REVISION

Rev Obstet Ginecol Venez 2006; 66 (1): 21 - 27

Repercusiones de la violencia basada en el género sobre el embarazo

Dra. Leonor Zapata

Médica Honoraria y Consultiva, Maternidad Concepcion Palacios.
A Chantal.
INTRODUCCION

La violencia basada en el género (VBG) es reconocida
como un problema social y de salud publica, concierne a
los derechos humanos y por lo tanto los gobiernos tienen
la obligacién de intervenir. Es una manifestacién de
desigualdad de género implicita a nifias, adolescentes y
mujeres, la VBG es de accién prolongada y sostenida y
puede llegar a tener consecuencias devastadoras para las
victimas. Las repercusiones se extienden a los nifios del
hogar, la familia e incluso hasta la comunidad (1, 2).

El embarazo es una etapa donde se desarrolla una nueva
vida y debiera ser un periodo donde se respetara el bienestar
materno fetal, pero esto no se cumple sino por el contrario
la violencia puede aparecer, aumentar y prolongarse hasta
mds alld del periodo posparto. Constituye una fuerte carga
en los paises en vias de desarrollo para las mujeres quienes
con frecuencia estdn desnutridas, sobrecargadas de trabajo
y sin acceso a los servicios de salud (3).

Actualmente lo que permite identificar los diferentes
tipos de violencia es su visibilizacién como problema
social, las sociedades cambian, lo que hace que se tomen
en cuenta problemas no visibles antiguamente (4).

La VBG es un problema creciente en todas las socie-
dades y por ello el gineco-obstetra estd en una posicion
privilegiada para hacer su pesquisa y de esta manera su
intervencion puede detenerla y evitar muertes de mujeres
y sus hijos. (5)

DEFINICION

La Asamblea General de las Naciones Unidas ( 1 993)
aprobd la Declaracion sobre la eliminacién de la violencia
contra la mujer. Su Articulo 1 la define como “Todo acto
de violencia basado en el género que resulte, o tenga
probabilidad de resultar, en dafio fisico, sexual, o psicold-
gico o sufrimiento de la mujer, e inclusive la amenaza de
cometer esos actos, la coercién y la privacién arbitraria
de la libertad, sea que ocurran en la vida publica o en la
privada” (6).
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PREVALENCIA

La violencia es un problema presente en todas las
sociedades , durante el embarazo fluctia entre 0,9% al
21% en diferentes regiones y paises; Norte América,
Inglaterra, Paises Escandinavos, Arabia Saudita, China
(7-10). Las variaciones en las cifras son explicadas porque
no se hace la pesquisa en las consultas, factores personales
de las pacientes quienes consideran que la violencia ocurre
dentro del hogar y es un problema intimo y por otro lado
la consideran como algo normal dentro del comportamiento
de los géneros (4).

La prevalencia varia de acuerdo a la forma como fue
hecha la pesquisa y las caracteristicas demograficas de la
muestra. La mayor prevalencia se obtiene cuando la
encuesta la hace un integrante del personal de salud y la
respuesta a la misma es cara a cara.Depende de la edad
gestacional en que fue pesquisada. Baja prevalencia es
observada en consultas privadas donde la encuesta es
suministrada por personal no del equipo de salud y es auto
llenada (7,11, 12).

TIPOS DE VIOLENCIA

Hay varios tipos de violencia pero aqui s6lo se men-
cionan los que se manifiestan en el pafs, existen otros pero
no se trataran aqui pues no forman parte de nuestra cultura.

1. Abuso por parte de la pareja intima. Es la forma mds
comun de VBG, estd extendida por todo el mundo y no
estd limitada a grupos econdmicos, religiosos o culturales.
Sus manifestaciones son psicoldgicas, fisicas, sexuales
dentro de un marco de control y coercién (13).

2. Coercidn sexual:

2.1. Relaciones sexuales forzadas en el matrimonio:
Buena parte de las relaciones sexuales no consensuales
tienen lugar dentro de uniones consensuales. Muchas
mujeres dicen haber sido obligadas a tener actividad
sexual que consideraban humillante o degradante. (13)
2.2. Iniciacion sexual forzada: Actualmente hay un
mayor conocimiento del dmbito y el significado del
sexo forzado en adolescentes en paises en desarrollo.
Una entrevista realizada a 545 mujeres entre 15 — 19
afios, en Uganda, reportd que 14% son iniciadas sexual-
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mente por coercion. Estas adolescentes eran menos
propensas a emplear anticonceptivos modernos, con-
dones en los dltimos meses y anticonceptivos en forma
continua. Refieren haber tenido embarazos no deseados
y haber presentado uno o mds sintomas de infeccién
genital (13,14).

2.3. Abuso sexual en la nifiez y adolescencia: Se refiere
a cualquier acto sexual realizado entre un adulto y un
menor de edad o cualquier actividad sexual no consen-
suada entre un nifio y otra persona (13).

En un estudio realizado en Acarigua de violaciones en
menores entre 12 y 15 afios denunciadas ante las autoridades,
el 91,35% eran del sexo femenino, con un porcentaje de
embarazos de 10,4%, 56,79% de las victimas tenfan pene-
tracion vaginal y el 40,74% present6 desfloracién antigua
completa, el perpetrador fue alguien del circulo familiar;
los novios representaron el 37,03% (15). Encuesta realizada
en Ciudad de México entre estudiantes de secundaria y
bachillerato, 7% de las adolescentes habian sido victimas
de abuso sexual (16). El abuso lleva a una amplia variedad
de comportamiento psicoldgico, disfuncién sexual, problemas
en las relaciones interpersonales, disminucién de la autoes-
tima, depresion, abuso de alcohol y otras sustancias (13).

3. Trafico de mujeres y nifias: El Departamento de Estado
de los Estados Unidos de América incluy6 a Venezuela
en el denominado “Anillo Tres”, por no hacer lo sufi-
ciente para combatir el trafico de mujeres y nifias que
son mercadeadas con objeto de realizar trabajos forzados
y explotacion sexual. El pais serd sancionado con
disminucién de los créditos otorgados por los organis-
mos financieros multilaterales (17).

EMBARAZO EN ADOLESCENTES

Se ha especulado que las adolescentes pueden ser mas
vulnerables a la violencia porque para ellas el rol de sexo
femenino hace que su condicién sea dependiente de su
unién al varén y a falta de experiencia en la toma de
decisiones (18). Las embarazadas adolescentes tienen
antecedentes de violencia fisica, u otros antecedentes
familiares relacionados con la misma. Los perpetradores
son sus compaifieros de citas, novios, familiares. Venezuela
tiene una incidencia de 21% de embarazos en adolescentes,
un estudio piloto realizado en adolescentes de diferentes
regiones del pais arrojé que la edad el inicio de las relaciones
sexuales fue de 15 afios y 28% de las encuestadas habian
estado embarazadas (19).

1. Incidencia: Adolescentes 20,6% de violencia durante
el embarazo contra 14,2% en mujeres adultas (18).
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2. Abuso sexual: Las adolescentes y mujeres menores de
24 afios tienen 4 veces mayor incidencia de violacién
que mujeres de mas edad (20).

Las nifias y adolescentes con antecedentes de abuso
tienen una gran vulnerabilidad sexual que las lleva a tener
embarazos no deseados o enfermedades de transmisién
sexual/virus de inmunodeficiencia humana (VIH/SIDA).
Ademads presentan mayor incidencia de embarazos que
las que no lo han sido (21). Si son abusadas antes de los
15 afios pueden tener mas adelante un comportamiento
promiscuo.

3. Control prenatal: Entre las adolescentes abusadas el
20,9% empieza la consulta en el tercer trimestre del
embarazo (18).

4. Complicaciones: Los factores de riesgo relativos asocia-
dos al bajo peso de los recién nacidos en este grupo
etareo fueron solteras, pobre ganancia de peso (menos
de 7 kg), sangrado durante los dos primeros trimestres
del embarazo, consumo de tabaco, alcohol y drogas (18).

5. Mortalidad: Se puede subestimar la mortalidad por
lesiones pues los familiares pueden estar reacios a
reconocer el embarazo en adolescentes y pueden ocultar
la causa de la muerte (22). Granja y col (23) en 27
muertas por lesiones, 5 (18,5%) adolescentes murieron,
1 suicidio por aborto provocado, 2 homicidios: 1 por
herida por arma de fuego y otro por un aborto provo-
cado, el cuarto caso fue también un aborto provocado
llevado a juicio y al final no fue clasificado.

6. Secuelas: Mayor ansiedad y depresiéon que las no

victimas, disminucion de la satisfaccion de vivir. (20) 67%

de las adolescentes que habian sido atacadas sexualmente

habian intentado suicidarse, esto hace necesaria estrategias
de prevencién para la deteccion oportuna y promocion de

la salud emocional de la poblacién escolar (16).

Otras medidas recomendadas: educacion sexual desde
edad temprana, acceso a los servicios de planificacién
familiar y proteger a las nifias y adolescentes del abuso
sexual (24),

REPERCUSIONES DE LA VBG SOBRE
EL EMBARAZO

Como se observa en el Cuadro 1 las complicaciones
son multiples, abarcan todo el embarazo y se extienden al
primer afio posparto, aqui se comentaran a continuacién
los puntos mds resaltantes o controversiales.

1. Embarazo no planeado (ENP): Estudio realizado en
Colombia desde una perspectiva feminista reporto:
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REPERCUSIONES DE LA VIOLENCIA

Cuadro 1

REPERCUSIONES DE LA VIOLENCIA BASADA
EN EL GENERO SOBRE EL EMBARAZO

PRENATAL

Embarazo no planeado

Inicio tardio a la consulta prenatal

Aumento de dias de hospitalizacion
Descompensacion de patologias previas
Anemia

Infeccion urinaria

Sangrado genital

Enfermedades de transmision sexual VIH/SIDA
Traumatismo

COMPLICACIONES DEL TRABAJO DE PARTO

Desprendimiento prematuro de placenta
Ruptura uterina

Cesadrea

Ruptura prematura de membranas
Corioamnionitis

Parto pretérmino

Sufrimiento fetal

RESULTADOS DEL NACIMIENTO

Retardo del crecimiento intrauterino
Recién nacidos pretérmino

Bajo peso al nacer

Mortalidad perinatal

MORTALIDAD MATERNA

Homicidio
Suicidio

PERIODO POSPARTO *

* Se prolonga hasta 365 dias posparto

a) Mujeres habitantes de municipios con alto grado de
control patriarcal masculino han tenido cuatro veces
mds riesgo de ENP;

b) Mujeres habitantes de municipios con alta prepon-
derancia de VBG tienen 2,5 veces mds riesgo de ENP;
¢) Mujeres abusadas habitantes de comunidades con
preponderancia de mujeres con decisién auténoma
presentaron el cuddruple de ENP (25).

2. Control prenatal: Toda mujer con experiencia de vio-
lencia fisica tiene 1,8 veces mds probabilidad de entrar
con retardo en la consulta prenatal que mujeres sin
antecedentes de violencia. Mujeres mayores y de buena
condicién socioecondémica violentadas entran con
retardo a la consulta. Para estas pacientes la violencia
puede ser el tnico factor que influencie su bienestar,
este obstaculo puede incluir a su pareja o su propio
miedo a descubrirlo. (26)

3. Dias de hospitalizaciéon: Aumento de los dias de inter-
namiento debido a hospitalizaciones multiples, esto
repercute sobre los costes hospitalarios.
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4. Infecciones urinarias a repeticién y sangrado genital
en los dos primeros trimestres del embarazo nos pueden
hacer sospechar de abuso sexual a repeticion o violencia
fisica (13).

5. Enfermedades de transmision sexual(ETS) VIH/SIDA:
Aumento de las ETS debido a que las mujeres no pueden
negociar con sus parejas el uso de anticonceptivos de
barrera, muchos hombres los rechazan por asociarlos a
la infidelidad, prostitucién, promiscuidad (13).

6. Traumatismo: La VBG en sus sutiles presentaciones
ha sido reconocida como un contribuyente mayor a la
incidencia de trauma durante el embarazo (27). El
antecedente de violencia es un factor de riesgo para
trauma repetido durante el embarazo (28). Golpes,
caidas, heridas abdominales producidas por la violencia
tienen resultados adversos sobre la terminacién del
embarazo (10,27-29). Desprendimiento prematuro de
placenta (DPP), ruptura uterina, heridas uterinas pueden
originarse por la violencia doméstica (10).

Ante una paciente traumatizada realizar hospitalizacion
y hacer una vigilancia estrecha del bienestar materno-fetal.
Si hay trauma abdominal y necesidad de bloquear las
contracciones uterinas, los agentes tocoliticos beta-
adrenérgicos no son recomendados pues enmascaran los
signos de hipovolemia o hipotensién (28). El agente
uteroinhibidor de eleccidén es el sulfato de magnesio. Si
la paciente es Rh negativa no sensibilizada estd indicada
la administracién de inmunoglobulina Anti- D (28).

Satin y col (30) reportan que lesiones provocadas por
asalto sexual fueron mds frecuentes en cabeza, cuello y
extremidades. No hubo heridas en el torso en embarazos
mayores de veinte semanas. No encontraron abortos es-
pontaneos, o partos dentro del mes siguiente al asalto,
pero si bajo peso al nacer (24%) y parto pretérmino (16%).
Concluyen que el abuso sexual tiene poco efecto inmediato
en los resultados del embarazo.

7. Desprendimiento prematuro de placenta (DPP): Hay
fuerte asociacién entre sangrado vaginal debido a
abruptio placentae 'y golpes directos sobre el abdomen.
Rachana y col (10) comunican 144 DPP de los cuales
76% habian recibido golpizas sobre el abdomen. Al
monitorizar la contraccidn uterina en pacientes trau-
matizadas si las contracciones fueron menores de una
en diez minutos, no hubo desprendimiento (28).

8. Ruptura uterina: Rachana y col (10) comunican tres
casos de ruptura uterina en Arabia Saudita

9. Cesarea: Hay un aumento de la resolucién del embarazo
por via alta. Sin embargo hay factores que limitan el
resultado de los andlisis como los antecedentes de
cesdrea anterior, presentaciones viciosas. Las mujeres
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victimas de la violencia al estar hospitalizadas son
sometidas a una estricta vigilancia materno-fetal,
circunstancia que puede incrementar la resolucién del
embarazo por via alta (10,12).

10. Parto pretérmino: Tiene muchos factores etiolégicos
entre ellos se encuentra el estrés que puede liberar
corticotropinas que desencadenan el trabajo de parto
(13). Se describe aumento de la prematuridad (10,12,
3D).

11. Bajo peso al nacer (BPN): Para algunos autores hay
disminucién del peso fetal (11,18, 31) la explicacién
no esta totalmente esclarecida, la accion directa del
trauma abdominal sobre la placenta provocando con-
tracciones y ruptura prematura de membranas; infeccién
genital provocada por el abuso sexual; la descompensa-
cién de enfermedades crénicas preexistentes como la
hipertensién arterial y la diabetes. Causas indirectas
como el estrés y otros factores de riesgo como el consumo
de tabaco o abuso de sustancias, ingreso tardio a la
prenatal pueden estar asociadas al BPN. Sin embargo
hay estudios que no encuentran relacién entre el bajo
peso y la violencia durante el embarazo (12,32). Esto
se explica por el tamaiio de la muestra, disefio del estudio
y las diferentes formas de medir la violencia, que pueden
explicar la discrepancia de los resultados (12).

12. Mortalidad perinatal: El feto puede ser indirectamente
lesionado cuando la madre no cuida su enfermedad
actual o no recibe los cuidados prenatales adecuados
por oposicidén de su irascible pareja. Es directamente
lesionado con fracturas 6seas, heridas con arma blanca
y muerte fetal (8, 29,33).

13. Mortalidad materna: La mortalidad materna (MM) no
s6lo refleja la salud de la embarazada y los servicios
de salud en los paises en desarrollo sino que es una
consecuencia de las condiciones culturales, politicas,
sociales de la sociedad. Tradicionalmente la MM debido
a homicidio, suicidio o abuso de sustancias no han
sido incluidas en los reportes de tasa de MM y la
presencia de estas causales son consideradas como
algo que se present6 casualmente dentro del embarazo
(23). Rizzi y col (5) definen la MM causada por la
violencia como la que ocurre originada por homicidio,
suicidio, accidentes, aborto provocado.

13.1.Homicidio: En autopsias realizadas en Cérdoba,
Argentina, de 272 mujeres entre los 12- 44 afios, 28
estaban embarazadas, de estas 22 habian muerto como
consecuencia de un aborto provocado, 2 por suicidio,
1 por homicidio y 3 por accidente. El nimero de
muertes fue bajo para lo esperado, a pesar que la
autopsia fue realizada, no hubo garantia que los
organos reproductivos hayan sido estudiados porque
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el embarazo en si no es de particular interés para la
decision judicial que determinara la causa de muerte
debida a la violencia (5).

Fue la causa mds frecuente de lesiones en regiones
urbanas y rurales de EE.UU, Harper y Parsons (34) comu-
nican 36% de homicidios con prevalencia en poblacién
no blanca. Parsons y Harper (35) de 62 muertes por lesiones
se conoce o sospecha el 51,2% de haber sufrido violencia
por parte de su pareja, 22 homicidios (35%) 63,6% eran
solteras y 63,6% mujeres no blancas, 6 de 8§ mujeres
asesinadas por la pareja lo fueron posparto. Las autoras
comentan que muchas veces la induccién del parto protege
al feto de posible violencia pero no as{ a la madre que no
fue capaz de retirarse a tiempo de una relacién abusiva.
Granja y col (23) en 27 muertes por lesiones en embara-
zadas, 10 eran homicidios, predominando las heridas
cortantes y las armas de fuego, 6 eran menores de 25 afios
y 7 tenian embarazos menores de 28 semanas.El abuso
durante el embarazo es un factor de riesgo para atentar
contra la vida de la embarazada o para cometer un femi-
cidio, 5% de las victimas de femicidio fueron asesinadas
durante el embarazo (36).

13.2. Suicidio: La depresion constante causada por la
violencia puede forzar a la mujer a cometer suicidio.
Este no es siempre reportado durante el embarazo en
muchos paises. Puede considerarse que no es raro tanto
en los paises industrializados o en comunidades donde
el embarazo no deseado constituye una deshonra para
la mujer y su familia.

El suicidio es el tltimo recurso de una mujer que no
tiene acceso a los servicios de planificacion familiar o donde
el aborto es una préctica ilegal. El embarazo no deseado es
causa de muerte en mujeres cuyas condiciones sociales la
estigmatizan y no tienen probabilidad de solventar su no
deseado y no planeado embarazo (5). Para Granja y col
(23) de 27 muertes, 9 fueron suicidios, 7 en menores de 25
afios y 8 embarazos eran menores de 28 semanas.

En Suecia hay un alto porcentaje de suicidios entre los
dias 43 y 365 posparto, después de las enfermedades
malignas el suicidio encabeza las causas de muerte rela-
cionadas con el embarazo, los métodos violentos fueron
los mds comunes empleados (37). Harper y Parsons (34)
62 muertes, 5(8%) fueron suicidios, de estos 4 fueron en
el periodo posparto, llama la atencién que estas mujeres
tenfan un control prenatal iniciado desde el primer trimestre
del embarazo.

14. Periodo posparto: El riesgo a moderada o severa violencia

es alto en el periodo comprendido hasta un afio después
del parto. Un estudio realizado en varias provincias de
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Cuadro 2

CUESTIONARIO « PESQUISA DE VIOLENCIA
BASADA EN EL GENERO (VBG)

VIOLENCIA PSICOLOGICA

1. (Usted se ha sentido alguna vez agredida psicolégicamente
por su pareja?
(Cudndo sucedi6 la dltima vez?

VIOLENCIA FISICA

2. (Alguna vez su pareja le ha causado dano fisico?
(Cudndo le sucedio la dltima vez ?

VIOLENCIA SEXUAL

3. ¢Enalgiin momento de su vida ha sido forzada a tener contacto
sexual?
(Cudndo le sucedi6 la dltima vez?

VIOLENCIA SEXUAL EN NINAS

4. (Cuando era nifia recuerda haber sido tocada de una manera
inadecuada?
(Qué edad tenia usted?
(Cuanto tiempo duré?
(Qué relacion tenfa con la persona que la agredi6?

Instrumento de deteccion de VBG diseriado por la Federacion
Latinoamericana de Sociedades de Obstetricia y Ginecologia

China demostré un 7,4% en ese lapso, siendo mayor
que en los periodos preparto y durante el embarazo. El
tipo de violencia encontrada en primer lugar fue la
sexual. (33,38) Soporte emocional, pesquisa de VBG
y depresién deben formar parte de los cuidados de salud
para poder intervenir médicamente a tiempo (37).

PESQUISA

La pesquisa debe ser conducida por personal de salud
entrenado en la dindmica de la violencia, seguridad y
autonomia de las mujeres y la necesidad de un cuidado
cultural competente. Se hace interrogando directamente
sobre violencia psicoldgica, fisica, sexual. El Comité de
Derechos Sexuales y Reproductivos de la Federacion
Latinoamericana de Sociedades de Obstetricia y Ginecologia
disefid un cuestionario con ese propdsito (Cuadro 2).

Debe formar parte del interrogatorio médico de adoles-
centes y adultas independientemente de sus antecedentes
culturales o de la presencia o ausencia de indicadores de
abuso (21). Hacer la pesquisa en la consulta prenatal cada
trimestre del embarazo de esta forma se puede establecer la
verdadera prevalencia durante la gestacion, luego del parto
durante la consulta posnatal y en las consultas de ginecologia
o planificacion familiar que asista la paciente (39).
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La encuesta de VBG dentro de los cuidados de la mujer
es aceptable si es conducida en forma segura, dentro de
un ambiente confidencial y por un personal de salud que
actte con empatia y sin prejuzgar (40). Recientemente se
evalud una lista autoadministrada y resulté ser una alter-
nativa efectiva al cuestionario directo (41).
INTERVENCIONES ANTE LA VIOLENCIA

El gineco-obstetra debe de contar con entrenamiento
para atender a las victimas de VBG, las atendera con la
misma diligencia con que lo hace con otras patologias,
para una mujer la asistencia a la consulta puede ser el
“dltimo tren” para continuar viva. Las intervenciones son
(2,13, 39, 42-44).

1. Pesquisa del maltrato: Arriba se ha enfatizado suficien-
temente la importancia de la misma; se debe hacer de
una forma privada y garantizar a la mujer la confiden-
cialidad.

2. Atencién médica: Atender cualquier traumatismo y en
casos de abuso sexual suministrar tratamiento profilac-
tico para ETS, contando con el consentimiento previo
informado por parte de la victima, como se trata de
mujeres embarazadas cuidarse de administrar medica-
mentos contraindicados durante el embarazo.

3. Documentar el maltrato: La documentacion cuidadosa
de antecedentes de maltratos, sintomas o lesiones cau-
sados por la violencia es til para el seguimiento poste-
rior. Establecer la identidad del agresor y su relacién
con la victima. Estos datos son importantes en casos
que la mujer presente cargos contra el perpetrador.

4. Disefiar un plan de emergencia: Una mujer que consulte
durante un periodo de escalada de la violencia, debe
contar con asesoria en desarrollar un plan de contin-
gencia para abandonar el hogar y ponerse a salvo sola
o acompaiada de sus hijos/as.

5. Referencia a servicios especializados: La mujer necesita
apoyo dentro del sistema de salud (psic6logos, psiquia-
tras, médicos forenses, nutricionistas, trabajadores
sociales) o externo (personal judicial, policias, organi-
zaciones comunitarias)

6. Denunciar al perpetrador: Es necesario que el médico
tenga conocimiento de las medidas y consideraciones
legales para poder asistir a la paciente. Seguin las
disposiciones legales vigentes en Venezuela los profe-
sionales de la salud deben hacer la denuncia ante las
autoridades competentes en un lapso de veinticuatro
horas, la omision serd objeto de sanciones (45,46). La
denuncia obligatoria ha generado controversias. El
Colegio Americano de Obstetras y Ginecdlogos después
de valorar los pro y los contra de la misma concluyé
que dada la necesidad de datos a reportar los beneficios
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de la obligatoriedad de la denuncia ante la ley y la
infraestructura inadecuada de los servicios que prestan
atencion a las victimas de la violencia, los beneficios
de estas disposiciones son cuestionables. (47) Para los
grupos de defensores de la mujer y para las mujeres
mismas prefieren ser ellas quienes decidan buscar
proteccién en lugar que la decision les sea impuesta.
Ademds la denuncia obligatoria puede representar una
amenaza para la seguridad de las victimas (2).

7. Hacer conocer sus derechos a la mujer: Explicar dete-
nidamente sobre las leyes y circunstancias que la
beneficien y protejan a ella y sus hijos.

8. Contar con material de propaganda: Tener abundante
material explicativo sobre la violencia en la consulta
como: afiches, panfletos, tripticos, audiovisuales.

9. Otras medidas:

9.1. Educar a la comunidad: Una comunidad educada
rechaza la violencia y no aisla a las victimas, esto es
un factor de proteccion a la mujer. Es necesario hacer
foros de discusidn dirigidos a la comunidad y contar
con trabajadores comunitarios que hagan labor edu-
cativa (48).

9.2. Dirigirse a los hombres: La VBG la mayoria de
las veces es causada por los hombres, es conveniente
su educacion desde el hogar, la escuela primaria donde
aprendan conceptos de igualdad y equidad de género.
Fomentar la discusion en los lugares de trabajo, clubes
deportivos, el ejército, etc. Disefiar material educativo
para los hombres. Usar figuras publicas masculinas
ejemplares como modelos o promotores (48).

9.3 Educacion médica: Los temas de derechos sexuales
y reproductivos deben incluirse dentro de los curriculos
de los estudios de pre y posgrado de las escuelas de
medicina. Asi como también deben formar parte de la
educacién médica continua dictada por las Sociedades
Cientificas respectivas (49).

9.4 Medios de comunicacion social: Incluir de una
manera activa a los medios de comunicacidn social en
la prevencién de VBG, esto ya estd previsto dentro de
las leyes vigentes (45, 50).

Para terminar, el personal de salud se siente muchas
veces responsable de la violencia, pero como puede verse
es un problema complejo donde hay muchos profesionales
no integrantes del equipo de salud que son necesarios para
dar una atencién adecuada.
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L. ZAPATA

Ejercicio en el embarazo

Fuente: RCOG statement Exercise In Pregnancy (www.rcog.org.uk)

El Royal College of Obstetricians and Gynaecologists del Reino Unido (RCOG) ha publicado un comunicado
que resume el pensamiento actual acerca del ejercicio en el embarazo

La declaracion de siete pdginas, disponible en el sitio web del colegio www.rcog.org.uk, toma como base una revision
de evidencias publicadas. Su mensaje general es que, en la mayoria de los casos, el ejercicio durante el embarazo es seguro
tanto para la madre como para el hijo, y que se deberia alentar a las mujeres a iniciar o continuar haciendo ejercicio para
obtener los beneficios que éste trae aparejados para la salud. La recomendacion del RCOG incluye los siguientes seis
puntos principales (los que, como destaca el comunicado, estan en linea con las pautas del American College of Obstetricians
and Gynecologists previamente publicadas):

e “Deberia alentarse a todas las mujeres a participar en ejercicios de acondicionamiento aerdbicos y fuerza como parte
de un estilo de vida sano durante el embarazo”.

e “En el embarazo deben establecerse metas razonables de acondicionamiento aerobico para mantener un buen estado
fisico a lo largo del embarazo, sin tratar de llegar al nivel de aptitud fisica mdximo o entrenarse para la competencia
atlética”.

e “Las mujeres deberian elegir actividades que minimicen el riesgo de pérdida del equilibrio y trauma fetal”.

e “Deberia advertirsele a las mujeres que las que ejercitan no enfrentan un incremento de resultados obstétricos o
neonatales adversos”.

e “Iniciar ejercicios del piso pélvico en el periodo inmediatamente posterior al parto podria reducir el riesgo de incontinencia
urinaria”.

e “Deberia advertirsele a las mujeres que el ejercicio moderado durante la lactancia no afecta la cantidad o la composicion
de la leche materna ni hace impacto en el crecimiento fetal”.

El comunicado incluye secciones sobre: cambios fisiologicos de adaptacion en las mujeres embarazadas que podrian
tener consecuencias para la actividad fisica, beneficios del ejercicio en el embarazo; estados que requieren supervision
médica mientras se realizan ejercicios en el embarazo; signos de advertencia para suspender el ejercicio; consejos para
las mujeres sobre ejercicios en el embarazo; atletas de competicion y embarazo, y ejercicios posparto. El RCOG recomienda
que, cuando se considere ejercitar, las mujeres y los profesionales del dmbito médico deberian tener en cuenta los efectos
de un estilo de vida sedentario durante el embarazo. Tal estilo de vida puede contribuir a una serie de problemas incluyendo
falta de aptitud muscular y cardiovascular, aumento excesivo de peso materno, aumento del riesgo de diabetes gestacional
y preclampsia, y desarrollo de venas varicosas.
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