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 trabajos de revision

INTRODUCCIÓN

Laadministracióndemedicinasdurantelagestaciónconstituye
una práctica común y en ocasiones no muy bien justificada.
Igualmente por todos es conocido que la toma de medicina
en el embarazo puede ser “peligroso”, especialmente para el
feto, al igualque enbase a estospreceptospreconcebidos, se
tomanconductasquepuedenresultarcuestionableseinclusono
apegadasalconocimientocientífico,éticoymoral.

Losanalgésicosyantiinflamatoriossonlasmedicinasdemayor
venta en el mundo y también constituyen uno de los grupos
farmacológicosdemayorautomedicación.Estaautomedicación
seincluyetambiénenlagestaciónyporelloresultaprimordial
dedicarestaspróximaslíneasaratificarocorregirconocimientos,
conelfindepoderbrindarelmejorasesoramientoposiblepara
unapacienteembarazada.

Paraelloesnecesarioconsiderarque loscambiosfisiológicos
propios de la gestación (aumento de volumen plasmático,
incremento del aclaramiento renal, etc.) pueden afectar los
parámetros farmacocinéticos de los medicamentos, alterando
su eficacia y su toxicidad, tanto para la madre como para el
feto. Por otro lado, aparecen otros compartimentos (placenta
y órganos fetales) que también puedenmodificar la respuesta
farmacológica.1,2

Que cambios fisiológicos suceden en el embarazo? Estos
cambiossedescribenenlasiguientetabla:3

ETAPA 
FARMACOCINéTICA

CAMBIOS 
FISIOLÓGICOS

EFECTO 
FARMACOCINéTICO

Absorción -Enlentecimiento 
delvaciado
gástrico.
-Disminución
delamotilidad
gastrointestinal.
-Aumentodel
flujosanguíneo
intestinal.

-Ligeroretrasoen
laabsorción.

-Aumentoenla
absorción.

Distribución -Aumentodel
aguacorporal
total.
-Disminución
delaalbúmina
plasmática.
-Disminución
delaunióna
proteínas.

-Aumentodela
formaactivadel
medicamento.
-Aumentodel
volumende
distribución.

Metabolismo -Aumento
actividad
deenzimas
microsomales.
-Disminución
actividadde
sistemade
oxidasas.

-Modificaciónde
losrequerimientos
necesarios.

Eliminación Aumento
delfiltrado
glomerular.

-Aumento
aclaramientorenal.
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TERATOGéNESIS

La teratogénesis o dismorfogénesis, puede definirse como
aquellaalteraciónmorfológica,bioquímicaofuncionalinducida
duranteelembarazoqueesdetectadadurante lagestación,en
el nacimiento, o con posterioridad. Estas alteraciones pueden
clasificarse en mayores (focomelia) o menores (retraso en el
desarrollodelcomportamiento).

Teratógeno puede ser cualquier agente (radiaciones,
medicamentos) o factor (enfermedad genética) que causa
anormalidadesdeldesarrollo físicoy/omental,enel fetooel
embrión.2,4

Losmedicamentospuedendañaralfetoencualquiermomento
delembarazo-mayorriesgoenfaseembrionaria(desdeeldía
20 hasta el 55)  por lo que existemás posibilidad de que un
medicamento induzca anomalías estructurales sobre el feto,

muchas veces se contradicen en cuanto a si el efecto es o no
deletéreo.

Las pacientes que ingresaron a los estudios y utilizaron estos
fármacos,lohicieronencombinaciónconotrasdrogasyladosis
exactaqueseadministrómuchasvecesfuepocodocumentada,
porlocualesdifícilsabersilosefectosqueseprodujeronfueron
debidossoloalfármacoy/odosis.

CONSIDERACIONES

Paraque laalteraciónseproduzcaesnecesaria laconfluencia
de varias circunstancias: toma de un fármaco potencialmente
teratogénico, administracióndelmismoaunadosis ydurante
un tiempo suficientes, existencia deun feto susceptible y que
dicha interacción se produzca en un periodo determinado del
embarazo.

Deestaforma,laFDAhaclasificadoalasmedicinasendiferentes
grupos,deacuerdoalasconsideracionesexpuestasydeltipode
estudiosefectuados,asícomolosriesgosybeneficiospresentes.
Estasconsideracionessedescribenenlasiguientetabla:

Esteanálisisprecedentesepuederesumirenlasiguientetabla:

CATEGORÍA SEGURIDAD DESCRIPCIÓN
A Estudioscontroladosno

han demostrado riesgo.
Este riesgo es remoto
dedañoalfeto.

Estudios en embarazadas no han
evidenciadoriesgoparaelfetoduranteel
primertrimestredelagestación,niexisten
evidenciasduranteelrestodelembarazo.

B No hay descritos
riesgosenhumanos.Se
aceptasuusoduranteel
embarazo.

Estudiosenanimalesnohanevidenciado
riesgo,peronoexistenestudiosadecuados
en embarazadas o existen estudios
en animales en los que se detectan
efectos adversos, pero estos no han sido
confirmadosenembarazadas.

C No puede descartarse
riesgo fetal. Su
utilización debe
realizarse valorando el
riesgo/beneficio.

Estudios en animales han demostrado
efectosadversos,peronoexistenestudios
en embarazadas o no se disponen de
estudiosniembarazadas,nienanimales.

D Existen indicios
de riesgo fetal. De
utilizarse solo en casos
de la no existencia de
otrasalternativas.

Estudiosenembarazadashandemostrado
elriesgodeefectosadversos,peroexisten
ocasionesenlasquelosbeneficiospueden
superarestosriesgos.

X Contraindicados en el
embarazo

Estudios en embarazadas y en animales
handemostradoquelosriesgospotenciales
superanclaramentelosbeneficios.

CLASIFICACIÓN DE LA FDA SEGÚN EL RIESGO
A Sinriesgosaparentes Nohayevidenciaderiesgofetal.Puedenemplearse.
B Sinriesgosaparentes No existen pruebas de riesgo en los humanos.

Probablementeesseguro.
C Riesgonodetectable 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.
Evitarsiexisteotraalternativa.

D Riesgodemostrado Existen pruebas de riesgo. Los beneficios potenciales
puedensobrepasarelriesgodesuempleo(amenazadela
vidadelamujer).Evitarsiexisteotraalternativa.

X Contraindicado Existeevidenciaderiesgofetal.Elriesgosuperacualquier
beneficio.Noutilizarse.

que son malformaciones morfológicas
importantes. Posterior a la semana ocho
hastaelparto,losfármacospuedenafectar
elcrecimientoydesarrollo funcionaldel
feto,originaranomalíasmorfológicasde
menorgravedad,einducircomplicaciones
en el parto.2,5 Tener en cuenta que los
distintosórganososistemasenformación
poseen distinta sensibilidad a sufrir
teratogénesis.2

ANALGéSICOS Y 
ANTIINFLAMATORIOS

Elusodeanalgésicosyantiinflamatorios
durante el embarazo, es muy frecuente
(incluida automedicación). Patologías
frecuentes que se pueden presentar
duranteel embarazoqueproducendolor
conocidas como banales (resfrío común,
tosseca,cólicosgastrointestinales,dolor
lumbardelembarazo)yotrasquesitienen
relativa importancia las cuales producen
cuadrosdedoloryaseaagudoocrónico,de
leve,intermediayseveraintensidad,tales
como enfermedades reumatológicas y
dolorlumbar,enfermedadesneurológicas
como la neuropatía diabética, migraña,
cefaleas, cáncer, traumatismos desde
levesaseveros,etc.

En la literatura universal, no existe
amplia información acerca del uso y
muchomenosdelaseguridaddelusode
estos fármacos durante la gestación. Es
difícil encontrar estudio bien diseñado,
controlado, doble ciego, randomizado,
comparado contra placebo, sobre la
seguridad de estos fármacos, pues ello
llevaríaaproblemaséticosylegales.

Si revisamos laspublicacionesdevarios
reportesdecasos,estossonaislados.En
ocasiones se pueden encontrar algunas
series de casos, revisiones, opiniones
de expertos, y uno que otro estudio de
cohorte prospectivo y meta análisis. Y
para empeorar el panorama, los reportes
de casos existentes no solo producen
confusión sobre la seguridad, sino que
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Sinembargodeestasclasificaciones,tambiénsehamanifestado
enlosúltimosañosqueningúnfármacotienelacategoríaApara
serusadodurantelagestación,puesexistenriesgosinherentes
a la propia paciente, los mismos que no han  podido ser
determinadosenformaabsoluta.Porlotantoningunodeestos
fármacossontotalmenterecomendadosdesersegurosparasu
usoduranteelembarazo.7

Los efectos de los fármacos sobre el feto o neonato varían
bastante,dependiendoprincipalmentedelmomentodelembarazo
en el que se tomen.Durante el periodo de organogénesis (12
semanas), los fármacos teratogénicos producen abortos o
malformaciones congénitas. Tomados después, especialmente
enlasúltimassemanasdeembarazooduranteelparto,pueden
alterarlafuncióndeórganososistemasenzimáticosespecíficos
afectandoasíalneonatoynoalfeto.

Durante la gestación y debido a sus cambios fisiológicos
presente,existenfactoresquemodificanelmetabolismodelos
fármacos.Asípodemoscitar:

• Nauseasyvómitos

• Hemodilución:producedisminucióndelacantidaddel
fármacoligadoaproteínas,aumentandolacantidadde
fármacolibre

• Trastornosenladepuraciónrenal.

• Presenciadelfetoylaplacenta.

Lacantidaddefármacoquellegaalfetodependede:

• Cantidadadministrada;

• Víadeadministración,

• Edadgestacional(amayormadurezplacentaria,mayor
difusión),

• Delflujoymetabolismoplacentario,

• Delgradodetransferenciaplacentaria.

AINES Y SU CLASIFICACIÓN DE LA FDA: 

Acontinuaciónpresentamosuna listade los fármacosdeeste
grupomásutilizadosylaclasificaciónestablecidaporlaFDA.

• Paracetamol(B)eseldeelección,

• Diclofenaco(B/D)eneltercertrimestre

• Poroxicam(B/D)eneltercertrimestre

• Ibuprofeno(B/D)siusomásde48horas

• Napoxeno(B/D)siusomásde48horas,

• Metamizol(C/D)siusomásde48horas,

• Tramadol(C/D)siusomásde48horas,

• Nabumetona(C/D)siusomásde48horas,

• Indometacina(C/D)siusomásde48horas,

• Ketorolaco(C/D)siusomásde48horas,

• Diflunisal(C/D),

• Buprenorfina(C),

• Morfina(C),

• Fenilbutazona(C),

• Metadona(C),

• Pentazocina(C),

• Pirazolona(C/D)

PARACETAMOL

Es el analgésico y antipirético de elección durante el
embarazo. Existe amplia experiencia de uso en gestantes sin
que se hayan observado efectos teratógenos.8,9,10 Es conocido
que no propiedades antiinflamatorias (bloquea síntesis de
prostaglandinaspreferentementeenelsistemanerviosocentral),
mientras que otros antiinflamatorios, inhiben la síntesis de
prostaglandinas en la misma proporción en todas la áreas
corporales.

Un estudio grande por el número de pacientes realizado en
Dinamarca (66.445 casos, realizado entre 1996 al 2003),
encontrócomoefectolapresenciadeasmaenunatasamenor
al20%deloscasos,lamismaquepersistíahastalos18meses
deedad,aunqueunarecientepublicaciónquerecogemásde20
estudios,manifiesta que la administración del paracetamol no
incrementaelasma.11 

Otroestudioqueanalizadeefectosdesobredosisdeparacetamol
durante el embarazo ha sido reportado.12 La exposición se
realizóentodoslostrimestres.Lamayoríadelasgestaciones
fueronnormales.Algunosexpuestosduranteeltercertrimestre
desarrollaronproblemas,peroestosnoparecieronrelacionados
conelusodelparacetamol.Laconclusiónfinaldelestudiofue
que la sobredosis del paracetamol per sé no es indicación de
terminargestación.Sinembargo,una revisión,13concluyeque
lasobredosificacióndeparacetamolengestaciónesfrecuente
y puede resultar en un significante aumento de lamortalidad
materno−perinatal.

SALICILATOS

Una seriedecasosdemuestra los efectos teratogénicosde los
salicilatosparalossistemascardiaco,nervioso,tractourinario,
y paladar.14 Se ha manifestado que los salicilatos reducen el
pesopromedioalnacer,tantoenestudiosenanimalescomoen
estudiosenhumanos.

El ácido acetil salicílico es ampliamente utilizado durante el
embarazo.Nosehanobservadomalformacionesfetalesadosis
terapéuticas,sinembargoseaconsejanoutilizarporlosefectos
adversos que puede inducir sobre la función plaquetaria y la
hemostasis(riesgodehemorragias,tantoenlamadrecomoen
elfeto).9,10

Laadministraciónenúltimassemanasdelagestacióndisminuye
la contractibilidad uterina y puede prolongar la gestación,
aumentarladuracióndelpartoyoriginarcierreprematurodel
ductus arterioso. A dosis elevadas puede aumentar el riesgo
de mortalidad perinatal, producir retraso del crecimiento
intrauterinoyefectosteratogénicos.8,9,10

En el primer trimestre del embarazo los efectos maternos y
fetales se producen debido al efecto antiprostaglandínico que
tienenlossalicilatoseincluyenprolongacióndelagestacióny
delamismalabordeparto,incrementodelapérdidadesangre
durante el periparto e incremento de la mortalidad perinatal.
Manifestaciones de sangrado y síntomas de abstinencia se
desarrollaronenlosneonatosenquienesseencontraronniveles
aumentadosdesalicilatosenlasangre.15

Lautilizacióndelosinhibidoresnoselectivosdelacicloxigenasa
como la aspirina no aumentan el riesgo de malformaciones
congénitas,perosiseusantardíamenteenelembarazopueden
afectar la gestacióny el feto.16Enun reporte aislado, un feto

cuando es posIble admInIstrar analGesIcos...  
dr. andrés calle m.



Revista Ecuatoriana de Ginecología y Obstetricia
Vol XIX  2013

45

expuestoalaaspirina(2a3tabletasduranteelúltimotrimestre),
desarrollóacidosismetabólica,taquípneaehipoglicemia.7

UnestudioretrospectivorealizadoenlosEstadosUnidosentre
1995−99,evaluólarelaciónentreelusodemedicamentospara
latos,resfrió,yanalgésicos,usadosduranteelprimertrimestre
degestaciónylaocurrenciadegastrosquisisyatresiaintestinal.
Se encontró 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 combinación o no
conparacetamol4Sinembargodeello,existeotroestudioque
demuestra que el paracetamol no ha demostrado causar daño
algunodurantelagestación.17

Se ha reportando también que altas dosis aspirina (3 gr/día)
inhiben contractilidad uterina y prolongan tanto la labor e
partocomolagestación.Ademássehareportadoque la toma
regulardeaspirinadurantelagestacióntornaronmásanémicas
alasgestantesyseprolongólagestación,peseaquemanifiesta
tambiénquebajasdosisdeaspirinaparecenserseguradurante
todo el embarazo, como sucede en  casos de pacientes que
tienenlupus,recalcandoquelasdosisnormalespuedeaumentar
el riesgo de hemorragia ventricular.17También se ha descrito
oligohidramnios y falla renal.2 Por todo estos hallazgos se
sugierequelaaspirinadebeutilizarsehasta8−6semanasantes
delparto.17

Tambiénsereportaenunmetaanálisisqueevalúaefectodel
consumo de la aspirina en el embarazo,18 manifestando que
la tasadeóbitosfueigualenelgrupodeaspirinaydelgrupo
de placebo. No hubo diferencias en las tasas de mortalidad
perinatal,nitampocoenlaincidenciadePEG.Enconclusión,
lasmujeresconembarazosdemoderado−altoriesgosonpoco
perosignificativamentebeneficiadasconelusodeaspirina,en
cuantoquereducelatasadepartopre−término,peronoreducen
latasademuerteperinatal.18

Enotrometaanálisisrealizadoparaasociarelusodeaspirina
conanomalíascongénitasdescribequenoseencontróevidencia
significativapararelacionarelusodeaspirinaconlaincidencia
de anomalías congénitas, sin embargo se concluye que puede
existir una relación del uso de aspirina con la presencia de
gastrosquisis.18

AINES

AlrespectodelaadministracióndeAINESmenorexperiencia
clínica.Seconocequepuedencausarcierreprematurodelductus
arterioso. Sin embargo es importante destacar que los riesgos
aumentan al elevar la dosis; si son medicamentos potentes
(indometacina,naproxeno),especialmentesi seadministranal
finaldelembarazo(despuésdela32ªsemanadegestación),por
loqueduranteestaetapadelembarazolacategoríadelaFDA
pasadeBaD.8,10,19

Una publicación reciente, reporta casos de pacientes que
recibieron diclofenaco en diferentes edades gestacionales,
encontrandooligoamniosyfallarenalneonatal.20

Debemossinembargoanotar,queunarevisiónsistemática,cuyo
objetivoeraevaluarlaseguridaddelosAINESenpacientescon
afecciones reumáticas, que incluyó 2600 pacientes, encuentra
queexisteunaumentodelriesgodemalformacionescardíacas
(OR1,86)yorofasciales(OR=2,61).21

TodosconocemosquelosAINESsonbuenosparaelcontrolde
lalaborpre−términoyparaelmanejodepolihidramniosdurante
el tercer trimestre. Tienen efectos hemodinámicos conocidos,
comocierredelductoarteriovenosofetal,ypor lo tantoestán

contraindicadossuusotardíoenlagestación.17Puedentambién
producir gestación prolongada, aumento del sangrado en el
periparto,ysobretodoanemia.Sangradocutáneoeintracraneal,
cierre prematuro del ducto arterioso, hipertensión pulmonar,
fallarenal,oliguria,oligoamnioshansidodemostradosparael
usodeindometacina,naproxeno,ketoprofeno,eibuprofeno.17

También se ha reportado que un recién nacido expuesto a
naproxeno 4 días antes del parto, desarrolló hipertensión
pulmonar debido al cierre prematuro del ducto arterioso.
En contraste existe una revisión de 8 pacientes tratados con
indometacinaalas24semanasdegestaciónporpolihidramnios.
Los resultadosneonatales fueronnormales.14Por todoestoun
estudio recomiendaqueelusodeAINESdebede serhasta6
semanasantesdelparto.17

INHIBIDORES COX-2

Encuanto al usode los inhibidoresde la ciclooxigenasa2 se
encontró reporte de un caso, en el cual el uso deNimesulide
de100a200gramosdosvecesaldía,prescrito,paralafiebre,
tosyartralgiasdurante las2últimassemanasde lagestación.
La paciente presentó posteriormente a las 39 semanas:
oligohidramiossevero.Fuerealizadacesárea,conreciénnacido
de3045gramos,elcuáldesarrollóconvulsionesalas36horas
deedadehizooliguria,causandoinjuriarenal,debidoalefecto
inhibitorioen laproduccióndeprostaglandinas.Felizmente la
ecografíaalos28díasmostróresolucióndelcuadro.Ademásse
hareportadoqueelusodeinhibidoresdelaciclooxygenasa2se
havistoasociadoainfertilidadyóbitofetal.16

IBUPROFENO

No se han notificado efectos teratógenos asociados al uso de
ibuprofeno durante el primer y segundo trimestres (categoría
B), pero tampoco se dispone de suficiente evidencia sobre su
seguridadcomopara ser recomendarlo rutinariamentedurante
lagestación.8,10Paraalgunosautoresconstituyeunaalternativa
alparacetamolparaeltratamientodeldoloragudo,1sinembargo
debemosrecordarqueduranteelúltimotrimestresucategoría
pasaaserD.8

La asociación de Ibuprofeno con acido acetil salicílico,
reportadoenunestudiocaso–control,conmedicaciónusadaen
elprimertrimestre,mostraronunaasociaciónsignificativacon
gastrosquisis,mientrasqueelparacetamolingeridoasociadoo
noaotrofármaconomostrótalasociación.7

Aunque es probable que losAINES tópicos originen menos
efectossistémicosquelamedicaciónoral,éstostambiénpueden
manifestarse,porloquesedesaconsejalaautomedicacióncon
estospreparados.10

METAMIZOL

El metamizol sódico es la denominación más reciente de
una pirazolona que ha tenido múltiples nombres: dipirona,
noramidopirina metansulfonato sódico,  sulpirina, etc. Esta
medicina fue retirada en numerosos países y por tanto existe
poca información sobre sus efectos adversos, terapéuticos y
teratógenos, aunque se siguen detectando casos mortales de
agranulocitosisyefectosadversosperinatales.22

PIRAZOLONAS

Laspirazolonas,quetienenactividadantipirética,analgésicay
antiinflamatoria,fueronmuyutilizadasenelpasado,sinquese
notificasenefectosteratógenos.Laretiradadelaaminofenazona
(o antipirina) y del metamizol en numerosos países desde
haceaños,debidoalaposibilidaddeproduciragranulocitosis,
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en ocasiones fatal, ha hecho que su utilización disminuya
considerablemente,23 y en consecuencia, la información
disponible sobre estos medicamentos en la actualidad es
prácticamenteanecdótica.

Las pirazolonas presentan los mismos riesgos teóricos que
el resto de los antiinflamatorios inhibidores de la síntesis de
prostaglandinas: cierre prematuro del ductus arterioso, retraso
del parto, etc.8Además, pueden causar reacciones alérgicas y
choqueanafilácticoenmayorproporciónqueelparacetamolo
elAAS, por lo tanto no suponen ninguna ventaja sobre estos
medicamentos,ysedesaconsejasuutilizaciónenelembarazo.23

MORFINA

En cuanto al uso de los opioides analgésicos, los reportes
encontrados sonunpocomás concluyentes.Unamujerde30
añosfuetratadaconmorfinayoxicodoneparamanejodeldolor.
Cuandoestamedicaciónnocontrolabaeldolor,seagregabael
usodesufentanilepidural.Esteestudiodemostró laseguridad
delusodemorfina.7

RECOMENDACIONES

Es importante en cada caso, efectuar una reevaluación de los
fármacos consumidos previamente en caso de confirmarse un
embarazotemprano.

Siempredebemosconsideraraunamujerenedad fértil como
embarazadapotencialenelmomentodeprescribirunfármaco,
especialmentesiseencuentrasinmétodoanticonceptivo.

Duranteelembarazo,losprofesionalesdebemosprescribir,los
fármacos que sean absolutamente necesarios, ymás aún si la
pacienteseencuentraenelprimertrimestregestacional.

Sidebemosutilizarfármacos,debemosutilizaraquellosenlos
cuálesexisteseguridadconsumanejo.Sinoesposible,buscar
alternativasterapéuticas.

Noesidealenelembarazoparautilizarfármacosnuevos,con
loscuálesnoexistaexperienciaspreviassobresuseguridad.

Siempredebemosutilizarfármacosenlapacienteembarazada,
administrandoamenordosisposible,evitandopolimedicación.

No olvidar que debemos conversar con la paciente sobre los
peligrosdelaautomedicación,especialmenteenetapascríticas
delembarazo,comoeselprimertrimestreylaetapafinaldela
gestación.

Si luegodeanalizar los riesgosybeneficios, hemosdecidido
prescribirfármacosdurantelagestación,siempredebemosestar
atentosalapresenciadecomplicacionesmaternasyneonatales,
las cuáles deben reportadas para alimentar la experiencia
científica.
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INTRODUCCIÓN 

Laviolenciadegéneroesdefinidacomolaviolenciaejercida
hacia la mujer por el hecho de serlo,  incluye maltratos
físicos,psicológicososexualesdelaparejaoextraños1.Pero
el concepto más aceptado es el dado en el artículo 1 de la
DeclaraciónsobrelaEliminacióndelaViolenciacontralaMujer
(ONU-ConferenciadeViena1993),quemanifiestaquees“todo
actodeviolenciabasadoenlapertenenciaalsexofemeninoque
tengaopuedatenercomoresultadoundañoosufrimientofísico,
sexualopsicológicopara lamujer, inclusive las amenazasde
talesactos,lacoacciónolaprivacióndelalibertad,tantosise
producenenlavidapúblicaoenlaprivada”1,2.Estadeclaración
permitióampliarelconceptoyaquecontienediferentesformas
deviolenciaoamenazas,laincluyóenelmarcodelosderechos
humanosydestacóquesetratadelaviolenciaejercidacontralas
mujeresporloshombres2,3.

Laideadequeelhombreesunsersuperiorqueejercecontrol
sobre la mujer, que por el contrario es dependiente, sumisa,
obedienteounserinferior,limitadaalcuidadodelhogar,esposo
ehijos,hapermitidoalolargodelahistoriaelmaltratoconla
aceptaciónsocial1,2.

Laviolenciadegéneroesunfenómenouniversalindependiente
de edad,  educación, clase social, cultura o raza, es decir no
tienelímites;ainiciosdeéstesigloXXIhadañadoymatado
mujeresentre15y44añosdeedad,porloqueesconsiderada
unproblemaimportantedeviolaciónalosderechoshumanos,
queestáavanzandoyloqueespeorsiguesiendotoleradapor
lasociedad2,3.

Las  repercusiones o consecuencias en la integridad física,
sexualypsicológicadelamujerprovocadaporlaviolenciade
género son importantes, puede iniciarse en el embarazo o ser
más evidente, y ser comparable con otras enfermedades que
ocurrenenelperíododegestación,por loqueactualmentese
hademostradoqueelembarazonoesunfactorprotectivopara
sufrirviolenciadegénero3,4,5.

PREVALENCIA

Anivelmundiallaviolenciadegéneroesunadelascausasde
muerteeincapacidadconuncostoeconómicoconsiderable,se

hanrealizadovariosestudiossobrelaprevalenciadelaviolencia
de género,mostrando que es elevada a pesar de la existencia
decasosquenosedenuncianoseocultan.SegúnlaOMSuna
decadacincomujeresenelmundohasufridomaltratofísico,
psicológico o sexual en algúnmomento de su vida 6, 7, en un
estudiomultipaíssobresaluddelamujeryviolenciadoméstica
contralamujeren10paísesmostróunaprevalenciadel15%al
71% (violencia física o sexual o ambas), además este estudio
aportóconinformacióndelasformasypautasdeviolencia,que
ayudaráaqueseelaborenpolíticasyprogramasparacombatir
esteproblema8,9,10.

Laprevalenciamundialdelaviolenciadegénerorevisadahasta
1999,alrededorde50estudios,estáentreel10%y69%1,2y
elinformedelComitéEuropeomostróqueentreel20al25%
delasmujeresdelaUniónEuropeahansufridoviolenciafísica
y un 10%violencia sexual a lo largo de su vida, por lo que
declaróquelaviolenciacontralamujeresunaemergenciade
salud pública 10, 11. En los Estados Unidos cada 15 segundos
unamujersufreviolenciafísicaytieneuncostomayora5800
millonesalañoendiferentesserviciosdeatención8,unestudio
enMéxico que evaluó las causas de demanda de atención en
urgencias,mostróun20%porviolencia intrafamiliar,un72%
de lasmujeresenedadreproductivafueronmaltratadaspor la
parejayun7%conlesionesgravesporgolpesconmanos,pies
yarmascorto-punzantes2,3.

Ennuestropaísochodecadadiezmujereshasufridoviolencia
en laque la mayoríade losautoressonhombresosupareja,
segúnelInstitutoNacionaldeEstadísticasyCensos(INEC)el
61,4%demujeres ecuatorianas de zonas urbanas y 58,7% en
lazona rural,han sidovíctimasdealgún tipodeviolenciade
género; desde el 2007 está en vigencia el Decreto Ejecutivo
número620,quedeclaracomopolíticadeEstadolaerradicación
delaviolenciadegénero.

SegúnelFondodeDesarrollodelasNacionesUnidasparala
Mujeralmenosunadecada tresmujeresenelmundosufrirá
golpes,violaciónoserámaltratadadealgunaformaensuvida12.
Laviolenciacontralamujeralmomentoesconsideradacomo
unproblemadesaludpública,quedeterioraoanulaeldesarrollo
de las libertadesypone enpeligro losderechoshumanos  de
las mujeres (Asamblea General de Naciones Unidas) y es
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responsabledeunodecadacincodíasdevidasaludableperdidos
enmujeresenedadreproductiva.

Laviolenciadegénero en el embarazoes comparable aotras
enfermedadesqueocurrenduranteelmismo,comoladiabetes
opreeclampsiayseestimaqueunadecadacuatromujeresen
elmundo es violentada física o sexualmente en su embarazo.
Unestudiotransversalbasadoenencuestasqueincluyóa1949
mujeres de 15 a 50 años de edad,  sobre la violencia contra
la mujer y  factores asociados, llevado a cabo en México,
reportóqueun13%sufrióviolenciadediferente tipodurante
elembarazoyunadecadatresrecibiógolpesenelabdomen;
siendo el agresor en un 91.4% la pareja, algunos factores
de riesgo identificados fueron: educación, antecedentes de
violenciaenlaniñez,antecedentesdeabusosexualantesdelos
15añosyconsumodiariodealcoholporlapareja;concluyendo
que la violencia durante el embarazo es frecuente 13, por otro
ladoenelestudiomultipaísdelaOMSmostróquelaviolencia
enelembarazoesdel1al28%yel25al50%recibiópatadas
y puñetazos en el abdomen 8; Japón ha registrado las cifras
más bajas (1%) comparado con las cifras más altas en Perú
(28%),poréestascifraslaviolenciacontralamujerduranteel
embarazoesconsideradounseveroproblemadesaludpública,
queprovocamorbilidadymortalidadmaternayrepercusiones
eneldesarrollodelembarazo14.

Otros datos muestran una  prevalencia  de violencia en el
embarazo en países en desarrollo entre el 3.8 al 31.7% y en
paísesdesarrolladosentreel3.4al11%,ademásexistendatos
más dramáticos y muestran que un 25 a 50% experimentan
violenciaenelembarazo14.

Lasvariaciones en las cifras son explicadaspuestoqueno se
realizalapesquisaenlasconsultaseinfluyenfactorespersonales
delaspacientesyaqueconsideranqueesunproblemafamiliary
queesnormallaviolencia.

TIPOS DE VIOLENCIA DE GéNERO

Lamujer se convierte envíctimapordesconocimientode sus
derechos,subajaautoestima, temor,encubrimientoalagresor,
las causas sonmúltiples: económico (41%), cultural (36.4%),
educativo(22.6%),social,psicológico,jurídico,biológicoyel
embarazoquealmomentoseconsideracomounfactorderiesgo
parasufrirviolenciadegénero3,13,14,15.

La literatura cita diferentes tipos de violencia de género,
algunasclasificadasporelámbitoendondeseproducecomo:
ámbito de la pareja, familiar, laboral, social o comunitario,
contralosderechossexuales-reproductivosyderivadadelos
conflictos armados; o por lasmanifestaciones de la violencia
como:física,sexual (agresionessexuales,abusosexual,acoso
sexual),psicológica,económica,patrimonial,espiritual,política
o institucional, docente,simbólica,misoginia,violenciaen la
comunidadyfemicidio14,15,16.

Laviolenciadegéneroesunproblemacomplejonosolodado
por una causa,  comienza con abuso psicológico, por celos
o sobreprotección, conductas restrictivas y controladoras
limitando la decisióny autonomíade lamujer 15, la teoría de
LeonorWalkerexplicaquelaviolenciaescíclicacondiferentes
fasescomosedemuestraenlafigura11,3,15.

Fig. 1. ciclo de la violencia. teoría de leonor Walker

FACTORES DE RIESGO 

Losfactoresasociadosa laviolenciaduranteelembarazoson
diversosyvariables,perolaOMSlosclasificacomofactores17:

1. Individuales: grupo étnico, madre adolescente (13 y 17
años),bajaautoestima,estatussocioeconómicobajo,nivel
educativobajo,consumodealcoholuotrasdrogasporparte
de lamujeryde lapareja,antecedentedemaltrato,pocos
controles prenatales,  embarazo no deseado que presenta
4vecesmásprobabilidaddesufrirviolenciadegénero, la
revista Maternal and Child Health Journal (2000) reveló
ensuestudioquelasmujeresconembarazosnoplaneados
tienen 2,5 veces riesgo de sufrir abuso físico frente a las
mujeresconembarazos“planeados”

2. Familiares:conflictosconyugales,dificultadeseconómicas,
desavenenciasenlafamilia

3. Comunitarios: comunidades con desigualdad por género,
faltaderecursosocohesión

4. Sociales: sociedades con normas tradicionales sobre el
género, falta de autonomía de las mujeres, legislación
restrictivaalapropiedadylaherencia,desintegraciónsocial
porconflictosodesastres

Todosestosfactoressesumanparaquesepresenteviolenciaen
elembarazoenelquesehaobservadoapoyosocialdeficiente.

EMBARAZO: FACTOR DE RIESGO PARA SUFRIR 
VIOLENCIA DE GéNERO   

Elembarazoesunperíododedesarrollodeunanuevavida,que
debería ser respetado, sin embargo el impacto de la violencia
alcanza a las mujeres embarazadas, que son violentadas
psicológica,físicaysexualmenteduranteesteperíodoaltamente
vulnerable y que llega a prolongarse hasta el puerperio. Se
reportaqueel90%delasgestantessufrenacosomaternalyse
estima que unamujer embarazada tiene un riesgo del 60,6%
más de ser violentada  que unamujer que no está ymás del
10%demujeresenelambientelaboralse lessolicitanprueba
deingravidezparaobtenereltrabajo,esevidenteelmaltratoy
discriminación;porserunasituacióndemayorvulnerabilidadel
embarazoseloconsideraunfactordriesgoparasufrirviolencia
degénero,lasconsecuenciasacorto,medioylargoplazo,son

VIolencIa de GÉnero Y embaraZo  
dra. doris naranjo naranjo 



Revista Ecuatoriana de Ginecología y Obstetricia
Vol XIX  2013

49

másgravesyaqueseañadenefectosenelfetoyelreciénnacido
6,18.

Unestudioque incluyóa824mujeresatendidasendiferentes
institucionesenMéxico,mostróqueel92,8%delasmujeresque
abortan sufrieron violencia de género y el 72,9%habían sido
coaccionadaspor suempleador;otroestudiocon468mujeres
atendidas en consulta externa determinó que la violencia
emocionalenelembarazoprevaleceporarribadelaviolencia
sexualyfísica19.

REPERCUSIONES O CONSECUENCIAS

Lasrepercusionesoconsecuenciasenlaevolucióndelembarazo
ydelfetosonvariasysedetallanacontinuación15,17,18:

Antenatal:

1. embarazo no deseado 

2. control prenatal tardío: una mujer  que sufre violencia
tieneunriegode1,8vecesderetrasoensuprimeraconsulta
prenatal17,18,19

3. Infecciones: infecciones urinarias a repetición y sangrado
vaginalenelprimerysegundotrimestrehacensospecharde
violenciafísicaoabusosexual

4. enfermedades de transmisión sexual (ets) VIH/sIda:
el incrementoseexplicaporqueloshombres asociana la
infidelidad,prostituciónopromiscuidadelusodemétodos
debarrera20,21,22

5. sangrado vaginal:Amenazadeaborto/Aborto,el Instituto
C.B.MedicaldeMadrid(2005)ensuestudiomostróque
el80%delasmujeresqueabortaronteníanmanifestaciones
deviolenciadegénero,porotroladoFisher(2005)detectó
queelsufrirabusopsicológicoyfísicoporlaparejaesun
factorparaquelasmujeresserealicenmásdedosabortos
provocados,lasadolescentessonpresionadasparacometer
unabortopero tambiénsonviolentadassi lohacen,esasí
queQuébecencontróeltriplederiesgodeserviolentadaslas
adolescentesqueabortaronfrentealasquenolohicieron,lo
queseconvierteenuncírculo

6. traumatismo

7. aumento en los días de hospitalización

8. descompensación de patologías previas (hipertensión
arterialyladiabetes)

9. mala alimentación-anemia materna

Parto:

1. Hemorragia vaginales:

• Desprendimientonormoplacentario(DNP),porgolpes
directosenelabdomen,sehaninformado144DPPyel
76%fueporgolpes

•. Rupturauterinaylesionesuterinas,haexistidoreportes
deestoscasosportraumatismos,golpes,caídas,etc18,21,22

2. parto pretérmino:  no existe muchos datos pero se lo
menciona,elestrésgeneradopuedeliberarcorticotropinas
quedesencadenaneltrabajodeparto18,21,22

3. cesárea:existeunaumentoperonohaydatoscerteros17,18

4. ruptura prematura de membranas

5. corioamnionitis

6. sufrimiento fetal, lesiones y muerte 

7. preeclampsia

Postparto

1. retardo de crecimiento fetal - bajo peso al nacer: se
asocia la acción directa del trauma abdominal, ruptura
prematurademembranas,infeccionesporelabusosexual,
descompensación de enfermedades crónicas, la acción
indirectadelestrés,elconsumodetabacooabusodedrogas,
controlprenataldemorado,apesarqueexistenestudiosque
apoyan otros no, pero un estudio estimó que la violencia
física en el embarazoprovocaun riesgode2,07vecesde
tenerunreciénnacidoconbajopeso22,23,24

2. mortalidad perinatal:elfetopuedeserdirectaoindirectamente
lesionadoporlaviolenciaenelembarazo22,23,24

3. complicaciones postparto:laviolenciapuedecontinuarun
añodespuésdelparto

mortalidad materna:Rizziycolladefinecomocausadaporla
violenciacomolaqueocurreoriginadaporhomicidio,suicidio,
accidentes,abortoprovocado

1. Homicidio: laviolenciaenel embarazoesun factor para
agrediralamujerembrazadaoparacometerunfemicidio,
se ha reportado que un 5% de las víctimas de femicidio
fueronasesinadasduranteelembarazo

2. suicidio: la depresión provocada por la violencia puede
llevaralamujeralsuicidio,enelembarazonoesraro18,25

Las complicaciones son múltiples  que se pueden dar en
cualquier  momento del embarazo, sumándose consecuencias
en el puerperio, afectando y dificultando el apegomadre-hijo
y la lactancia, además los hijos de las mujeres violentadas
tienen40vecesmásriesgodemorirdentrodelprimerañode
vida 26. El antecedentedeviolencia esun factorpara trauma
repetidoenelembarazo,enocasionesexistelanecesidadde
realizar  tocolisisal tenerunapacienteembarazadaquesufrió
traumapor violencia, en estos casos se debe tomar en cuenta
que los agentes beta-adrenérgicos pueden enmascaran signos
dehipovolemiaohipotensión,porloqueesmásrecomendado
el sulfato demagnesio; por otro lado en caso de pacienteRh
negativa no sensibilizada está indicado la administración de
inmunoglobulinaAnti- D. Constituye una fuerte carga en los
países en vías de desarrollo el tener con frecuencia mujeres
desnutridas,sobrecargadasdetrabajoysinaccesoalosservicios
desalud.

EVALUACIÓN 

Elpersonaldesaludcumpleunpapelimportanteparalapesquisa
demujeresembarazadassufrenviolenciadegénero,laOMS
recomienda preguntar sin temor  y existe ciertos factores de
sospecha como:mujeres que cancelan citas programadas con
frecuencia, nocumplen lamedicación,ocultan lasmarcasde
laviolencia,presentantrastornosdelsueño,utilizansedanteso
ansiolíticos,depresión,autoestimabaja,faltadeconcentración
e interés, incluso intentodesuicidio,ademássonmujeresque
manifiestan sintomatología repetitiva: dolores de cabeza, del
pecho, palpitaciones, sensación de asfixia, entumecimiento
y hormigueo en extremidades, nerviosismo y dolor pélvico
crónicoetc25,26.

ElColegioAmericanodeGinecologíayObstetricia (ACOG),
menciona que el cribado para las mujeres embarazadas debe
hacerse a lo largo del embarazo, ya que la violencia puede
darsealinicioomástardeydeberíaocurrir:enlaprimeravisita
prenatalalmenosunavezportrimestre,enelcontrolposparto
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y continuar en las consultas ginecológicas y de planificación
familiar27,28.

El embarazo no solo es una etapa de vulnerabilidad sino que
representa una oportunidad para la prevención e intervención
de laviolencia 28,entonceselcribadoes factible, ladetección
puedeserllevadaacaboatravésdelcuestionariopropuestopor
laFederaciónLatinoamericanadeSociedadesdeObstetriciay
Ginecología(FLASGO)8.

Violencia Psicológica

• Ustedsehasentidoalgunavezagredidapsicológicamente
porsupareja

• Cuándosucediólaúltimavez?

Violencia Física

• Algunavezsuparejalehacausadodañofísico?

• Cuándolesucediólaúltimavez?

Violencia Sexual

• En algún momento de su vida ha sido forzada a tener
contactosexual?

• Cuándolesucediólaúltimavez?

Violencia Sexual en niñas

• Cuándoeraniñarecuerdahabersidotocadadeunamanera
inadecuada?

• Quéedadteníausted?

• Cuántotiempoduró?

• Quérelaciónteníaconlapersonaquelaagredió?

Elinterrogatorioesaceptablesiesconducidodeformasegura,
dentrodeunambientedeconfianzayporunpersonaldesalud
queactúeconempatíaysinjuzgar27,28.

 En el afán de optimizar el cribado se ha propuesto otro
cuestionarioqueacontinuaciónsedescribe29:

1. ¿Hasufridoabusosfísicosopsicológicosporsuparejaopor
alguiencercanoausted?SIoNO

2. Durante el último año, ¿le han pegado, empujado, dado
puñetazos o patadas, le han hecho daño físicamente o de
algunaotramanera?SIoNO

 SiharespondidoSÍ,¿quién?

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

 ¿Cuántasveces?________________

3.Desde que está embarazada, ¿le han pegado, empujado,
dadopuñetazosopatadas,lehanhechodañofísicamenteo
dealgunaotramanera?SIoNo

 SiharespondidoSÍ,¿quién?

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

 ¿Cuántasveces?________________

4. Durante el último año, ¿fue forzada a tener relaciones
sexuales?SIoNO

 SiharespondidoSÍ,¿quién?

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

 ¿Cuántasveces?________________

5. ¿Tiene miedo de su marido o de alguna de las personas
indicadasanteriormente?

 SIoNO

El interrogatorio debería aplicarse a todas las mujeres,
independiente de la presencia o ausencia signos de violencia,
el aplicarlo y realizarlo a lo largo del embarazo permitiría
determinarunaverdaderaprevalencia,algunasevaluacionesde
loscuestionariosrealizadoshandemostradoefectividad.

INTERVENCIONES 

Eltrabajoparasensibilizarsobrelaviolenciaenelembarazoy
susconsecuenciasentreelpersonaldesaludymásenlaconsulta
ginecológica-obstétricadebe continuar.El ginecólogo-obstetra
debe contar con entrenamiento para atender a las pacientes
embarazadasvictimasdeviolenciadegénero,atendiéndolascon
diligenciacomosisetrataradecualquierotrapatología8,15,27,28.

Elinterrogatoriodebehacerenformaprivadaygarantizaralamujer
laconfidencialidad,conatenciónmédicagarantizadayencasosde
abusosexualsuministrartratamientoprofilácticonocontraindicado
en el embarazo para ETS, el documentar el maltrato de forma
cuidadosa es importante como síntomaso lesiones, establecer la
identidaddelagresorysurelación,quedebetenerasesoríaounplan
de emergencia, consultar a servicios especializados (psicólogos,
psiquiatras, forenses, nutricionistas, personal judicial, policías,
organizacionescomunitariasetc)15,27,28,30.

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
algunospaísesexisteladenunciaobligatoriaperohagenerado
muchascontroversias,portalrazónlaACOGdespuésdevalorar
lasventajasydesventajasconcluyóquelosbeneficiosdeestas
disposiciones son cuestionables por diferentes situaciones,
ademásque esmuydifícil por elmiedodel personalmédico.
Esnecesariocontarenlaconsultaconmaterialdeinformativo
sobre la violencia de género, aún existen muchas cosas que
sonnecesariasparacombatiroprevenirlaviolenciadegénero
enelembarazo, laeducaciónmédicasobretemasdederechos
sexualesyreproductivosdebenincluirsedentrodeprogramade
estudios15,27,28,30,31.

A pesar que el personal de salud, entre ellos el ginecólogo-
obstetrasesienteresponsabledelaviolencia,esunproblema
demasiadocomplicado,quenorecaesoloenelpersonaldesalud
sinoenungrupomultidisciplinarioparaunaatenciónadecuada
de la paciente embarazada violentada. Algunos estudios
realizadosseñalanqueelpersonalpareceestarsensibilizadopero
noseconsiderapreparadoparaabordareltemaoparapreguntar
a lapacienteyaseapor temoraagraviar,desconocimientode
temaslegales,faltadetiempoenlaconsulta,etc6,13,15,18,27,29,30.

SegúnelprotocolodelaAsociaciónAmericanadeGinecólogos
y Obstetra, es imprescindible realizar una búsqueda activa,
en resumen entre las recomendaciones  para la pesquisa son:
revisión de la historia clínica previas, historia de ingresos
hospitalariospormaltrato, observacióndelcomportamientode
lamujer,observacióndelcomportamientodelapareja,preguntar
deformadirectaescuchandodeformaactiva,amableysinjuzgar,
registrarlasrespuestasdelamujerenlahistoriaclínicayofrecer
informaciónsobrelosrecursosdisponibles.15,18,21.Esnecesario
quelosprofesionalesrecibanunaformaciónespecíficaeneste
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tema,ésteesunodelospuntosparaponerenfuncionamientoydar
solución,asícomoparaponerenmarchamecanismos,protocolos
yprogramasdeprevención13,15,18,27,30,32.

EnnuestropaíselMinisteriodeSaludPública,elaboróelmanual
denormasyprotocolosparalaprevenciónyatenciónintegralde
laviolenciadegénero,intrafamiliarysexualporciclodevida,
quedebeserimplementado,enelqueconsta“queelpersonalde
saludtienelaresponsabilidaddeexplorary/orealizarunestudio
derutinaaquienesacudendiariamentealasunidadesdesalud,
porestarsufriendoohabersobrevivido,alaviolenciadegénero,
intrafamiliary/osexual”.

CONCLUSIÓN

Laviolencia degénero en el embarazo es ungraveproblema
desaludpúblicaydederechoshumanos,sehaestablecidopor
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 sensibilizarmás al personal de salud
acerca de este problema complejo e implantar la atención
integral, además deben realizarse esfuerzos para garantizar
que la mujer embarazada o que desea embarazarse no sufra
violenciadegénero,apesardequeexistenprotocolos,normas,
intervenciones, leyes, organizaciones, para la eliminación de
la violencia de género, falta mucho por hacer y más para la
erradicacióndelaviolenciaenelembarazoypodergarantizarel
bienestardelamadreyelhijo.
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