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RESUMEN

Introduccion: la violencia domestica gestacional (VDG) es una problematica sensible
gue amerita ser evaluada y tomada en consideracion.

Objetivo: realizar sintesis de la bibliografia sobre la prevalencia de VDG e identificar
distintos tipos y factores asociados segun el nivel econémico de los paises.
Materiales y métodos: se realizd una revision en estudios descriptivos y analiticos.
BUsqueda en la base de datos MEDLINE, articulos publicados entre 2010 a 2014. Se
excluyeron articulos de opinion, editoriales, revisiones e informes, se identificaron los
factores asociados a VDG. Ademads, se presentan rangos de prevalencia por paises,
niveles de ingresos econdmicos y globales, segun estudios identificados a conveniencia.
Resultados: se identificaron 30 estudios, el 36.7% de ellos realizados en paises de
altos ingresos, el 63.3% en paises de medianos/bajos ingreso econémicos. La violencia
psicolégica fue mas prevalente, seguida de violencia fisica y sexual. Suecia tuvo menor
presencia de VDG, inferior a otros paises de altos o medianos/bajos ingresos. Se iden-
tificaron factores asociados a VDG: antecedente de violencia doméstica OR:11.6[8.3-
16.2], tres 0 mas eventos estresantes en el embarazo 26.4[10.22-68.62], permanecer
soltera OR:6.6[3.3-12.8], baja educacién del compaiiero OR: 5.7[1.4-23.4] y desem-
pleo OR:5.1[1.7-15.9], insuficiente nivel educativo femenino OR:2.0[1.1-3.2], inade-
cuado control prenatal OR:3.5[1.5-8.0] y maternidad temprana OR:1.8[1.4-2.3]. Se
encontré que paises de altos ingresos tenian rango de prevalencia de VDG entre 1.0-
19.1%, los de medianos/bajos: 15.0-63.1%.

Conclusidn: se observaron diferentes cifras de VDG en los paises, siendo estas mayores
en paises de medianos/bajos ingresos. Diversos factores modificables estan asociados.
Rev.cienc.biomed. 2016;7(1):80-92.
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SUMMARY

Introduction: the gestational domestic violence is a sensible issue that deserves be
evaluated and taken into account.

Objective: to make a synthesis of the literature about the prevalence of DVP and to identify
its different types and associated factors according to the economic level of the countries.
Methods: it was carried out a review using descriptive and analytical studies. Also, it
was made a search in MEDLINE database, this search was limited to articles published
between 2010 and 2014. The opinion articles, editorials, reviews and case reports were
excluded; the factors associated with DVP were identified. Besides, it is presented a
prevalence range of the countries, their levels of economic incomes, according to stud-
ies chosen by convenience.

Results: 30 studies were identified, 36.7% of them were made in countries with high
risk, the other 63.3% in countries with medium/low economic incomes. The psychologi-
cal violence was the most prevalent, followed by physical and sexual violence. Swe-
den had less presence of VDG, lower than in other countries with high or medium/
low incomes. The factors associated with DVP were: history of domestic violence OR:
11.6[8.3-16.2], three or more stressful events during pregnancy 26.4[10.22-68.62], to
remain single OR: 6.6[3.3-12.8], the low level of education of the partner OR: 5.7[1.4-
23.4], the unemployment OR:5.1[1.7-15.9], insufficient educational levels OR:2.0[1.1-
3.2], inadequate prenatal control OR:3.5[1.5-8.0], and early maternity OR:1.8[1.4-
2.3]. It was found that countries with high incomes had VDG rank of prevalence be-
tween 1.0-19.1%, and medium/low with 15.0-63.1%.

Conclusion: different figures of DVP were observed in some countries, being higher in
countries with medium or low incomes. Several adjustable factors are associated. Rev.
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INTRODUCCION

La violencia contra la mujer es un importante
problema de salud publica (1-3). La Orga-
nizacion Mundial de la Salud (OMS) define la
violencia de pareja como el comportamiento
dentro de la relacién intima que causa dano
fisico, sexual o psicoldgico, incluyendo actos
de agresién fisica, coercidon sexual, abuso
psicolégico y comportamiento de control,
abarcando tanto a la pareja actual como a la
pasada (4).

El término violencia doméstica (VD) es usa-
do en muchos paises para referirse a la vio-
lencia de pareja, sin embargo, este término
puede abarcar también, el maltrato infligido
a los nifios y ancianos, o el maltrato genera-
do por cualquier integrante de la familia (5).

En el estudio Women’s Health and Domestic
Violence (6) realizado en 10 paises donde
se incluyeron 24.000 mujeres, se estimod
que entre el 15.0 y 71.0% de las mujeres
en etapa fértil, rango etario 15 a 49 anos,
habian experimentado abuso fisico y/o sexual
causado por su pareja en alguna oportunidad.

cienc.biomed. 2016;7(1):80-92.
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Sefialaron (6) que las mujeres con historia
de VD reportaron mas problemas de salud
fisica, dolor, dificultades emocionales e ideas
suicidas, al compararlas con mujeresquenola
habian experimentado. Ademas, observaron
que las mujeres victimas de VD tuvieron
mayor riesgo de presentar embarazos no
deseados y/o abortos inducidos.

Tanto en Estados Unidos de Norteamérica
(7) como en Canada (8) la presencia de VD
varia segun el estado gestacional, reducién-
dose durante el embarazo y especialmente,
en el postparto, llegando en esta Uultima
etapa a prevalencias inferiores al 3.0%. En
América Latina y el Caribe se ha senalado
variabilidad de la VD y de los tipos de injuria
(2). Durante el embarazo la VD puede iniciar
(9,10), aumentar (11), disminuir, e incluso,
detenerse (12).

La Encuesta Nacional de Demografia y Salud
en Colombia encontré que en el afio 1990, el
18.8% de las mujeres encuestadas habian
sido victimas de VD por el compafiero. Dos
décadas después el problema habia empeo-
rado, el 37.0% de las mujeres valoradas
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manifestaron la misma situacion y el 76.0%
de ellas fueron violentadas por su ultima
pareja (13). En cuanto a la violencia en mu-
jeres colombianas embarazadas, Pallito (14)
con un cuestionario aplicado a 3.431 mujeres
embarazadas en el afio 2005 encontroé que el
36.5% manifestaron haber sido victimas de
abuso fisico y el 8.5% de abuso sexual.

Teniendo en cuenta lo anterior, se deben in-
crementar publicaciones sobre VD, especial-
mente sobre violencia doméstica gestacional
(VDG), como estrategia para visibilizar la
magnitud de la injuria, precisar los factores
implicados y establecer las complicaciones
con el fin de generar estrategias terapéuti-
cas y de rehabilitacion adecuadas, pero sobre
todo preventivas, que lleven a la desaparicion
del evento. El objetivo fue realizar una sinte-
sis de la bibliografia publicada en los ultimos
cinco afios para presentar la prevalencia de
VDG, identificar distintos tipos y factores aso-
ciados segun el nivel econémico de los paises.

MATERIALES Y METODOS

Tipo de estudio: investigacién bibliografica
sin intervencidon en estudios observaciona-
les presentes en una base de datos virtual.
Articulos publicados en revistas de corte in-
ternacional acerca de la VD contra la mujer
en estado de gestacion.

Estrategia de busqueda bibliografica: se
realizd busqueda virtual Unicamente en la base
de datos electrénica MEDLINE, seleccionada a
conveniencia, restringiendo la busqueda entre
enero de 2010 y diciembre de 2014.

Criterios de inclusion y exclusion: se in-
cluyeron los estudios que evaluaron como
criterio principal la VDG, factores asociados
0 causales y tipos de violencia, sin realizar
evaluacion metodoldgica de la calidad de los
estudios. Se descartaron todos los articulos
que no incluyeran las palabras “violencia do-
méstica” y “embarazo”, los que no ayudaran
a cumplir los objetivos planteados, los enfo-
cados en problemas mentales de las victimas
y aquellos que buscasen métodos de interro-
gacion. Se excluyeron todos los reportes de
casos, serie de casos, estudios no originales,
opiniones, encuestas, informes, editoriales,
comunicaciones cortas y cartas al editor.

Idiomas considerados: inglés y espafiol.

Términos clave: se utilizaron las palabras
claves del MeSH: “pregnancy”, “domestic
violence” y “pregnant women"”. Se realizaron
combinaciones de los términos con el recur-
so de los conectores boleanos: AND y OR.

Método de revision: se identificaron los ti-
tulos de los articulos y se eliminaron los repe-
tidos. Se revisaron los resimenes para selec-
cionar los ajustados al objetivo. Se obtuvie-
ron los articulos completos de los resimenes
escogidos. También, se adelanté una segunda
seleccion para identificar los pertinentes, con
ellos se realizo la revision. La Grafica N°1 pre-
senta el flujograma de seleccion.

77N

Titulos no repetidos identificados
en la base de datos
558

NS

ResUimenes seleccionados por
estar acordes con el objetivo
212 (36.1%)

Y

Articulos seleccionados
En ellos se realizé el estudio

Restimenes descartados por no
ser pertinentes con el objetivo
376 (63.9%)

NS

Articulos no acordes con los
criterios de inclusion/exclusién
182 (85.4%) 30 (14.1%)

A

FIGURA N°1. Diagrama de flujo del proceso de
seleccion de los articulos incluidos en el estudio

Recopilacion y analisis de datos: cada ar-
ticulo fue leido en su totalidad y la informa-
cion relevante fue introducida en una hoja
de célculo: identidad de los autores, afio de
publicacidn, titulo de la publicacién, disefio
metodoldgico, tamafio y descripcion de la
muestra, pais de residencia de los estudia-
dos, prevalencia de VD, violencia fisica (VF),
violencia sexual (VS) y violencia psicoldgica
(VP) en embarazadas. Se tomd en conside-
racion la clasificacion de los ingresos econé-
micos de las naciones que tiene establecido
el Banco Mundial, segun el Ingreso Nacio-
nal Bruto (INB), antes denominado Producto
Nacional Bruto (PNB). El Banco Mundial di-
vide a las economias en: de bajos ingresos
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[US$975 o menos], de medianos-bajos in-
gresos [US$976 a US$3.855], de medianos-
altos ingresos [US$3856 a 11.905] y de altos
ingresos [11.906 o mas] (15). Los estudios
identificados fueron reunidos en dos grandes
grupos para condensar y mejorar la presen-
tacion de las cifras obtenidas: [A] Paises de
altos ingresos a los clasificados como de al-
tos ingresos por el Banco Mundial. [B] Paises
de medianos/bajos ingresos a todos los cla-
sificados en las otras tres categorias del Ban-
co Mundial. Se precisaron OR[IC95%] para
los diferentes factores asociados a VDG.

RESULTADOS

Treinta estudios fueron tenidos en cuenta,
siendo 11 (36.7%) en paises de altos in-
gresos, 13 (43.3%) en medianos ingresos
y 6 (20.0%) de bajos ingresos (Tabla N°1).
La VD es la forma de violencia mas comun
contra el género femenino (16), puede ocur-
rir en cualquier etapa de la vida, y puede
ser generada por la pareja antes, durante o
después de la gestacion (8,17-22).

[A] VDG EN PAISES DE ALTOS INGRESOS

Los 11 estudios incluidos en la revision
fueron realizados asi: 1 (9.0%) en Suecia,
4 (36.5%) en Estados Unidos, 4 (36.5%) en
Canadd, 1 (9.0%) en Italia y 1 (9.0%) en
Australia.

Prevalencia: la VD preconcepcional fue in-
formada en Suecia por el 39.5% de las mu-
jeres, teniendo mayor prevalencia que la VP,
seguida de VF y VS. Solo el 1.0% de las mu-
jeres manifesté haber experimentado VDG
(20). En Canada, Desmarais (17) encontrd
que el 84.0% de mujeres encuestadas re-
portaron alguna forma de VD antes del em-
barazo, siendo también la VP la mas comun,
seguida de la fisica y de la sexual, pero con
mucha mayor presencia que la observada
entre mujeres suecas (20) y, destacaron que
el 71.0% de las estudiadas eran caucasicas
y el 13.0% asiaticas (17).

El 70.0% del grupo de canadienses manifesto
que fueron victimas de VDG leve. El 68.0%
informo VP, el 12.0% VF y el 12.0% VS. La
VDG severa fue reportada por el 12% (17).
Estos hallazgos contrastan con los que pre-

sent6 Steward (22) en un estudio de cohorte
con mujeres embarazadas que migraron a
Canada en los ultimos cinco afios, siendo el
21.4% procedentes de Africa, el 34.6% de
Asia, el 34.3% de América Latina y el 9.6%
de Estados Unidos, Europa o Australia. Ellos
encontraron que el 7.6% de las mujeres re-
portaron VDG, de estas el 45.8% eran prove-
nientes de Africa, el 40.7% de Latinoamérica
y el 11.9% de paises asiaticos. Lo cual indica
que la inmigracién puede modificar las cifras
observadas en las mujeres nativas.

Cifras mas bajas de VD fueron encontradas
por Daoud (8) al estudiar mujeres nativas
canadienses y originarias de poblados abori-
genes. Sefalaron prevalencias de VD del
6.0% antes del embarazo, 1.4% durante el
embarazo y 1.0% en el postparto, siendo la
VF del 21.3%, VP del 6.3% y VS del 0.7%.
En mas de la mitad de los casos el perpetra-
dor de la VD fue la pareja (23).

En los Estados Unidos, Beydoum (24) con-
siderd que antes del embarazo la prevalencia
de VD era del 5.4%, variando segun la po-
blacion y etnia. En dicho pais existen impor-
tantes diferencias de la prevalencia de VDG,
desde 3.8% (24), 5.0% (25), 53.4% (26)
hasta 67.7% (27). Hellmuth (27) realiz6 dos
mediciones, una basal al inicio del embarazo
y otra al final de la gestacion para identificar
cambios en la prevalencia, y, sefalé que al
comienzo, el 68.0% de las mujeres reportd
ser victima de VP, y el 54.1% lo hizo en la se-
gunda evaluacion. La VF leve disminuy6 del
31.3% al 10.7%. La VF severa se redujo a la
mitad, con un porcentaje del 8.3 al inicio del
embarazo. En otro estudio (25) se evalud la
posiciéon de victima y de perpetrador de VD
en un grupo de afroamericanas y se encon-
tré que hasta el 27.0% de las mujeres repor-
taron haber desempefiado ambos roles.

Italia y Australia reportan cifras similares
de VDG: 12.0 y 12.5%, respectivamente
(28,29). Para VF correspondié el 65.8% y VS
el 15.4%. El perpetrador fue el compafiero o
esposo en siete de cada diez de las mujeres
estudiadas (29).

Factores asociados: se encontré que los
siguientes factores tuvieron asociacion es-
tadistica con VDG al estimar el OR y el [IC95%].
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TABLA N° 1.

CARACTERISTICAS GENERALES DE LOS ESTUDIOS SELECCIONADOS.
VIOLENCIA DOMESTICA GESTACIONAL

Autor, afio de publicacion

Muestra

Tipo de estudio

Clasificacion del

nivel ingresos (pais)

Finnbogadottir H. 2014. (20) 1.939 embarazadas Transversal Alto (Suecia)
Desmarais S. 2014. (17) 100 en puerperio Transversal Alto (Canada)
Hellmuth J. 2013. (27) 180 embarazadas Longitudinal Alto (USA)
Shneyderman Y. 2013. (25) 1.191 embarazadas Prospectivo Alto (USA)

Stewart D. 2012. (47)

779 embarazadas inmigrantes

Cohorte

Alto (Canada)

Daoud N. 2012. (8)

76.500 mujeres postparto

Transversal

Alto (Canada)

Escriba-Aguir V. 2012. (28)

Casos: 445 (abortos)
Control: 438 embarazo

Casos y controles

Alto (Italia)

Meuleners L. 2011. (29)

Expuestas: 468 embarazadas
Victimas de violencia.
No expuestos: 3.744
embarazadas no victimas de

Cohorte
retrospectiva

Alto (Australia)

violencia
Urquia M. 2011. (23) 6.421 mujeres con hijos Transversal Alto (Canada)
Beydoun H. 2011. (24) 11.561 mujeres en puerperio Transversal Alto (USA)
Miller E. 2010. (26) 1'27?)'?”‘%%;6;61“?af];’i'lifai:aba“ Transversal Alto (USA)
Salazar M. 2014. (32) >.347 El?tlijl?:giscicrscr:) I':ai%%ssen los Transversal Mediano (Nicaragua)
Hajikhani N. 2014. (31) 301 embarazadas Transversal Mediano (Iran)
Costa Ribeiro MR. 2014. (21) 1.446 embarazadas Cohorte Mediano (Brasil)
Pool M. 2014. (42) 1.745 mujeres Transversal Mediano (Ghana)
Pacheco D. 2014. (38) 232 embarazadas Transversal Mediano (Brasil)
Cengiz H. 2014. (44) 1.349 embarazadas Transversal Mediano (Turquia)
Azevédo AC. 2013. (36) 1.054 embarazadas Transversal Mediano (Brasil)
Das S. 2013. (19) 2.139 en puerperio Transversal Mediano (India)
Fernandes E. 2013. (43) 8.961 en puerperio Transversal Mediano (Brasil)
Jamshidimanesh M. 2013. (30) 600 en trabajo de parto Transversal Mediano (Iran)
Koski A. 2011. (40) 2.877 embarazadas Cohorte Mediano (India)
Johri M. 2011. (41) 1.897 embarazadas Transversal Mediano (Guatemala)
Pereira E. 2011. (37) 960 en embarazo y postparto Cohorte Mediano (Brasil)
Onoh RC. 2013. (34) 321 embarazadas Transversal Bajo (Nigeria)
Makayoto L. 2013. (9) 300 mujeres embarazadas Transversal Bajo (Kenia)
Shamu S. 2013. (3) 2.042 en puerperio Transversal Bajo (Zimbabue)
1.013 casadas. 480 ' Revisidn _
Mostafa SM. 2013. (35) embarazadas o actual_. 553 sin sistematica Bajo (Bangladesh)
embarazo previo
Groves A. 2012. (39) 1.500 embarazadas con VIH Cohorte Bajo (Durban)
Stockl H. 2012. (33) 2.492 mujeres con hijos Transversal Bajo (Tanzania)
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[A] Estado civil soltera: el riesgo estimado
que tiene la solteria, para VDG fue similar
para varios autores: OR:6.9[2.4-19.7] (20),
OR:6.6[3.39-12.84] (22) y OR:4.0[2.96-
5.63] (24). Las madres solteras han re-
portado altas tasas de abuso, llegando a
ser del 35.3% frente a otros estados civiles,
p<0.001(8).

[B] Edad materna temprana y multiparidad:
los estudios (23-24) coinciden en que am-
bas condiciones se asocian a mayor riesgo
de VDG. La prevalencia de VDG en menores
de 25 afios fue alta, estimandose cercana al
40.0% (8), 61.0% (29) o0 78.0% (23). En el
estudio de Beydoun (24) la VDG disminuyd
con el incremento de la edad materna:
p<0.001, se estimd que el rango de 20-24
afnos tuvo 1.83 veces [1.13-2.96] asociacién
con VF antes del embarazo y 3.02 veces
[1.57-5.81] con el mismo tipo de abuso du-
rante el embarazo, comparado con mujeres
de edad mayor o igual a 35 afios. Sefialf,
ademas, (24) que tener tres o mas hijos se
asocié con 1.66 veces [1.10-2.49] VF antes
del embarazo.

[C]. Habito de fumar e ingesta de alcohol: el
habito de fumar de la mujer se asocié a 2.08
veces [1.04-4.15] el riesgo de cualquier tipo
de VDG, 2.13[1.07-4.22) de VD menory 1.8
[1.04-3.10] de VS (25). Fumar en los ultimos
tres meses del embarazo estuvo asociado
3.25 veces [2.21-4.81] a sufrir VF durante
el desarrollo del mismo, que no fumar (24).
Hellmuth (27) encontré que el consumo de al-
cohol se asocié con VP, OR:1.07[1.02-1.12];
VF menor, OR:1.06[1.02-1.10] y VF severa,
OR:1.06[1.01-1.11]. La ingesta de alcohol
en los ultimos tres meses del embarazo con
VF antes y/o durante el embarazo arrojé:
OR:2.33[1.17-4.63] (24). En contraste, para
Shneyderman y Kiely (25) si bien el alcohol
incremento el riesgo de VD de cualquier tipo,
no fue significativo OR:1.63[0.82-3.25], lo
mismo que el uso de drogas ilicitas OR:1.56
[0.63-3.88].

[D]. Embarazo no deseado, aborto intencio-
nal y control prenatal tardio: la primera de
estas condiciones ha estado asociada 3.12
veces [2.34-4.16]) con VF por el compafiero
antes del embarazo y 2.90 veces [2.07-4.08]
durante el embarazo (22). Sin embargo,

Shneyderman y Kiely (25) no encontraron
asociacién significativa, OR:1.85[0.89-3.85].
Se ha sefialado asociacién entre ser victima
de VD en el postparto y tener aborto electivo
previo, OR:7.36[1.92-27.62] (28). La his-
toria de aborto previo o pérdida gestacional
anterior se ha asociado a VDG, OR:7.6[2.8-
20.6] (20). El inicio del control prenatal en
el tercer trimestre fue condicion asociada a
3.52 veces [1.55-8.03) VD antes del em-
barazo y 3.83 veces [1.45-3.87] durante el
embarazo (22).

[E]. Presencia de celos y otras considera-
ciones: tener un compafiero con celos in-
crementd el riesgo de presentar VF se-
vera en 1.03 veces [1.00-1.10], lo mismo
que la sospecha de infidelidad femenina,
OR:1.09[1.01-1.17] (27). El estrés tam-
bién se ha asociado con mayor riesgo de VF
menor, OR:1.14[1.01-1.27] (27), al igual
que la falta de suefio, OR:4.7[1.7-13.5] y
el desempleo OR:5.1[1.7-15.9] (20). Tres
0 mas eventos estresantes en el embarazo
se asocian con VDG, OR:26.4[10.22-68.62]
(24). En Canada la condicion de ser solic-
itante de asilo politico se asocid con VDG,
OR:3.38[1.55-7.35], haber vivido en dicho
pais menos de dos afios, OR:2.77[1.31-
5.86] y tener educacién inferior a doce anos
OR:2.59 [IC95%:1.36-4.91] (22).

[F] Pertenecer a la raza negra o indigena: la
etnia se ha estudiado en relacién con la VDG.
En los estudios incluidos en la revision no se
realizd ajuste por variables como educacién,
estrato socioecondmico o edad. La raza negra
se ha asociado con VF durante el embarazo,
1.65 veces [1.02-2.65] comparado con la
raza blanca. No fue significativa la asociacion
en nativas americanas, OR:0.80[0.46-1.42]
y asiaticas OR:0.81[0.24-2.73] (24). En
Australia ser indigena es factor de riesgo
para la VDG, OR:1.53[1.21-1.95] (29).

[G]. Bajo nivel educativo: la mejoria en el nivel
de educacion de la mujer es un importante
factor protector frente a la VDG. Tener mas de
doce afios de educacién se asocié con menor
VF antes del embarazo, OR:0.32[0.22-0.46]
y durante el embarazo OR: 0.49[0.32-0.77]
(24). También se ha senalado que elevados
niveles educativos reducen el riesgo de VS,
OR:0.39[0.23-0.67] (25).
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[B] VIOLENCIA DOMESTICA GESTACIO-
NAL EN PAISES DE MEDIANOS/BAJOS
INGRESOS

Trece de los estudios identificados (43.3%)
fueron desarrollados en paises con medianos
ingresos: 5 (38.5%) en Brasil, 1 (7.7%) en
Ghana, 1 (7.7%) en Guatemala, 2 (15.4%)
en la India, 2 (15.4%) en Irén, 1 (7.7%) en
Nicaragua y 1 (7.7%) en Turquia. A su vez, 6
(20.0%) fueron realizados en paises de ba-
jos ingresos: 1 (16.7%) en Bangladesh, 1
(16.7%) en Durban, 1 (16.7%) en Kenia, 1
(16.7%) en Nigeria, 1 (16.7%) en Tanzania
y 1 (16.7%) en Zimbabue.

Prevalencia: fue elevada la prevalencia de
VDG en paises de medianos/bajos ingresos,
mayor que la observada en los de altos in-
gresos. En Iran, dos estudios transversales
encontraron alta presencia de VDG: 56.3%
(30) y 66.4% (31). Zimbabue también
tuvo elevadas cifras; Shamu (18) estimé
un 63.1%. En Nicaragua fue informado un
51.3% (32) y los autores sefialaron que fue
notorio el comportamiento controlador de
la pareja sobre la victima. En Tanzania (33)
el 49.0% de un grupo de mujeres reportd
haber sido victima de VF o VS por su pareja
en el embarazo. Mujeres de Nigeria repor-
taron cifras similares a las de Tanzania (34),
en Bangladesh (35) la prevalencia de algun
tipo de VDG: 47.5% y en Kenia (9): 37.0%.

En Brasil la prevalencia de VD varia segun
los autores y el estado gestacional siendo:
32.4% antes del embarazo (36,37), 15.5 al
31.0% durante el embarazo (37,38) y 22.6%
en el postparto (37). En Sudafrica (39) el
24.7% de las mujeres han experimentado
VDG. En la India las prevalencias van del
15.0 (19) al 22.8% (40). En Guatemala (41)
las cifras son similares a las de Brasil, y el
18.0% de las gestantes fueron victimas de
VS por su pareja. En Ghana se han sefialado
cifras bajas de VDG: 5.0% (42), mientras
que en Peru se ha sefialado un 40% (2).

De acuerdo al tipo de VD los estudios inclui-
dos en la evaluacién coinciden que la VP fue
mas prevalente. En Brasil oscilé entre 14.7%
(38) y 28.8% (37), siendo la VP exclusiva
y la VP recurrente: 41.6 y 32.6%, respec-
tivamente (21). En Nigeria el abuso verbal

fue excesivamente frecuente: 60.1% (34),
mientras que la VP fue del 16.1%, menor
que en Kenia: 29.0% (9), e igual a la de
Guatemala (41).

En el estudio realizado en Durban, el 33.3%
de las mujeres indicaron elevado distrés
emocional y el 19.1% informo VP (39), cifra
inferior a la obtenida en Zimbabue: 44.0%
(18). En Iran, durante el embarazo la VP
fue de 34.5% (31) y en el postparto: 51.3%
(30).

Por otra parte, Pereira (37), en Brasil, en-
contré disminucién del 50% de la VF durante
el embarazo en comparacion con el periodo
previo. A su vez, Fernandez (43) en el mismo
pais, sefald que el 5.0% de las menores de
20 afios y el 2.5% de las mujeres entre 20 y
34 afios reportaron haber sido victimas de al
menos un acto de VF por su pareja durante
el embarazo. Similar cifra fue encontrada por
Costa-Ribeiro (21).

En Guatemala se reporté VF en el 10.0% de
las mujeres (41), mientras que en Nicaragua
una de cuatro mujeres reporté haber reci-
bido algun tipo de VF o VS en el embarazo
(32). El 28.0% de las bolivianas reportaron
VF o VP durante el Ultimo embarazo, lo cual
también comunicaron el 24.4% de mujeres
de Republica Dominicana y el 33.9% de mu-
jeres en Haiti (2).

El 15.4% de las mujeres de Nigeria repor-
taron haber sido victimas de VF o VS por su
pareja durante un embarazo (34), sefalaron
lo mismo el 49.0% de las mujeres de Tan-
zania (33), el 10.0% de Kenia (9), el 10.1%
de Durban (39) y el 28.2% de Iran (31). En
Zimbabue, el 15.9% manifesté haber so-
portado VF y el 10.0% VF severa en un em-
barazo (18).

La VF en el posparto también ha sido eval-
uada, tiene prevalencia del 5.0% en Iran
(30) y 34.2% en Bangladesh (35). En la In-
dia (19) el 12.0% de la VDG se causo por VF,
principalmente bofetadas, golpes, patadas
0 quemaduras. Es importante destacar que
muchas de las mujeres evaluadas manife-
staron sentir justificable la violencia de su
pareja, debido a faltas de la mujer al irres-
petar sus leyes, refutar su autoridad, no pre-
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parar su comida favorita, no cumplir con el
cuidado de la casa o los nifios e incluso, salir
sin permiso (19). La sumisién de la mujer y
el temor a los castigos pueden ser factores
importantes porque generan sub-registro y
por tanto, las cifras identificadas pueden ser
inferiores a las reales (35).

La VS en el embarazo parece ser mas
elevada en paises africanos, Nigeria: 2.1%
(34), Tanzania: 8.7% (33), Kenia: 12.0%
(9), Sudafrica: 2.7% (39) y Zimbabue:
38.9% (3). En este ultimo pais la violencia
sexual repetida durante la gestacién, con
mas de tres episodios experimentados, fue
sefialada por el 30.2% de las mujeres (18).
En Brasil la prevalencia de violencia sexual
en embarazadas varia desde 0.4 (38) hasta
3.7% (37). En Guatemala de 3.0% (41),
Nicaragua: 9.3% (32), Iran: 3.6% (31) y
Bangladesh: 2.7% (35), donde la VF y la VS
llegan simultdneamente al 10.6% (35). En
todos los estudios considerados, la pareja
intima fue reportada como el principal
agresor (36,38,43,44).

Factores asociados: también se han iden-
tificado en paises de medianos o de bajos
ingresos la presencia de factores asociados
a VDG.

[A]. Edad materna temprana: el embarazo
en la adolescencia fue factor de riesgo para
la VP OR:1.32[1.04-1.70], comparado con
gestantes mayores de 24 afios (21). En Ni-
geria (34) el embarazo en menores de veinte
afnos de edad se asocio a diez veces mayor
riesgo de VDG [4.70-25.27], aunque otro
estudio no encontrd asociacion significativa,
p>0.05 (42).

[B]. Nivel educativo del compafiero: el bajo
nivel educativo del companero se asocié con
cinco veces mayor riesgo de VDG [4.40-
23.41] (34). También se ha sefialado que
estudios superiores al tercer grado se aso-
cian con menor riesgo de VF, OR:0.5[0.3-
0.97 (9).

[C]. Aspectos inherentes al compafero: el
comportamiento controlador de la pareja
se asocié a la VF, OR:1.31[1.03-1.62) y VS,
OR:1.44[1.24-1.66] (32). El habito tabaqui-
co de la pareja es factor asociado a la VF,

OR:2.33[1.16-4.68] y VP OR:3.27[1.32-
8.10], antecedentes penales en el com-
pafiero a VF OR:12.6[2.52-63.04] y VS
OR:3.27[1.32-8.10], la existencia de hogar
patriarcal se asocié 3.5 veces a VF [1.89-
6.63] y 10 veces a VP [3.21-35.01], el mal
caracter dela parejaa VFy VP, OR:2.60[1.34-
5.03] y OR:2.45[1.44-4.15], respectiva-
mente (31).

[D] Nivel educativo de la mujer: poseer nivel
educativo mayor a cuatro grados de escuela
elemental pudiese ser factor protector
para VDG, tanto en menores de 20 afios,
OR:0.56[0.34-0.91] como entre 20-34 afios
de edad, OR:0.64[0.43-0.95] (43). Elevar
el nivel educativo de la mujer es una de las
estrategias fundamentales para reducir la
prevalencia de VD y VDG.

[E]. Inadecuadas condiciones sociales:
el deficiente soporte afectivo y la mala
interaccion social incrementaron el riesgo
de VP, OR:1.34[1.11-1.62] (21). Entre
adolescentes poseer apoyo de la pareja
se asocié con tres veces a menor riesgo
de VF [0.19-0.53], igual se observd entre
mujeres adultas, OR:0.28[0.18-0.45] (43).
Poseer buenos habitos sociales con menor
VF, OR:0.65[0.43-0.97] (34). Cuando las
mujeres residian con familias numerosas fue
mayor el riesgo de VDG, al ser comparadas
con aquellas que vivian en nucleos familiares
pequefios, p=0.018 (44).

[F] Pocos afios de convivencia de pareja:
convivir en parejas entre uno y cinco afios
se asocio con VP en 2.3 veces [1.22-4.57],
comparado con mas de diez afios. Igual se
observd para VF entre las que tenian seis a
diez anos, comparadas con mas de diez afios
de casadas, OR:2.4[1.07-5.4] (31).

[G] Inadecuado control prenatal: la VDG
suele conllevar impacto adverso sobre
el embarazo. Koski (40) encontré que la
VF durante el embarazo se asocié 1.22
veces con menor probabilidad de recibir
cuidado prenatal, 1.50 veces con menos
oportunidades de acudir a tres o mas visitas
prenatales y 1.62 veces con mas riesgo de
iniciar la valoracion prenatal en el tercer
trimestre. También se ha senalado que acudir
a control prenatal se asocia a menor riesgo
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de VDG en mujeres mayores de 25
afos, OR:0.67[0.46-0.97] (43).

[H]. Habitos de fumar, consumo de
alcohol y drogas ilicitas: el uso de
drogasilicitas porla gestante por mas
de tres meses antes del embarazo
se asoci6 a VP, OR:1.80[1.16-
2.81] (21). La violencia fisica se
ha asociado al consumo de alcohol
durante el embarazo, OR:2.41[1.48-
3.93] y a farmacodependencia,
OR:8.06[2.70-24.04] (43), igual
sucedié con la presencia de padres
alcohdlicos, OR:2.32[1.21-4.45] (9).
El consumo de alcohol por la pareja
se asocio con VDG, OR:2.04[1.36-
3.05] (18) y de VS, OR:9.04[2.64-
32.75] (31).

[I]. Numero de compaferos:
haber tenido mas de cinco parejas
sexuales se asoci6 con mayor
presencia de VP, OR:1.52[1.18-
1.96] (21), mientras que Ia
monogamia fue protector de VF,
OR:0.005 [0.000-0.112] (34).

[J]. Aborto y embarazo no deseado:
antecedente de interrupcion
voluntaria del embarazo se asocid
a mayor presencia de VF en dos
estudios: OR:2.03[1.16-3.55] (43)
y OR:1.75[1.20-2.58] (19). Cursar
embarazo no deseado 2.35 veces
con VF [1.28-4.32] (35). Estimacion
similar se informd en el estudio de
Hajikhani (31).

[K]. Antecedentes de VD: haber
sufrido VD se asocidé con 11.6 veces
VDG [8.3-16.2] y 8.2 veces [5.1-
11.7] VD en el postparto (37).
Refir a menudo con 5.6 veces el
riesgo de VF y/o VS severa durante
el embarazo, [2.88-10.89] (18).
Ser testigo en la infancia de VD se
asocio con VDG, OR:2.27[1.05-4.89]
(9). Experimentar VD en la infancia
con VF, OR:2.73[1.44-5.17] y VP,
OR:15.71[3.73-66.18] (31). El abuso
sexual en la infancia se asocid con
1.45 veces el riesgo de VF no severa

88

TABLA N° 2.

PREVALENCIA PORCENTUAL DE VIOLENCIA

DOMESTICA GESTACIONAL

Pais Psicoldgica | Fisica | Sexual | Doméstica
(Szug)da 1.0 0.4 0.1 1.0
Canada
(17) 3.8 12.0 12.0 =
(23) = = = 4.3
USA
(24) 6.5 = = =
(25) = 5.0 = =
(26) = 53.4 = 19.1
Italia _ _ _

(28) = = = 12.0
Rangos de

prevalencia en _ [0.4- [0.1- )
paises de altos LRd=E:5] 53.4] 12.0] ek
ingresos

(Bé"gf"adesr‘ = 329 | 3.1 47.9
Brasil

(21) 41.6 = = -
(37) 28.8 11.6 5.6 31.1
(38) 14.7 5.2 = 15.5
(43) = = 0.4 =
(D3“9r)ba” 19.1 101 | 2.7 24.7
aula;ema'a 16.0 100 | 3.0 18.0
qui)a 8.0 120 | 20 15.0
Irén

(30) 51.3 5.0 = 56.3
(31) 34.5 28.2 3.6 =
(Kg)”ia 29.0 10.0 | 12.0 37.0
gﬂ?”a 60.1 119 | 2.0 44.6
gg?a”ia = 2.1 | 87 -
(Z;Tbab“e - 159 | 389 63.1
Rangos de

prevalencia _ _ _
en paises de [8.0-60.1] gszg] _%g] [6135.10]
medianos/bajos : : :
ingresos

Rangos de

| i 0.4- 0.1-
todos los pafees | [1-0-60.1] £3.4] £8.9] [1.0-63.1]
en el estudio
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0 VS en el embarazo [1.08-1.96] (18). Las
gestantes abusadas fisicamente durante la
infancia, tuvieron cuatro veces mas riesgo de
distres emocional, comparadas con aquellas
que no lo experimentaron [2.50-6.36]. A
su vez, el distrés se incrementd con cada
evento de VF, VP y VS, OR:1.48[1.28-1.71],
OR:1.53[1.38-1.69] y OR:2.99[1.74-5.13],
respectivamente (39).

[L] Repercusiones perinatales adversas: la
VDG se asocia a terminacion temprana del
embarazo, OR:1.81[1.07-3.04]. Jamshidi-
manesh (30) encontrd asociacion entre VDG
y parto pretérmino (p=0.008). En un mod-
elo de regresion logistica ajustado por edad
y paridad se encontré que la VF en el em-
barazo estuvo asociada a mayor mortalidad
perinatal, OR:2.2[1.33-3.96] y neonatal,
OR:1.84[1.04-3.26] (42).

[C] VIOLENCIA DOME,STICA GESTACIO-
NAL EN TODO LOS PAISES

La VDG vy sus tres tipos: psicoldgica, fisica y
sexual, estd presente tanto en paises de al-
tos ingresos como en aquellos de medianos
0 bajos ingresos, aunque las cifras son sen-
siblemente diferentes siendo mas elevadas
en los de menor desarrollo social e inferior
poder econémico (1,7). La Tabla N° 2 pre-
senta las prevalencias por paises segun los

estudios incluidos en la evaluacidén, y segun
los dos grupos formados de acuerdo con la
clasificaciéon del ingreso econdémico de las
naciones. En ambos grupos la VP fue la mas
prevalente, seguida de la VF y la VS durante
el embarazo. Se presentan, ademas, los ran-
gos de prevalencias de cada uno de los dos
grupos formados y de forma global.

La Encuesta Nacional de Demografia y Salud
de Colombia del 2010 (13) no sefiald cifras
sobre VDG, pero anotd que el 14% de las
mujeres colombianas en edad fértil habian
experimentado VF y el 6% fueron forzadas a
tener relaciones sexuales.

Todas las cifras observadas en los estudios
fueron elevadas, por cuanto nada justifica
la VDG: las cifras debiesen ser cero en to-
dos los paises del mundo, sin diferencias
entre niveles de ingresos, etnias, grupos
de edades, escolaridad, creencias, estruc-
turas patriarcales, migraciones, tradiciones
o0 patrones culturales. Pese a los espacios,
responsabilidades y privilegios que la mu-
jer ha ganado, sigue siendo victima de VDG
(16,45).

Varios factores estan asociados a VDG vy
son presentados en la Tabla N° 3, muchos
de ellos son modificables. El antecedente
de VD vy las deficiencias educativas de la

TABLA N° 3. )
FACTORES ASOCIADOS A VIOLENCIA DOMESTICA GESTACIONAL
FACTORES OR 1C95% DESENLACE
1.80 1.40-2.31 Violencia doméstica(*)
Edad materna temprana "
1.32 1.04-1.70 Violencia psicologica(**)
2.00 1.10-3.23 Violencia fisica (*)
Bajo nivel educativo de la mujer - - —
1.50 1.09-2.16 Violencia psicologica(**)
Bajo nivel educativo del companero 5.73 1.40-23.41 Violencia doméstica (**)
Estado civil soltera 6.60 3.30-12.80 Violencia doméstica (*)
, 2.08 1.04-4.15 Violencia doméstica (*)
Habito de fumar por la mujer -
1.42 0.98-2.07 Violencia psicologica (**)
Habito de fumar del compafiero 2.33 1.26-4.68 Violencia fisica (**)
1.07 1.02-1.12 Violencia fisica (*)
Consumo de alcohol por la mujer -
2.41 1.48-3.93 Violencia fisica (**)
Consumo alcohol por el compafiero 2.04 1.36-3.05 Violencia doméstica (**)
Inadecuadas condiciones sociales 1.34 1.11-1.62 Violencia psicoldgica (**)

Sigue
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Continuacion
FACTORES OR IC95% DESENLACE
Antecedente de embarazo no deseado 2:90 2.07-4.08 Violencia fisica (*)
2.35 1.28-4.32 Violencia fisica (**)

Inadecuado control prenatal 3.52 1.55-8.03 Violencia doméstica (*)
Pertenecer a raza negra 1.65 1.02-2.65 Violencia fisica (*)
Elevado nimero de compafieros 1.52 1.18-1.96 Violencia psicoldgica (**)
Antecedente de violencia doméstica 11.6 8.3-16.2 Violencia doméstica (**)
Desempleo de la mujer 5.10 1.7-15.9 Violencia fisica (*)

Tres o més eventos estresantes en el 26.48 10.22-68.62 | Violencia doméstica (*)
embarazo
Consumo de alcohol por la pareja 9.04 2.64-32.75 Violencia sexual (**)
Sufrir VD en la infancia, 15.71 3.73-66.18] Violencia psicoldgica (**)
(*) Obtenido en paises de altos ingresos.

(**) Obtenido en paises de medianos/bajos ingresos

mujer y su compafiero son importantes CONCLUSION

factores relacionados con VDG, ambos deben
ser intervenidos simultdneamente desde
distintas expresiones de la sociedad. Entes
gubernamentales y no gubernamentales
estdn llamados a fomentar condiciones
individuales y colectivas que promuevan el
bienestar de pareja y la justa convivencia, sin
subordinacién femenina y sin presencia de VD
(44-47).

La presente revisidon bibliografica tiene como
limitaciones no haber medido la calidad de
los estudios observacionales involucrados,
asi como utilizar una sola base de datos
como fuente de busqueda. Los resultados
observados deben considerarse como inter-
pretaciones de estudios previamente publi-
cados, puesto que no se trata de una inves-
tigacidon primaria y tampoco de una revision
sistematica. Tiene como fortaleza ofrecer in-
formacion que permite dimensionar la prob-
lematica de la VDG y sefnalar las cifras el-
evadas que se suceden a nivel mundial. Las
variaciones en las prevalencias observadas
en distintos paises pueden guardar relacion
con las diferentes metodologias con que
fueron adelantadas.
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