a las mujeres y personas con utero:
sindrome de ovario poliquistico (SOP), endometriosis, histerectomias, infertilidad,
pérdidas gestacionales y otros diagndsticos ginecolégicos de alto impacto. Cada
semana de julio estaria dedicada a una condicion especifica, para asegurar mayor
profundidad, visibilidad y acciones concretas en torno a cada problematica.
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Propuesta de politica publica:

. Institucionalizar en Panama el Mes Nacional de Concientizacion sobre Salud
Reproductiva cada julio, con un esquema de una semana por condicion médica
(miomas, SOP, endometriosis, duelo ginecolégico/infertilidad).

. Desarrollar materiales en espafol, con enfoque intercultural, racial y territorial, que
reconozcan la realidad de mujeres afrodescendientes, indigenas, rurales e
insulares.

. Incluir testimonios de pacientes, capacitaciones al personal médico y espacios
comunitarios de acompafamiento emocional y psicosocial.

. Vincular cada semana con servicios de salud gratuitos (ultrasonidos, examenes
hormonales, consultas ginecoldgicas y acceso a segundas opiniones antes de
cirugias irreversibles).

. Integrar campafias en medios y redes sociales con mensajes claros sobre derechos
reproductivos, prevencion, deteccion temprana y acceso a servicios sin
discriminacion.

Estas doce exigencias no son demandas aisladas: forman un horizonte comun para
transformar la salud reproductiva en Panama. Todas apuntan a un cambio estructural
que supere la indiferencia historica, el racismo médico, la violencia obstétrica y las
desigualdades territoriales. Lo que se propone aqui no es un favor del Estado, sino el
cumplimiento de un derecho humano basico: el derecho a una atencion digna, libre de
discriminacién y con justicia reproductiva.

El compromiso colectivo implica escuchar las voces de quienes han sido silenciadas,
reconocer la diversidad de cuerpos y experiencias, y garantizar que las politicas
publicas nazcan de la realidad vivida por las mujeres y personas con utero en todo el
pais. Estas propuestas son, a la vez, un diagndstico y una hoja de ruta: la prueba de
que las mujeres no solo narran el dolor, sino que también construyen las soluciones
para un futuro donde la salud reproductiva sea un derecho efectivo y no un privilegio.
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Este estudio marca un precedente. Es una de las pocas investigaciones en Panama que
aborda la salud reproductiva desde una perspectiva interseccional, diversa, territorial y
antirracista, escuchando directamente a las mujeres que han vivido violencia médica,
exclusién o negligencia. Pero sus hallazgos no son suficientes.

Las voces que aqui se recogen —aunque poderosas— no abarcan todo el pais. Muchas
mujeres no tuvieron acceso a esta investigacion simplemente porque no cuentan con
internet, datos moéviles o dispositivos para responder un formulario digital. Mujeres en
zonas rurales, comarcales o en contextos de alta precariedad quedaron fuera, y son,
precisamente, las que mas necesitan ser escuchadas. Por eso, desde este informe
hacemos un llamado urgente a construir una segunda fase nacional, con metodologias
presenciales, acompafamiento comunitario y participacion directa de lideresas locales.
Queremos llegar a donde no llega el Wi-Fi. Queremos estar donde nunca antes se ha
hecho una encuesta sobre salud ginecologica.

Esta nueva etapa debe:

. Incluir a mujeres indigenas, rurales, afrodescendientes, blancas, con discapacidad,
privadas de libertad, de la comunidad LGBTQ+ y de todas las regiones del pais.
. Integrar procesos de escucha profunda, circulos de confianza, entrevistas en
territorio y traducciones linguisticas cuando sea necesario.
. Estar articulada con universidades, centros de salud, organizaciones sociales y
actores comunitarios.
Lo que hoy presentamos es apenas una primera capa de verdad. Pero no se puede
transformar lo que no se nombra. Y no se puede sanar lo que no se investiga.

Este informe es también una invitacion. A sumar. A profundizar. A llegar mas lejos.

A no dejar fuera a nadie.
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“Ser mujer en un sistema heteronormativo es un infierno, pero ser mujer negra
de recursos limitados, neurodivergente y con temas de salud mental y
reproductiva poco estudiados, y por ende, muy poco conocidos es querer no
haber nacido.”

Muijer, 25- 34 afios, Afropanamefa, Panama
Oeste.



No podemos transformar el mundo desde cuerpos que no son
escuchados, desde diagnosticos no explicados, desde dolores
desatendidos. No podemos sostener ninguna lucha politica —contra el
racismo, el machismo, el clasismo o el olvido institucional— desde
cuerpos cansados, culpabilizados y solos. Tampoco podemos sostener
hogares, criar nifos, trabajar o estudiar con cuerpos enfermos ni
mientras callamos violencias que nos atraviesan.

Por eso, este informe también es un grito: merecemos ser cuidadas. Y

merecemos que quienes nos cuidan, también estén cuidadxs.
Sielka Sanchez Menchaca



