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a. TITULO:

“Violencia en embarazadas y efectos materno-perinatales en
usuarias del Servicio de Ginecologia del Hospital Isidro Ayora
de Loja 2014”.



b. RESUMEN

La violencia hacia las mujeres embarazadas es un problema poco reconocido
por los diferentes sectores vinculados con la salud humana, educacion y
trabajo entre otros e insuficientemente valorado como una prioridad de la Salud
Plblica, a pesar de que es una causa importante y frecuente de morbilidad y
mortalidad femenina, es la razon por la cual me he planteado el objetivo de
Determinar la Incidencia de Violencia en Embarazadas y sus Efectos Materno—
Perinatales realizado en usuarias del Servicio de Ginecologia Del Hospital
Isidro Ayora de Loja, obteniendo como resultados que de 100 usuarias el 66%
fueron victimas de violencia psicologica, el 32% ha sido victima de violencia
fisica, donde el 45% de casos el victimario fue su pareja. Como complicacion
materna se present6 depresion en el 29% y amenaza de parto prematuro en un
23%. Las complicaciones neonatales fueron peso bajo para la edad 33%y el
17% de recién nacidos pretérmino. Hemos concluido que de los datos
obtenidos en nuestra investigacion, las mujeres por su condicién de embarazo
son mas vulnerables a presentar alteraciones emocionales producto de la
violencia de género, debido a que la violencia ejercida sobre ellas es mas
peligrosa que en una mujer que no esta embarazada, cuando la violencia se da

en el embarazo se pone en riesgo la vida del bebe y de la madre.

Palabras clave: violencia en mujeres embarazadas, efectos maternos y

neonatales.



ABSTRACT

The violence into the pregnant women is a problem little known by the different
sectors linked with the human health, education and work among others and
inadequately valued as a priority of the public health, although it is an important
cause and frequent of morbidity and female morbidity it is the reason whereby |
have proposed the objective of determine the incidence of violence in
pregnancy and its effects maternal- perinatal made in users of service from
gynecology of Isidro Ayora Hospital from Loja, getting as a result of it that 100
users the 66% was victim of violence and psychological, the 32% have been
victim of physical violence, where the 45% of cases the victimizer of his couple,
as maternal complication it presented infection of urinary tract in a 58%,
depression in the 29%, anemia 27% and threat of birth premature in a 23% it
was revealed in neonatal complications as the 33% with low weight for the
age and the 17% of newborns predetermine. We have concluded that the data
gathering in our investigation, the women for their condition of pregnancy are
more vulnerable to present emotional disturbances product of the violence of
genre, due to the violence exercised above them is more dangerous that in a
woman that is not pregnant, when the violence is given in the pregnancy is

placed in a risk the life of the baby and of his mother.

Key words: violence in pregnant women, maternal effects and neonatal.



c. INTRODUCCION

Durante el embarazo, la violencia doméstica puede tener un efecto negativo
importante sobre la salud materno — fetal con incremento de la morbimortalidad
y configura lo que se conoce como abuso prenatal; el cual es para muchos
nifos, el inicio de una cadena cuyos resultados incluyen la muerte prematura y

el abandono del hogar.

De acuerdo a (Cruz & Llivicura, 2012) sefala: “los estudios realizados indican
gue muchas veces la violencia fisica se inicia con el primer embarazo y que el
abuso fisico puede afectar de manera particular a las mujeres embarazadas y

al feto”.

Segun la (OPS - América Latina y El Caribe, 2013) determina:

Las mujeres que han sufrido golpes presentan un riesgo dos veces mayor
de abortar, tener desprendimiento prematuro de placenta, corioamnionitis,
precipitacion del parto y complicaciones post-parto y, como consecuencia
fatal, la muerte. Ademas desarrollan un cuadro de estrés permanente que
se acomparfa de sintomas de depresion, ansiedad entre otros. Entre 16 y
52% de las mujeres a nivel mundial experimentan violencia fisica por parte
de sus comparfieros y una de cada 4 mujeres es maltratada durante el

embarazo. (p. 2)

“El 60,6% de las mujeres en Ecuador ha vivido algun tipo de violencia. De
éstas el 76% ha sido por parte de su pareja o ex parejas, 87,3% de ellas ha
vivido violencia fisica y el 76,3% violencia psicolégica” segun la Primera
Encuesta de Violencia de Género realizada por el Instituto Nacional de
Estadistica y Censos (INEC, 2011). Segun la encuesta, en mujeres que has
sufrido algun tipo de violencia se encuentra la Provincia de Zamora Chinchipe
“en séptimo lugar con el 65% seguida de la Provincia de Loja y El Oro con el

treceavo y catorceavo lugar con el 60% a nivel nacional”.



La escases de investigaciones sobre la violencia en mujeres embarazadas
como también de sus efectos maternos-perinatales en nuestro pais y la falta de
informacion y conocimiento de sus derechos como ser humano, hace que no se
de aviso al personal médico asi mismo como la falta de conocimiento en la
identificacion y manejo de este problema por parte de los prestadores de
servicio de salud, la no denuncia y el caso de no registro de los casos impide
evaluar la incidencia y prevalencia, magnitud e impacto de la violencia familiar
en nuestro pais los cuales afectan en gran medida tanto fisica como

emocionalmente al binomio materno-fetal.

La falta de atencidn sobre este importante aspecto como riesgo obstétrico es
el motivo por el que me he planteado como objetivo principal determinar la
incidencia de violencia en embarazadas y sus efectos materno— perinatales en
usuarias del servicio de ginecologia del hospital Isidro Ayora de Loja en el
periodo marzo a julio del 2014. Dentro de esto: determinar la incidencia de la
violencia intrafamiliar durante el embarazo; establecer el tipo de violencia que
presenta la embarazada; determinar los efectos maternos de la embarazada
violentada; determinar las condiciones inmediatas de los recién nacidos de las

embarazadas que han sido violentadas durante el embarazo.

Como resutado se pudo determinar que la incidencia de violencia en usuarias
embarazadas que acuden al servicio es de 66%. La violencia fisica fue del
32% vy psicolégica en un 66% durante la gestacion. De los efectos maternos de
la embarazada violentada fue depresion 37%, amenaza de parto prematuro
23%, ruptura prematura de membranas 19% son las complicaciones mas
frecuentes que se han presentado durante todo el embarazo o en alguno de los
tres trimestres. El 33% de los recién nacidos presentaron peso bajo para edad
y el 17% fueron pretérmino, todos ellos como producto de los efectos materno

neonatales de las victimas violentadas.

La presente investigacion es de gran importancia, para la deteccion, atencion y
prevencion de violencia en embarazadas y sus efectos materno-perinatales que
agueja mayormente a las mujeres jovenes de los niveles socieconémicos bajos

y madres solteras. Para lo cual se recomienda a las entidades de Salud realizar
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politicas de atencion y capacitacion al personal en donde se puede identificar
los casos de violencia intrafamiliar y prevenirlos mediante la informacién a las

mujeres afectadas sobre sus derechos constitucionales.



d. REVISION DE LITERATURA

1. VIOLENCIA

1.1. Violencia en la mujer embarazada

Los Centros de Control y Prevencion de Enfermedades de los Estados Unidos,
define la violencia durante el embarazo como “Violencia o amenazas de
violencia fisica, sexual o psicoldgica/emocional ocasionadas a la mujer

embarazada”.

Segun (Cruz & Llivicura, 2012) sefiala:

Una encuesta de hogares mostré que hay una probabilidad del 60,6% que
una mujer embarazada sea agredida que una mujer que no lo esta. Se cita
a la violencia como una complicacién del embarazo con mayor frecuencia

gque a la hipertensién, la diabetes o cualquier otra complicacion seria.

Igualmente, (Cruz & Llivicura, 2012) indica:

La razén mas comunmente relacionada con el alto riesgo de la violencia
doméstica durante el embarazo es el aumento de estrés que siente el
padre o compafiero con respecto al parto inminente. Este estrés se
manifiesta en el hombre como una frustracién que dirige contra la madre y

su niflo no nacido.

Las adolescentes embarazadas, particularmente entre los 13 y 17 afios de
edad, corren un alto riesgo de ser victimas de la violencia por parte de sus
parejas. Si el embarazo era imprevisto o0 no deseado la violencia doméstica
contra la mujer llega ser cuatro veces mas probable. Lo que este dato no pone
de manifiesto es que el embarazo mismo puede ser un resultado de la violencia
domeéstica, ya sea por abuso sexual, violacibn marital 0 negacion al uso de

métodos contraceptivos.



La violencia doméstica durante el embarazo es una agresion que pone en
peligro no soélo una sino dos vidas. No obstante, (Collado & Villanueva, 2005)
infiere: “si bien en la mayor parte de la violencia doméstica los golpes van
dirigidos a la cabeza de la victima, durante el embarazo estos van dirigidos a

los senos, el abdomen o los genitales”.

En general, se acepta que hay ciertos factores predictivos de este problema,
como el antecedente de VF, sobre todo cuando ha ocurrido durante el afio

previo a la gestacion.

Asimismo, son factores la historia de maltrato a la mujer, la historia de maltrato
durante la infancia y adolescencia, el consumo de alcohol o drogas
(principalmente cocaina), niveles altos de estrés y problemas emocionales

como baja autoestima, aislamiento, inseguridad y depresion.

Otros autores han sefialado los siguientes factores de riesgo: mujeres jovenes,
primigestas, de bajo nivel educativo y socioeconomico.

El abandono de la pareja o su ausencia, pueden ser factores asociados, que en

general sitlan a la mujer en una condicién de vulnerabilidad social.

Finalmente. (Contreras, Mori, Hinostroza, Yancachajlla, Lan, & Chacén, 2013)
manifiesta: “el problema es mas comdn en lugares donde el concepto de
masculinidad lleva implicito el honor del varén, la autoridad sobre la mujer y en
ambientes donde se tolera el castigo fisico como medio para resolver disputas

personales”.

1.2. Epidemiologia

Segun (INEC, 2011) determina:
Poco a poco la violencia doméstica esta siendo considerada como una de
las amenazas mas serias a la salud de la mujer. Sin embargo, todavia hay

gue dividir la totalidad de mujeres afectadas por la violencia en grupos mas
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pequefios para entender la multiplicidad de las causas que la ocasionan.
Las mujeres embarazadas victimas de la violencia constituyen un grupo

importante dentro de este tema.

1.3. Tipos de violencia

1.3.1. Fisica.- Es la méas conocida y puede ser percibida objetivamente por
otras personas ya que habitualmente deja huellas externas. Se trata de toda

accion que provoque lesiones o dafio fisico y que se realice voluntariamente.

“Son manifestaciones de esta conducta los empujones, bofetadas, pufetazos,
golpes con objetos, quemaduras y patadas que pueden llegar a producir
fracturas, quemaduras, hematomas, heridas, cortes, lesiones de d&rganos

internos y/o lesiones irreversibles”. (Correa, 2011)

1.3.2. Psicoldgica-emocional.- Es toda conducta que esté orientada a la
desvalorizacion de la otra persona y suele darse conjuntamente a otro tipo de
violencia. Suponen:

e Amenazas.

e Humillaciones.

e Insultos.

e Desprecio.

e Culpabilidad.

¢ Indiferencia ante las opiniones, trabajos, necesidades y actividades

realizadas por la mujer.

Finalmente (Correa, 2011) define a la violencia psicolégica como:
Son malos tratos tan dafinos como los fisicos o incluso més e implica la
manipulacion de la victima que se siente indefensa, dominada por el
agresor e incluso culpa por parte de la propia victima. Ademéas también
incluimos aqui en control de las actividades que puede realizar la persona
maltratada por parte del maltratador asi como las relaciones de trabajo o

los medios de subsistencia. (p. 16)



1.3.3. Sexual.- Segun la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS 2013)

define:

La violencia sexual como: “todo acto sexual, la tentativa de consumar un acto
sexual, los comentarios o insinuaciones sexuales no deseados, o las acciones
para comercializar o utilizar de cualquier otro modo la sexualidad de una
persona mediante coaccién por otra persona, independientemente de la
relacion de esta con la victima, en cualquier ambito, incluidos el hogar y el lugar

de trabajo”.

La coacciéon puede abarcar:
e Uso de grados variables de fuerza.
¢ Intimidacién psicoldgica.
e Extorsion.
e Amenazas (por ejemplo de dafio fisico o de no obtener un trabajo o una

calificacion, etc.)

También puede haber violencia sexual si la persona no esta en condiciones de
dar su consentimiento, por ejemplo cuando esta ebria, bajo los efectos de un
estupefaciente, dormida o mentalmente incapacitada.

La definicion de la OMS es muy amplia, pero también existen definiciones mas
circunscritas. Por ejemplo, para fines de investigacion algunas definiciones de
violencia sexual se limitan a los actos que incluyen la fuerza o la amenaza de

violencia fisica.

El Estudio multipais de la OMS definié la violencia sexual como actos en los
cuales una mujer:
e Fue forzada fisicamente a tener relaciones sexuales en contra de su
voluntad;
e Tuvo relaciones sexuales contra su voluntad por temor a lo que pudiera
hacer su pareja;
e Fue obligada a realizar un acto sexual que consideraba degradante o

humillante.
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1.3.4. Discriminacion.- Las mujeres viven distintas formas de discriminacion
que limitan el ejercicio de sus derechos y sus libertades. Esta se basa en la
vigencia de un conjunto de estereotipos y practicas sexistas que desvalorizan
lo femenino y a las mujeres como grupo poblacional. Dicha desvalorizacion
esta profundamente arraigada en creencias sobre el cuerpo y la sexualidad de
las mujeres que se traducen en “deberes” que ellas deben cumplir "por

naturaleza" en la familia y en la sociedad.

Algunos datos del Consejo Nacional para Prevenir la Discriminacion
(CONAPRED) indican que: Practicamente el 40 por ciento de las mujeres
entrevistadas por esa institucion afirman que piden permiso a sus esposos para
salir sola en la noche y el 8.6 por ciento de las mujeres, para tomar
anticonceptivos. Ademas revelan que el 27 por ciento de la poblacion esta de
acuerdo en que a una mujer se le castigue por haber abortado. Todo ello
implica para las mujeres, un deterioro de la libertad y autonomia para tomar
decisiones sobre el propio cuerpo y por lo tanto para acceder a oportunidades
de desarrollo. (CONAPRED, 2010)

Ademas de la discriminacion generalizada por su condicion de género, existen

mujeres que suelen tener una mayor afectacion a sus derechos como son las:

e Indigenas

o Trabajadoras domésticas
e Sexo-servidoras

o Migrantes

o Madres adolescentes

e Madres solteras,

o Lesbianas,

o Analfabetas,

e Adultas mayores

« Discapacitadas fisicas o mentales
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2. EFECTOS MATERNOS NEONATALES DE LA VIOLENCIA

2.1. Restricciéon del crecimiento intrauterino

La restriccion de crecimiento intrauterino se ha definido como la incapacidad de

lograr un crecimiento intrauterino 6ptimo dado por su potencial genético.

(The American Collage of Obstetricians and Gynecologists, 2013) ha optado
por definir RCIU como "Un feto con un peso estimado por debajo del décimo
percentil para la edad gestacional”, porque la mortalidad y la morbilidad

perinatal aumentan cuando el peso al nacer es inferior a este percentil.

Existe una limitacion fundamental en la definicion de RCIU por normogramas
especificos por edad gestacional; y es que no todos los fetos pequefios tienen
restriccibn de crecimiento, algunos son soOlo constitucionalmente pequefios

para la edad gestacional

2.1.1. Signos y sintomas

2.1.1.1. RCIU Simétrico.- Para (Akin & Pierce, 2009) estima:

Circunferencia cefélica = altura = peso. La circunferencia cefélica, la altura
y el peso se encuentran todos proporcionalmente reducidos para la edad
gestacional. El RCIU simétrico se debe a una disminucién del potencial del
crecimiento del feto (infeccion congénita o trastorno genético) o a

trastornos extrinsecos que son activos al comienzo del embarazo.

2.1.1.2. RCIU.- Asi (Akin & Pierce, 2009) también sefala:

Circunferencia cefalica = altura > peso. El peso fetal se encuentra reducido
en forma desproporcionada respecto de la longitud y la circunferencia

cefalica. La circunferencia cefalica y la altura estdn mas proximas a los
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percentiles esperados para la edad gestacional que el peso. En estos
lactantes, el crecimiento encefélico suele estar preservado. Las causas
habituales son la insuficiencia uteroplacentaria, la desnutricion materna o

los trastornos extrinsecos que se presentan en el embarazo avanzado.

2.1.2. Tratamiento

2.2.

Antecedentes de factores de riesgo: El obstetra debe alertar sobre la
probabilidad de RCIU. La ecografia confirma el diagnéstico.

Parto y reanimacion: se debe realizar cuando el monitoreo demuestra
sufrimiento fetal y se debe contar con una reanimacion experimentada,
ya que la asfixia es frecuente al momento de nacer.

Prevencion de la pérdida de calor: debe brindarse una atencion
meticulosa para evitar la pérdida de calor.

Hipoglucemia: es esencial un monitoreo cuidadoso de las
concentraciones plasmaticas de glucosa en todos los lactantes con
RCIU. La hipoglucemia debe ser tratada rapidamente con dextrosa
parenteral y alimentacion inmediata.

Trastornos hematoldgicos: debe obtenerse la lectura del hematocrito
central para detectar policitemia.

Infeccion congénita: debe ser evaluados ante la posibilidad de
malformaciones congénitas. Muchas infecciones intrauterinas son
clinicamente silenciosas y debe efectuarse un screening de rutina en los
lactantes con RCIU.

Anomalias genéticas: debe efectuarse un screening de anomalias

genéticas.

Infeccion de transmisiéon sexual

En una relacion de pareja donde exista violencia la palabra negociacion es

practicamente inexistente, se impone el poder del hombre sobre la mujer; y

esto es llevado a diferentes terrenos de la vida diaria y especificamente en el

ambito sexual. La asociacion de la utilizacion de los preservativos con la
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promiscuidad, la infidelidad y la prostitucién, hace que para la mujer victima de
violencia sea mas dificil solicitar su utilizacion, por el temor o riesgo real a una
nueva agresion o descalificacion. También ocurre, que la mujer consiente tener

relaciones sexuales aunque no lo deseen por temor a una reaccion violenta.

De acuerdo a (Asociacion Americana de la Salud Sexual, 2010) determina:

La mujer embarazada que ha sido victima de violencia posee una mayor
tendencia a postergar la blisqueda de atencién perinatal, tengan mayor
namero de embarazos no deseados, historia de ITS, infecciones vaginales
y cervicales; a lo que se le une una mayor dificultad de deteccion y

tratamiento del VIH por el temor a reacciones de violencia.

2.2.1. Infecciones cervicovaginales.

2.2.1.1. Vaginosis bacteriana.- Segun (Asociacion Americana de la

Salud Sexual, 2010) explica:

Flujo vaginal grisaceo, adherente, flocular, de mal olor, alcalinizacién del
pH vaginal, puede ser sintomatica (con flujo vaginal) en la mitad de los
casos y asintomética, razon por la que se llama vaginosis y no vaginitis. La
VB con respuesta inflamatoria aumentada se asocia con parto prematuro.
Se postula que un polimorfismo genético aumenta la inflamacién e

incrementa el riesgo de parto prematuro.

2.2.1.1.1. Tratamiento.- Se lo aplica en:

Pacientes sin factores de riesgo:

v Tratamiento local con metronidazol (6vulos vaginales de 500 mg al dia, por
1 semana) o clindamicina (crema vaginal, 1 aplicaciéon por 1 semana u oral.

No se requiere tratamiento de la pareja.

Pacientes con factores de riesgo:
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v' Tratamiento sistémico oral con metronidazol (250-500 mg c/8 - 12 horas x 7
dias) o Clindamicina (300 mg cada 8 horas x 7 dias).

2.2.1.2. Vaginosis aerobica

Es habitualmente asintomética y no debe esperarse la presencia de flujo
vaginal. Se ha asociado con infeccion intrauterina, parto prematuro, muerte

perinatal, aborto de segundo trimestre e infecciones puerperales.®

2.2.1.2.1. Tratamiento

Pacientes sin factores de riesgo:
v' Tratamiento sistémico oral con ampicilina (500 mg cada 6 horas x 7
dias) o local con clindamicina (crema vaginal, 1 aplicaciébn por
1semana).

v No se requiere tratamiento de la pareja

Pacientes con factores de riesgo:

v' Tratamiento sistémico oral con ampicilina (500 mg cada 6 horas x 7
dias) o clindamicina (300 mg cada 8 horas x 7 dias) asociado con
tratamiento local con clindamicina (crema vaginal, 1 aplicacion por
1lsemana)

v" No se requiere tratamiento de la pareja

v Solicitar cultivo y Gram de control.
2.2.1.3. Vaginitis por Trichomona Vaginalis. .- Cuadro vaginal

inflamatorio caracterizado por flujo vaginal verdoso, purulento o cremoso ardor,

dolor vaginal. prurito y disuria, eritema vaginal, cérvix inflamado.

2.2.1.3.1. Tratamiento

Se aconseja tratamiento a la pareja y abstinencia sexual durante el tratamiento.
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Tratamiento farmacoldgico:
Metronidazol 2 gr oral x 1 dosis

Tinidazol 2 gr x 1 dosis

RN NERN

Metronidazol 250 mg oral cada 12 horas x 7 dias

<

El uso de metronidazol durante el primer trimestre del embarazo no se
ha asociado con anomalias fetales. Alternativa, clotrimazol évulos de

100 mg por 6 dias. (Asociacion Americana de la Salud Sexual, 2010)

2.2.1.4. Vulvovaginitis micotica.- Flujo vaginal blanco o cremoso, con
grumos, prurito muy intenso, eritema vaginal y vulvar. Puede haber lesiones
producidas por grataje y sobreinfecciones, puede aparecer disuria Yy

dispareunia.

2.2.1.4.1. Tratamiento.

v Tépico (intravaginal profundo y sobre la piel vulvar) u oral.

v" Clotrimazol, 1 6vulo vaginal (100 mg) en la noche por 6 dias; crema 2 veces
al dia por 6 dias

v Nistatina, 1 6vulo vaginal (100.000 Ul) cada 12 horas por 6 dias; ungiiento 2
veces al dia por 6 dias

v Fluconazol, 1 capsula (150 mg) por una vez

v Clotrimazol 1 6vulo vaginal de 500 mg en la noche por 1 vez. (Asociacion

Americana de la Salud Sexual, 2010)

2.2.1.5. Infeccion por Neisseria gonorrhoeae (NG).- Flujo vaginal
purulento verdoso, resistente a tratamiento habitual, cervicitis mucopurulenta,
descarga uretral purulenta (exprimir si hay duda), disuria.

2.2.1.5.1. Tratamiento:

Se aconseja tratamiento a la pareja y abstinencia sexual durante el tratamiento
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v' Ceftriaxona, 250 mg IM por una vez.
v’ Cefotaxima, 500 mg, IM por una vez.

v Ceftizoxima, 500 mg, IM por una vez.

2.3. Amenaza de parto prematuro

Se define como el nacimiento espontaneo o provocado que ocurre después de
la vigésima semana de edad gestacional y antes de la trigésimo séptima; a su
vez, el recién nacido de pretérmino por su peso puede ser hipotréfico, eutréfico

o hipertréfico, de acuerdo con las tablas de peso para la edad gestacional.

2.3.1. Signos y sintomas. -Infecciones cervico - vaginales, la bacteriuria
asintomatica, el sangrado genital, contracciones uterinas regulares, con 0 sin
dolor. Sensacion de presion pelviana, hemorragia vaginal, ruptura prematura de

membranas.

2.3.1.1. Tratamiento

De acuerdo a (Cruz & Llivicura, 2012) se debe tratar mediante:

v' Cerclaje cervical esta indicado en mujeres con antecedentes de aborto y/o
partos prematuros espontaneos de segundo trimestre.

v' Los agentes empleados en tocolisis obedecen a efectos farmacoldgicos
inhibitorios de la contraccion miometrial. Entre ellos conocemos a los beta -
miméticos (fenoterol), bloqueador competitivo de los canales de calcio
(sulfato de magnesio), bloqueadores de los canales de calcio voltaje
dependientes (nifedipino), inhibidor de la ciclooxigenasa (indometacina) y
bloqueador del receptor de ocitocina (atosiban)

2.4. Ruptura prematura de membranas

Segun (Casanova & Herrera, 2012)
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La rotura prematura de membranas (RPM) se define como la solucién de
continuidad espontanea de las membranas ovulares antes del inicio del
trabajo de parto. La prevalencia de la RPM es de un 8 - 10%; de éstas,
80% son en embarazos de término y un 20 % en embarazos de

pretérmino.(p. 52)

2.4.1. Signos y sintomas

Con respecto (Collado & Villanueva, 2005) sefala:

v' La mayoria se comparten con el parto prematuro, sin embargo, una historia
de RPM de pretérmino en embarazos previos, infecciones de tracto genital
(vaginosis bacteriana), metrorragia de Il y 1l trimestre y el tabaquismo
tienen una asociacion mas fuerte. También el cuello corto de < de 25 mm
en Il trimestre, antecedente de incompetencia cervical, fibronectina > a 50
ng/dL, polihidramnios severo, embarazo gemelar, la presencia de
dispositivo intrauterino, hipertension arterial, diabetes mellitus, anemia,
consumo de café, la presencia vaginosis bacteriana, N. gonorrea o C.
trachomatis en tracto genital, asi como algunas malformaciones uterinas.

v' En cuanto a los iatrogénicos son importantes la amniocentesis genética
(riesgo de 1- 2%), la fetoscopia (riesgo de 6-10%) y el cerclaje electivo y de

urgencia (2% y 65% respectivamente)

2.4.2. Tratamiento

2.4.2.1. Manejo Segun la situacion infecciosa

Asi (Collado & Villanueva, 2005) sugiere tratar:
v Inflamacién o Infeccion Intraamniética (I1A): es en la que se observa en el

estudio de liquido amnidtico aumento de leucocitos (> 50 leucocitos),

disminucién de la glucosa (<14mg/dl), aumento de la LDH (>400 U/L). La
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Infeccién intraamniotica se confirma con cultivo o PCR positivo para algun
microorganismo o presencia de un microorganismo en la tincién de Gram.

v" Si menor edad gestacional se debe utilizar antibioticos de amplio espectro,
se sugiere esquema: Clindamicina 600 mg cada 8 horas ev+ Gentamicina
240 mg/dia ev + Eritromicina 500 mg cada 6 horas vo.

v" El uso de tocoliticos esta contraindicado en caso de IlIA.

2.4.2.2. RPM 2 34 semanas

v' En rotura prematura de membranas >34 semanas se sugiere interrupcion
inmediata.

v Existe evidencia suficiente basada en revision sistematica de estudios
randomizados que validan la interrupcion inmediata dado que los riesgos
superan los beneficios. Disminuye el riesgo de infeccion materna.

v Se debe hospitalizar en prepartos e interrumpir el embarazo.

v El uso de corticoides en este grupo no ha demostrado beneficios, por lo que

no estaria indicado

2.4.2.3. RPM entre 24y 34 semanas.:

Asi, (Collado & Villanueva, 2005) anota:

v' Los pilares del manejo expectante son Induccién de Madurez Pulmonar y
Antibioticoterapia. El objetivo de los antibi6ticos en la conducta expectante
es aumentar el periodo de latencia, prevenir la infeccién decidual
ascendente para prolongar el embarazo, reducir la morbilidad asociada a la
edad gestacional y la patologia infecciosa del neonato.

v' El esquema propuesto es manejo agresivo endovenoso por 48 horas
(ampicilina 2 gr cada 6 horas y eritromicina 250 mg ev cada 6 horas),
seguido por 5 dias de esquema oral (amoxicilina 500 mg cada 8 horas vo +
eritromicina 500 mg cada 6 horas vo)

v A pesar de que no se erradica la infeccién sub-clinica, es evidente su

beneficio
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v' El uso de terapia con Corticoides: Betametasona 12 mg cada 24 horas
intramuscular por 2 veces o Dexametasona 6 mg cada 12 horas, ha
demostrado amplio beneficio en disminuir la morbimortalidad perinatal.

v" En RPM el uso de tocoliticos esta contraindicado. Su uso es excepcional.

2.4.2.4. RPM < a 24 semanas

v Confirmar diagnoéstico, control de pardmetros inflamatorios y cultivos
vaginales al ingreso.

v Iniciar antibioticos en forma empirica o ajustada a los cultivos vaginales y no
indicar tocolisis

v La mayoria de los estudios refiere control hospitalizado, pero en
condiciones donde las pacientes sean educadas, tengan facil acceso al
servicio de urgencia, se podria indicar control ambulatorio y rehospitalizar a
las 24 semanas.

v" Si no tiene indicacién de interrupcion inmediata, se puede ofrecer manejo
conservador ya que el tiempo de latencia puede ser prolongado e

impredecible, logrando incluso llegar a la viabilidad.

2.5. Hipertension en el embarazo

La posible relacion causal entre la violencia psicolégica y el riesgo de
preeeclampsia se debe a gran parte a un proceso psicolégico que incluye la
depresion, ansiedad y el estrés como sus bases. Asi mismo se puede asociar
gue las mujeres victimadas tienen menor acceso al control prenatal, lo cual
hace que el factor de hipertensién en el embarazo no se diagnostique a tiempo.
Se afaden mas factores de riesgo a esta patologia, como el uso alcohol,

drogas y tabacos.

Por otro lado, (Noguera & Alvarado, 2011) considera:

Existe un factor bioquimico que se da en estos casos para producir el
fendbmeno de preeeclampsia. Hay estudios que demuestran

concentraciones elevadas de noradrenalina en las mujeres con
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preeclampsia, en comparacion con mujeres embarazadas normotensas,
ademas de una mayor actividad de tirotoxina en comparacion con la

hidroxilasa, con lo cual se desencadena el fendmeno hipertensivo.

2.5.1. Signos y sintomas.- “Cefalea, fotopsia, tinnitus, edema facial, reflejos

osteotendinosos exaltados, insuficiencia cardiaca, epigastralgia, edema de
papila”. (Collado & Villanueva, 2005)

25.1.1. Tratamiento

ASIRNER RN

2.6.

Hospitalizacién en sala de tratamiento intensivo oscura, aislada de ruidos.
Reposo absoluto.

Régimen normosaédico (cero a completo), segun tolerancia de la paciente.
Sulfato de magnesio; 4 grs iv en dosis inicial, 1-2 gr/hora en dosis de
mantencion. Su utilidad en la profilaxis de PE estad demostrada. Debe
usarse siempre en casos de PE severa.

Induccion de madurez pulmonar fetal

Hipotensores por via parenteral frente a falta de respuesta a los
antihipertensivos orales.

En la paciente con PE grave debe considerare como objetivo lograr
presiones sistélicas entre 140 - 155 y diastdlicas entre 90 y 105 mm mm Hg.
Control de diuresis. Sonda vesical a permanencia en caso de oligoanuria,
control de diuresis horaria.

Control de signos vitales, reflejos maternos y LCF cada 1 a 2 horas segun
condicion clinica de la paciente. (Red Estatal de Organizaciones Feministas

contra la Violencia de Género, 2002, pag. 95.).

Depresién

Segun (Blasquez, 2011) manifiesta: “las mujeres embarazadas positivas para

violencia doméstica, tienen, mas del doble de probabilidades de presentar altos

niveles de sindrome depresivo o de sintomas de estrés postraumaticos”.
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Las investigaciones han demostrado que la resistencia y el dominio por parte
de las gestantes son importantes para su salud mental. Sin embargo aquellas
personas que tuvieron una infancia traumatica tienden a repetir esto en su
etapa adulta. Tal seria el caso de los hombres violentos, quienes al crear un
ambiente hostil y no adecuado para su pareja tienden a ser malos; ademas las
exponen a sufrir depresion grave y con ello a otras enfermedades que se

producen por la baja inmunidad al atravesar un cuadro depresivo.

2.6.1. Signos y sintomas

De acuerdo a (Contreras, Mori, Hinostroza, Yancachajlla, Lan, & Chacon, 2013)
La depresiéon es un trastorno del humor y del estado de animo que se
manifiesta a partir de una serie de sintomas que incluyen cambios bruscos
del humor, irritabilidad, falta de entusiasmo y una sensacién de congoja o

angustia, trascendiendo a lo que se considera como normal.

De igual manera (Correa, 2011) estima:

Puede implicar la pérdida de interés en actividades hasta entonces
qgueridas, asi como cambios cognitivos incluyen depresiéon animica o
irritabilidad, cambios concomitantes en el suefio, el interés en las
actividades, sentimientos de culpa, pérdida de energia, problemas de
concentracion, cambios en el apetito, el procesamiento psicomotor (retraso

0 agitacion), e ideacion suicida.

2.6.1.1. Tratamiento

Con respecto (Cuevas, Blanco, Juarez, Palma, & Valdez, 2009) sugiere:

e EIl tratamiento, debe estar basado en una adecuada y prolongada
relacion entre el equipo tratante y la gestante, de modo de lograr una
alianza terapéutica. Asi mismo, el tratamiento debe estructurarse en

planes de tratamiento individuales, donde la duracion e intensidad de
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las intervenciones estan determinadas por la severidad de los sintomas

y la respuesta terapéutica.

e Durante el embarazo es recomendable, iniciar el tratamiento con
opciones terapéuticas no farmacolégicas tales como la consejeria, la
intervencion psicosocial grupal, individual y familiar, la psicoeducacion
individual y familiar, los grupos de autoayuda. En todo caso, la decision
de usar o no psicofarmacos durante la gestacion debe ser siempre
individualizada y basada en un exhaustivo andlisis de los riesgos y

beneficios.

2.7. Término del embarazo

2.7.1. Cesarea.- (Benitez, Pefia, & Pefa, 2014) indica: “la operacidon ceséarea
se define como el nacimiento del feto a través de incisiones en la pared
abdominal (laparotomia) y uterina (histerotomia)”. Esa definicion no incluye la
extraccion del feto de la cavidad abdominal en caso de la rotura del utero o de

un embarazo en esa localizacion.

Segun (Asociacién Americana de la Salud Sexual, 2010)

En algunos casos y mas a menudo por complicaciones urgentes, como
una hemorragia imposible de yugular, estd indicada una histerectomia
ulterior al nacimiento por via abdominal. Cuando se realiza en el momento
de la ceséarea la intervencién quirlrgica se denomina cesarea -
histerectomia. Si aquella se lleva a cabo poco después de un parto vaginal,

se llama histerectomia pos-parto.

2.7.2. Vaginal.- De acuerdo a (Cruz & Llivicura, 2012)

El parto normal se define como aquel de comienzo esponténeo, a término,
de un solo feto, de bajo riesgo desde el comienzo del trabajo de parto,
hasta la finalizacion del nacimiento y dura no menos de 3 horas, pero no

més de 18 horas. El nifio nace en forma espontanea, en presentacion
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cefalica, entre las 37 y 41 semanas completas de edad gestacional. Luego,

tanto la madre como el nifio estan en buenas condiciones.

2.7.3. Aborto.- “El aborto se define como la interrupcién de la gestacion antes
de que el feto sea viable. Se entiende por viabilidad fetal la capacidad del feto

para sobrevivir fuera del claustro materno” (Pacora, 2010).

Puede utilizarse el peso para definir correctamente la viabilidad fetal. Asi
hablamos de aborto cuando el feto pesa menos de 500 gr., de feto inmaduro
cuando su peso se encuentra entre 500 y 999 gr., y de feto prematuro o

pretérmino cuando el peso se encuentra entre 1000 y 2500 gr.

“El aborto es la interrupcion de la gestacion antes de la semana 20 o cuando el

feto pesa menos de 500 gramo”. (Perez, Lopez, & Ledn, 2008)

3. EFECTOS PERINATALES

La prematuridad y el bajo peso al nacer son términos resumidos de pequefio
para edad gestacional, a menudo solo se presenta el bajo peso al nacer, sin
prematuridad o viceversa. Sin embargo en recién nacidos de madres que
estuvieron expuestas a violencia durante el embarazo coexisten ambos
problemas, pues consumen de forma desproporcionada recursos en su
desarrollo intrauterino, lo que causa problemas en su desarrollo. Por ello la
prematuridad y el bajo peso al nacer son fuertes predictores biologicos en el

desarrollo a corto y largo plazo.

Investigaciones en prematuros muy extremos con bajo peso al nacer, indican
secuelas como déficits cognitivos, retraso motor, paralisis cerebral, dificultades
académicas, retraso en el lenguaje y un notable incremento de problemas de
atencion. A esto se suman dificultades en el comportamiento y problemas

psicolégicos.

Segun (OPS, 2009) sefala:
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El riesgo se incrementa en niflos que nacen a las 32 — 36 semanas o
pesan entre 1500 - 2500 gr. Pues el déficit cognitivo incluye impedimentos
neuroldgicos, retraso en el desarrollo, retraso en el desarrollo mental,

decrecimiento del coeficiente intelectual y problemas de memoria.

3.1. Control prenatal

La atencion prenatal adecuada, suele ser una meta importante en cualquier
programa de salud de la mujer, ya que se considera la forma mas rentable de
mejorar los resultados del embarazo. ElI Ministerio de Salud del Ecuador,
recomienda que “toda embarazada inicie sus visitas a un centro de salud a
partir del primer trimestre de la gestacion y que sea revisada por un obstetra
por lo menos seis veces durante los meses siguientes”. Con esta estrategia se
procura atraer a los servicios de salud a las mujeres de escasos recursos, dada
la estrecha relacion entre las barreras socioeconémicas y el acceso a una

atencién prenatal satisfactoria.

En paises en desarrollo, donde las poblaciones podrian beneficiarse mas del
cuidado apropiado, escatima la informacion sobre los efectos de la atencién
prenatal en el bajo peso al nacer. Es interesante que en otros sitios,
principalmente en paises industrializados, diversos estudios indiquen que el
aumento de la atencién prenatal no ha logrado las reducciones esperadas en el
BPN.

Esto indica que no solo se debe promover un mayor nimero de controles
prenatales, sino también la calidad de acciones que se brinden en el control,

con el objetivo de disminuir factores de riesgo.

El Componente Normativo Materno (MSP 2008), establece que toda mujer
embarazada deberd completar minimo 5 controles prenatales (uno de
diagnéstico y cuatro de seguimiento):

v" Uno en las primeras 20 semanas.

v" Uno entre las 22 y 27 semanas.
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v" Uno entre las 28 y 33 semanas.

v" Uno entre las 34 y 37 semanas.

v"Uno entre las 38 y 40 semanas. (p. 97)
La mayor difusion de estadisticas demograficas, la eleccion mas frecuente de
intervenciones obstétricas y las nuevas técnicas para conseguir el embarazo
parecen asociarse a un aumento en el parto prematuro y BPN, especialmente
en mujeres de clase alta. La atencion prenatal intensa que supera el nUmero de
visitas recomendadas segun la edad gestacional también se asocia a un mayor

namero de intervenciones y bajo peso al nacer.

3.1. Edad gestacional

La estimacién de la edad gestacional segun (Correa, 2011)

Es un aspecto fundamental que debe tenerse presente en la practica
obstétrica y pediatrica habitual. ElI conocimiento de esta es de particular
importancia en los embarazos de alto riesgo en los cuales una
exacerbacion del proceso patolégico existente o una alteracion en el

crecimiento y desarrollo fetal pueden llevar a interrumpir la gestacion.

Para (Asociacion Americana de la Salud Sexual, 2010) estima:

La edad gestacional se calcula habitualmente a partir del primer dia de la
fecha de la ultima menstruacion (FUM) de un ciclo regular, esta estimacién
es sujeta error por la variabilidad de la fase preovulatoria, pero actualmente

es el dato clinico mas usado para determinar la edad del embarazo.
3.1.1. Clasificacion
Segun (Akin & Pierce, 2009) se clasifica en:
e Recién nacido pretermino: Producto de la concepcion de 28 semanas

a 37 semanas de gestacion, que equivale a un producto de 1,000

gramos a menos de 2,500 gramos.
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e Recién nacido a término: Producto de la concepcion de 37 semanas a
41 semanas de gestacion, equivalente a un producto de 2,500
gramos 0 mas.

e Recién nacido postérmino: Producto de la concepcion de 42 semanas
0 mas de gestacion.

¢ Recién nacido con bajo peso: Producto de la concepcion con peso
corporal al nacimiento menor de 2,500 gramos, independientemente

de su edad de gestacion.

3.2. Peso al nacer

El BPN, fue definido por la OMS en el afio 1960 y en la clasificacion
internacional de enfermedades como el peso menor de 2500 gramos,
identificandolo como el principal factor determinante de la mortalidad neonatal e

infantil.

La composicién del BPN, presenta tres posibles mecanismos: uno es nacer
antes y consecuentemente ser un neonato pretérmino (menor a las 37
semanas de gestacion), otro es sufrir durante la vida fetal un retardo en el
crecimiento y consecuentemente ser un recién nacido que presenta bajo peso
a término (37 a 42 semanas de gestacién) y finalmente ser un pequefio

fisiologico.

3.2.1. Clasificacién

El BPN, es clasificado como:
v Bajo peso, entre > 1500 y < 2500 gramos.
v" Muy Bajo Peso, entre > 1000 y 1499 gramos.
v' Extremo Bajo Peso, < 1000 gramos al nacer.

3.3. Puntaje APGAR

Con respecto al APGAR (Akin & Pierce, 2009) sefala:
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Se realiza en toda la poblacion neonatal. Se trata de una escala que
evalla el estado hemodinamico del neonato de tal manera que valora y
gradua la salud del recién nacido. Consta de 5 categorias con 3 criterios
cada una. La puntuacion de cada categoria oscila entre 0y 2, por lo que la
el rango total va desde 0 a 10. Este test se valora en los recién nacidos al

primer y quinto minuto de su nacimiento.
3.3.1. Clasificacion
v' Severamente deprimido: 0 — 3 (asfixia grave).

v" Moderadamente deprimido: 4 — 6.

v" Bienestar fetal: >7
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e. MATERIALES Y METODOS

1. Tipo ydisefio de Investigacion
La investigacion es de tipo cuantitativo, prospectivo, de corte transversal.
Disefio prospectivo, ya que su objetivo es determinar los efectos materno-
perinatales de la violencia en usuarias del servicio de ginecologia, la
informacion se registrara segun vayan ocurriendo los fenémenos, y de corte
transversal ya que ésta se encuentra delimitada en el tiempo (marzo a julio

del 2014) y no influye sobre las variables.

2. Areade estudio
La presente investigacion se realiz6 en el Hospital Isidro Ayora de la ciudad
de Loja; ubicado en las calles: Av. Manuel Agustin Aguirre y Manuel

Monteros y Av. Iberoamérica y José Félix de Valdivieso.

3. Universo
La poblacion con la que se realiz6 el estudio es con pacientes del “Servicio

de Gineco-Obstetricia del Hospital Isidro Ayora de la ciudad de Loja”.

4. Muestra
La muestra se tomo de las 100 usuarias q ingresaron al Servicio de Gineco-
Obstetricia del Hospital Isidro Ayora de la ciudad de Loja, Unicamente con
pacientes en puerperio inmediato o mediato y post aborto, tomando en

cuenta los criterios de inclusién y exclusiéon

5. Criterios de inclusién

v' Pacientes atendidas por parto, cesareas y post aborto.

6. Criterios de exclusion
v' Pacientes atendidas por otra causa a parte de parto, cesarea y post
aborto.

v' Pacientes que presente alguna discapacidad como ceguera.
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7. Técnicas e Instrumentos de Recoleccion de Datos

La Técnica de recoleccion se realizd6 con una entrevista aplicada a las
pacientes, con preguntas de eleccién multiple, informacién que fue procesada
y analizada a través de cuadros de frecuencia y porcentuales con la finalidad
de obtener Informacion fidedigna de primera mano.

El tiempo promedio empleado para la aplicacion de la entrevista fue
aproximadamente 15 minutos por paciente que se encontré en hospitalizacion
en el Servicio de Ginecologia.

8. Plan de tabulacién y andlisis.

El analisis de los resultados se presenta mediante graficos y tablas descritas en

el programa de Microsoft Excel.
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f. RESULTADOS

TIPO DE VIOLENCIA QUE PRESENTARON LAS USUARIAS QUE ACUDEN
AL SERVICIO DE GINECO-OBSTETRICIA DEL HOSPITAL ISIDRO AYORA
DE LOJA JUNIO 2014.

Tabla 1
] NO
TIPOS DE VIOLENCIA
F % F %
PSICOLOGICA 66 | 66 34 34
e INSULTOS 29 | 29
e HUMILLACION 30 | 30
e AMENAZAS 18 | 18
e AVERGONZADA 2 2
e RECHAZADA 10 | 10
e AISLADA 10 | 10
FISICA 32 | 32 68 68
e GOLPES 12 | 12
e EMPUJONES 20 | 20

Fuente: Encuesta
Elaboracion: La autora

ANALISIS:

En el presente cuadro se observa que de las 100 usuarias atendidas en el
Hospital Isidro Ayora, 30 de ellas fueron humilladas durante algun periodo de la
gestacion, 29 fueron victimas de palabras ofensivas o insultos, el 32% vivieron
violencia fisica, en un 12% fueron golpes y el 20% recibié empujones en algun

periodo de la gestacion.
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PERIODO EN QUE FUE VICTIMA DE VIOLENCIA FiSICA Y PSICOLOGICA
EN USUARIAS QUE ACUDEN AL SERVICIO DE GINECO-OBSTETRICIA
DEL HOSPITAL ISIDRO AYORA DE LOJA JUNIO 2014.

Tabla 2
Sl
PERIODO DE VIOLENCIA
F %
VIOLENCIA FISICA
e Primer trimestre 0 0
e Segundo trimestre 2 2
e Tercer trimestre 18 18
e Todo el embarazo 12 12
¢ Ninguno 68 68
VIOLENCIA PSICOLOGICA
e Primer trimestre 10 10
e Segundo trimestre 7 7
e Tercer trimestre 14 14
e Todo el embarazo 35 35
e Ninguno 34 34

Fuente: Encuesta
Elaboracién: La autora

ANALISIS

En el presente cuadro se observa que el 18% sufrié Violencia Fisica
durante el tercer trimestre de gestacion y el 12% de ellas fue
violentada durante todo el embarazo, asi mismo el 35% de las
usuarias fueron victimas de Violencia Psicolégica durante todo el
periodo de gestacion y el 14% durante el tercer trimestre del
embarazo.
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RELACION CON EL AGRESOR DEL QUE FUE VICTIMA DE VIOLENCIA
FISICA Y PSICOLOGICA LAS USUARIAS QUE ACUDEN AL SERVICIO DE
GINECO-OBSTETRICIA DEL HOSPITAL ISIDRO AYORA DE LOJA JUNIO

2014.

Tabla 3

RELACION CON EL AGRESOR

F %
VIOLENCIA FISICA
e Pareja 30 30
o Padres 0 0
e Suegros 0 0
e Hermanos 2 2
¢ Ninguno 68 68
VIOLENCIA PSICOLOGICA
e Pareja 45 45
e Padres 13 13
e Suegros 6 6
e Hermanos 2 2
¢ Ninguno 34 34

Fuente: Encuesta
Elaboracién: La autora

ANALISIS

En el presente cuadro se observa que el 30% han sido victimas de Violencia
Fisica por parte de su pareja mientras que un 2% ha sido por parte de sus
hermanos, de la misma manera el 45% de las usuarias fueron victimas de
Violencia Psicolégica por parte de su esposo, el 13% por parte de sus padres y
un 6% por parte de los suegros.
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COMPLICACIONES MATERNAS ES EN USUARIAS QUE ACUDEN AL
SERVICIO DE GINECO-OBSTETRICIA DEL HOSPITAL ISIDRO AYORA DE
LOJA JUNIO 2014.

Tabla 4

Sl NO
COMPLICACIONES MATERNAS

F 1% | F %

e DEPRESION 37 |37 | 63|63

e AMENAZA PARTO PREMATURO 23|23 |77 77

e RUPTURA PREMATURA DE 19 /19 81 81
MEMBRANAS

e PENSAMIENTOS SUICIDAS 5 5|95 95

e ABORTO 3131|9797

Fuente: Encuesta
Elaboracién: La autora

ANALISIS:

En el presente cuadro se observa que de las 100 usuarias, 37 presentaron
depresion durante la gestacién, 23 de ella tuvieron amenaza de parto
prematuro y el 19% presentd ruptura prematura de membranas, asi también el

5% de las usuarias refieren haber presentado pensamiento suicidas.
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CONDICIONES INMEDIATAS DE LOS RECIEN NACIDOS DE LAS
USUARIAS QUE ACUDEN AL SERVICIO DE GINECO-OBSTETRICIA DEL
HOSPITAL ISIDRO AYORA DE LOJA JUNIO 2014.

Tabla s
Si
CONDICION DE LOS RECIEN NACIDOS
F %

PESO

e <2500 kg. 33 33

e 2.500 - 3.500 kg. 52 52

e >3.500 kg 12 12

e No cuantificado 3 3
EDAD GESTACIONAL

e < 34 semanas 17 17

e 36 - 39 semanas 76 76

e 41 -42 semanas 7 7
APGAR < 6

e 0-3= 1 1

o 4—-6= 9 9

e 7-10= 87 87

e No valorado 3 3

Fuente: Encuesta
Elaboracioén: La autora

ANALISIS:

En el presente cuadro del 100% de los recién nacidos el 52% presenta peso
adecuado para la edad gestacional, el 33% tuvieron peso bajo para edad
gestacional; el 76% de los recién nacidos tuvieron la edad gestacional a
término, el 17% de los recién nacidos fueron pretérminos y el 7% fueron
postérmino; el 87% de ellos tuvieron un APGAR de 7 a 10 es decir sin
depresion, mientras que un 9% presento APGAR 4 a 6 que es depresion
moderada.
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VIOLENCIA INTRAFAMILIAR FiSICA Y PSICOLOGICA Y LOS EFECTOS
MATERNO - PERINATALES

Tabla 6
DESCRIPCION FISICA PSICOLOGICA
F % F %
ABORTO 1 1 2 2
AMENAZA PARTO 10 10 17 17
PREMATURO
RUPTURA PREMATURA DE 14 14 7 7
MEMBRANAS
DEPRESION 5 5 37 37
PENSAMIENTOS SUICIDAS 2 2 4 4

Fuente: Encuesta
Elaboracion: La autora

ANALISIS

De las 100 usuarias encuestadas podemos observar que existe una relacion
entre los factores materno perinatales y la violencia intrafamiliar tanto fisica
como psicolégica, de acuerdo a los resultados estadisticos se puede
determinar que la violencia psicologica es el detonante para los efectos de
riesgo en las usuarias dando como resultado entre los porcentajes elevados en
violencia psicoldgica el 377% tienen depresion, 17% amenaza parto prematuro,
14% ruptura prematura de membranas y no menos preocupante existe un 4%
de pensamientos suicidas, y 2% usuarias que han presentado aborto. Mientras
que en el ambito de violencia fisica el 14% presentd ruptura prematura de

membranas, 10% amenaza parto prematuro y 2% de pensamientos suicidas.
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TIPO DE PARTO DE LAS USUARIAS QUE ACUDEN AL SERVICIO DE
GINECO-OBSTETRICIA DEL HOSPITAL ISIDRO AYORA DE LOJA JUNIO

2014.
Tabla 7
VARIABLE FR PORCENTAJE
Vaginal 32 32%
Cesarea 68 68%
TOTAL 100 100%

Fuente: HC perinatal del HIAL.
Elaboracién: La autora

ANALISIS

En el presente cuadro el 68% de las usuarias tuvieron parto por cesarea debido
a complicaciones que presentaron, por desproporcion cefalopélvica y
antecedentes de cesarea anterior.
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g. DISCUSION Y ANALISIS.

Mediante el presente estudio se confirm6 que basados en la interrogacion, no
es posible detectar la violencia intrafamiliar en las mujeres que acuden a
consulta y el no hacerlo impide que la situacion real de la violencia intrafamiliar

Se conoZzca.

De acuerdo a (OPS - América Latina y El Caribe, 2013) sefala: “a nivel
internacional existen reportes que refieren que menos de un 10% de los
meédicos preguntan de manera rutinaria acerca de la violencia intrafamiliar a la

mujer que acude a la consulta y menos aun durante el embarazo”.

En nuestro pais son escasos los estudios realizados alrededor de la Violencia
en Mujeres Embarazadas, pero en relacion con estudios hechos en otros
paises podemos corroborar que de igual manera la Violencia en Embarazadas

se encuentra en cifras altas.

En este trabajo hemos evaluado la Violencia en Embarazadas y Efectos
Materno Perinatales en Usuarias del Servicio de Ginecologia del Hospital Isidro
Ayora Loja 2014, mediante encuesta y tabla de recoleccion de datos de la
historia perinatal. En la poblacién estudiada, se determin6 que el 32% fue
victima de violencia fisica y 66% de violencia psicolégica durante todo el
periodo gestacional pero mas acentuado en el tercer trimestre de gestacion, en
que la victima en un 46% fue violentada por sus parejas.

En un estudio realizado por Diana Correa B. Psicologa Clinica. Unidad
Municipal de Salud Sur Quito “Mujer Embarazada y Violencia de Género”.
2011. Quito — Ecuador. Demuestra que de un total de 15 (100%) mujeres
embarazadas fueron victimas de Violencia de Género. (Correa, 2011)

Cifra que se mantiene sobre los resultados obtenidos en nuestro estudio pero
gue lamentablemente no especifica el tipo de violencia del que fueron victimas

ni periodo en el cual fueron expuestas.
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Otro estudio realizado por Dr. Cruz, Daniel y Dra. Llivicura, Mery. Hospital
Gineco Obstétrico Isidro Ayora de Quito “Factores de Riesgo perinatalaes para
bajo peso en recién nacidos a término”. 2012. Quito — Ecuador, demuestra que
“‘durante la gestacion, la agresion fisica y sexual fue 8.5 % en el grupo de
estudio, sin asociacion estadistica significativa. (Cruz & Llivicura, 2012)

Resultados menores a los obtenidos en nuestro trabajo investigativo pero que a

su vez especifica que fueron victimas de violencia fisica y sexual.

Estudios realizados por Dra. Casanova, Natalia. Dr. Herrera José, Centro y
Prevencion de Enfermedades de los Estados Unidos (CDC siglas en inglés) de
Control “Violencia Durante el Embarazo: Prevalencia y Efectos en el Nifio”.
2012. Australia. Resulté que “el 15% de mujeres embarazadas habian sufrido
abuso sexual o fisico en su relacién”. Un estudio canadiense revelé el mismo
porcentaje para la violencia de cualquier tipo. Demostrando que presenta cifras

menores a las obtenidas en nuestro estudio. (Casanova & Herrera, 2012)

No obstante en el mismo estudio realizado por los autores ya mencionados,
(Casanova & Herrera, 2012) hecho en Espafia encontré “un 32% de
prevalencia en el mismo rubro. Una figura mas acentuada se vio en Nicaragua
pues sus rangos iban de 40% al 52%”. Un estudio llevado a cabo en la India
reportd la existencia de abuso fisico durante la gestacion en “un 35% de las
mujeres que participaron y finalmente un estudio hecho en Perd tuvo como
prevalencia un 45% en las gestantes”.

Valores que concuerdan con los obtenidos en nuestro estudio manteniéndose
igual y en otros resultados se encuentra sobre lo hallados en nuestro trabajo

investigativo.

Son tan altos los rangos de prevalencia actualmente, que algunos estudios
indican con certeza la probabilidad de que se incremente a largo plazo el riesgo
de violencia contra la mujer por su pareja, por factores relacionados y de
importancia como son el estatus socio economico, la edad, el estado marital.
En Estados Unidos informé un proyecto de 1000 embarazadas, acerca de la
relacion de la violencia en pareja con los niveles de educacion, siendo este el

predictor mas significante de violencia durante el embarazo. Otros estudios
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realizados en Filipinas, Egipto, India y Chile demostraron que el estatus

socioecondmico era uno de los predictores mas acentuados.

A esto se suman algunos reportes en los que se identifico la relacion entre la
edad juvenil y la violencia en el embarazo, asi como el doble riesgo para
quienes eran menores de 20 afios. Estudio similares realizados por los mismos
autores (Casanova & Herrera, 2012) afaden que “las mujeres embarazadas
gque no se habian casado tienen mayor riesgo que las que si se habian

casado”.

De los resultados obtenidos en nuestro estudio se presenté como complicacion
materna depresion en el 37%, amenaza de parto prematuro en el 23%, ruptura
prematura de membranas 19% y el 5% refirieron haber presentado

pensamientos suicidas.

En el estudio realizado por Diana Correa B. Psicéloga Clinica. Unidad
Municipal de Salud Sur Quito “Mujer Embarazada y Violencia de Género”.
2011. Quito — Ecuador. Sefala que en el 40% de las usuarias el 66% de ellas
presentd depresion durante la gestacion, el 23% amenaza de parto prematuro y
el 20% refiere haber presentado ganas de quitarse la vida. (Correa, 2011)

Datos donde se evidencia que la depresion y los pensamientos suicidas se
presenta en un alto porcentaje al obtenido en nuestro trabajo investigativo, en
cuanto al porcentaje presentado en amenaza de parto prematuro podriamos

decir que se mantiene en valores iguales al que he presentado en este trabajo.

En cuanto a los resultados obtenidos a condiciones de los recién nacidos en
nuestro trabajo se muestra a un 33% con peso bajo para la edad gestacional y
el 53% con peso adecuado para la edad gestacional, asi mismo la edad

gestacional en un 17% son pretérmino y el 76% a término.
En el estudio realizado por Dr. Cruz, Daniel y Dra. Llivicura , Mery. Hospital

Gineco Obstétrico Isidro Ayora “Factore de Riesgo perinatalaes para bajo peso

en recien nacidos a término”. 2012. Quito — Ecuador, donde la agresion fisica
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se present6 en el 8.5% con una mayor tendencia porcentual en el peso bajo al
nacer”. (Cruz & Llivicura, 2012)

Valor con el cual no podemos realizar una comparacion significativa ya que no
contamos con un porcentaje establecido pero que concuerdan con la relaciéon

de bajo peso al nacer de nuestro estudio.

De los estudios realizados por Dra. Casanova, Natalia. Dr. Herrera Joseé,
Centro y Prevencion de Enfermedades de los Estados Unidos (CDC siglas en
inglés) de Control “Violencia Durante el Embarazo: Prevalencia y Efectos en el
Nifo”. 2012. Estados Unidos. Indican que la experiencia de violencia durante el
embarazo se asocia con consecuencias negativas sobre el feto, incluidos el
bajo peso al nacer y un aumento en la tasa de prematuridad. Un analisis
realizado por el Sistema de Evaluacion de Riesgo en el Embarazo de Estados
Unidos (US PRAMS) reveldé un significativo vinculo entre el abuso fisico
durante el embarazo y el bajo peso al nacer. Otros estudios comparan mujeres
gue sufren violencia fisica con otras que no la padecen y el incremento del
porcentaje de partos pretérmino es del 22% vs. el 9%, mientras que en en el
caso de bajo peso al nacer es del 16% vs. el 6%. Investigaciones en en
mujeres en paises orientales como en China e Irak revelan similares
resultados. (Casanova & Herrera, 2012)

Comparado con nuestro estudio presenta discrepancia en los resulltados ya
que se obtubo porcentajes mas elevados en relacién al bajo peso queal

presentado en partos pretérminos .

Comparado con los resultados de los estudios citados coincide en factores de
riesgo predisponentes de violencia durante el embarazo, como el estado socio-
econdémico de la familia, edad, estado civil, ocupacién de la usuaria. Creo que
esta situaciébn se deba a que la mujer que se dedica a su hogar y tiene
dependencia econdmica con relacion a aguellas que desempefian ademas una
actividad laboral econdmicamente remunerada, edad menor de 20 afos, ya
gue no presentan la madurez para afrontar la responsabilidad de un embarazo
temprano y no contar con el apoyo suficiente por su pareja o sus padres, su

estado civil, muchas de las usuarias son solteras o en unién de hecho, razéon
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por la cual se sienten desprotegidas, afectando su nivel emocional, la

necesidad de afecto y el miedo a ser rechazada y/o abandonada.

Como podemos ver en paises en vias de desarrollo como el nuestro, muchas
mujeres cuentan con muy pocos recursos econdémicos y tienen varios hijos, por
lo que les cuesta tomar la decision de abandonar la relaciéon y mas aun cuando
la mujer esta en periodo de gestacion, sumado a esto debemos tener en
cuenta que no siempre el ingreso econdémico es sinénimo de bienestar familiar
por ende la victima tiene la necesidad de ser escuchada y reconocida como

sujeto.

El panorama presentado hace evidente la necesidad de considerar a la
violencia familiar como un problema emergente de salud publica por su alta
prevalencia y por el dafio que produce a la salud. Cabe insistir en que la
violencia intrafamiliar sobrepasa los limites del ambito de salud e involucra
necesariamente el marco de los derechos humanos, pues cualquier acto de

violencia en contra de una persona es un hecho violatorio de sus derechos.
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. CONCLUSIONES

. Se pudo determinar que la incidencia de violencia en usuarias
embarazadas que acudieron al Servicio de Gineco-Obstetricia del Hospital
Isidro Ayora si tiene efectos importantes sobre la madre como también en el

recién nacido.

. La incidencia de violencia en usuarias embarazadas que acudieron al

Servicio de Gineco-Obstetricia del Hospital Isidro Ayora es del 98%.

. El tipo de violencia que presentaron las usuarias embarazadas fue fisica en
el 32% y psicoldgica en el 66%.

. De los efectos maternos de la embarazada violentada fueron depresion,
amenaza de parto prematuro y ruptura prematura de membranas

prematuridad.

. ElI' 33% de los recién nacidos presentaron peso bajo para edad gestacional,
el 17% fueron pretérmino y el 9% APGAR 4 a 6.
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RECOMENDACIONES

Se recomienda a las entidades de Salud del Estado Ecuatoriano realizar
politicas de atencion y establecimientos adecuados en los Centros de Salud
y Hospitales donde se pueda identificar y atender los casos de violencia

intrafamiliar especialmente con las usuarias embarazadas.

Se recomienda al Ministerio de Salud Publica realizar programas de
seguimiento personalizado de las familias en riesgo de sufrir violencia
dentro del hogar, poniendo en practica un programa de salud en el cual el
personal no solo esté capacitado para educar a las familias en riesgo de
sufrir alguna enfermedad, sino también preparado para detectar signos de
posible violencia, en particular en mujeres jévenes de nivel socioeconémico

bajo, asi como en madres solteras.

Recomendar a Universidades y Colegios, una Educacién para la juventud

sobre la violencia y sus consecuencias.

Se recomienda al personal de atencion primaria llevar a cabo un
interrogatorio minucioso en lo que respecta a episodios de violencia fisica o

psicoldgica sea antes o durante el periodo de gestacion.
Es importante que las madres estén siempre instruidas sobre sus derechos,

asi como el rol importante que cumplen en el momento de la gestaciéon y

después de esta.
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k. ANEXOS

ANEXO 1. CONSENTIMIENTO INFORMADO

Sra.

Por medio del presente me dirijo respetuosamente ante usted extendiéndole un
cordial y afectuoso saludo, y a la vez comunicarle que con el propdsito de
realizar el estudio investigativo titulado “VIOLENCIA EN EMBARAZADAS Y
SUS EFECTOS MATERNO-PERINATALES EN USUARIAS DEL SERVICIO
DE GINECOLOGIA DEL HOSPITAL ISIDRO AYORA DE LOJA EN EL
PERIODO MARZO - JULIO DEL 2014”, solicito su participacion y autorizacion
para aplicar la respectiva encuesta, la que permitirhd obtener informacion que
serd util para el desarrollo de la investigacion. Por lo que reitero mi pedido para

contar con su valiosa participacion y consentimiento informado - escrito.

Nombre y apellidos del participante.
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ANEXO 2. ENCUESTA

AREA DE LA SALUD HUMANA

CARRERA DE MEDICINA

TEMA: “VIOLENCIA EN EMBARAZADAS Y SUS EFECTOS
MATERNO-PERINATALES EN USUARIAS DEL SERVICIO DE
GINECOLOGIA DEL HOSPITAL ISIDRO AYORA DE LOJA EN EL PERIODO
MARZO - JULIO DEL 2014”.

INTRUCCIONES: Debido a que el maltrato y la violencia se presentan con

frecuencia en la vida de mujeres embarazadas y que pueden afectar al
bienestar materno-fetal (madre e hijo), me encuentro realizando la presente
investigacion, para lo cual le pido comedidamente se me otorgue la siguiente
entrevista con los datos reales y vividos en su etapa gestacional (embarazo).
Es muy importante que usted sea sincera en sus respuestas. Lo que usted nos
cuente sera confidencial, no serd usado para denuncia y no sera revelada su
identidad.

Si tiene alguna duda en cuanto a las preguntas se le aclarara.

INSTRUMENTO DE DETECCION DE VIOLENCIA DE GENERO

N° de HC: Fecha:

SECCION | - DATOS DE LA USUARIA

Edad: ... Referida: ...,
Ocupacion:.........ccceeeeveenennnn..
Estado civil:

Soltera...... Casada...... Divorciada....... Union libre...... Viuda......
Trabaja: Si No (Capacidad econdmica de adquisicion)

Ultimo grado académico: ............
Vivienda: Propia........... Rentada............

Zona: urbana rural marginal

SECCION Il - DATOS DEL EMBARAZO ACTUAL
Edad gestacional (semanas de embarazo). .................
Embarazo deseado: Si _ No_
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Control prenatal: Si No

Control prenatal Completo: Si No Cuantos

Edad (semanas) del embarazo en el primer control prenatal:

Patologia fetal:  Si No Cual?
Recibe algun tratamiento: Si No
Cumple con su tratamiento: Si_ No (Motivo

incumplimiento)

Antecedentes de patologias:

Diabetes mellitus__ Hipertensién___ Insuficiencia
Renal

Abortos anteriores_ Otros
Recibe algun tratamiento: Si No
Cumple con su tratamiento: Si_ No __ (Motivo

incumplimiento)

Complicacion actual:

Se evacuara el producto: Si No

Via de evacuacioén: Vaginal Cesarea

SECCION IIl = TIPO DE VIOLENCIA

Violencia psicologica

1. ¢Usted se ha sentido alguna vez agredida emocional

de

de

(0]

psicolégicamente por parte de su compafiero 0 esposo o por alguna

persona importante para usted (ejemplo: insultos constantes,

humillaciones, rotura de objetos apreciados por usted, avergonzada,

ridiculizada frente a otros, rechazada, aislada, etc.)?
Si No

¢, Cuando sucedi6 la ultima vez?

Fue agredida durante este embarazo: Si No

Qué relacion tiene con usted la persona que la agredio:

Qué tipo de agresion sufrié:

Fisica: Psicoldgica: Sexual:
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En algin momento de su embarazo a intentado atentar contra su vida o

la de su bebe: Si No

Violencia fisica
1. ¢Alguna vez su esposo, comparfiero o alguien importante para usted le
caus6 dafio fisico? (Ejemplo: golpes, empujones, cortes, quemaduras,
heridas con arma blanca o arma de fuego, etc.)
Si No

¢,Cuando sucedio la ultima vez?:

Fue agredida durante este embarazo: Si No

Qué relacion tiene con wusted la persona que la agredib:

Qué tipo de agresion sufrio:

Violencia sexual
2. ¢En algin momento de su vida se sinti6 forzada a tener contacto o
relaciones sexuales?
Si No

Si es si ¢ Cuando sucedio la ultima vez?:

Ocurrié durante este embarazo: Si No

Qué relacion tiene con wusted la persona que la agredib:

3. ¢su embarazo fue planeado o fue concebido durante un acto en contra
de su voluntad?
Si No

Discriminacion
4. ¢considera usted haber sido en algdbn momento Vvictima de
discriminacion? (ejemplo: su alimentacion es diferente, participa en
las decisiones y actividades familiares, desarrolla algun tipo de actividad
recreativa, se le permite asistir a sus controles prenatales)
Si No
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¢, Qué tipo de discriminacion?

5. Considera Ud. Que la violencia tuvo algun efecto negativo en su
embarazo:
Si No

¢Por qué ?

GRACIAS POR SU COLABORACION
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ANEXO 3. Tabla para recoleccién de datos obtenidos mediante la historia

clinica perinatal

SEXO VITALIDAD
N°HC | M F Vivo | Muerto | PESO | EDAD GEST. | APGAR
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