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RESUMEN

Objetivo. Determinar la prevalencia de la violencia
doméstica durante el embarazo asi como su asociacion
con el peso del producto al nacer y con las complicacio-
nes en e parto y posparto inmediato. Material y métodos.
Se explor6 sobre violencia doméstica (fisica, emocional
y sexual) a un total de 110 usuarias del servicio de
ginecobstetricia del Hospital Civil de Cuernavaca, Mo-
relos, utilizando para ello un cuestionario de preguntas
cerradas, aplicado por personal especializado. Se us6
un modelo de regresion lineal mlltiple para ajustar las
diferencias de medias en el peso del producto al nacer,
por edad y paridad. Para el caso de las complicaciones
se utilizé un modelo de regresion logistica. Resultados.
Las mujeres maltratadas (MM) victimas de violencia du-
rante el embarazo tienen tres veces mas complicaciones
durante el parto y posparto inmediato que las mujeres no
maltratadas (MNM) (1C 95% 1.3-7.9). La diferenciaen €
peso del producto al nacer entre los dos grupos fue de
560g (p< 0.01 ajustado por edad y paridad), con desven-
taja para las MM. Las mujeres violentadas tuvieron
cuatro veces mas riesgo de tener productos de bajo
peso en comparacion con las MNM (1C 95% 1.3-12.3).
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ABSTRACT

Objective. To determine the prevalence of domestic vio-
lence during pregnancy and itsimpact on birth weight
and the immediate post-partum period. Material and
methods. We conducted a survey of 110 pregnant women
who delivered at the Hospital Civil in Cuernavaca, Mo-
relos. The questionnaire was applied by specialized per-
sonal. We used multiple linear regression to adjust for
differences between birth weight means and multiple lo-
gistic regression for complications. Results. In our study,
women who suffered violence during pregnancy had
three times more complications during delivery (Cl 95%
1.3-7.9). The difference in birth weight of newborns of
these women was 560 g less (p< 0.01 adjusted by age
and parity) in comparison with women who did not
undergo violence during pregnancy. Women who suf-
fered violence during pregnancy had a four times greater
risk for having low birth weight babies (Cl 95% 1.3-12.3)
than the non-battered women. Conclusions. We pro-
pose more research be done on this topic, including
studies of other population groups. Also, health person-
nel should be educated that violence towards women
could constitute a reproductive risk.
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Conclusiones. Se propone profundizar la investigacién
sobre € tema y estudiar otros grupos poblacionales,
asimismo sensibilizar al personal de salud sobre la vio-
lencia hacia las mujeres como riesgo reproductivo.
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bresy mujeres hallevado a desarrollo de formas

coercitivas de control, especialmente dirigidas a
lamujer, las cuales se evidencian en una amplia gama de
acciones. Laviolacién, laviolenciadoméstica, €l incesto,
las mutilaciones genitales, el homicidio, e abuso sexua a
nifias, la prostitucién forzaday el tréfico de mujeres son
algunas de ellas.

Laviolencia haciala mujer es un problema poco re-
conocido por los sectores de salud y desarrollo e insu-
ficientemente valorado como problema de salud publica,
apesar de que es un hecho frecuente y una causa signifi-
cativa de morbilidad y mortalidad femenina. ¢ Estimacio-
nes recientes del Banco Mundial indican que laviolencia,
especia mente dirigidaalamujer, hace que ésta pierda uno
de cada cinco dias de vida saludables en su edad re-
productiva.’

Existen millones de mujeres en el mundo expuestas
simultéaneamente a dos experiencias que marcan sus vidas
(con efectos duraderos en su desarrollo fisico y psico-
social); unaes el gjercicio de su capacidad reproductiva
y, laotra, experimentar la violencia en alguna de sus
expresiones. Esta relacion entre la reproduccion y la
violencia alcanza reali dades soslayadas hasta el momen-
to, entre las cuales estén: laviolencia prevaleciente hacia
lamujer durante el embarazo, la maternidad forzada, la
fecundidad adolescente, el contagio de enfermedades de
transmision sexual y, en general, un aumento en lamor-
bilidad y mortalidad maternas.

En las mujeres embarazadas la violencia tiene con-
secuencias sobre €l producto y configuralo que se conoce
como abuso prenatal, el cua es, para muchos menores, €l
inicio de una cadena cuyos resultados incluyen desde la

I A DICOTOMIA EN la construccion social de hom-
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muerte prematura hasta el abandono del hogar por parte
del menor.*

Un aspecto ampliamente documentado en la literatura
internacional eslarelacion directa entre violencia durante
el embarazo y bgo peso del producto a nacer. Esto
conlleva una serie de limitaciones en el inicio de lavida
de cualquier menor, tanto por el incremento de la mor-
bilidad y la mortalidad infantil como por sus efectos
deletéreos en e desarrollo de las capacidades fisicas,
cognoscitivas y de relacién, que lo limitardn seriamente
en caso de sobrevivir g1**

Si no se toma en cuenta esta realidad, no se puede
garantizar la plena participacién de las mujeres en el
desarrollo econdmico y socia de su comunidad y, por
lo tanto, esinsostenible una equidad entre géneros. Asi 1o
observo recientemente el Fondo de las Naciones Unidas
paralaMujer (UNIFEM):

“Las mujeres no pueden contribuir de lleno con su labor o
con sus ideas creativas si estédn agobiadas por las heridas
fisicasy psicoldgicas del abuso” .2

El fendbmeno de la violencia hacia las mujeres tam-
bién es un problema de derechos humanosy, por lo tanto,
de competenciay responsabilidad social.

* Informe anual del Centro Mexicano paralos Derechos de la Infan-
cia. México, D.F.: CEMEDIN, 1990. Documento no publicado.

** Villar J, Gonzélez de Cossio T. Bases paralaformulacién y eva-
luacién de intervenciones tendientes a reducir el bajo peso al
nacer y lamortalidad perinatal. Trabajo presentado en el Taller
latinoamericano sobre salud y mortalidad infantil y perinatal. Bue-
nos Aires: CENEP-IDRC, 1985. Documento no publicado.
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VIOLENCIA DOMESTICA Y SALUD

En México, como en el resto del mundo, € fendmeno de
la violencia doméstica es un problema social que afecta
a gran nimero de mujeres y sus familias, su estudio
sistematico®® es muy reciente, por |o que todavia existen
muchos vacios.

La violencia doméstica, también conocida como abuso
por parte del comparfiero o abuso conyugal, es unade las
facetas del problema mas amplio de violencia intrafa-
miliar. Se caracteriza por un patron de conductas coer-
citivas hacialamujer que pueden incluir: el abuso fisico
(golpes, mordeduras, quemaduras, heridas con arma
blanca o de fuego), el abuso emocional (intimidacion,
humillaciones verbales, manipulacion, omision, abando-
noy negligencia) y € abuso sexual (que consiste en forzar
fisica 0 emocionalmente ala mujer alarelacién sexual
o acierto tipo de conducta sexual).

Esto se traduce en lesiones reiteradas, aislamiento
social progresivo, intimidacién y afecciones en la salud
fisicay mental de las mujeres que viven cotidianamente
cualesquierade los tipos de abuso antes mencionados.

Estas conductas las perpetra el compafiero (novio, es-
poso o concubino) que se encuentra comprometido en
unarelacion intima de pareja, aunque también es comudn
que este patrén se presente a pesar de la separacién, 1o
cual demuestra el grado de complejidad de la dindmica
de larelacion violenta. Diferentes estudios han demos-
trado que la violencia doméstica atraviesa fronteras ra-
ciaes, religiosas, educativas y socioeconémicas.!

Las mujeres maltratadas por sus pargjas tienen un
riesgo mayor de ser agredidas nuevamente dentro de los
sei's meses siguientes en comparacién con aquellas que
son violentadas por desconocidos, lo cual agrava conco-
mitantemente |os riesgos a la salud.?

Investigaciones realizadas en otros paises sefialan que
las mujeres gol peadas muestran mayor propension a uti-
lizar el sistema médico, acudir alas salas de urgencias,
tomar drogas bagjo receta, padecer de acoholismo y farma
codependencia, intentar suicidarse y requerir tratamiento
psiquiétrico que las no gol peadas.®®

Entre |10s padecimientos asociados con la violencia
doméstica se encuentran los de resultados no fatales y
los que afectan la salud mental; entre los primeros se
incluyen: el dolor de cabeza cronico, el abdominal, el
muscular, el pélvico crénico, infecciones vaginales re-
currentes, inflamacion pélvica, enfermedades de transmi-
sion sexual, abuso de drogas y alcohoal, colitisy gastritis
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nerviosa, asma, discapacidad permanente o parcia; entre
los segundos: las alteraciones del suefio y la alimenta-
cion, la depresion, la disfuncion sexual, la ansiedad, los
trastornos de personaidad multiple, estrés postraumé
tico y obsesivo-compulsivo; y, finamente, las conse-
cuencias fatales, como el suicidioy el homicidio.**1"*

Lo informado sobre violencia doméstica varia segin
diferentes estudios. En unarevision de 26 trabajos de
20 paises, realizada por Heise,” el rango vari6 de 20 a
75% de mujeres violentadas, con grandes diferencias no
sblo por pais sino también por tipo de poblacion estu-
diada (urbana, rural). En la mayoria de |los estudios se
trabaj6 con muestras de convenienciay sdlo uno de ellos,
realizado en 1990 en Colombia, es parte de una encuesta
nacional. Los datos existentes en México sefialan una
prevalenciadel 33% en una zona periurbana de la Ciudad
de México,° y en el estado de Jalisco del 44% en zona
rural y cercadel 57% en zona urbana.® Ninguno de los
trabajos se refiere especificamente a la violencia do-
meéstica durante el embarazo.

Hasta la fecha los estudios no han demostrado el perfil
psicosocial de las mujeres maltratadas; sin embargo, las
embarazadas son €l grupo que se encuentra en situacion
de mayor riesgo. En paises donde se ha estudiado més
afondo sobre larelacion entre violencia domésticay
embarazo, se ha descubierto que las mujeres embara-
zadas que son violentadas estdn en mayor riesgo de
abortar espontaneamente, son cuatro veces mas propen-
sas a tener productos de bajo peso y sus hijos tienen 40
veces mas riesgo de morir en €l primer afio de vida.’

La prevalencia de violencia doméstica durante el em-
barazo comenz6 a estudiarse hace poco mas de 10 afios
y las cifras muestran unavariacion entreel 4y el 17%
segun el tipo y la edad de la poblacion estudiada.’®? En
Estados Unidos, en una cohorte de mujeres afroameri-
canas, hispanasy blancas McFarlane encontrd una pre-
valencia del 20.6% en las mas jévenes.? La excepcion
a estos datos esta constituida por un grupo de mujeres
embarazadas estudiadas por O’ Campo y colaboradores,
guienes presentaron un 65% de violenciafisica o verbal
durante el embarazo.> Bewley y Gibbs han sugerido que
la violencia doméstica durante el embarazo puede ser
mas comun que la diabetes o la placenta previa® En

*Silva MAC, McFarlane J. Assessing Hispanic women for physical
and sexual abuse, frequency, severity of injury and risk factors for
homicide. Documento no publicado.
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nuestro pais no existe, alafecha, ninglin estudio que haya
explorado la violencia doméstica durante el embarazoy
SuS consecuencias.

Laviolenciaen la mujer embarazada puede tener al-
cances mortales, tanto parala madre como para el feto.
Por ejemplo, una agresion fisica o sexual que implique
traumas abdominales puede provocar abruptio placen-
tae, el cual —segun el tiempo de gestacién— podria llevar
alapérdida del feto, a laprecipitacion del parto o al
nacimiento de un producto prematuro o de bajo peso
al nacer.”

Es necesario considerar que los efectos del maltrato
durante el embarazo son tanto fisicos como emaocionales.
Lamujer maltratada desarrolla un cuadro de estrés per-
manente que se asocia con depresion, angustia, baja
autoestima, aidlamiento, suicido y homicidio. En este
ultimo aspecto, se ha demostrado que los factores de
riesgo de homicidio son mas atos en mujeres maltratadas
durante el embarazo, que en las maltratadas en el afio
previo.*

Ante laimportancia del temay la ausencia de datos
en México, se decidio llevar a cabo un estudio explorato-
rio con el objetivo de conocer la prevalencia del abuso
fisico, emocional y sexual durante el embarazo, en muje-
res usuarias de un servicio de ginecobstetriciay deter-
minar la posible conexion entre violencia durante el
embarazo y las complicaciones en el parto y posparto
inmediato, asi como su efecto en el peso del producto a
nacer.

MATERIAL Y METODOS

La poblacion de estudio estuvo constituida por 110 mu-
jeres usuarias del servicio de ginecobstetricia del Hos-
pital Civil de Cuernavaca, Morelos, durante el periodo
comprendido entre el 21 dejulioy € 10 de agosto de 1994.
Lainformacion se obtuvo mediante entrevistas dirigidas,
por cuestionario de preguntas cerradas, realizadas en un
lapso no mayor de 24 horas después de haber recibido la
atencién del parto, cesarea o legrado. La aplicacion es-
tuvo a cargo de una sola entrevistadora para todos los
casos, especialista en atencion a mujeres maltratadas y
técnicamente capacitada para hacer alguna intervencion

*Silva MAC, McFarlane J. Assessing Hispanic women for physical
and sexual abuse, frequency, severity of injury and risk factors for
homicide. Documento no publicado.
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en situacion de crisis, si se requeria. Se utiliz6é una auxi-
liar parala capturade informacidn en € registro hospitala-
rio, lacual desconocia los resultados de |os cuestionarios.
El tiempo de aplicacién promedio fue de 11.8 minutos
(rango de 5 a 52 min, mediana de 10 min).

L os criterios de inclusion fueron:

e Solicitar €l servicio de atencion a parto o legrado
intrauterino en el servicio de ginecobstetricia del Hos-
pital Civil, durante el periodo de estudio.

e Manifestar verbalmente su aceptaci én para participar
en el estudio, una vez explicados |os propésitos del
mismo.

< No tener impedimento fisico para contestar.

El cuestionario incluy6 datos relativos alas siguientes
secciones.

|. Datos sociodemogréficos.

I1. Salud reproductiva (inicio de vida sexual, anticon-
cepcion, control prenatal, embarazos previosy sus
resultados, factores de riesgo).

[1l. Exposicion al abuso en el dltimo embarazo (iden-
tificacion de quién ejerce laviolencia, tipo de vio-
lencia—fisica, emocional, sexual, verbal—, inicio del
abuso, caracteristicas de laviolenciafisica, zonas
del cuerpo golpeadas, tipo de lesiones provocadas
por los golpes, existencia de abuso sexual durante
el embarazo y lesiones provocadas, existencia de
abuso emocional por parte del compafiero, existen-
ciay frecuencia de trastornos emocionales).

IV. Datos generales de los resultados del parto y del
producto. Estainformacién se obtuvo directamente
del expediente del registro hospitalario; incluye com-
plicaciones en €l parto y posparto inmediato, captu-
radas en forma dicotomica (si, no), sin discriminar
el tipo de las mismas siemprey cuando hubiesen
sido diagnosticadas por e médicoy consignadas
en el expediente clinico. El peso del producto al
nacer (en gramos) setomé del expediente.

Para efectos de este estudio se consideré como mujer
maltratada (o violentada) a toda aquella que asi 10 ma-
nifesté mediante respuesta afirmativa a la pregunta di-
recta sobre violencia o a alguna de las secciones del
apartado 1.

Para |la captura de los datos se empled el programa
Dbase IV y para el andlisis estadistico seusd el STATA
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4.0 para Windows.?® Se utilizé chi cuadrada para probar
las diferencias en cuanto a planificacion familiar, control
prenatal y embarazo deseado y t de Student para las
variables continuas. Se utilizé un modelo de regresion
lineal mltiple para gjustar las diferencias de medias
en el peso al nacer, por edad y paridad.?® En el caso de
las complicaciones se utilizd un modelo de regresion
logistica, asi como un método no paramétrico para el
caculo de las fracciones atribuibles en expuestas y
poblacional.

RESULTADOS

CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS DEL GRUPO DE
MUJERES ESTUDIADAS

Las mujeres estudiadas representan el 90% déel total delas
atendidas en el hospital durante el tiempo que duré el
estudio; ninguna mujer se negd a participar en lainves-
tigacion, sdlo quedaron excluidas aquellas que estaban
fisicamente impedidas para hacerlo por estar bajo anes-
tesiay s6lo en un caso por presentar fiebre.

El promedio de edad del grupo de estudio fue de 22
afos, 20% era adolescente (13 a 19 afios ), 65% tenia entre
20y 34 afiosy 7% entre 35 y 42 afios.

En cuanto ala escolaridad 61.5% tenia primaria com-
pleta o menos; el 38.5% restante contaba con educacion
media a estudios superiores; sblo una de las mujeres tenia
estudios universitarios. La media general de escolaridad
fue de tres afos; estos indicadores estén por debajo del
indice regional de instruccion posprimaria (47.7%).%

Lamayoria de las mujeres era ama de casa, sdlo 14%
teniaagun tipo de empleo y de éstas, lamitad eran tra-
bajadoras domésticas. Sus ingresos mensuales fluctua-
ron entre los N$120.00 y N$1 000.00, en trabajos de
tiempo completo (entre 16.00 y 132.00 délores ameri-
canos al tipo de cambio de septiembre de 1996).

Respecto a la situacion civil, el 82.7% tenia compa-
fiero; de éstas, 47% estaba casaday las restantes vivian
en union libre. El 17.3% eramadre soltera.

En cuanto ala salud reproductiva, se destaca el hecho
de que para unatercera parte de las pacientes éste era su
primer embarazo, 16% tenia cuatro 0 mas. Se encontraron
cinco casos de mujeres con 10 embarazosy un promedio
de seis hijos nacidos vivos, lo cual representa una fe-
cundidad alta segun € promedio naciona y estatal que es
de25%
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CARACTERISTICAS DE LA VIOLENCIA DURANTE EL
EMBARAZO

Del total de las mujeres encuestadas 33.5% fue violen-
tada (n= 37), lamayoria por sus parejas; unafue violada
(3%) y € presente embarazo era producto de la violacion.

Delas mujeres maltratadas (MM), la mayoriainforma
gue laviolenciaseinici6 en el transcurso de lavidaen
comun, 9% durante el embarazo, y 5.4% en el momento
gue la pareja se enter6 del embarazo.

Se exploro larelacion entre el inicio de laviolenciay
el tiempo de gestacion, sin encontrar una clara tendencia.
Del 2 al 7% de las mujeresinformé que el abuso se
inicié durante e primer trimestre, del 5a 7% en el
segundo trimestre, con un ligero decremento para el tercer
trimestre con un 4%.

Lamayoriadelas MM declar6 experimentar diferen-
tes tipos de abuso por parte de la pareja. El que se pre-
sent6 con mayor frecuenciafue e psicol égico (emaocional
o verbal), caracterizado por humillaciones verbales, gritos,
groserias, abandono y amenaza de maltrato (76%); el
abuso fisico se presentd en un 40% (13.6% del total) y
el sexua en un 37%.

Cuando se exploré el maltrato por pregunta directa,
dicotomica, sin desglosar, solo 20% de mujeres (n=22)
reconocié haber sido maltratada, porcentaje que aumento
a 33.5 cuando se exploro en forma detallada, segin el
disefio del instrumento.

Delas MM 11% inform6 que hubo cambios en la
frecuencia del maltrato araiz de que la pareja se enterd
del embarazo. De éstas, en siete casos (6.4%) aumento,
las cinco restantes notaron una disminucién del abuso.

En este grupo la relaci n entre violencia contra la mujer
y €l uso de drogas resultd baja, ya que sdlo en siete de los
casos la pareja violenta estaba bgjo los efectos de alguna
droga en el momento de la agresion. El alcohol fue el
mas usado, estuvo presente en cinco de los casos, la
mariguanay la cocaina, presentes cada una en un caso.

El uso de algun tipo de arma u objeto durante los
episodios violentos se presentd en tres de los casos, el
cinturén fue el méas usado. La mayoriade las MM in-
formo no presentar lesiones de gravedad a consecuencia
del abuso, s6lo en un caso se solicitd atencion médica

De las mujeres que informaron tener lesiones a con-
secuencia del maltrato, la mayoria presenté moretones
(n=17), cuatro de ellas informaron dolor vaginal, otra
presentd sangrado vaginal, y una més dolor en bajo vien-

SALUD PUBLICA DE MEXICO



tre. Tales signosy sintomas estan directamente relacio-
nados con el abuso sexual, ya que estas mujeres informa-
ron ser abusadas sexualmente por sus parejas, en seis de
|os casos se producia dafio en e momento del coito.

Las zonas del cuerpo golpeadas con mayor frecuencia
fueron cabeza, caray cuello en 24.3% de los casos, hom-
bro, brazo y mano en 10.8%; cadera, piernay piesen 8.1%;
dos muijeres recibieron golpes en el estbmago; unaen la
espalday nalgas; y ninguna en senos, vagina ni ano.

VIOLENCIA DOMESTICA Y SALUD REPRODUCTIVA

Con el objeto de conocer mas acerca de las diferencias
entre el grupo de MM vy el de las mujeres no maltrata-
das (MNM) sellevé a cabo un analisis comparativo de
las caracteristicas sociodemogréficas de ambos grupos
(cuadro 1) y un andlisis bivariado en relacion con la
violencia domésticay salud reproductiva en los siguien-
tesindicadores: a) uso de anticonceptivos; b) embarazo
planeado; ¢) embarazo deseado; d) control prenatal; €)
complicaciones en € parto; y f) peso a nacer (cuadro ).

Respecto al uso de anticonceptivos no se encontra-
ron diferencias significativas entre |0s grupos, ya que en
ambos casos cerca del 30% utilizé algin método anti-
conceptivo en el afio anterior al embarazo.

En relacion con el embarazo planeado se encontrd
gue en el grupo de MM 46% plane6 su embarazo, mien-
tras que el grupo de MNM lo hizo en un 50%. Este
Ultimo indicador esta estrechamente relacionado con el
embarazo deseado, donde la diferencia entre ambos
grupos fue margina (p= 0.09). Las MM informaron
desear su embarazo en un 73% de |os casos, mientras las
MNM lo hicieron en un 86%.

Lafaltade control prenatal fue sensiblemente mayor
en el grupo de MM (59%) respecto al grupo de MNM
(33%), esta diferencia fue estadisticamente significativa.

En cuanto alas complicaciones durante el parto se
encontraron diferencias significativas entre ambos gru-
pos. Las MM estan tres veces méas expuestas a tener
complicaciones durante el parto y posparto inmediato,
en relacién con las MNM, razén de momios (RM) 3.3,
con un intervalo de confianza (IC) 95% de 1.3a8.0. La
fraccion atribuible en expuestas ala violencia es del 70%,
mientras la fraccidn atribuible poblacional es del 36.8%.

En relacion con el bajo peso a nacer (definido como
<2 500 g) también se presentaron diferencias significa-
tivas entre ambos grupos. Se observé que las MM son
cuatro veces més propensas atener productos de bajo
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CUADRO |
Car acter isticas sociodemogr éficas de las muj eres
maltratadasy no maltratadas durante el embarazo.
Hospital Civil de Cuernavaca, Mor elos, M éxico, 1994
Mujeres Mujeres
Caracterigticas maltratadas  no maltratadas
n=37 % n=73 %
Edad
<20 12 32 19 26
20-34 24 65 48 66
35-42 1 3 6 8
Escolaridad
No sabe leer ni escribir 1 3 4 6
Primariaincompleta 33 89 61 85
Primaria completa 1 3 1 1
Secundaria 2 5 6 8
Ocupacion
Amade casa 29 81 58 80
Trabajafuera del hogar 7 19 12 16
Estudiante - - 3 4
Situacién civil
Con compafiero 23 64 68 93
Madre soltera 13 36 5 7

peso en comparacion con las MNM (RM: 4.0, IC 95%
1.3-12.0). Lafraccion atribuible en las expuestas ala
violencia es del 75%, mientras que la fraccion atribuible
poblacional es del 44%.

El peso promedio delos bebés delas MM fue de
2 485 g, mientras que en las MNM fue de 3050 g, esto
representa una diferencia de 565.6 g la cual fue estadis-
ticamente significativa (p= 0.0013 ). Este indicador fue
gjustado por edad y paridad dando como resultado una
diferencia de 560 g.

Se evalud atodas las mujeres del estudio respecto a
como se habian sentido emocionalmente durante el
embarazo, tomando en cuenta las siguientes categorias:
nerviosa, preocupada, deprimida, temerosa, enojada, de-
valuaday sola. Laintensidad de esos estados se evalud en
frecuencia: nunca, a veces, siempre.

El grupo de MM present6 invariablemente |os punta-
jes més altos en todas las categorias. El nivel de inten-
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CUADRO I
Caracteristicas de salud reproductiva de las mujeres
maltratadasy no maltratadas. Hospital Civil
de Cuernavaca, Morelos, M éxico, 1994

Caracterigticas Mujeres Mujeres
maltratadas no maltratadas

(n=37) (n=73)
% %
Primiparas 38 30
Embarazo planeado 46 50
Embarazo deseado 73 86
Sin control prenatal 59 33
Complicaciones durante €l parto* 46 21

*En cuatro mujeres maltratadas y 12 mujeres no maltratadas
se desconoce el dato

sidad “aveces’ obtuvo e puntaje més ato en la categoria
de temerosa para ambos grupos (27% paralas MM y
19% paralas MNM), le sigui6 preocupada (24 y 8%),
nerviosa (19 y 12%), deprimida (19 y 3%). El nivel de
intensidad “siempre” para la categoria deprimida tuvo
su puntagje mas alto en el grupo de MM con 27%.

El sentirse devaluada present6 diferencias significa-
tivas entre ambos grupos. Mientras que en las MM 11%
se siente devaluada aveces y 3% de los casos siempre, en
las MNM s6lo 4% se siente devaluada aveces y ninguna
reporto sentirse siempre deval uada.

DISCUSION

En general, los resultados del estudio son acordes con los
hallazgos informados en la literatura internacional en lo
que serefiere a: la alta prevalencia del abuso a mujeres
embarazadas por sus parejas 0 exparejas; |os efectos no-
civos de laviolencia (en la salud fisica, reproductivay
mental), y e impacto de la violencia en & peso del
producto al nacer.

En México, los datos que existen en materia de mal-
trato a mujeres embarazadas son précticamente nulos;
una investigacion anterior sefiala que de una muestra
probabilistica de 342 mujeres encuestadas, 33% habia
sido maltratada, de éstas el 20% fue golpeada en el ab-
domen durante el embarazo.®
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En este estudio 33.5% de las mujeres encuestadas fue
violentada durante el embarazo, este es un indice mayor
al encontrado en estudios similares. Consideramos que
dos factores influyeron en esta diferencia uno estad
relacionado con lainclusion del abuso emocional, sosla-
yado en la mayoria de las investigaciones redlizadas, a
pesar de que incrementa significativamente el estrésy
desequilibrio de cualquier mujer que o experimenta. En
estudios realizados sobre el impacto del estrés, desequi-
librio emocional y apoyo social durante el embarazo, se
ha demostrado que estos factores tienen una relacion
significativa con las complicaciones y las condiciones
generales de la gestacién, asi como con la condicion del
infante.3-32

El otro factor es el método empleado paralarecolec-
cion de lainformacion, ya que en este estudio se realizd
entrevista directa por personal especializado, lo cual, se
ha demostrado, da como resultado una prevalencia mayor.
En un estudio realizado por McFarlane se encontré una
diferencia significativa en la prevalencia de abuso cuando
se utilizaba un instrumento de autoaplicacion (7.3%), en
comparacion con lo hallado cuando la entrevista era
realizada por personal capacitado (29.3%).% El instru-
mento del presente estudio fue un cuestionario espe-
ciamente disefiado para estudiar violencia doméstica
durante e embarazo, con una pregunta directa sobre
violenciay varios apartados que debian responderse, aun
habiendo contestado negativamente ala pregunta directa,
lo cual, pensamos, aumento notoriamente la sensibilidad
del instrumento.

Un dato que merece destacarse es €l del 3% de mujeres
gue llevaron a término un embarazo producto de una
violacion, con todas | as dificultades emocionales, socia-
lesy de salud que ello representa. En informes realizados
por centros especializados en la atencidn a sobrevivien-
tes de violacion en México, como € Colectivo de Lucha
contralaViolencia (COVAC 1990) y € Centro de Apoyo
a Mujeres Violadas (CAMVAC 1985), se sefida que
entre el 15y el 18% de las mujeres que acuden a estos
servicios han quedado embarazadas por violacion.* ***
Este dato nos indica la importancia de llevar a cabo
estudios especificos para conocer més sobre el impacto,
tanto para la madre como para el producto, cuando se

* Centro de Apoyo a Mujeres Violadas. Reporte 1985. México, D.F.
Documento no publicado.

**  Colectivo de Lucha contrala Violencia. Reporte 1990. México, D.F.
Documento no publicado.
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Ilevaatérmino un embarazo forzado através de un acto
como el asalto sexual; por otro lado, evidenciala urgen-
te necesidad de que las mujeres violadas embarazadas,
puedan tener acceso a servicios especializados seguros y
gratuitos donde puedan recibir consejeria sobre la
suspension del embarazo cuando esto suceda.

Otro aspecto necesario de evaluar es el efecto de la
violenciaen lasalud y cdidad de vidade binomio madre-
hijo; por ejemplo, la mayor propension de las MM du-
rante el embarazo a abortar espontaneamente, a que €l
producto muera, a tener un producto prematuro, lo que
representa una limitacion en las posibilidades de sobre-
vivencia para€l infante. En el peor delos casos, la mujer
embarazada puede ser victima de homicidio.*

El efecto puede ser no sblo para el embarazo actual
sino ademas convertirse, dependiendo del tipo de lesion
fisica, en un riesgo reproductivo para embarazos sub-
secuentes.

Si bien el presente estudio es de tipo transversal, la
relacién entre violencia y complicaciones durante el
parto y violenciay bajo peso a nacer es muy significativa
eintensa. La demostracién del vinculo que existe entre
estas situaciones representa uno de los hallazgos méas
notorios del estudio, si tomamos en cuenta el caracter
exploratorio del mismo.

Por otro lado, el efecto delaviolenciaen el peso del
producto se obtuvo tanto a tratarla como variable conti-
nua ( 560 g regresion lineal maltiple gjustada por paridad
y edad ) como a dicotomizar €l peso en 2 500 g; € riesgo
de bajo peso fue cuatro veces mayor en las MM, tal y
como hasido informado en estudios anteriores.31315

Est4 ampliamente documentado que el peso al nacer
constituye un factor importante para la supervivencia del
infante, asi como para su crecimiento y desarrollo subse-
cuente. La asociacion entre violenciay bajo peso al nacer,
de hasta el 75% en las mujeres expuestas al abuso, lo
coloca como un problema de salud publica que requiere
de intervencion urgente por parte de las autoridades del
Sector Salud.

S6lo dos estudios previos han observado la relacion
entre violencia doméstica durante el embarazo y el peso
del producto al nacer, como una variable continua; uno

*Silva MAC, McFarlane J. Assessing Hispanic women for physical
and sexual abuse, frequency, severity of injury and risk factors for
homicide. Documento no publicado.
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informa una diferencia de medias, cruda, de 229 g, lacua
disminuy6 a175 g al ser gjustada por educacion, paridad
e historia de adicciones.® El otro encontré una diferen-
ciade medias, cruda, de 133 g.%

La diferencia de medias encontrada en este estudio
(560 g) gustada por edad y paridad, fue significativa-
mente mayor alainformada en |os estudios mencionados
aln comparandola con la diferencia cruda.

Una limitacion del estudio fue no considerar otros
factores que predicen el peso a nacer tales como antro-
pometria materna, nutricién, consumo de alcohol y taba-
quismo, etcétera;* 1t maxime que otros trabajos han en-
contrado que las MM fumaban méas y tomaban menos
gue las no violentadas.®

La relacion entre violencia y complicaciones en el
parto tales como: hemorragias, amenaza de parto prema-
turo e infecciones como la corioamnioitis, es otro aspecto
del fenémeno del abuso a mujeres embarazadas. 3738
Estudios anteriores sefialan que las complicaciones du-
rante el embarazo y parto estédn asociadas con el estrés
de vida, la carenciade apoyo psicosocial y €l abuso33°40
Se ha demostrado que latensién sociopoliticay € trauma
de vivir en un barrio violento pueden producir compli-
caciones durante €l embarazo;* es razonable suponer que
vivir en el infierno privado de unarelacién violenta pro-
duce efectos similares.

Por ello, el aspecto psicosocial cobra aqui un papel
preponderante. En otros estudios se ha demostrado que
la tensién psicol dgica se asocia con la depresion tanto
en las mujeres embarazadas como en las no embaraza-
das. En este estudio, la depresion obtuvo el indice més
alto de alteraciones emocionales en el grupo de MM. A
este respecto se ha planteado hipotéticamente que lalibe-
racion de neurotransmisores, catecolaminas por gjemplo,
como producto de ladepresion y/o el estrés, pudiese tener
efectos directos sobre €l feto, al precipitar un parto pre-
maturo o causar hipoperfusion de la placenta con retardo
en el crecimiento fetal 4

Por lo anterior se sugiere que en estudios posteriores
se profundice en la evaluacion del estado emocional de
las mujeres, a través de instrumentos estandarizados,

*Villar J, Gonzélez de Cossio T. Bases paralaformulacién y evalua-
cion de intervenciones tendientes a reducir el bajo peso al nacer y
lamortalidad perinatal. Trabajo presentado en el Taller latinoameri-
cano sobre salud y mortalidad infantil y perinatal. Buenos Aires:
CENEP-IDRC, 1985. Documento no publicado.
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sobre aspectos tales como: efectos del estrés postrauma-
tico, del desequilibrio emocional, y delos indicadores de
apoyo psicosocial; esto permitird desarrollar estrategias
deintervencion en favor de esta poblacion.

El nivel socioecondémico puede haber confundido la
asociacion entre violenciay peso al nacer por lasimpli-
caciones dietéticas y de diferencias en la exposicion a
otros riesgos; sin embargo, la poblacion estudiada fue muy
homogénea en este aspecto ya que sus integrantes com-
partian caracteristicas sociodemograficas similares.

L os datos del peso del producto al nacer no fueron
tomados por personal del proyecto; sin embargo, consi-
deramos que € personal hospitalario esta capacitado
para ello y ademas, tanto ellos como la persona que
registré este dato, desconocian el estatus de violencia
de las mujeres. En este caso nos enfrentariamos a un
error de medicién no diferencial que sesgaria el estima-
dor hacia el valor nulo.

Algunos autores documentan factores culturales que
propician la aceptacion social de laviolencia o lavisua-
lizacion de este fendmeno como un hecho natural dentro
de una cultura eminentemente machista,*? esto influiriaen
la prevalencia de laviolenciay por ende en los efectos
indeseables de la misma sin modificar necesariamente la
fuerza de las asociaciones encontradas en este estudio.

Si bien este trabajo se realizé en una poblacién muy
especifica de mujeres, no hay razones biolégicas ni socia-
les que nos hagan suponer que los efectos de laviolencia
en el embarazo sean diferentes en otros grupos de pobla-
cion femeninaigual mente expuestos ala violencia, aun-
que la prevalencia puede variar considerablemente de
un grupo a otro.

A partir de los resultados obtenidos proponemos:

1. Aumentar e conocimiento de la vinculacién entre
violencia de género y salud en el &mbito nacional, a
través de estudios que utilicen metodologias tanto
cuantitativas como cualitativas.

2. Redlizar investigaciones con un disefio metodol 6gico
especifico para probar las asociaciones exploradas
en este trabajo, especialmente en relacion con el peso
del producto al nacer (control de confusores, poder
suficiente, etc.).

3. Reconocer € problema de la violencia doméstica como
un hecho altamente prevalente que pone en peligro el
bienestar y salud de las mujeres embarazadas y sus
hijos(as) y como un problable factor de riesgo de bajo
peso al nacer, no documentado previamente en nues-
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tro medio. Por lo anterior, sugerimos desarrollar
protocolos especializados para la identificacion de
mujeres embarazadas maltratadas en la consulta pre-
natal, y anexar modificaciones en la materia a la
Norma Oficial Mexicana de Emergencia NOMEM -
002-SSA2-1993, para atencion de las mujeres durante
el embarazo, partoy puerperio y del recién nacido.
Estas modificaciones ya fueron propuestas ala Comi-
sién parala elaboracién del proyecto de Ley en mate-
riade Violencia Intrafamiliar del H. Congreso de la
Unién por personal especializado, consultado para el
efecto,* mismas que serdn revisadas durante la pre-
sente legidatura.

L os protocolos de identificacion de violencia du-
rante el embarazo ya han sido utilizados con éxito en
otros paises, |0 que ha permitido detectar e intervenir
con mayor rapidez en los casos positivos con una
accion mas efectiva de los servicios de salud parala
prevencién de las complicaciones mencionadas.*>

Paralograr lo anterior se requiere impulsar para-
|elamente un programa de capacitacién y sensibili-
zacion del personal de salud (médicos, enfermeras,
trabajadores sociales y psicologos) que entra en
contacto cotidianamente con las mujeres maltratadas
en los diferentes niveles de atencién ala salud, pero
que no cuenta con los elementos suficientes para
detectarlas y canalizarlas adecuadamente.*

4. Formular politicas publicas que realmente protejan los
derechos de lamujer en los diferentes ambitos de la
vida socia. Actualmente las leyes sobre violencia
doméstica en México muestran un total desamparo
hacia las MM y los castigos a los infractores son
ridiculos. Experiencias como la de Puerto Rico, pais
cercano cultural y geogréficamente pueden ser un
buen ejemplo. En este pais se castiga severamente la
violencia doméstica. Otros ejemplos similares son €l
de Chiley Peru.

Por otro lado, es urgente multiplicar los Centros de
Atencién aMujeres Maltratadas en € ambito nacional,
tal y como se halogrado con las Agencias Especidiza-
das en Delitos Sexuales, las cuales existen en la ma-
yoria de los estados de la Republica Mexicana. Estos

*Valdez R. Propuesta de enmienda ala Norma Oficial Mexicana de
Emergencia NOMEM-002-SSA2-1993, para atencién de las mujeres
durante el embarazo, parto y puerperioy del recién nacido. México,
1996. Documento no publicado.

SALUD PUBLICA DE MEXICO



centros deberén estar estrechamente relacionados con
lared de servicios del Sector Salud y contar con el
respaldo gubernamental, tanto en lo financiero como
en lo operativo.

5. Realizar un diagnostico nacional con los datos exis-
tentes hasta e momento en diversas regiones del
pais, tanto de los centros especializados en la atencion
de casos, como de los estudios realizados sobre @ tema.
Cabe sefialar que s6lo en nueve entidades existen
servicios especializados en la atencion a MM (Bagja
Cadlifornia Sur, Sonora, Coahuila, Michoacan, Colima,
Estado de México, D.F., Chiapasy Veracruz).

VALDEZ-SANTIAGO R, SANIN-AGUIRRE LH
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