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CUANDO ES POSIBLE ADMINISTRAR ANALGESICOS
Y ANTIINFLAMATORIOS EN EL EMBARAZO?
UN ANALISIS DE LAS EVIDENCIAS

Dr. Andrés Calle M.

RESUMEN:

La ingesta de analgésicos y/o antiinflamatorios durante la gestacién es una practica comtn, ya sea por prescripcion
médica, asf como por automedicacién. Existen multiples patologias, leves y graves, que requieren la administracién
de este tipo de farmacos, los cudles deben ser evaluados en un consenso de andlisis sobre los riesgos y los beneficios,
andlisis que estd influenciado directamente por la edad gestacional. Presentamos asi, las evidencias que existen al
respecto, con la finalidad de actuar con sabiduria y experiencia en las pacientes que han recibido este tipo de farmacos
en general.

SUMMARY:

The intake of analgesics and / or anti-inflammatory drugs during pregnancy is a common practice, either by prescription
and self-medication. There are many diseases, mild and severe, requiring the administration of such drugs, which must
be evaluated in a consensus analysis of the risks and benefits analysis is directly influenced by gestational age. Present
case, the existing evidence on the matter, in order to act with wisdom and experience in patients receiving these drugs

in general
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TERATOGENESIS

La teratogénesis o dismorfogénesis, puede definirse como
aquella alteraciéon morfoldgica, bioquimica o funcional inducida
durante el embarazo que es detectada durante la gestacion, en
el nacimiento, o con posterioridad. Estas alteraciones pueden
clasificarse en mayores (focomelia) o menores (retraso en el
desarrollo del comportamiento).

Teratogeno puede ser cualquier agente (radiaciones,
medicamentos) o factor (enfermedad genética) que causa
anormalidades del desarrollo fisico y/o mental, en el feto o el
embrién.?*

Los medicamentos pueden dafiar al feto en cualquier momento
del embarazo - mayor riesgo en fase embrionaria (desde el dia
20 hasta el 55) por lo que existe mds posibilidad de que un
medicamento induzca anomalfas estructurales sobre el feto,
que son malformaciones morfoldgicas
importantes. Posterior a la semana ocho
hasta el parto, los fdrmacos pueden afectar
el crecimiento y desarrollo funcional del
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muchas veces se contradicen en cuanto a si el efecto es o no
deletéreo.

Las pacientes que ingresaron a los estudios y utilizaron estos
farmacos, lo hicieron en combinacién con otras drogas y la dosis
exacta que se administré muchas veces fue poco documentada,
por lo cual es dificil saber si los efectos que se produjeron fueron
debidos solo al farmaco y/o dosis.

CONSIDERACIONES

Para que la alteracion se produzca es necesaria la confluencia
de varias circunstancias: toma de un fdrmaco potencialmente
teratogénico, administracién del mismo a una dosis y durante
un tiempo suficientes, existencia de un feto susceptible y que
dicha interaccioén se produzca en un periodo determinado del
embarazo.

De esta forma, la FDA ha clasificado a las medicinas en diferentes
grupos, de acuerdo a las consideraciones expuestas y del tipo de
estudios efectuados, asi como los riesgos y beneficios presentes.
Estas consideraciones se describen en la siguiente tabla:

feto, originar anon.lahasl morfol(.)glc?s de CATEGORIA SEGURIDAD DESCRIPCION

menor gravedad, e inducir complicaciones

en el parto.S Tener en cuenta que los A Estudios controlados no  Estudios en embarazadas no han
distintos 6rganos o sistemas en formacién han demostrado riesgo.  evidenciado riesgo para el feto durante el
poseen distinta sensibilidad a sufrir Este riesgo es remoto  primer trimestre de la gestacion, ni existen
teratogénesis 2 de dafio al feto. evidencias durante el resto del embarazo.

, B No hay  descritos Estudios en animales no han evidenciado
ANALGESICOS Y riesgos en humanos. Se  riesgo, pero no existen estudios adecuados
ANTIINFLAMATORIOS acepta su uso duranteel en embarazadas o existen estudios
El uso de analgésicos y antiinflamatorios embarazo. en animales en los que se detectan
durante el embarazog es muy frecuente efectos adVerSOS, pero estos no han sido
(incluida automedicacién). Patologias confirmados en embarazadas.
frecuentes que se pueden presentar C No puede descartarse Estudios en animales han demostrado
durant.e el embarazo que producen dolor riesgo fetal. Su efectos adversos, pero no existen estudios
conocidas como banales (resfrio comtin, utilizacion debe en embarazadas o no se disponen de
tos seca, colicos gastrointestinales, dolor realizarse valorando el  estudios ni embarazadas, ni en animales.
lumbar del embarazo) y otras que si tienen riesgo / beneficio.
relativa importancia las cuales producen - - -

p pro D Existen indicios  Estudios en embarazadas han demostrado
cuadros de dolor ya sea agudo o crénico, de . . .
. . . . de riesgo fetal. De el riesgo de efectos adversos, pero existen
leve, intermedia y severa intensidad, tales . . .
L. utilizarse solo en casos  ocasiones en las que los beneficios pueden
como enfermedades reumatoldgicas y . . .
P de la no existencia de  superar estos riesgos.
dolor lumbar, enfermedades neuroldgicas .
PR e otras alternativas.
como la neuropatia diabética, migrafia,
cefaleas, cancer, traumatismos desde X Contraindicados en el  Estudios en embarazadas y en animales
leves a severos, etc. embarazo han demostrado que los riesgos potenciales
. . . superan claramente los beneficios.
En la literatura universal, no existe
amplia informacién acerca del uso y
mucho menos de la seguridad del.l/lSO de Este andlisis precedente se puede resumir en la siguiente tabla:
estos farmacos durante la gestacion. Es
dificil encontrar estudio bien disefiado, CLASIFICACION DE LA FDA SEGUN EL RIESGO
controlado, doble ciego, randomizado, . } ! .
g A Sin riesgos aparentes  No hay evidencia de riesgo fetal. Pueden emplearse.

comparado contra placebo, sobre la
seguridad de estos farmacos, pues ello
llevaria a problemas éticos y legales.

Si revisamos las publicaciones de varios
reportes de casos, estos son aislados. En
ocasiones se pueden encontrar algunas
series de casos, revisiones, opiniones
de expertos, y uno que otro estudio de
cohorte prospectivo y meta andlisis. Y
para empeorar el panorama, los reportes
de casos existentes no solo producen
confusién sobre la seguridad, sino que

Sin riesgos aparentes

No existen pruebas de riesgo en los

humanos.

Probablemente es seguro.

Riesgo no detectable

No se descarta la existencia de Riesgo. No existen

estudios en humanos. En animales no se demuestra
inocuidad. Usarse si los beneficios superan los riesgos.
Evitar si existe otra alternativa.

Riesgo demostrado

Existen pruebas de riesgo. Los beneficios potenciales

pueden sobrepasar el riesgo de su empleo (amenaza de la
vida de la mujer). Evitar si existe otra alternativa.

Contraindicado

Existe evidencia de riesgo fetal. El riesgo supera cualquier

beneficio. No utilizarse.
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Sin embargo de estas clasificaciones, también se ha manifestado
en los tltimos afios que ningtin farmaco tiene la categoria A para
ser usado durante la gestacidn, pues existen riesgos inherentes
a la propia paciente, los mismos que no han podido ser
determinados en forma absoluta. Por lo tanto ninguno de estos
farmacos son totalmente recomendados de ser seguros para su
uso durante el embarazo.’

Los efectos de los farmacos sobre el feto o neonato varian
bastante,dependiendo principalmente del momento del embarazo
en el que se tomen. Durante el periodo de organogénesis (12
semanas), los farmacos teratogénicos producen abortos o
malformaciones congénitas. Tomados después, especialmente
en las dltimas semanas de embarazo o durante el parto, pueden
alterar la funcién de 6rganos o sistemas enzimaticos especificos
afectando asf al neonato y no al feto.

Durante la gestacién y debido a sus cambios fisioldgicos
presente, existen factores que modifican el metabolismo de los
farmacos. Asi podemos citar:

* Nauseas y vémitos

¢ Hemodilucién: produce disminucién de la cantidad del
farmaco ligado a proteinas, aumentando la cantidad de
farmaco libre

e Trastornos en la depuracién renal.
* Presencia del feto y la placenta.
La cantidad de farmaco que llega al feto depende de:
e Cantidad administrada;
e Via de administracion,

* Edad gestacional (a mayor madurez placentaria, mayor
difusion),

e Del flujo y metabolismo placentario,

e Del grado de transferencia placentaria.

AINES Y SU CLASIFICACION DE LA FDA:

A continuacién presentamos una lista de los farmacos de este
grupo mas utilizados y la clasificacién establecida por la FDA.

e Paracetamol (B) es el de eleccion,

* Diclofenaco (B/D) en el tercer trimestre

* Poroxicam (B/D) en el tercer trimestre

* Ibuprofeno (B/D) si uso mds de 48 horas

e Napoxeno (B/D) si uso més de 48 horas,

¢ Metamizol (C/D) si uso mas de 48 horas,

e Tramadol (C/D) si uso mds de 48 horas,

¢ Nabumetona (C/D) si uso mas de 48 horas,
e Indometacina (C/D) si uso mas de 48 horas,
e Ketorolaco (C/D) si uso mas de 48 horas,

¢ Diflunisal (C/D) ,

e  Buprenorfina (C),

e Morfina (C),

e Fenilbutazona (C),

e Metadona (C),
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¢ Pentazocina (C),

e Pirazolona (C/D)

PARACETAMOL

Es el analgésico y antipirético de elecciéon durante el
embarazo. Existe amplia experiencia de uso en gestantes sin
que se hayan observado efectos teratégenos.**'® Es conocido
que no propiedades antiinflamatorias (bloquea sintesis de
prostaglandinas preferentemente en el sistema nervioso central),
mientras que otros antiinflamatorios, inhiben la sintesis de
prostaglandinas en la misma proporcién en todas la dreas
corporales.

Un estudio grande por el nimero de pacientes realizado en
Dinamarca (66.445 casos, realizado entre 1996 al 2003),
encontré como efecto la presencia de asma en una tasa menor
al 20% de los casos, la misma que persistia hasta los 18 meses
de edad, aunque una reciente publicacién que recoge mas de 20
estudios, manifiesta que la administracion del paracetamol no
incrementa el asma.'!

Otro estudio que analiza de efectos de sobredosis de paracetamol
durante el embarazo ha sido reportado.”” La exposicion se
realiz6 en todos los trimestres. La mayorfa de las gestaciones
fueron normales. Algunos expuestos durante el tercer trimestre
desarrollaron problemas, pero estos no parecieron relacionados
con el uso del paracetamol. La conclusion final del estudio fue
que la sobredosis del paracetamol per sé no es indicacién de
terminar gestacién. Sin embargo, una revisién,"* concluye que
la sobre dosificacién de paracetamol en gestacion es frecuente
y puede resultar en un significante aumento de la mortalidad
materno—perinatal.

SALICILATOS

Una serie de casos demuestra los efectos teratogénicos de los
salicilatos para los sistemas cardiaco, nervioso, tracto urinario,
y paladar.”* Se ha manifestado que los salicilatos reducen el
peso promedio al nacer, tanto en estudios en animales como en
estudios en humanos.

El 4cido acetil salicilico es ampliamente utilizado durante el
embarazo. No se han observado malformaciones fetales a dosis
terapéuticas, sin embargo se aconseja no utilizar por los efectos
adversos que puede inducir sobre la funcién plaquetaria y la
hemostasis (riesgo de hemorragias, tanto en la madre como en
el feto).>'0

La administracién en dltimas semanas de la gestacién disminuye
la contractibilidad uterina y puede prolongar la gestacion,
aumentar la duracién del parto y originar cierre prematuro del
ductus arterioso. A dosis elevadas puede aumentar el riesgo
de mortalidad perinatal, producir retraso del crecimiento
intrauterino y efectos teratogénicos 810

En el primer trimestre del embarazo los efectos maternos y
fetales se producen debido al efecto antiprostaglandinico que
tienen los salicilatos e incluyen prolongacién de la gestacion y
de la misma labor de parto, incremento de la pérdida de sangre
durante el periparto e incremento de la mortalidad perinatal.
Manifestaciones de sangrado y sintomas de abstinencia se
desarrollaron en los neonatos en quienes se encontraron niveles
aumentados de salicilatos en la sangre.'

Lautilizacién de los inhibidores no selectivos de la cicloxigenasa
como la aspirina no aumentan el riesgo de malformaciones
congénitas, pero si se usan tardiamente en el embarazo pueden
afectar la gestacion y el feto.'® En un reporte aislado, un feto
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expuesto a la aspirina (2 a 3 tabletas durante el dltimo trimestre),
desarroll6 acidosis metabdlica, taquipnea e hipoglicemia.’

Un estudio retrospectivo realizado en los Estados Unidos entre
1995-99, evaluo la relacion entre el uso de medicamentos para
la tos, resfrid, y analgésicos, usados durante el primer trimestre
de gestacion y la ocurrencia de gastrosquisis y atresia intestinal.
Se encontré que el riesgo de gastrosquisis fue mayor para
los que ingirieron aspirina, pseudoephedrina, y paracetamol,
mientras que el riesgo de atresia intestinal fue mayor en
pacientes que ingirieron pseudoefedrina en combinacién o no
con paracetamol* Sin embargo de ello, existe otro estudio que
demuestra que el paracetamol no ha demostrado causar dafio
alguno durante la gestacién.!”

Se ha reportando también que altas dosis aspirina (3 gr/dia)
inhiben contractilidad uterina y prolongan tanto la labor e
parto como la gestacién. Ademds se ha reportado que la toma
regular de aspirina durante la gestacion tornaron mds anémicas
a las gestantes y se prolong6 la gestacion, pese a que manifiesta
también que bajas dosis de aspirina parecen ser segura durante
todo el embarazo, como sucede en casos de pacientes que
tienen lupus, recalcando que las dosis normales puede aumentar
el riesgo de hemorragia ventricular."También se ha descrito
oligohidramnios y falla renal.? Por todo estos hallazgos se
sugiere que la aspirina debe utilizarse hasta 8—6 semanas antes
del parto."”

También se reporta en un meta andlisis que evalda efecto del
consumo de la aspirina en el embarazo,"”® manifestando que
la tasa de 6bitos fue igual en el grupo de aspirina y del grupo
de placebo. No hubo diferencias en las tasas de mortalidad
perinatal, ni tampoco en la incidencia de PEG. En conclusién,
las mujeres con embarazos de moderado — alto riesgo son poco
pero significativamente beneficiadas con el uso de aspirina, en
cuanto que reduce la tasa de parto pre—término, pero no reducen
la tasa de muerte perinatal.'®

En otro meta andlisis realizado para asociar el uso de aspirina
con anomalias congénitas describe que no se encontré evidencia
significativa para relacionar el uso de aspirina con la incidencia
de anomalias congénitas, sin embargo se concluye que puede
existir una relacion del uso de aspirina con la presencia de
gastrosquisis.'®

AINES

Al respecto de la administraciéon de AINES menor experiencia
clinica. Se conoce que pueden causar cierre prematuro del ductus
arterioso. Sin embargo es importante destacar que los riesgos
aumentan al elevar la dosis; si son medicamentos potentes
(indometacina, naproxeno), especialmente si se administran al
final del embarazo (después de la 32* semana de gestacién), por
lo que durante esta etapa del embarazo la categoria de la FDA
pasa de B a D .81019

Una publicacién reciente, reporta casos de pacientes que
recibieron diclofenaco en diferentes edades gestacionales,
encontrando oligoamnios y falla renal neonatal *

Debemos sin embargo anotar, que una revision sistemdtica, cuyo
objetivo era evaluar la seguridad de los AINES en pacientes con
afecciones reumdticas, que incluyé 2600 pacientes, encuentra
que existe un aumento del riesgo de malformaciones cardiacas
(OR 1,86) y orofasciales (OR =2,61).2!

Todos conocemos que los AINES son buenos para el control de
la labor pre—término y para el manejo de polihidramnios durante
el tercer trimestre. Tienen efectos hemodindmicos conocidos,
como cierre del ducto arteriovenoso fetal, y por lo tanto estdn
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contraindicados su uso tardio en la gestacién.!” Pueden también
producir gestacién prolongada, aumento del sangrado en el
periparto, y sobre todo anemia. Sangrado cutdneo e intracraneal,
cierre prematuro del ducto arterioso, hipertensiéon pulmonar,
falla renal, oliguria, oligoamnios han sido demostrados para el
uso de indometacina, naproxeno, ketoprofeno, e ibuprofeno.!”

También se ha reportado que un recién nacido expuesto a
naproxeno 4 dfas antes del parto, desarrolld hipertension
pulmonar debido al cierre prematuro del ducto arterioso.
En contraste existe una revisiéon de 8 pacientes tratados con
indometacina a las 24 semanas de gestacion por polihidramnios.
Los resultados neonatales fueron normales.'* Por todo esto un
estudio recomienda que el uso de AINES debe de ser hasta 6
semanas antes del parto."”

INHIBIDORES COX-2

En cuanto al uso de los inhibidores de la ciclooxigenasa 2 se
encontré reporte de un caso, en el cual el uso de Nimesulide
de 100 a 200 gramos dos veces al dia, prescrito, para la fiebre,
tos y artralgias durante las 2 tltimas semanas de la gestacion.
La paciente presentd posteriormente a las 39 semanas:
oligohidramios severo. Fue realizada cesdrea, con recién nacido
de 3045 gramos, el cudl desarrollé convulsiones a las 36 horas
de edad e hizo oliguria, causando injuria renal, debido al efecto
inhibitorio en la produccién de prostaglandinas. Felizmente la
ecografia a los 28 dias mostré resolucion del cuadro. Ademads se
ha reportado que el uso de inhibidores de la ciclooxygenasa 2 se
ha visto asociado a infertilidad y 6bito fetal.'®

IBUPROFENO

No se han notificado efectos teratégenos asociados al uso de
ibuprofeno durante el primer y segundo trimestres (categoria
B), pero tampoco se dispone de suficiente evidencia sobre su
seguridad como para ser recomendarlo rutinariamente durante
la gestacion.®!1° Para algunos autores constituye una alternativa
al paracetamol para el tratamiento del dolor agudo,' sin embargo
debemos recordar que durante el dltimo trimestre su categoria
pasaaser D.?

La asociacion de Ibuprofeno con acido acetil salicilico,
reportado en un estudio caso — control, con medicacion usada en
el primer trimestre, mostraron una asociacion significativa con
gastrosquisis, mientras que el paracetamol ingerido asociado o
no a otro farmaco no mostrd tal asociacion.’

Aunque es probable que los AINES tépicos originen menos
efectos sistémicos que la medicacién oral, éstos también pueden
manifestarse, por lo que se desaconseja la automedicacién con
estos preparados.'

METAMIZOL

El metamizol sédico es la denominacién mds reciente de
una pirazolona que ha tenido multiples nombres: dipirona,
noramidopirina metansulfonato sédico, sulpirina, etc. Esta
medicina fue retirada en numerosos paises y por tanto existe
poca informacién sobre sus efectos adversos, terapéuticos y
teratdgenos, aunque se siguen detectando casos mortales de
agranulocitosis y efectos adversos perinatales.?

PIRAZOLONAS

Las pirazolonas, que tienen actividad antipirética, analgésica y
antiinflamatoria, fueron muy utilizadas en el pasado, sin que se
notificasen efectos teratogenos. La retirada de la aminofenazona
(o antipirina) y del metamizol en numerosos paises desde
hace afios, debido a la posibilidad de producir agranulocitosis,
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en ocasiones fatal, ha hecho que su utilizacién disminuya
considerablemente,”® y en consecuencia, la informacién
disponible sobre estos medicamentos en la actualidad es
practicamente anecddtica.

Las pirazolonas presentan los mismos riesgos tedricos que
el resto de los antiinflamatorios inhibidores de la sintesis de
prostaglandinas: cierre prematuro del ductus arterioso, retraso
del parto, etc.® Ademds, pueden causar reacciones alérgicas y
choque anafildctico en mayor proporcién que el paracetamol o
el AAS, por lo tanto no suponen ninguna ventaja sobre estos
medicamentos, y se desaconseja su utilizacién en el embarazo.”

MORFINA

En cuanto al uso de los opioides analgésicos, los reportes
encontrados son un poco mas concluyentes. Una mujer de 30
afios fue tratada con morfina y oxicodone para manejo del dolor.
Cuando esta medicacién no controlaba el dolor, se agregaba el
uso de sufentanil epidural. Este estudio demostré la seguridad
del uso de morfina.’

RECOMENDACIONES

Es importante en cada caso, efectuar una reevaluacién de los
farmacos consumidos previamente en caso de confirmarse un
embarazo temprano.

Siempre debemos considerar a una mujer en edad fértil como
embarazada potencial en el momento de prescribir un farmaco,
especialmente si se encuentra sin método anticonceptivo.

Durante el embarazo, los profesionales debemos prescribir, los
farmacos que sean absolutamente necesarios, y mds atin si la
paciente se encuentra en el primer trimestre gestacional.

Si debemos utilizar farmacos, debemos utilizar aquellos en los
cudles existe seguridad con su manejo. Si no es posible, buscar
alternativas terapéuticas.

No es ideal en el embarazo para utilizar formacos nuevos, con
los cudles no exista experiencias previas sobre su seguridad.

Siempre debemos utilizar farmacos en la paciente embarazada,
administrando a menor dosis posible, evitando polimedicacion.

No olvidar que debemos conversar con la paciente sobre los
peligros de la automedicacién, especialmente en etapas criticas
del embarazo, como es el primer trimestre y la etapa final de la
gestacion.

Si luego de analizar los riesgos y beneficios, hemos decidido
prescribir fdrmacos durante la gestacidn, siempre debemos estar
atentos a la presencia de complicaciones maternas y neonatales,
las cudles deben reportadas para alimentar la experiencia
cientifica.
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VIOLENCIA DE GENERO Y EMBARAZO

Dra. Doris Naranjo Naranjo*

RESUMEN

La violencia de género es un problema creciente en el mundo, que alcanza a las mujeres embarazadas, considerado
como un problema de salud publica y de derechos humanos, actualmente el embarazo es sefialado como factor para
sufrir violencia de género, provoca repercusiones o consecuencias negativas a corto y largo plazo, e incluso la muerte
materna y fetal. Esta revision tiene como propdsito actualizar este tema complejo, ya que su identificacién es necesaria
en los servicios de ginecologia y obstetricia, para proporcionar a las mujeres embarazadas que sufren violencia de
género una asistencia médica, integral y multidisciplinaria y lo que es mds importante la eliminacién de este problema.

SUMMARY

Gender violence is a growing problem in the world, reaching pregnant women, considered a public health problem
and human rights, pregnancy is currently designated as a factor to suffer violence, causing negative impacts or
consequences short and long term, and even maternal and fetal death. This review aims to update this complex issue,
as their identification is necessary in the gynecology and obstetrics, to provide pregnant women who suffer domestic
violence medical care, comprehensive, multidisciplinary and more importantly the disposal of this problem.

INTRODUCCION

La violencia de género es definida como la violencia ejercida
hacia la mujer por el hecho de serlo, incluye maltratos
fisicos, psicoldgicos o sexuales de la pareja o extrafios 1. Pero
el concepto mds aceptado es el dado en el articulo 1 de la
Declaracién sobre la Eliminacién de la Violencia contra la Mujer
(ONU-Conferencia de Viena 1993), que manifiesta que es “todo
acto de violencia basado en la pertenencia al sexo femenino que
tenga o pueda tener como resultado un dafio o sufrimiento fisico,
sexual o psicoldgico para la mujer, inclusive las amenazas de
tales actos, la coaccidn o la privacién de la libertad, tanto si se
producen en la vida publica o en la privada” !2. Esta declaracién
permitié ampliar el concepto ya que contiene diferentes formas
de violencia o amenazas, la incluy6 en el marco de los derechos
humanos y destacé que se trata de la violencia ejercida contra las
mujeres por los hombres 3.

La idea de que el hombre es un ser superior que ejerce control
sobre la mujer, que por el contrario es dependiente, sumisa,
obediente o un ser inferior, limitada al cuidado del hogar, esposo
e hijos, ha permitido a lo largo de la historia el maltrato con la
aceptacion social 2.

La violencia de género es un fenémeno universal independiente
de edad, educacion, clase social, cultura o raza, es decir no
tiene limites; a inicios de éste siglo XXI ha dafiado y matado
mujeres entre 15 y 44 afios de edad, por lo que es considerada
un problema importante de violacién a los derechos humanos,
que estd avanzando y lo que es peor sigue siendo tolerada por
la sociedad *°.

Las repercusiones o consecuencias en la integridad fisica,
sexual y psicoldgica de la mujer provocada por la violencia de
género son importantes, puede iniciarse en el embarazo o ser
mds evidente, y ser comparable con otras enfermedades que
ocurren en el periodo de gestacién, por lo que actualmente se
ha demostrado que el embarazo no es un factor protectivo para
sufrir violencia de género **3.

PREVALENCIA

A nivel mundial la violencia de género es una de las causas de
muerte e incapacidad con un costo econdmico considerable, se

* Meédico Tratante Ginec6loga-Obstetra del Hospital IESS Ambato.

47

han realizado varios estudios sobre la prevalencia de la violencia
de género, mostrando que es elevada a pesar de la existencia
de casos que no se denuncian o se ocultan. Segtin la OMS una
de cada cinco mujeres en el mundo ha sufrido maltrato fisico,
psicolégico o sexual en algiin momento de su vida *7 en un
estudio multipais sobre salud de la mujer y violencia doméstica
contra la mujer en 10 paises mostré una prevalencia del 15% al
71% (violencia fisica o sexual o ambas), ademas este estudio
aport6 con informacién de las formas y pautas de violencia, que
ayudard a que se elaboren politicas y programas para combatir
este problema %19,

La prevalencia mundial de la violencia de género revisada hasta
1999, alrededor de 50 estudios, estd entre el 10% y 69% "2y
el informe del Comité Europeo mostré que entre el 20 al 25%
de las mujeres de la Unién Europea han sufrido violencia fisica
y un 10 % violencia sexual a lo largo de su vida, por lo que
declaré que la violencia contra la mujer es una emergencia de
salud publica !, En los Estados Unidos cada 15 segundos
una mujer sufre violencia fisica y tiene un costo mayor a 5800
millones al afio en diferentes servicios de atencién 8, un estudio
en México que evalué las causas de demanda de atencién en
urgencias, mostré un 20% por violencia intrafamiliar, un 72%
de las mujeres en edad reproductiva fueron maltratadas por la
pareja y un 7% con lesiones graves por golpes con manos, pies
y armas corto-punzantes >3.

En nuestro pais ocho de cada diez mujeres ha sufrido violencia
en la que la mayoria de los autores son hombres o su pareja,
segun el Instituto Nacional de Estadisticas y Censos (INEC) el
61.4% de mujeres ecuatorianas de zonas urbanas y 58,7% en
la zona rural, han sido victimas de algtn tipo de violencia de
género; desde el 2007 estd en vigencia el Decreto Ejecutivo
nimero 620, que declara como politica de Estado la erradicacién
de la violencia de género.

Segtn el Fondo de Desarrollo de las Naciones Unidas para la
Mujer al menos una de cada tres mujeres en el mundo sufrird
golpes, violacién o serd maltratada de alguna forma en su vida'?.
La violencia contra la mujer al momento es considerada como
un problema de salud publica, que deteriora o anula el desarrollo
de las libertades y pone en peligro los derechos humanos de
las mujeres (Asamblea General de Naciones Unidas) y es
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responsable de uno de cada cinco dfas de vida saludable perdidos
en mujeres en edad reproductiva.

La violencia de género en el embarazo es comparable a otras
enfermedades que ocurren durante el mismo, como la diabetes
o preeclampsia y se estima que una de cada cuatro mujeres en
el mundo es violentada fisica o sexualmente en su embarazo.
Un estudio transversal basado en encuestas que incluyé a 1949
mujeres de 15 a 50 afios de edad, sobre la violencia contra
la mujer y factores asociados, llevado a cabo en México,
reporté que un 13% sufrié violencia de diferente tipo durante
el embarazo y una de cada tres recibié golpes en el abdomen;
siendo el agresor en un 91.4% la pareja, algunos factores
de riesgo identificados fueron: educacién, antecedentes de
violencia en la nifiez, antecedentes de abuso sexual antes de los
15 aflos y consumo diario de alcohol por la pareja; concluyendo
que la violencia durante el embarazo es frecuente ', por otro
lado en el estudio multipais de la OMS mostr6 que la violencia
en el embarazo es del 1 al 28% 1y el 25 al 50% recibi6 patadas
y puiietazos en el abdomen %; Japén ha registrado las cifras
mds bajas (1%) comparado con las cifras mds altas en Perd
(28%), por éestas cifras la violencia contra la mujer durante el
embarazo es considerado un severo problema de salud publica,
que provoca morbilidad y mortalidad materna y repercusiones
en el desarrollo del embarazo ™.

Otros datos muestran una prevalencia de violencia en el
embarazo en paises en desarrollo entre el 3.8 al 31.7% y en
paises desarrollados entre el 3.4 al 11%, ademds existen datos
mds dramdticos y muestran que un 25 a 50% experimentan
violencia en el embarazo .

Las variaciones en las cifras son explicadas puesto que no se
realiza la pesquisa en las consultas e influyen factores personales
de las pacientes ya que consideran que es un problema familiar y
que es normal la violencia.

TIPOS DE VIOLENCIA DE GENERO

La mujer se convierte en victima por desconocimiento de sus
derechos, su baja autoestima, temor, encubrimiento al agresor,
las causas son multiples: econémico (41%), cultural (36.4%),
educativo (22.6%), social, psicolégico, juridico, bioldgico y el
embarazo que al momento se considera como un factor de riesgo

para sufrir violencia de género 3131415,

La literatura cita diferentes tipos de violencia de género,
algunas clasificadas por el dmbito en donde se produce como:
ambito de la pareja, familiar, laboral, social o comunitario,
contra los derechos sexuales - reproductivos y derivada de los
conflictos armados; o por las manifestaciones de la violencia
como: fisica, sexual (agresiones sexuales, abuso sexual, acoso
sexual), psicolégica, econdmica, patrimonial, espiritual, politica
o institucional, docente, simbdlica, misoginia, violencia en la

comunidad y femicidio #1516,

La violencia de género es un problema complejo no solo dado
por una causa, comienza con abuso psicolégico, por celos
o sobreproteccién, conductas restrictivas y controladoras
limitando la decisién y autonomia de la mujer ', la teorfa de
Leonor Walker explica que la violencia es ciclica con diferentes

fases como se demuestra en la figura '-315,
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INICIO DEL CICLO
o

- Reinicio del ciclo

- Cada vez ciclos més cortos, con
escalada en la intensidad de las
agresiones.

- Pérdida de la fase “Luna de Miel”

- Angustia

- Ansiedad

- Miedo

- Conductas evitativas

ACUMULACION
DE LA TENSION

S

RECONCILIACION
“LUNA DE MIEL”

- Ambivalencia en los i//

S

‘ Soledad

sentimientos DISTANCIAMIENTO - Impotencia
- Se ve el lado “positivo” de la - Miedo
relacion - Dolor, vergiienza
- Cree que puede cambiar - Bisqueda de Ayuda

- Toma de desiciones

- Ilusion, esperanza

Fig. 1. Ciclo de la violencia. Teoria de Leonor Walker

FACTORES DE RIESGO

Los factores asociados a la violencia durante el embarazo son
diversos y variables, pero la OMS los clasifica como factores ”:

1. Individuales: grupo étnico, madre adolescente (13 y 17
aflos), baja autoestima, estatus socioecondmico bajo, nivel
educativo bajo, consumo de alcohol u otras drogas por parte
de la mujer y de la pareja, antecedente de maltrato, pocos
controles prenatales, embarazo no deseado que presenta
4 veces mas probabilidad de sufrir violencia de género, la
revista Maternal and Child Health Journal (2000) revel6
en su estudio que las mujeres con embarazos no planeados
tienen 2,5 veces riesgo de sufrir abuso fisico frente a las
mujeres con embarazos “planeados”

2. Familiares: conflictos conyugales, dificultades econdmicas,
desavenencias en la familia

3. Comunitarios: comunidades con desigualdad por género,
falta de recursos o cohesion

4. Sociales: sociedades con normas tradicionales sobre el
género, falta de autonomia de las mujeres, legislacion
restrictiva a la propiedad y la herencia, desintegracién social
por conflictos o desastres

Todos estos factores se suman para que se presente violencia en
el embarazo en el que se ha observado apoyo social deficiente.

EMBARAZO: FACTOR DE RIESGO PARA SUFRIR
VIOLENCIA DE GENERO

El embarazo es un periodo de desarrollo de una nueva vida, que
deberia ser respetado, sin embargo el impacto de la violencia
alcanza a las mujeres embarazadas, que son violentadas
psicolégica, fisica y sexualmente durante este periodo altamente
vulnerable y que llega a prolongarse hasta el puerperio. Se
reporta que el 90% de las gestantes sufren acoso maternal y se
estima que una mujer embarazada tiene un riesgo del 60,6%
mds de ser violentada que una mujer que no estd y mds del
10% de mujeres en el ambiente laboral se les solicitan prueba
de ingravidez para obtener el trabajo, es evidente el maltrato y
discriminacion; por ser una situacién de mayor vulnerabilidad el
embarazo se lo considera un factor d riesgo para sufrir violencia
de género, las consecuencias a corto, medio y largo plazo, son
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mds graves ya que se afladen efectos en el feto y el recién nacido
6,18

Un estudio que incluyé a 824 mujeres atendidas en diferentes
instituciones en México, mostré que el 92,8% de las mujeres que
abortan sufrieron violencia de género y el 72,9% habian sido
coaccionadas por su empleador; otro estudio con 468 mujeres
atendidas en consulta externa determiné que la violencia
emocional en el embarazo prevalece por arriba de la violencia
sexual y fisica '°.

REPERCUSIONES O CONSECUENCIAS

Las repercusiones o consecuencias en la evolucién del embarazo
y del feto son varias y se detallan a continuacion '>'718:

Antenatal:
1. Embarazo no deseado

2. Control prenatal tardio: una mujer que sufre violencia
tiene un riego de 1,8 veces de retraso en su primera consulta
prenatal 7181

3. Infecciones: infecciones urinarias a repeticién y sangrado
vaginal en el primer y segundo trimestre hacen sospechar de
violencia fisica o abuso sexual

4. Enfermedades de transmision sexual (ETS) VIH/SIDA:
el incremento se explica porque los hombres asocian a la
infidelidad, prostitucién o promiscuidad el uso de métodos
de barrera 22122

5. Sangrado vaginal: Amenaza de aborto/Aborto, el Instituto
C. B. Medical de Madrid (2005) en su estudio mostré que
el 80% de las mujeres que abortaron tenian manifestaciones
de violencia de género, por otro lado Fisher (2005) detectd
que el sufrir abuso psicoldgico y fisico por la pareja es un
factor para que las mujeres se realicen mds de dos abortos
provocados, las adolescentes son presionadas para cometer
un aborto pero también son violentadas si lo hacen, es asi
que Québec encontrd el triple de riesgo de ser violentadas las
adolescentes que abortaron frente a las que no lo hicieron, lo
que se convierte en un circulo

6. Traumatismo
7. Aumento en los dias de hospitalizacion

8. Descompensacion de patologias previas (hipertension
arterial y la diabetes)

9. Mala alimentacion-anemia materna
Parto:
1. Hemorragia vaginales:

* Desprendimiento normo placentario (DNP), por golpes
directos en el abdomen, se han informado 144 DPPy el
76% fue por golpes

*. Ruptura uterina y lesiones uterinas, ha existido reportes
de estos casos por traumatismos, golpes, caidas, etc '#:2- 2

2. Parto pretérmino: no existe muchos datos pero se lo
menciona, el estrés generado puede liberar corticotropinas
que desencadenan el trabajo de parto '8:21:22

Cesdrea: existe un aumento pero no hay datos certeros 718
Ruptura prematura de membranas

Corioamnionitis

A wn kA~ W

Sufrimiento fetal, lesiones y muerte
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7. Preeclampsia
Postparto

1. Retardo de crecimiento fetal - Bajo peso al nacer: se
asocia la accién directa del trauma abdominal, ruptura
prematura de membranas, infecciones por el abuso sexual,
descompensaciéon de enfermedades crénicas, la accién
indirecta del estrés, el consumo de tabaco o abuso de drogas,
control prenatal demorado, a pesar que existen estudios que
apoyan otros no, pero un estudio estimé que la violencia
fisica en el embarazo provoca un riesgo de 2,07 veces de
tener un recién nacido con bajo peso %2

2. Mortalidad perinatal: el feto puede ser directa o indirectamente
lesionado por la violencia en el embarazo %2

3. Complicaciones postparto: la violencia puede continuar un
afio después del parto

Mortalidad materna: Rizzi y col la define como causada por la
violencia como la que ocurre originada por homicidio, suicidio,
accidentes, aborto provocado

1. Homicidio: la violencia en el embarazo es un factor para
agredir a la mujer embrazada o para cometer un femicidio,
se ha reportado que un 5% de las victimas de femicidio
fueron asesinadas durante el embarazo

2. Suicidio: la depresién provocada por la violencia puede
llevar a la mujer al suicidio, en el embarazo no es raro '

Las complicaciones son miiltiples que se pueden dar en
cualquier momento del embarazo, sumandose consecuencias
en el puerperio, afectando y dificultando el apego madre-hijo
y la lactancia, ademds los hijos de las mujeres violentadas
tienen 40 veces mds riesgo de morir dentro del primer aflo de
vida *. El antecedente de violencia es un factor para trauma
repetido en el embarazo, en ocasiones existe la necesidad de
realizar tocolisis al tener una paciente embarazada que sufrid
trauma por violencia, en estos casos se debe tomar en cuenta
que los agentes beta-adrenérgicos pueden enmascaran signos
de hipovolemia o hipotensién, por lo que es mds recomendado
el sulfato de magnesio; por otro lado en caso de paciente Rh
negativa no sensibilizada estd indicado la administracién de
inmunoglobulina Anti- D. Constituye una fuerte carga en los
paises en vias de desarrollo el tener con frecuencia mujeres
desnutridas, sobrecargadas de trabajo y sin acceso a los servicios
de salud.

EVALUACION

El personal de salud cumple un papel importante para la pesquisa
de mujeres embarazadas  sufren violencia de género, la OMS
recomienda preguntar sin temor y existe ciertos factores de
sospecha como: mujeres que cancelan citas programadas con
frecuencia, no cumplen la medicacién, ocultan las marcas de
la violencia, presentan trastornos del suefio, utilizan sedantes o
ansioliticos, depresion, autoestima baja, falta de concentracién
e interés, incluso intento de suicidio, ademds son mujeres que
manifiestan sintomatologia repetitiva: dolores de cabeza, del
pecho, palpitaciones, sensacién de asfixia, entumecimiento
y hormigueo en extremidades, nerviosismo y dolor pélvico
crénico etc -2,

El Colegio Americano de Ginecologia y Obstetricia (ACOG),
menciona que el cribado para las mujeres embarazadas debe
hacerse a lo largo del embarazo, ya que la violencia puede
darse al inicio o mds tarde y deberia ocurrir: en la primera visita
prenatal al menos una vez por trimestre, en el control posparto
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y continuar en las consultas ginecoldgicas y de planificacion
familiar 2%,

El embarazo no solo es una etapa de vulnerabilidad sino que
representa una oportunidad para la prevencion e intervencion
de la violencia %, entonces el cribado es factible, la deteccién
puede ser llevada a cabo a través del cuestionario propuesto por
la Federacién Latinoamericana de Sociedades de Obstetricia y
Ginecologia (FLASGO) .

Violencia Psicologica

e Usted se ha sentido alguna vez agredida psicolégicamente
por su pareja

¢ Cudndo sucedié la dltima vez?

Violencia Fisica

e Alguna vez su pareja le ha causado daiio fisico?
¢ Cuando le sucedio la dltima vez?

Violencia Sexual

e En algin momento de su vida ha sido forzada a tener
contacto sexual?

¢ Cuando le sucedié la dltima vez?
Violencia Sexual en nifias

e Cuando era nifia recuerda haber sido tocada de un amanera
inadecuada?

¢ Qué edad tenia usted?
¢ Cudnto tiempo durd?
¢ Qué relacidn tenia con la persona que la agredi6?

El interrogatorio es aceptable si es conducido de forma segura,
dentro de un ambiente de confianza y por un personal de salud
que actie con empatia y sin juzgar -2,

En el afin de optimizar el cribado se ha propuesto otro
cuestionario que a continuacién se describe *:

1. ¢Ha sufrido abusos fisicos o psicolégicos por su pareja o por
alguien cercano a usted? ST o NO

2. Durante el tltimo afio, jle han pegado, empujado, dado
pufietazos o patadas, le han hecho dafio fisicamente o de
alguna otra manera? SI o NO
Si ha respondido Si, ;quién?

1. Marido. 2. Ex marido. 3. Novio.
5. Desconocido. 6. Otro (especificar)

4. Ex novio

(Cudntas veces?

3. Desde que estd embarazada, ;jle han pegado, empujado,
dado pufietazos o patadas, le han hecho dafio fisicamente o
de alguna otra manera? SI o No
Si ha respondido SI, ;quién?

1. Marido. 2. Ex marido. 3. Novio. 4. Ex novio
5. Desconocido. 6. Otro (especificar)

(Cudntas veces?

4. Durante el dltimo afio, ;fue forzada a tener relaciones
sexuales? SI o NO

Si ha respondido ST, ;quién?
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1. Marido. 2. Ex marido. 3. Novio. 4. Ex novio
5. Desconocido. 6. Otro (especificar)

(Cudntas veces?

5. (Tiene miedo de su marido o de alguna de las personas
indicadas anteriormente?

SIo NO

El interrogatorio deberfa aplicarse a todas las mujeres,
independiente de la presencia o ausencia signos de violencia,
el aplicarlo y realizarlo a lo largo del embarazo permitiria
determinar una verdadera prevalencia, algunas evaluaciones de
los cuestionarios realizados han demostrado efectividad.

INTERVENCIONES

El trabajo para sensibilizar sobre la violencia en el embarazo y
sus consecuencias entre el personal de salud y mds en la consulta
ginecolégica-obstétrica debe continuar. El ginecélogo-obstetra
debe contar con entrenamiento para atender a las pacientes
embarazadas victimas de violencia de género, atendiéndolas con
diligencia como si se tratara de cualquier otra patologia ® 152728,

Elinterrogatorio debe hacer en forma privada y garantizar a la mujer
la confidencialidad, con atencién médica garantizada y en casos de
abuso sexual suministrar tratamiento profilactico no contraindicado
en el embarazo para ETS, el documentar el maltrato de forma
cuidadosa es importante como sintomas o lesiones, establecer la
identidad del agresor y su relacién, que debe tener asesoria o un plan
de emergencia, consultar a servicios especializados (psicélogos,
psiquiatras, forenses, nutricionistas, personal judicial, policias,
organizaciones comunitarias etc) '3-27-2%.30,

El médico debe contar con conocimientos de las medidas
y consideraciones legales para asistir a la paciente sobre la
denuncia del agresor, o guiar sobre los procedimientos, en
algunos paises existe la denuncia obligatoria pero ha generado
muchas controversias, por tal razén la ACOG después de valorar
las ventajas y desventajas concluyé que los beneficios de estas
disposiciones son cuestionables por diferentes situaciones,
ademds que es muy dificil por el miedo del personal médico.
Es necesario contar en la consulta con material de informativo
sobre la violencia de género, aln existen muchas cosas que
son necesarias para combatir o prevenir la violencia de género
en el embarazo, la educacién médica sobre temas de derechos
sexuales y reproductivos deben incluirse dentro de programa de
eStudiOS 15,27.2&30,31.

A pesar que el personal de salud, entre ellos el ginecélogo-
obstetra se siente responsable de la violencia, es un problema
demasiado complicado, que no recae solo en el personal de salud
sino en un grupo multidisciplinario para una atencién adecuada
de la paciente embarazada violentada. Algunos estudios
realizados sefialan que el personal parece estar sensibilizado pero
no se considera preparado para abordar el tema o para preguntar
a la paciente ya sea por temor a agraviar, desconocimiento de
temas legales, falta de tiempo en la consulta, etc 61313 18.27.29.30

Segtin el protocolo de la Asociacién Americana de Ginecélogos
y Obstetra, es imprescindible realizar una busqueda activa,
en resumen entre las recomendaciones para la pesquisa son:
revision de la historia clinica previas, historia de ingresos
hospitalarios por maltrato, observacién del comportamiento de
la mujer, observacién del comportamiento de la pareja, preguntar
de forma directa escuchando de forma activa, amable y sin juzgar,
registrar las respuestas de la mujer en la historia clinica y ofrecer
informacién sobre los recursos disponibles. > %:2!, Es necesario
que los profesionales reciban una formacion especifica en este
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tema, éste es uno de los puntos para poner en funcionamiento y dar
solucion, asi como para poner en marcha mecanismos, protocolos
y programas de prevencidn 315 18.27.30.32,

En nuestro pais el Ministerio de Salud Piblica, elaboré el manual
de normas y protocolos para la prevencion y atencidn integral de
la violencia de género, intrafamiliar y sexual por ciclo de vida,
que debe ser implementado, en el que consta “que el personal de
salud tiene la responsabilidad de explorar y/o realizar un estudio
de rutina a quienes acuden diariamente a las unidades de salud,
por estar sufriendo o haber sobrevivido, a la violencia de género,
intrafamiliar y/o sexual”.

CONCLUSION

La violencia de género en el embarazo es un grave problema
de salud publica y de derechos humanos, se ha establecido por
algunos autores que el embarazo no es un factor protectivo
sino un factor de riesgo para sufrir violencia de género, por
lo que es indispensable sensibilizar mas al personal de salud
acerca de este problema complejo e implantar la atencién
integral, ademds deben realizarse esfuerzos para garantizar
que la mujer embarazada o que desea embarazarse no sufra
violencia de género, a pesar de que existen protocolos, normas,
intervenciones, leyes, organizaciones, para la eliminacién de
la violencia de género, falta mucho por hacer y mds para la
erradicacion de la violencia en el embarazo y poder garantizar el
bienestar de la madre y el hijo.
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