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RESUMEN

Objetivo: Determinar la frecuencia de violencia en mujeres con
diagnéstico de aborto en pacientes atendidas en Servicio de Ginecologia
y Obstetricia del HNHU en noviembre del 2015. Materiales y métodos:
Se realizé un estudio no experimental, descriptivo y de disefio transversal.
Se obtuvieron los datos mediante encuestas utilizadas por el Instituto
Nacional de Estadistica e Informatica (INEI) para la Encuesta Nacional
Demografica y de Salud Familiar (ENDES) a las pacientes entre 15y 49
afios con diagnéstico de aborto atendidas en el servicio de Ginecologia y
Obstetricia del Hospital Nacional Hipdlito Unanue en noviembre del afio
2015. La seleccion de la muestra fue por conveniencia, obteniéndose 56
pacientes mujeres. Resultados: Las participantes se caracterizaron
porque la mayoria tenia edades entre los 19 y 26 afios (66.1%); 51.8% de
los casos trabajaban; el 67.86% presentaban un grado de instruccion
secundaria. Se encontré que en un 83.92 % de las mujeres se presentaron
alguna manifestacién de violencia, el tipo de violencia mas frecuente fue
la psicoldgica (65.8%). El agresor mas frecuente es la pareja (73.2%). La
ingesta de alcohol de la pareja se encontré mas frecuente en las mujeres
violentadas (98%). Conclusiones: El 83,92 % de las mujeres con
diagndstico de aborto presentaron alguna manifestacién de violencia.

Palabras claves: Violencia, aborto, embarazo.



ABSTRACT

Objective: To determine the frecuency of violence in women with diagnosis of
abortion in patients attended in the department of Obstetrics ang Gynecology at
the Hospital Hipolito Unanue in November 2015. Materials and methods: A
non-experimental, descriptive and cross-sectional study was conducted. Data
were collected through surveys used by the National Institute of Statistics and
Information (INEI) for the population and National Demographic and Family
Health Survey (ENDES) of patients between 15 and 49 years diagnosed as
abortion and attended in the department of Obstetrics ang Gynecology at the
Hospital Hipolito Unanue in November 2015. The sample selection was by
convenience, Yyielding 56 female patients. Results: Respondents were
characterized because most had been between 19 and 26 years (66.1%); 51.8%
of women worked cases; 67.86% of the women had completed high school. It
was found that 83.92% of women in any manifestation of violence occurred.
Among the frequent form of violence was psychological type (65.8%). The most
common perpetrator is a partner (73.2%). Alcohol cosumption is often found in
battered women (98%). Conclusions: In the presence of violence it was found
that 83.92% of women diagnosed with abortion showed any manifestation of
violence. These data suggest that therefore there would be an association
between violence and abortion in women.

Keywords: Violence, abortion, pregnancy.
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CAPITULO I: INTRODUCCION

El aborto es un problema social que constituye una de las causas mas
frecuentes de morbi-mortalidad entre las mujeres en edad reproductiva y una
carga econdmica alta en todos los servicios hospitalarios de todos los paises.
La Organizacién Mundial de Salud (OMS) define al Aborto como la interrupcion
de un embarazo antes de que el feto pueda llevar una vida extrauterina.
Denominandose aborto espontaneo aquel en que la interrupcién del embarazo
no es voluntaria antes de las 22 semanas o debajo de 5009 de peso @; mientras
gue el aborto provocado es el que se debe a una interferencia deliberada. Entre
los abortos provocados estan los que se practican de acuerdo con la ley y los
que son ilegales. ®

Cerca del 15 — 20 % de las gestaciones conocidas acaban en aborto
espontaneo. Cerca del 80% de los abortos espontaneos aparecen en el primer
trimestre y la incidencia va disminuyendo con las semanas de gestacion.

Se estima que cada afo se realizan 22 millones de abortos en forma insegura,
lo que produce la muerte de alrededor de 47 000 mujeres y discapacidades en
otros 5 millones de mujeres segun la Organizacién Mundial de la Salud. En los
paises donde el aborto es procedimiento legal, es razonablemente seguro; en
paises donde es ilegal, son frecuentes las complicaciones.

El porcentaje de mujeres que alguna vez habian estado embarazadas y habian
sido victimas de violencia fisica durante al menos un segun la OMS, el mas alto
porcentaje lo presentaba el entorno provincial de Per( (28%). )

Dentro de las posibles causas para que ocurra un aborto espontaneo se
encuentran: gestacion anembrionaria, las malformaciones embrionarias,
alteraciones cromosomicas, edad materna avanzada, malformaciones uterinas,
Dispositivo intrauterino, teratbgenos, enfermedad materna, alteraciones
placentarias, traumatismo materno extenso incluida la violencia contra la mujer
durante el embarazo, entre otras. ®

La violencia contra la mujer constituye un problema social y de derechos
humanos que influye en la morbimortalidad materna y perinatal. El embarazo
no constituye un factor protector contra la violencia familiar, reportandose a nivel
mundial la prevalencia de abuso durante esta etapa del 4 al 25%, dependiendo
de la poblacion estudiada; definiciones de violencia y los métodos empleados
para medirla. En el Peru se muestra una prevalencia del 15 al 32.1%,



reportandose en el Instituto Nacional de Perinatologia una incidencia del 21.5%.
(6)

La violencia durante el embarazo es una agresion que pone en peligro a dos
vidas, y se ha observado que, si en la mayor parte de los casos de violencia
familiar los golpes van dirigidos a la cabeza de la victima, durante el embarazo
éstos se dirigen a los senos, abdomen y genitales. La probabilidad de violencia
durante esta etapa se ve favorecida en condiciones de alta vulnerabilidad fisica,
psicoldgica y social de la mujer, como en las adolescentes. ©

En los ultimos afios se realizaron algunas investigaciones centradas en la
violencia y el embarazo, que han demostrado que es un hecho frecuente que
puede empezar o empeorar durante la gestacion. Mas aun, se ha reportado que
después de los accidentes vehiculares, la violencia fisica es la segunda causa
de trauma en el embarazo. En las diferentes series internacionales reportadas,
la prevalencia de abuso durante la gestacién fluctia entre 1 y 25% segun la
nacionalidad, el grupo étnico, la cultura, las definiciones de violencia y los
métodos utilizados para medirla. ®

La violencia durante el embarazo se ha asociado con bajo nivel
socioeconOmico, pobre ganancia ponderal materna, retraso o ausencia de
cuidado prenatal, anemia, desnutricion, infecciones de trasmision sexual,
morbilidad psicolégica, estrés, adicciones al tabaco, alcohol o drogas, y falta de
apoyo social ™,

Los estudios realizados indican que muchas veces la violencia fisica se inicia
con el primer embarazo y que el abuso fisico puede afectar de manera particular
a las mujeres embarazadas y al feto. Sus efectos pueden incluir: Aborto,
desprendimiento prematuro de placenta, muerte fetal, rotura prematura de
membranas, nacimientos pretérmino y bajo peso al nacimiento ©),

Ademas, los hijos de mujeres maltratadas durante el embarazo tienen cuarenta
veces mas riesgo de morir en el primer afio de vida ©). Los nifios que sobreviven
a esto tienen alta probabilidad de ver limitado el desarrollo de sus capacidades
fisicas, cognitivas, afectivas y sociales ©®).



1.1 LINEA DE INVESTIGACION

Ginecologia - obstetricia.

1.2 DESCRIPCION DEL PROYECTO

Se pretende encontrar la asociacion entre la violencia y el aborto
mediante recoleccion a través del llenado de encuestas a mujeres
internadas en el servicio de ginecologia — obstetricia del Hospital
Nacional Hipdlito Unanue con el diagnostico de aborto previo
consentimiento informado con el fin de que se conozca la importancia de
este tema que no se abarca con frecuencia durante la entrevista del
personal de la salud frente a las pacientes.

1.3 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El primer articulo de la declaracion universal de los derechos
humanos refiere que “Todos los seres humanos nacen libres e iguales
en dignidad y derechos y, dotados como estan de razon y conciencia,
deben comportarse fraternalmente los unos con los otros”. Sin embargo,
la violencia se presenta constantemente en la vida diaria de los seres
humanos. El ejercicio de la violencia basada en género, en sus distintas
manifestaciones, existen en diversas sociedades del mundo, afectando
principalmente a las nifias, jovenes y mujeres mas vulnerables.

En algin momento de sus vidas son afectadas y pueden sufrir
lesiones tanto fisicas como psicoldgicas, y en casos extremos, la muerte;
constituyendo un grave problema de salud publica. Pero son las mujeres
en edad reproductiva quienes afrontan las mayores consecuencias ya
gue la violencia puede estar asociada con la incapacidad de evitar
embarazos no deseados, con el embarazo en si o con la pérdida del
embarazo.

Las cifras recientes de la prevalencia mundial dada por la
organizacion de las naciones unidas indican que el 35% de las mujeres
del mundo han sufrido violencia de pareja o violencia sexual por terceros
en algin momento de su vida.

En nuestro medio, las ultimas estadisticas de la principal fuente de
informacion sobre prevalencia de la violencia: la Encuesta Demografica
y de Salud Familiar (ENDES-2013), muestra que el 62.9% de mujeres



peruanas reporta alguna vez haber sufrido situaciones de control y el
21.2% haber experimentado situaciones humillantes por parte de su
pareja. A esto se suma que el 36.4% de mujeres reporta haber sufrido
alguna forma de violencia fisica o sexual.

Es por ello que se plantea este estudio que trata de encontrar una
relacion sobre un posible antecedente de violencia basada en género y
una de las consecuencias, como el aborto; en mujeres en edad
reproductiva que acuden al servicio de ginecologia- obstetricia.

De no tomarse en cuenta temas como estos con la atencion
debida por la gravedad de que presentan continuaran las consecuencias
en los principales afectados, las mujeres en edad reproductiva y el
producto en desarrollo ademas que implica un costo social y econémico
alto en nuestras comunidades.

1.4 JUSTIFICACION

La familia constituye el ambiente primario para la sociedad, y la relaciéon
entre cada uno de sus integrantes, depende un buen proceso de
socializacion, pues es en su interior donde se dan las acciones negativas
o0 positivas que determinan el mal o buen funcionamiento en una relacion
familiar, entre las acciones negativas se hallan la violencia y en especial
aguella que ocurre contra la muijer.

La violencia intrafamiliar contra las mujeres tiene su origen en factores
sociales y culturales como la pobreza, la falta de acceso a la informacién,
los servicios y apoyos sociales, incrementan la desigualdad de géneroy,
por tanto, el riesgo de violencia intrafamiliar que se expresa como
consecuencia de esta y que a su vez perpetla esta desigualdad. Para
guebrantar con el ciclo es necesaria la sensibilizacion con respecto al
tema, la mejora de las condiciones para garantizar un mejor desarrollo
de la mujer en que debe comprometerse a la sociedad.

Por ello, en el caso de la mujer se cuenta con los tratados sobre Derechos
Humanos y otros acuerdos internacionales como la Convencion sobre la
eliminacidn de todas las formas de discriminacion contra la mujer (1979),
la Declaracion sobre la eliminacion de la violencia contra la mujer de las
Naciones Unidas (1993), el Programa de Accion de la Conferencia
Internacional sobre la Poblacion y el Desarrollo de 1994, la Declaracion
y la Plataforma de Accién de la Cuarta Conferencia Mundial sobre la
Mujer (1995 - la “Declaracién de Beijing”) y los Objetivos de Desarrollo
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del Milenio de 2000; y a nivel nacional se cuenta con la Ley N° 26260 de
Proteccion frente a la Violencia Familiar del (1993), modificado mediante
la Ley N° 26763 y posteriormente por la Ley N° 29282, que establece la
politica del Estado y la sociedad frente a la violencia; asi como la
definicion de violencia familiar y las atribuciones de los actores
involucrados en la proteccion de la violencia familiar que favorecen la
igualdad de género. Todo ello con el fin de proporcionar las garantias
necesarias para el desarrollo de la mujer en la sociedad pero que en la
realidad es poco ejercida.

Debido a esto, el efecto sobre la Salud femenina, en el caso de mujeres
qgue habian sido victimas de violencia infligida por su pareja presenta
mala salud en comparacion con las mujeres que nunca habian sufrido
maltrato. Ya que repercute sobre el desarrollo de sus actividades
cotidianas e inclusive por las secuelas que deja pueden persistir mucho
después de que la experiencia violenta haya finalizado.

La repercusion sobre la mortalidad materna y fetal real es poco clara ya
gue se desconoce qué porcentaje de embarazadas sufre violencia y
cuantas de ellas mueren por esta causa. Se sabe que el registro de la
violencia intrafamiliar contra las mujeres ha ido aumentando de manera
importante, sobre todo en paises subdesarrollados.

Ademas, que al no considerarse a la violencia como causa obstétrica
indirecta de muerte materna, no se identifica cual es su dimensién e
impacto entre todas las causas. Habitualmente estos fallecimientos se
registran s6lo como muertes por violencia, pero sin referencia alguna al
embarazo o puerperio.

Cuando una mujer es victima de violencia, sobre todo durante la etapa
de la gestacion, ésta puede llegar a tener repercusiones importantes
sobre su salud, siendo el aborto provocado, el homicidio, o el suicidio su
Gltima consecuencia ademas de las lesiones fisicas inmediatas como
fracturas y hemorragias asi como crénicas; enfermedades mentales,
problemas sexuales y reproductivos, embarazos forzados o no
deseados, abortos inseguros 0 abuso de sustancias que afectan a la
salud del feto en desarrollo .

El porcentaje de mujeres que alguna vez habian estado embarazadas y
habian sido victimas de violencia fisica durante al menos un embarazo
superaba el 5% en 11 de los 15 entornos examinados en el estudio
multipais de la OMS. La cifra mas baja se registré en Japon (1%) y la
mas alta en el entorno provincial de Peru (28%). Entre el 25% y el 50%
de las mujeres que habian sufrido maltrato fisico durante el embarazo
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habia recibido lesiones como patadas y pufietazos en el abdomen. En
todos los entornos estudiados, salvo en uno, entre el 11% y el 44% de
las mujeres que alguna vez habian estado embarazadas y habian sido
victimas de violencia declaro haberlo sido durante el embarazo, con la
excepcion de Japon, donde la cifra se situd en el 8%. En todos los casos,
mas del 90% de las mujeres habia sido victima de violencia infligida por
el padre biolégico del hijo en gestacion y que convivia durante esa etapa.
Aunque la mayoria de las mujeres que habian sido golpeadas durante el
embarazo habia sido victima de violencia fisica anteriormente, entre el
13% (Etiopia) y aproximadamente el 50% (el entorno urbano de Brasil y
Serbia y Montenegro) afirmé haber sido golpeada por primera vez
durante el embarazo. La mayoria de las mujeres que habian sido
victimas de violencia antes y durante el embarazo en todos los entornos
declararon que, en el Ultimo embarazo durante el cual sufrieron malos
tratos, el grado de violencia fue igual, menor o menos frecuente que
antes del embarazo.

Ademas, que a pesar de que la violencia contra las mujeres en gestacion
ocasiona problemas de salud para la embarazada y el producto, tiene un
costo econémico sea para la aplicacion de la ley, sistemas de justicia
penal, servicios sociales y para la prestacion de asistencia sanitaria, ya
que es conocido que las mujeres que sufren la violencia tienen mas
probabilidades de tener un mayor numero de ingresos hospitalarios
durante el embarazo.

Estas mujeres utilizan en una forma desproporcionada los servicios de
atencion de salud, sea haciendo mas visitas a las emergencias médicas,
a los servicios de atencion primaria, y a los servicios de salud mental en
comparacion a las mujeres que no han padecido de abuso, con todas las
consecuencias econdémicas para un pais como el nuestro que no destina
los recursos econdmicos adecuados al sector salud.

En vista que en incontrolables oportunidades en los centros de salud se
atiende embarazadas con la complicacibn antes mencionadas, sin
imaginar que muchas de ellas podrian tener su origen en hechos de
violencia doméstica, se plantea la necesidad de realizar investigaciones
gue permitan conocer la existencia de consecuencias obstétricas en
gestantes victimas de violencia doméstica con el objetivo de promover
una respuesta preventiva ante la situacion

Por ser la violencia y la asociacion a el aborto, inducido o no provocado,
como complicacion de ella un tema poco explorado y debido a la
existencia limitada de investigaciones de esta naturaleza, se justifica la
realizacién de esta investigacion que permita demostrar la existencia del
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maltrato en la mujer gestante, abriendo el campo a nuevos estudios y
motivando a que las autoridades y los organismos involucrados fomenten
la creacion de programas educativos dirigidos a la familia y programas
de atencion integral dirigidos a los prestadores de salud.

1.5 OBJETIVOS
1.5.1 OBJETIVOS GENERAL:

- Determinar la frecuencia de la violencia en mujeres con
diagndstico de aborto atendidas en Servicio de Ginecologia y
Obstetricia del HNHU en noviembre del 2015

1.5.2. OBJETIVO ESPECIFICO:

- Determinar las caracteristicas socio — demograficas de las
mujeres que sufren violencia.

- |dentificar el tipo de violencia sobre la mujer mas frecuente en
relacion al aborto.

- Identificar el individuo que ejerce con mas frecuencia la violencia
sobre la mujer.

- Determinar el estilo de vida del agresor que ocasiona la violencia
sobre la mujer.

1.6 HIPOTESIS
La frecuencia de violencia es alta en mujeres con

diagndstico de aborto en pacientes atendidas en Servicio de
Ginecologia y Obstetricia del HNHU en octubre 2015
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CAPITULO II: MARCO TEORICO

2.1 Violencia

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) define la violencia como: “El uso
deliberado de la fuerza fisica o el poder, ya sea en grado de amenaza o
efectivo, contra uno mismo, otra persona o un grupo o comunidad, que cause
o0 tenga muchas probabilidades de causar lesiones, muerte, dafos
psicologicos, trastornos del desarrollo o privaciones.

La definicién de violencia comprende tanto la violencia interpersonal como el
comportamiento suicida y los conflictos armados. Cubre también una amplia
gama de actos que van mas alla del acto fisico para incluir las amenazas e
intimidaciones. Ademas de la muerte y las lesiones, también abarca las
multiples consecuencias del comportamiento violento, a menudo menos
notorias, como los dafos psiquicos, privaciones y deficiencias del desarrollo
gue comprometan el bienestar de los individuos, las familias y las
comunidades (%

La violencia contra la mujer segun la OMS se define como “todo acto de
violencia que tenga o pueda tener como resultado un dafio o sufrimiento
fisico, sexual o psicoldgico para la mujer, inclusive las amenazas de tales
actos, la coaccion o la privacion arbitraria de la libertad, tanto si se produce
en la vida publica como en la privada” (10,

Otra definicién de violencia contra la mujer de acuerdo a la Convencién
Interamericana para prevenir, sancionar y erradicar la violencia contra la
mujer, “Cualquier accién o conducta que, basada en su condicion de género,
cause muerte, dafio o sufrimiento fisico, sexual o psicolégico a la mujer, tanto
en el ambito publico como en el privado” 1)

Se entendera que violencia contra la mujer incluye la violencia fisica, sexual
y psicoldgica:

a. que tenga lugar dentro de la familia o unidad doméstica o en cualquier
otra relacion interpersonal, ya sea que el agresor comparta o haya
compartido el mismo domicilio que la mujer, y que comprende, entre
otros, violacion, maltrato y abuso sexual,

b. que tenga lugar en la comunidad y sea perpetrada por cualquier
persona y que comprende, entre otros, violacién, abuso sexual, tortura,
trata de personas, prostitucion forzada, secuestro y acoso sexual en el
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lugar de trabajo, asi como en instituciones educativas, establecimientos
de salud o cualquier otro lugar, y que sea perpetrada o tolerada por el
Estado o sus agentes, donde quiera que ocurra- 9,

2.1.1. Clasificacion de los tipos de violencia:

Segun la clasificacién utilizada en el Informe mundial sobre la violencia y
la salud se divide a la violencia en tres grandes categorias. En esta
categorizacion se distingue:

2.1.1.1. Clasificaciéon de violencia segun el autor del acto violento:

Violencia dirigida contra uno mismo, violencia que una persona
se inflige a si misma.

*Violencia interpersonal, infligida por otro individuo o grupo
pequefio de individuos.

*Violencia colectiva, la infligida por grupos mas grandes, tales
como los Estados, agrupaciones politicas organizadas, milicias u
organizaciones terroristas. A su vez, estas tres amplias categorias
se subdividen para reflejar tipos de violencia mas especificos.

La violencia interpersonal se divide en dos subcategorias:

- Violencia intrafamiliar o de pareja: frecuentemente se
produce entre miembros de la familia o compaifieros
sentimentales, y suele acontecer en el hogar, aunque no
exclusivamente. ©) .

Segun el informe, Estimaciones Mundiales y Regionales de la
Violencia contra la Mujer: Prevalencia y Efectos de la Violencia
Conyugal y de la Violencia Sexual no Conyugal en la Salud, el
estudio revela que la violencia de pareja es el tipo mas comun de
violencia contra la mujer, ya que afecta al 30% de las mujeres a
nivel mundial. 12

Siendo el actor principal el esposo o pareja como agente de mayor
agresion contra la mujer en estado de embarazo, seguido de la ex
pareja; lo cual probablemente se asocie el tipo de relacion
sentimental (14

- Violencia comunitaria, se produce entre individuos no
relacionados entre si y que pueden conocerse 0 nho;
generalmente se produce fuera del hogar.
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- Violencia colectiva, es el uso instrumental de la violencia
por personas que se identifican a si mismas como
miembros de un grupo frente a otro grupo o conjunto de
individuos, con objeto de lograr objetivos politicos,
econdémicos o sociales. Adopta diversas formas: conflictos
armados dentro de los Estados o entre ellos; genocidio,
represion y otras violaciones de los derechos humanos;
terrorismo; crimen organizado ©)

2.1.1.2. Tipos de violencia segun la naturaleza de actos violentos:

a) Violencia callejera: “Es la que se da en la calle como espacio
publico, que impide que las mujeres se desplacen con tranquilidad
a cualquier hora del dia y de la noche. Puede darse por medio de
miradas, piropos, manoseos, violaciones, golpes. Es importante
sefalar que es uno de los tipos de violencia en donde se evidencia
una clara inseguridad ciudadana”.

b) Violencia laboral: “Es la que se da en centros de trabajo, en las
fabricas, en las maquilas o en cualquier espacio en el que se
labore, que ocasiona desempleo, despidos, humillaciones y
discriminacion. Se expresa en cualquier propuesta, presion o acto
verbal o fisico en funcion de cambiar favores de tipo sexual por un
trabajo, por un ascenso o por un aumento salarial. También se
manifiesta por despidos por embarazo, en la desigualdad de
salario en razon del sexo femenino, en burlas, desprecios,
manoseos, agresiones en nuestro espacio de trabajo”.

c) Violencia politica: “Es la violencia que se da en razén de las
ideas politicas que tengan las mujeres y se manifiesta en la
amenaza permanente de asesinatos, secuestros, desapariciones,
torturas y que al ser vivida y enfrentada por las mujeres incluye
agresion a sus cuerpos y a su sexualidad”. @9

Los tipos de violencia no son excluyentes entre si, ya que pueden
presentarse en forma simultanea. (16)
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2.1.2. Causas:

La inequidad de género y la discriminacién son las causas raices de la violencia
contra la mujer, influenciada por desequilibrios histéricos y estructurales de
poder entre mujeres y hombres existentes en variados grados a lo largo de
todas las comunidades en el mundo.

Estas inequidades trascienden los derechos sociales, econdmicos, culturales y
politicos; y se manifiestan en restricciones y limitaciones de libertades, opciones
y oportunidades de las mujeres. Estas inequidades pueden aumentar los
riesgos de que mujeres y nifias sufran abuso, relaciones violentas y explotacion,
debido a la dependencia econdmica, limitadas formas de sobrevivencia y
opciones de obtener ingresos, o por la discriminacion ante la ley en cuanto se

relacione a temas de matrimonio, divorcio y derechos de custodia de menores.
(10)

2.1.3. Factores de riesgo

Una variedad de factores a nivel individual, de relaciones, de comunidad y de la
sociedad se intersecan para aumentar el riesgo de que mujeres y nifias sufran
violencia. Estos factores son:

* Atestiguar o experimentar abuso desde la infancia;

» Abuso de sustancias (incluyendo alcohol)

* Pertenencia de las mujeres a grupos marginados o excluidos.
* Limitadas oportunidades econdmicas.

* La presencia de disparidades econdmicas, educativas y laborales entre
hombres y mujeres al interior de una relacion intima.

* Conflicto y tension dentro de una relacién intima de pareja o de
matrimonio

* El acceso inseguro de las mujeres al control de derechos de propiedad
y de tierras.

* Control masculino en la toma de decisiones y respecto a los bienes.

* Actitudes y practicas que refuerzan la subordinacion femenina y toleran
la violencia masculina
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* Falta de espacios para mujeres y nifias, espacios fisicos o virtuales de
encuentro que permitan su libre expresion y comunicacion; un lugar para
desarrollar amistades y redes sociales, vincularse a asesores y buscar
consejos en un ambiente de apoyo.

* Uso generalizado de la violencia dentro de la familia o la sociedad para
enfrentar los conflictos;

* Un limitado marco legislativo y de politicas para prevenir y hacer frente
ante la violencia;

* Falta de sancion para perpetradores de la violencia

* Bajos niveles de concientizacion por parte de los proveedores de
servicios, asi como de los actores judiciales y los encargados de hacer
cumplir la ley

* Algunos factores adicionales de riesgo que se encuentran relacionados con la
violencia por parte de la pareja intima: corta edad; deficientes niveles de salud
mental relacionadas a una baja autoestima, ira, depresion, inestabilidad
emocional y dependencia, rasgos de personalidad antisocial o fronteriza y
aislamiento social; historial de disciplina fisica en la infancia; inestabilidad
marital y separacion o divorcio; historial de comision de abuso psicoldgico;
relaciones familiares no saludables; temas asociados a la pobreza como
hacinamiento y tension econdmicas, y bajos niveles de intervencion comunitaria
0 acciones contra la violencia doméstica. (10

El perfil encontrado de la mujer en el Pert que presenta con mayor frecuencia
el antecedente de violencia durante el embarazo es la que se encuentra entre
los 40 a 44 afios, vive en zona urbana, con grado de instruccién de secundaria
incompleta, pertenece a un estrato socioecondmico medio y que haya sufrido
violencia de tipo psicolégica que la pone en riesgo de experimentar violencia
fisica durante el embarazo. 4

2.1.4. Factores de Proteccion

Por otro lado, entre los factores de proteccién que pueden reducir el riesgo de
gue mujeres y nifias sufran violencia figuran:

e educacion secundaria completa para nifias (y nifios)

e retardar la edad de matrimonios hasta los 18 afos

e autonomia economica de las mujeres y acceso a entrenamiento de sus
capacidades, crédito y empleo;

e normas sociales que promuevan la equidad de género
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e Servicios que articulen respuestas con calidad (servicios judiciales,
servicios de seguridad/proteccion, servicios sociales y servicios médicos)
con dotacion de personal con conocimientos, capacitacion y
entrenamiento adecuado.

e Disponibilidad de espacios seguros o refugios

e Acceso a grupos de ayuda

Es importante recordar que el riesgo y factores de proteccién no son causas
directamente relacionadas, pero estan correlacionadas. (19

2.1.5. Consecuencias de la violencia en la mujer:

En la mujer gestante, la violencia doméstica tiene graves consecuencias
sociales, econdémicas, emocionales y en la salud; sus repercusiones son: pobre
ganancia ponderal materna, retraso o ausencia de cuidado prenatal, anemia,
desnutricion, infecciones de trasmisién sexual, morbilidad psicoldgica, estrés,
adiccion al tabaco, alcohol o drogas y falta de apoyo social. Las lesiones fisicas
y los resultados de éstas incluyen: traumatismo abdominal, rotura del Utero,
higado o bazo de la madre, fracturas, hematomas, exacerbacion de
enfermedades cronicas, aborto espontaneo, desprendimiento prematuro de
placenta normoinserta, trabajo de parto pretérmino, rotura de membranas,
enfermedad hipertensiva, colestasis intrahepatica, infecciones de transmision
sexual, infeccion urinaria, infeccion intraamniotica y hasta la muerte materna. El
nifio también sufre las consecuencias fetales y neonatales: lesiones fetales
intrauterinas, bajo peso al nacimiento de los recién nacidos y riesgo elevado de
maltrato y de morir en el primer afio de vida. Los nifios que sobreviven a estos
episodios tienen una alta probabilidad de ver limitado el desarrollo de sus
capacidades fisicas, cognoscitivas, afectivas y sociales. 17

En cuanto a la epidemiologia, es dificil de medir y las estadisticas al respecto
dan cuenta de s6lo una fraccién del problema ya que se debe al silencio entre
las victimas, el no reconocer que viven situaciones de violencia porque como
es frecuente piensan que es normal o, simplemente, no se denuncia.

2.1.6. Ciclo de la violencia:

Se producen combinaciones y grados que forman un ciclo de violencia que se
describe en tres etapas:
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2.1.6.1. Fase de acumulacién de tension:

Se empieza con una sucesion de pequefios episodios que llevan a roces
permanentes entre los miembros de la pareja, con un incremento de la
ansiedad y hostilidad.

2.1.6.2. Episodio agudo:

En determinado momento toda la tensién que se ha acumulado da lugar
a una descarga de la violencia, y que puede variar en cuanto a grados
de severidad y dafio.

2.1.6.3. Luna de miel:

En esta etapa se produce el arrepentimiento, a veces instantaneo, por
parte del agresor y que precede al advenimiento de suplicas, disculpas y
la promesa de que nunca mas volvera a ocurrir. En este punto se vuelve
a iniciar el episodio de la acumulacién de la tension y asi, dar a lugar a
un nuevo ciclo de violencia.

2.1.7. Modelo Ecoldgico de la Violencia:

El Informe mundial sobre la violencia y la salud recurre a un «modelo ecolégico»
para intentar comprender la naturaleza polifacética de la violencia. Dicho
modelo, que empez6 a utilizarse a finales de la década de 1970 para estudiar
el maltrato de menores y se aplicé ulteriormente a otras areas de investigacion
de la violencia, esta todavia en fase de desarrollo y perfeccionamiento como
instrumento conceptual. Su principal utilidad yace en que ayuda a distinguir
entre los innumerables factores que influyen en la violencia, al tiempo que
proporciona un marco para comprender la interaccion de estos factores
clasificandolos en cuatro niveles. ©

2.1.7.1. Factores biolégicos e historia personal: influyen en el
comportamiento de los individuos y aumentan sus probabilidades de
convertirse en victimas o perpetradores de actos violentos. Entre los
factores que pueden medirse o0 rastrearse se encuentran las
caracteristicas demograficas (edad, educacion, ingresos), los trastornos
psiquicos o de personalidad, las toxicomanias y los antecedentes de
comportamientos agresivos o de haber sufrido maltrato. « Relaciones
mas cercanas: como las mantenidas con la familia, los amigos, las
parejas y los compafieros, y se investiga como aumentan éstas el riesgo
de sufrir o perpetrar actos violentos. En la violencia juvenil, por ejemplo,
tener amigos que cometan o alienten actos violentos puede elevar el
riesgo de que un joven los sufra o los perpetre. 20
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2.1.7.2. Contextos comunitarios: en los que se desarrollan las
relaciones sociales, como las escuelas, los lugares de trabajo y el
vecindario, y se intenta identificar las caracteristicas de estos ambitos
gue aumentan el riesgo de actos violentos. A este nivel, dicho riesgo
puede estar influido por factores como la movilidad de residencia (el
hecho de que las personas de un vecindario tiendan a permanecer en él
durante largo tiempo o se trasladen con frecuencia), la densidad de
poblacion, unos niveles altos de desempleo o la existencia de trafico de
drogas en la zona.

2.1.7.3. Factores de caracter general relativos a la estructura de la
sociedad: contribuyen a crear un clima en el que se alienta o se inhibe la
violencia, como la posibilidad de conseguir armas y las normas sociales
y culturales. Entre éstas se incluyen las que conceden prioridad a los
derechos de los padres sobre el bienestar de los hijos, consideran el
suicidio una opcion personal mas que un acto de violencia prevenible,
reafirman la dominacién masculina sobre las mujeres y los nifios,
respaldan el uso excesivo de la fuerza policial contra los ciudadanos o
apoyan los conflictos politicos. En este nivel, otros factores mas
generales son las politicas sanitarias, econémicas, educativas y sociales
que contribuyen a mantener las desigualdades econémicas 0 sociales
entre los grupos de la sociedad.

En el modelo, el solapamiento de los anillos ilustra como los factores de cada
nivel refuerzan o modifican los de otro.

Ademas de ayudar a esclarecer las causas de la violencia y sus complejas
interacciones, el modelo ecolégico también pone de manifiesto que, para
prevenirla, es necesario actuar en varios niveles a la vez. ©

2.1.8. Marco legal

En la resolucion de la Asamblea General de las Naciones Unidas, se declara
sobre la eliminacién de la violencia en la mujer y se insta a que los Estados
realicen sanciones en sus legislaciones y los esfuerzos necesarios para que
sea conocida universalmente y respetada. %

La violencia contra la mujer en el pais, asi como su magnitud nos revela que
eéste es un problema social que responde a la permanencia de una cultura
jerarquica patriarcal, donde la mujer es vista como un objeto desechable y
maltratable; prueba de ello es que las mdltiples situaciones y acciones que
vulneran los derechos humanos de las mujeres se pueden dar tanto en tiempos
de paz como en tiempos de conflicto armado. Se trata de contextos diferentes
gue responden a un imaginario cultural similar que limita y arremete contra el
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ejercicio pleno de las libertades y derechos de la mujer; enfrentandose asi no
solo a la violencia y discriminacion de sus familias y su comunidad sino también
del Estado.

En la Legislacion Nacional del estado peruano, la Ley N° 26260 de Proteccion
frente a la Violencia Familiar del 24 de diciembre 1993, modificado mediante la
Ley N° 26763 y posteriormente por la Ley N° 29282, establece la politica del
Estado y la sociedad frente a la violencia familiar; asi como la definicion de
violencia familiar y las atribuciones de los actores involucrados, como la policia
nacional y autoridades judiciales, en la proteccion de la violencia familiar. (8

La prevencion y tratamiento de la violencia doméstica y de cualquiera otro tipo
ejercida entre seres humanos requiere de un abordaje interdisciplinario e
interinstitucional. Asi se ha entendido en el pais, por lo que el Ministerio de la
Mujer y Pueblos Vulnerables - MIMPV; el Ministerio del Interior -MINITER vy el
Ministerio de Salud - MINSA, ademas de Organizaciones No Gubernamentales
y otros grupos de la sociedad civil, llevan a cabo programas para formar
conciencia publica a fin de disminuir la prevalencia de casos y para brindar
consejeria y tratamiento integral a las victimas.

El trabajo en conjunto se da con el primer Plan Nacional Contra la Violencia
Hacia la Mujer para el periodo 2002-2007.Actualmente esta en vigencia el Plan
para el periodo 2009-2015. El Plan Nacional Contra la Violencia Hacia la Mujer
para el periodo 2009-2015, aprobado mediante Decreto Supremo N° 003-2009-
MIMDES, busca mejorar la intervencion estatal en los niveles de gobierno
nacional, regional y local, en estrecha colaboracién con la sociedad civil y el
sector privado para enfrentar exitosamente el problema. Planteandose como
vision la construccion de una sociedad que garantice a las mujeres el derecho
a una vida libre de violencia en un marco de seguridad y vigencia plena de los
derechos humanos )
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2.2 Aborto

El concepto de viabilidad fetal ha cambiado notablemente en los ultimos afios,
gracias a los avances en los cuidados perinatales. La organizacion mundial de
la salud lo define como la expulsidn o extraccion uterina de un embrion o feto
de 500g o menos, que corresponderia a una gestacion de veinte o veintidos
semanas.

La OMS calcula que en todo el mundo mueren cada afio alrededor de 500 000
mujeres por causas relacionadas con el embarazo. Una alta proporcion de esas
defunciones son atribuibles a complicaciones del aborto. Siendo la causa mas
frecuente de la morbimortalidad materna el aborto practicado de forma insegura.
Ademas, el 98% de esa mortalidad materna se producen los paises en
desarrollo, donde el riesgo de fallecimiento relacionado con la gestacion durante
la vida de la mujer se ve agravado por el alto nimero de embarazos de cada
una de ellas, asi como por las condiciones socioeconémicas imperantes y por
la escasa disponibilidad de servicios de atencién materna en esos paises. 9

Ha habido pocos estudios importantes prospectivos o retrospectivos sobre la
incidencia del aborto en la comunidad, y de los que existen, algunos de los mas
extensos datan de hace ya algin tiempo. ()

En nuestro pais los estudios con respecto al tema son casi inexistentes. Los
escasos datos con que se cuenta son dispersos, incompletos y sin posibilidades
de verificacién. Se considera, sin embargo, que es bastante elevado el nimero
de abortos clandestinos. En otros paises, por el contrario, los datos estadisticos
son numerosos Y relativamente fiables. (?V

Las mujeres, sea cual fuere su edad y modo de vida, experimentan abortos
espontaneos y también ponen término voluntariamente a embarazos no
deseados. Las mujeres multiparas recurren con frecuencia al aborto para no
tener mas hijos; las adolescentes solteras nuliparas se someten a esa practica
para aplazar la gestacion. Las estadisticas indican que en la mayoria de las
regiones del mundo las mujeres de zonas urbanas y las de mayor grado de
educacion recurren mas al aborto provocado que las de zonas rurales y las de
bajo nivel dc instruccion. Sin embargo, eso podria también ser consecuencia
tan solo de la mayor disponibilidad de informacion y de servicios o de un acopio
de datos mas completo en las zonas urbanas. @
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2.2.1 Clasificacion clinica del aborto
2.2.1.1. Aborto espontaneo:

Es aquel en que la interrupcion del embarazo no es voluntaria.
El aborto espontaneo, o interrupcion no provocada del
embarazo, se produce en el 10-15% aproximadamente de
todos los embarazos conocidos o presuntos. Aunque el aborto
espontaneo suele requerir tratamiento u hospitalizacion,
ocasiona la muerte de la madre con menos frecuencia que el
aborto provocado sin condiciones de seguridad.

2.2.1.2. Aborto provocado: es el que se le realiza un procedimiento
para poner fin a un embarazo. Estan los que se practican de acuerdo con
la ley y los que son ilegales.

2.2.2. Etiologia

La unica causa bien conocida de aborto es la alteracion cromosomica del
embridn, que se relaciona con el 50-60% de las pérdidas gestacionales
precoces. Entre otras causas conocidas incluyen enfermedades
endocrinolégicas, defectos anatomicos del tracto genital femenino,
infecciones, factores inmunes, agentes quimicos, enfermedades
metabdlicas hereditarias, traumatismos, enfermedades maternas y factores
psicolégicos: ©)

2.2.3. Formas clinicas:

2.2.3.1. Amenaza de aborto:

Forma de presentacion que cursa con un embarazo viable menos de
veintidds semanas, con metrorragia, generalmente leve, con o sin dolor
en hipogastrio o de tipo dismenorreico. A la exploracién, se encuentra el
cuello cerrado.

Es un cuadro muy frecuente, esta presente en un 25% de los embarazos.
La evolucion suele ser favorable en el 90-96% de los casos, si se excluye
la amenaza en los abortos recurrentes. El prondstico es excelente en
cuanto a la progresion del embarazo, pero si que se ha establecido
relacion con resultados perinatales adversos: placenta previa, abruptio
placentae, parto pretérmino, bajo peso fetal y discreto aumento de la
mortalidad perinatal. (??)
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2.2.3.2. Aborto en curso:

Se manifiesta por hemorragia franca genital y dolor en hipogastrio
(secundario a las contracciones uterinas para la evaluacion del producto
gestacional). Ala exploracion se identifica un cervical interno permeable,
membranas integras.

2.2.3.3. Aborto incompleto:

Se va a encontrar en este caso hemorragia genital, dolor y dilatacion
cervical, que asociara ya la expulsion parcial del producto de la
concepcion. En la exploracion se evidenciara la dilatacion cervical y como
los restos embrionarios emergen por el cérvix, estan contenidos en
vagina, o incluso los ha expulsado totalmente.

2.2.3.4. Aborto completo:

Cuando la expulsion se produce totalmente del embrion o feto y de las
membranas ovulares. (2

2.2.3.5. Aborto diferido:

El termino se ha mantenido por lo generalizado de su uso, pero gracias
a la préactica sistematica de la ecografia seria mas apropiado el uso de
aborto retenido, ya que para aplicar el termino de aborto diferido
precisamos que existan tres semanas de no evacuacion de un producto
de la concepcién no viable.

Se entiende por aborto diferido aquel en el cual se objetiva
ecograficamente muerte embrionaria a pesar de que no desencadena
manifestaciones clinicas en la paciente. La paciente esta asintomatica,
aunque podria evidenciar la remisién de los signos y sintomas propios
del embarazo. ®

2.2.4. Métodos usados
2241 Aspiracién manual endouterina (AMEU)

La aspiracion endouterina basa su mecanismo de accion en trasladar una
presién negativa, generada por una fuente manual o eléctrica, dentro del
Gtero a través de unas canulas que estan conectadas a la fuente de
presién negativa. Permitiendo retirar los tejidos endouterinos en su
totalidad y evita raspar manualmente las paredes uterinas, con riesgo
menor de dafio en las paredes del utero.
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La aspiracion endouterina puede ser realizada tanto en forma eléctrica
como en forma manual. La aspiracion eléctrica requiere del uso de una
bomba de vacio de tipo Berkeley que es operada con energia eléctrica.
Tiene un frasco recipiente de 350 a 1 200 mL de capacidad. La aspiracion
manual endouterina utiliza un equipo portatil (jeringas con valvulas
sencillas y dobles y canulas de Karman) que no requiere del uso de
electricidad, lo que permite su amplio uso en diferentes niveles del
sistema de salud. Tiene las mismas ventajas de la aspiracion eléctrica;
sin embargo, su costo es mucho menor.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) ha reconocido que la
aspiracion manual endouterina constituye uno de los métodos mas
eficaces utilizados en el tratamiento del aborto incompleto y recomienda
que esté disponible en establecimientos de salud como parte de una
atencion integral.

2.24.1.1. Ventajas de la AMEU:
Relativamente mas econdmica.

Su mecanismo de accion permite que el procedimiento demore
menos que el LU.

Cuando se esté bien capacitado, se tiene menos complicaciones
qgue el LU.

Permite utilizar anestesia local.

Si se utiliza sedo analgesia, se usa dosis reducida de analgésicos
0 sedantes, haciendo posible que el procedimiento pueda
efectuarse en forma ambulatoria.

Permite realizar el procedimiento fuera de la rigidez de una sala
de operaciones (SOP) tradicional. Es importante en el caso de
hospitales del sector publico.

El procedimiento es un acto quirdrgico con un tiempo limitado y
predecible.

Permite obtener tejido ovular cuando es necesario para el estudio
anatomo patoldgico o para estudios genéticos.

2.2.4.1.2. Consideraciones a tener en cuenta en la AMEU:

Es una intervencion quirdrgica menor.
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Requiere de Consentimiento Informado para intervenciones
quirargicas

Si bien puede no necesitar un area rigida de SOP, requiere de un
area especifica para su atencion, en lo posible cercana al area de
entrega de métodos anticonceptivos. Es decir, requiere de una
infraestructura fisica adecuada.

Necesita contar con un equipo de AMEU en buenas condiciones.

Necesita en algunos casos medicamentos como Sueros,
analgésicos, anestésicos, otros.

Necesita de ropa adecuada o quirdrgica para la atencion.
Requiere de mandil de proteccién, mascara y gorro.

Requiere de personal capacitado en el manejo de la aspiracion
manual endouterina. Cuando se esta bien capacitado, se tiene
menos complicaciones que con el LU.

Requiere la presencia de una orientadora antes, durante y
después del procedimiento quirdrgico.

Requiere de un area para el reposo post procedimiento. (%3

2.2.4.2. Legrado uterino instrumental: Intervencion quirdrgica que
consiste en raspar la superficie de los huesos o de la mucosa uterina
para limpiarlos de sustancias adheridas o tomar una muestra.

2.2.4.2.1. Indicaciones del LUI Obstétrico:

e Tratamiento del aborto incompleto con altura uterina
equivalente a igual o menor a 22 cm de altura uterina.

e Retencion parcial de restos placentarios pos parto.

e Tratamiento del aborto infectado y del aborto séptico después
de 12 a 24 horas de iniciado el manejo con antibioticoterapia.

2.2.4.2.2. Contraindicaciones del LUI Obstétrico:

e Aborto séptico o infectado sin antibioticoterapia previa.
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e Embarazos menores de 12 semanas de gestacion.

o Utero con contenido fetal.

e Cérvix cerrado.

e Desconocimiento de la técnica operatoria.

e Falta de destreza para la realizacion del procedimiento.

e Sospecha inicial de perforaciéon uterina por maniobras
abortivas previas

2.2.4.2.3. Requisitos para realizar el LUI Obstétrico:

e Propias a todo procedimiento quirurgico:

e Valoracion pre anestésica previa.

e Estabilidad hemodinamica minima de acuerdo al estado de la
paciente. Consentimiento informado totalmente diligenciado.

e Ayuno de 4 a 6 horas de acuerdo a la condicion clinica de la
usuaria.

224.2.4. Instrumental minimo para realizar un LUI Obstétrico:

e Sala de quir6fano de acuerdo a norma de Habilitacion.

e Juego de curetas uterinas.

e Juego de dilatadores uterinos (bujias de Hegar) de 6 a 15
mm.

e Un espéculo de tamafios mediano y grande.

e Pinza de cuello.

e Pinzas de Foster.

2.2.4.2.5. Descripcién de la técnica.

En posicién ginecoldgica, bajo anestesia general, previa asepsia y
antisepsia se colocan campos quirargicos. Se le consulta al
anestesi6logo para inicio del procedimiento, procediendo al tacto
bimanual para identificar, situacion, tamafio y orientacion del Utero y
dilatacion cervical. Se coloca el espéculo suavemente en forma oblicua
deprimiendo la pared posterior de la vagina, se introduce la pinza cervical
(de cuatro dientes) o una pinza de Foster si el cuello esta muy blando,
lateralmente al espéculo pinzando el labio anterior del cérvix para
estabilizar el cuello, y se tracciona la pinza para corregir el angulo
cérvicouterino rectificando el cuerpo del mismo. Se retira el espéculo.
Confirmada y verificada la dilatacion cervical, se introduce una pinza de
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Foster y se retiran la maxima cantidad de restos ovulares posibles de
cavidad uterina. Una vez elegido el tamafio de cureta a utilizar, introducir
suavemente la misma a través del cuello hasta tocar el fondo del utero.
Extraer el contenido de la cavidad uterina moviendo la legra suave y
lentamente de atras hacia delante dentro de la cavidad uterina, raspando
las paredes del utero en sentido de las manecillas del reloj, con
movimientos largos cuidando de no raspar muy profundamente para
evitar secuelas posteriores, hasta percibir una sensacién aspera cuando
la legra se desliza sobre la superficie del Utero evacuado. Posteriormente
legrar el fondo y los cuernos. Verificar que la evacuacion ha sido
completa.

Las sefales de haber completado el procedimiento de LUI son:

= Se observa la salida de “sangre espumosa” roja o rosada.

= Se percibe una sensacion aspera cuando la cureta se
desliza sobre la superficie del Utero evacuado.

= Se escucha el “llanto uterino”.

= En caso de infeccidn el “llanto uterino” no se presenta, y la
sensacion aspera es reemplaza por la de una “alfombra
mojada”.

Retirar la cureta muy suavemente y se verifica que no exista sangrado
a través del cuello. Luego se retira la pinza de cuello. (24)

2.2.4.3. Evacuacién con tratamiento médico:

El misoprostol representa para la mayoria de las mujeres una opcion de
tratamiento segura y efectiva en abortos incompletos o retenidos de menos de
12 semanas de edad gestacional. Se puede considerar el tratamiento
ambulatorio inicial del aborto incompleto con misoprostol en mujeres con
Uteros de hasta 12 semanas, sin signos de infeccion, con posibilidades de
retorno seguro y rapido al centro de atencion. En gestaciones mayores a 12
semanas, se recomienda que su manejo sea siempre intrahospitalario.

El misoprostol estd ampliamente utilizado gracias a que produce el efecto
reblandecedor del cuello uterino previo a la induccién del trabajo de partoy a
la evacuacion quirargica del contenido uterino.

El efecto de reblandecer el cérvix se debe probablemente al efecto directo del
misoprostol sobre el cuello uterino y no secundario a las contracciones
uterinas inducidas por el medicamento.
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Los efectos secundarios adversos, que son clinicamente significativos con el
uso de misoprostol, son de tipo hematoldgico, endocrino, bioquimico,
inmunoldgico, respiratorio, oftalmologico, plaquetario o cardiovascular, donde
la presencia de diarrea se presenta como la principal reaccion secundaria
advertida de manera constante con este farmaco, aunque debe reconocerse
gue por lo general es de curso leve y autolimitado; puede haber presencia de
nauseas y vomitos, pero se resuelven en el curso de las 2 a 6 horas
siguientes.

2.2.4.3.1. Entre las contraindicaciones a su uso:

e Hipotension severa.

e Epilepsia no controlada.

e Sangrado abundante.

e Fiebre alta o signos de sepsis.

e Malas condiciones generales.

e Alergia a las prostaglandinas.

e Sospecha de embarazo ectopico.

¢ Antecedentes de patologias con trastornos de la coagulacion.

e Mujeres que estén recibiendo anticoagulantes o sean
consumidoras frecuentes de farmacos antiinflamatorios no
esteroideos.

2.2.4.3.2. Dosis y vias de administracion
Por orden de preferencia, para gestaciones menores de 12 semanas:

e Via oral, una dosis Unica de misoprostol de 600 pg.

e Via sublingual, una dosis Unica de misoprostol de 400 ug.

e Viavaginal, aplicar tabletas de misoprostol de 200 ug cada 3
horas, hasta un total de 800 pg.

En la mayoria de los casos la evacuacion uterina completa ocurre en
las primeras 24 a 72 horas, pero puede ocasionalmente tardarse entre
siete y diez dias. No siempre es necesaria la evaluacion posterior con
ecografia.
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2.2.4.3.3.

Efectos secundarios

Diarrea y dolor abdémino-pélvico.
Nauseas.

Vémitos.

Hipotension.

Fiebre.

Escalofrios y temblor corporal.

Si se presenta hemorragia importante y se encuentra que la medicacion
con misoprostol aun no ha logrado el resultado esperado, se debera

interrumpi

r el tratamiento farmacoldgico y proceder a realizar un

procedimiento quirdrgico.

2.2.4.3.4. Ventajas del tratamiento con misoprostol

2.2.4.3.5.

2.2.5. Compl

Méas econdmico que la aspiracion manual endouterina y el
legrado uterino.

Menor riesgo de complicaciones como infecciones o perforacion
uterina.

No requiere anestesia.

Solo usa analgésicos por via oral, por lo que el tratamiento
puede efectuarse en forma ambulatoria.

No requiere de una sala de operaciones tradicional.

Condiciones

Diligenciar el respectivo "Consentimiento Informado" por escrito.
Contar con personal capacitado en el manejo del aborto
incompleto con misoprostol

Contar con acceso y/o disponibilidad de quir6fano en caso de
complicacion o falla del método ®

icaciones del aborto

Las complicaciones del aborto de todo tipo son también una importante causa
de morbilidad de las mujeres en los paises en desarrollo. Aunque se sabe que
la incidencia
condiciones es alta, los datos exactos al respecto suelen ser mas dificiles de
obtener que los relativos a mortalidad. La infecundidad, la discapacidad cronica,
las infecciones relacionadas con la transfusion y la prestacion de primeros

de la morbilidad relacionada con el aborto provocado en malas
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auxilios en caso de complicaciones del aborto séptico son obstaculos
adicionales que hay que salvar en el camino hacia una maternidad sin riesgo.

También es dificil obtener datos mundiales exactos sobre la mortalidad y la
morbilidad asociadas con el aborto voluntario. En los paises donde existen
estadisticas sanitarias fidedignas, la informacion reciente sobre el aborto
voluntario demuestra la relativa inocuidad de éste.

Cuando se mitigan las restricciones al aborto disminuye el numero de
defunciones relacionadas con el aborto provocado, posiblemente debido a la

mayor seguridad dc los métodos aplicados por personal profesional de salud.
®

2.2.6. Marco legal

En la mayoria de los paises de América Latina, a pesar de las diferencias
existentes entre las leyes nacionales en materia de aborto, las mujeres tienen
un acceso severamente limitado al aborto legal. En toda la region, la ausencia
de regulaciones adecuadas y el temor a que se inicien acciones judiciales contra
médicos y mujeres terminan limitando las opciones de estas Ultimas. (9

En el Peru el aborto esta sancionado penalmente desde 1863, afio en que fuera
aprobado el primer Codigo Penal. El Cédigo de 1863 penalizaba el aborto en
general, pero consideraba como supuestos atenuantes el aborto por mévil de
honor y el aborto consentido por la mujer. El primero tenia como finalidad salvar
el honor de la mujer y el de su familia, pues se consideraba que una mujer sin
esposo Yy con hijo podia ser marginada socialmente ya que al nacer el hijo o hija
era evidente que habria tenido relaciones sexuales fuera del matrimonio y ya
no era una soltera virgen. El segundo atenuante, el aborto consentido por la
mujer, era permitido siempre que la mujer tuviera por lo menos 16 afos
cumplidos. (37

El Cddigo Penal de 1924 regulaba y sancionaba todas las figuras del aborto: el
aborto propio, el aborto consentido, el aborto no consentido, el aborto
perpetrado por profesionales y el aborto preterintencional; excluyendo las
figuras atenuadas recogidas en el Codigo anterior, y estableciendo como Unica
figura no punible el aborto terapéutico, aquel que fuera realizado como Unico
medio para salvar la vida de la mujer gestante o para evitar en su salud un mal
grave y permanente.

El articulo 119 del Decreto Legislativo 635 del codigo penal del afio 1991, se
establece que en el caso del aborto terapéutico no es penalizado si es
practicado por un médico con el consentimiento de la mujer embarazada o de
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su representante legal, cuando es el Unico medio para salvar la vida de la
gestante o para evitar dafiar su salud fisica o mental

El articulo 120 establece penas menores para el aborto sentimental y
eugenésico (privacion de la libertad no mayor a 3 meses). Esto es cuando “el
embarazo sea consecuencia de violacion sexual fuera de matrimonio o
inseminacién artificial no consentida y cuando es probable que el ser en
formacion conlleve al nacimiento graves taras fisicas o psiquicas, siempre que
exista diagnostico médico”.

Enlos articulos 114 a 117, se explica la penay la duracidén para quien cometiere
y realice un aborto. La mujer que causa su aborto, o consiente que otro le
practique, sera reprimida con pena privativa de libertad no mayor de dos afios
0 con prestacion de servicio comunitario de 52 a 104 jornadas. El que causa el
aborto con el consentimiento de la gestante, sera reprimido con pena privativa
de libertad no menor de uno ni mayor de cuatro afios, si causa la muerte de la
mujer la pena sera no menor de dos ni mayor de cinco afios. En caso de que
sea sin consentimiento de la mujer sera reprimido con pena privativa de libertad
no menor de tres ni mayor de cinco afios y Si en este proceso causa la muerte
de esta la pena sera no menor de cinco ni mayor de diez afios. En caso de que
estos hayan sido causados por un facultativo este serd penalizado ademas con
la inhabilitacion del ejercicio de su profesion. Si se causa un aborto con
violencia, sin haber tenido el propésito de causarlo sera penalizado con
privacion de libertad no mayor de dos afios, 0 con prestacion de servicio
comunitario. 8

A pesar de las modificaciones introducidas con ocasion de la adopcion del
nuevo Cabdigo, la severidad de la represién sigue siendo la caracteristica
preponderante de nuestra legislacion referente al aborto. Esta severidad se
justifica en la necesidad absoluta de proteger toda manifestacion de la vida
humana y la eficacia intimidante de la pena (prevencion general). El resultado
es el empleo abusivo de la pena y la promulgacién de normas penales que, a
pesar de las buenas intenciones y finalidades que las inspiran, causan graves
perjuicios individuales y sociales en lugar de evitarlos. El legislador, influenciado
por la tradicion represiva, no ha comprendido aln cuan onerosa y poco
provechosa resulta, desde la perspectiva de una buena defensa social, esta
forma de reaccion penal. Tampoco se tienen en cuenta los factores sociales
gue condicionan, muchas veces, el comportamiento de las personas. Las
mujeres que no desean dar a luz el ser concebido, son empujadas hacia la
practica del aborto clandestino por la reaccion estatal fundamentalmente
punitiva. @Y
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2.2.6.1. Tipo de penalizacion por tipo de aborto segun Decreto
Legislativo N 635 del Cadigo Penal peruano, promulgado el 3
de abril de 1991 y publicado el 8 de abril del mismo afio:

2.2.6.1.1. Autoaborto (Art.114)

La mujer que causa su aborto, o consiente que otro le practique, sera
reprimida con pena privativa de libertad no mayor de dos afios o con
prestacion de servicio comunitario de cincuentidés a ciento cuatro
jornadas.

2.2.6.1.2. Aborto consentido (Art.115)

El que causa el aborto con el consentimiento de la gestante, sera
reprimido con pena privativa de libertad no menor de uno ni mayor de
cuatro afos.

Si sobreviene la muerte de la mujer y el agente pudo prever este
resultado, la pena serd no menor de dos ni mayor de cinco afios.

2.2.6.1.3. Aborto sin consentimiento (Art.116)

El que hace abortar a una mujer sin su consentimiento, sera reprimido
con pena privativa de libertad no menor de tres ni mayor de cinco afios.

Si sobreviene la muerte de la mujer y el agente pudo prever este
resultado, la pena serd no menor de cinco ni mayor de diez afios.

2.2.6.1.4. Agravacion de la pena por la calidad del sujeto (Art.117)

El médico, obstetra, farmacéutico, o cualquier profesional sanitario,
gue abusa de su ciencia o arte para causar el aborto, sera reprimido con
la pena de los articulos 115y 116 e inhabilitacion conforme al articulo 36,
incisos 4y 8.

2.2.6.1.5. Aborto preterintencional (Art.118)

El que, con violencia, ocasiona un aborto, sin haber tenido el propdsito
de causarlo, siendo notorio o constandole el embarazo, sera reprimido
con pena privativa de libertad no mayor de dos afios, o con prestacion
de servicio comunitario de cincuentidds a ciento cuatro jornadas.

2.2.6.1.6. Aborto terapéutico (Art.119)
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No es punible el aborto practicado por un médico con el consentimiento
de la mujer embarazada o de su representante legal, si lo tuviere,
cuando es el Unico medio para salvar la vida de la gestante o para
evitar en su salud un mal grave y permanente.

2.2.6.1.7. Aborto sentimental y eugenésico (Art.120)

El aborto sera reprimido con pena privativa de libertad no mayor de
tres meses:

e Cuando el embarazo sea consecuencia de violacion sexual
fuera de matrimonio o inseminacion artificial no consentida y
ocurrida fuera de matrimonio, siempre que los hechos hubieren
sido denunciados o investigados, cuando menos policialmente;
0

e Cuando es probable que el ser en formacion conlleve al
nacimiento graves taras fisicas o psiquicas, siempre que exista
diagndstico médico. @9
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2.3 ANTECEDENTES

2.3.1. Los autores mexicanos, Paredes, S. y col. en el estudio

2.3.2.

“Violencia fisica intrafamiliar contra la embarazada: un estudio
con base poblacional en Ometepec, Guerrero, Meéxico
‘buscaron estimar la ocurrencia de la violencia fisica
intrafamiliar contra la mujer embarazada, los factores asociados
a ello y la percepciéon de dafos a la salud, en un estudio con
base poblacional. Para ello se utilizé una encuesta en cada
hogar de Ometepec, Guerrero, México; a las mujeres que
notificaron al menos un embarazo en los tres afios previos a la
encuesta. De una poblacion total de 2 389 mujeres, 709 fueron
elegidas para completar la encuesta sobre el Gltimo embarazo.
Encontrandose que el 21% declaré ser victima de violencia
fisica y el 5.6% reportdé maltrato fisico intrafamiliar durante este
ultimo embarazo. Ademas, se encontré una asociacion entre
violencia fisica en la embarazada y sangrado vaginal durante el
embarazo, asi como complicaciones obstétricas. La asociacion
entre violencia fisica y pérdida del embarazo tuvo significancia
estadistica marginal (p=0.06). También hubo asociacion entre
ser objeto de violencia fisica durante el embarazo y una actitud
violenta hacia los hijos, bajo un escenario hipotético de rebeldia
por parte de los mismos. 0

Collado, S. y Villanueva, L. en el estudio “Relaciéon entre la
violencia familiar durante el embarazo y el riesgo de bajo peso
en el recién nacido” precisaron la prevalencia y caracteristicas
de la violencia familiar durante la etapa del embarazo y su
efecto en los resultados obstétrico y perinatal, asi como la
identificacion de los factores relacionados. Para ello se
encuesté a una poblacion de 288 mujeres que acudieron al
Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzalez entre los meses de
agosto a septiembre del 2004, para ello se utilizo el cuestionario
Abuse Assessment Screen y el instrumento de deteccion de la
International Planned Parenthood Federation (IPPF). Como
resultados de este estudio se obtuvo que la prevalencia de
violencia durante el embarazo fue del 39.24%. El tipo de
violencia mas frecuente identificado fue de tipo psicoldgica
antes y durante el embarazo (94.71 y 96.46%,
respectivamente), mientras que las violencias fisica y sexual
disminuyeron durante la gestacién. Ademas, se observo que la
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2.3.3.

2.3.4.

violencia familiar 12 meses antes del embarazo incremento el
riesgo de bajo peso en el recién nacido (RM 1.69, IC 95%, 1.01-
2.81) y de aborto (RM 2.09, IC 95% 1.14-3.83). (16

Silva, S. y Diniz, N. en la publicacion “El aborto inducido: El
discurso de las mujeres sobre sus relaciones familiares.” se
considera al aborto inducido y la violencia doméstica contra las
mujeres como problemas de salud publica por las
consecuencias a la salud fisica y mental que afectan a las
mismas. Se analiz6 el discurso de las mujeres que han
experimentado el aborto en sus relaciones familiares. Los
sujetos del estudio fueron diecisiete mujeres ingresadas en un
centro de maternidad publica en Salvador, Bahia (Brasil), por
causa del aborto inducido. Se recolectd datos entre julio y
septiembre de 2008, por medio de entrevistas
semiestructuradas, organizadas a partir del Discurso del Sujeto
Colectivo. Las ideas que surgieron de los discursos muestran
gue la decision del aborto es consecuencia del antecedente de
violencia vivida con sus comparferos y familiares, y del
abandono cuando el embarazo fue descubierto. 31

Los autores, Doubova, V.; Pamanes-Gonzalez, V.; Billings, D.
Torres-Arreola, L.; en el estudio “Violencia de pareja en mujeres
embarazadas en la Ciudad de México” buscaron analizar los
factores relacionados a la violencia de pareja en mujeres
embarazadas. Se recolecto la informacién de 383 mujeres del
Instituto Mexicano del Seguro Social que acudieron a sus
controles prenatales en cinco Unidades de Medicina Familiar en
la Ciudad de México entre septiembre del 2003 y agosto del
2004. Se consiguid la informacién mediante el uso de un
cuestionario de violencia elaborado especificamente para el
estudio. De lo que se encontré fue que, de las mujeres, 120
(31.1%) reportaron haber estado expuestas a la violencia
psicologica y/o fisica, y/o sexual por parte de su pareja
masculina durante el embarazo actual, el 10% reportaron
violencia combinada y 21% violencia aislada. De ello, el tipo de
violencia mas frecuentemente reportado fue la violencia
psicologica. Entre los factores encontrados asociados a la
violencia de pareja en las mujeres embarazadas fueron ser
soltera (RM=3.02, IC 95%:1.17;7.83), vivir en union libre
(RM=2.22, IC 95%: 1.11;4.42), antecedentes de violencia en la
infancia (RM=3.08, IC 95%:1.62;5.85), consumo de bebidas
alcohdlicas en la pareja (RM=1.87, IC 95%:1.02;3.42) y
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2.3.5.

2.3.6.

presencia de alteraciones emocionales (RM=4.17, IC 95%:
1.12;15.51). ¢2)

Los investigadores Diniz, M. y col. en el estudio “Aborto
provocado e violencia doméstica entre mujeres atendidas en
una maternidad publica de Salvador-BA” realizaron un estudio
cuantitativo, que tuvo como objetivo estudiar la violencia
doméstica en mujeres con aborto inducido. Para ello, se
realizaron entrevistas a 147 mujeres internadas por aborto
inducido en una maternidad publica de Salvador-BA. Las
caracteristicas halladas fueron mujeres jovenes, negras, con un
bajo nivel educativo, dependientes econdémicamente, con
experiencia de abusos psicolégicos, fisicos y sexuales
cometidos por los conyuges. Se encontré que casi la mitad de
las mujeres fueron victimas de violencia doméstica durante el
embarazo actual, siendo este el motivo de aborto para el 67%
de ellas. El estudio ademas mostré6 una asociacion entre la
experiencia de violencia doméstica y el aborto inducido, con
consecuencias para la salud mental de las mujeres, que

desarrollan sintomas de trastorno de estrese post traumatico.
(33)

El autor Espinoza, H. en su estudio “Embarazo no deseado y
aborto inseguro: dos problemas de salud persistentes en
América Latina”. El objetivo fue analizar la relacién que existe
entre la violencia durante el embarazo con las complicaciones
maternas en puérperas atendidas en el Hospital de Vitarte 2011.
Se trata de un estudio analitico de casos y controles, con una
muestra total de 120 Puérperas, donde los casos fueron 60
mujeres que no presentaron complicaciones maternas durante
el Embarazo y los controles fueron 60 Mujeres que presentaron
complicaciones durante el embarazo. El instrumento utilizado
fue una ficha de recoleccion elaborada y validada en una prueba
piloto, el cual fue aplicado a todas las madres del servicio de
Puerperio que ingresaron al estudio, para identificar la violencia
durante su embarazo. Entre los resultados se encontr6é que el
grupo de mujeres que presentaron complicaciones maternas, el
73.3% de las madres entrevistadas, sufrieron algun tipo
violencia durante el embarazo, mientras que solo un 53.3% de
las mujeres que no presentaron complicaciones maternas,
sufrieron violencia durante el Embarazo. Al analizar cada tipo
de violencia en relacion a las complicaciones maternas, se
encontré que las mujeres que sufrieron violencia psicolégica
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2.3.7.

2.3.8.

durante el embarazo tienen 2 veces mas riesgo de desarrollar
complicaciones maternas (IC 95%:1.18-5.28; p=0.016). ¢4

La autora, Valenzuela, S. en su publicacion “Violencia
intrafamiliar como factor de riesgo en la mujer embarazada y su
producto” busco identificar la violencia intrafamiliar en la
embarazada como factor de riesgo obstétrico y perinatal. Se
trata de un estudio de casos y controles en pacientes en
puerperio inmediato o mediato (parto, cesarea o aborto)
llenaron cuestionarios diagndsticos de violencia intrafamiliar
considerando caso de violencia intrafamiliar con 12 a 45 puntos
y control de 0 a 11, en los resultados de una muestra de 107
mujeres, resultando casos 33 (30.8%) y control 74 (69.15%), en
el tipo de termino de embarazo no hubo diferencia significativa
entre parto Cesarea o aborto y violencia intrafamiliar (V.1.); entre
las complicaciones del embarazo halladas, las mas frecuentes
fueron: amenaza de aborto y parto prematuro sin asociacion
estadistica con V.I; el producto al nacimiento: vivo 0 muerto
Fisher p=0.167, edad gestacional. Ademas se encontrd que las
gue tienen solo tienen educacion basica (secundaria 0 menos)
tienen 6 veces mas posibilidades de sufrir violencia intrafamiliar;
el varon 7.4 veces mas generar violencia intrafamiliar, la mujer
qgue no trabaja tiene 4.76 veces mas riesgo de sufrir V.I; el
ingreso econdémico familiar es inversamente proporcional a la
V.I; Cuando solo el varén decide el método de planificacion
familiar p=0.0011 se asocia con V.l. de todo ello se concluye
gue la incidencia de V.l 30.8% resulto compatible. La V.l no se
demostré estadisticamente asociada con riesgo de
complicaciones en el embarazo ni en el recién nacido. La autora
sugiere incrementar el nivel de educaciéon, mejorar las
oportunidades de empleo para la mujer, elevar el ingreso
familiar como estrategias basicas en el abatimiento de la V.I. 9

Cepeda-Silva A.; Morales-Carmona F.; Henales-Almaraz M.;
Méndez-Cabello S. autores de la publicacion “Violencia familiar
durante el embarazo como factor de riesgo para complicaciones
maternas y recién nacidos de peso bajo” se busco establecer la
fuerza de asociacién entre violencia familiar durante el
embarazo, recién nacidos de peso bajo y complicaciones
maternas. Se realizd un estudio de cohorte abierto de 250
pacientes (125 sin violencia y 125 con violencia). Se calcularon
riesgos relativos, Chi cuadrada y analisis de residuos de
regresion lineal. Entre los resultados se encontrdé que la
violencia fisica incrementa en dos veces el riesgo de obtener
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2.3.9.

recién nacidos de peso bajo (IC al 95% de 1.086 a 3.956) y cinco
veces las toxicomanias (IC al 95% de 1.811 a 14.447). También
se documenté la asociacion con Obitos y trauma abdominal. De
ello, se concluye que la violencia familiar durante el embarazo
incrementa significativamente la probabilidad de nacimientos de
bajo peso, 6bitos, trauma abdominal y toxicomanias. ©

El estudio “Violencia contra la mujer embarazada: un reto para
detectar y prevenir dafio en el recién nacido” realizado por
Pérez-Rodriguez, M.; Lépez-Navarrete, G.; Ledn-Lopez; A. Se
pretendié proporcionar informacion actualizada sobre este
topico a la comunidad médica y paramédica que atiende al
binomio madre-hijo durante la gestacion, en México. Para ello,
fue necesario considerar cinco vertientes del fenémeno:
Violencia familiar, de la cual las mujeres fueron las afectadas en
el 72% y sus parejas fueron los agresores. La violencia contra
la mujer que como un patrén de coaccion y control, que incluye
la agresion fisica, sexual, emocional o combinacién de ellos y
amenazas contra una mujer, por su pareja o0 ex —pareja, antes,
durante y hasta un afio después del nacimiento de un hijo; el
abuso fetal; definido como todo acto intencional o de
negligencia, que afecte al producto en alguna etapa de su
desarrollo, por cualquier persona que tenga injerencia en el
embarazo; este hecho puede deberse a factores culturales,
sociales, politicos o legales algunos factores maternos
asociados al maltrato fetal y la intervencién del personal de
salud. Los efectos de la violencia ejercida contra las mujeres
son variados; dependen del momento de gestacion, el tipo de
maltrato, frecuencia y tiempo de exposicion ©°)

2.3.10. Se realiz6 este estudio por los doctores Espinoza, H;

Hernandez, Hernandez Lourdes campero, Dilys Walker, Sofia
Reynoso, Ana Langer “La contribucién de la violencia a la
mortalidad materna en Morelos, México”. Cuyo objetivo fue
desarrollar un procedimiento para investigar las muertes de
mujeres embarazadas, o0 puérperas y determinar si estuvieron
0 no asociadas con la practica de abortos inseguros o con
violencia domeéstica. El estudio se realiz6 en el estado de
Morelos y el municipio de Nezahualcoyotl. A través del registro
epidemiologico de muertes se identificaron los decesos de
mujeres en edad reproductiva (12-50 afos) del 2001 en ambas
localidades. El procedimiento del estudio comenzaba con la
clasificacion de certificados de defuncion. De los criterios
elegidos, un certificado se consideraba como un caso de muerte
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materna establecida o posible. A partir de estos casos se
conseguia informacion de los familiares o amigos de la fallecida
usando la técnica de autopsia verbal, y cuando estaban
disponibles, se obtenia informacién de los expedientes clinicos
y los informes forenses. ¢7)

2.3.11. Sobrino, M. en su tesis “Prevalencia y caracteristicas de la
violencia intrafamiliar en gestantes usuarias del Hospital
Antonio Lorena de la ciudad de Cusco (Peru), septiembre 2006-
marzo 2007, la autora pretende determinar la prevalencia y
cuales son las caracteristicas de la Violencia Doméstica en
mujeres gestantes usuarias de los Servicios de Salud del
Hospital Antonio Lorena de la Ciudad del Cusco durante el
periodo septiembre 2006 — marzo 2007. Para ello se realiz6 un
estudio observacional, retrospectivo, descriptivo cuya poblacion
esta conformada por la totalidad de gestantes usuarias de los
Servicios de Salud del Hospital Antonio Lorena de la Ciudad del
Cusco durante el periodo septiembre 2006 — marzo 2007,
recolectandose datos desde el area de estadistica y archivo de
historias clinicas del Hospital. Se concluyé que 17% de las
mujeres gestantes experimentd violencia doméstica en
cualquiera de sus formas, en su mayoria de mas de 35 afios de
edad (44%), convivientes, de educacién secundaria (42%),
entre las semanas 9-20 de gestacion (52%), ademas como
complicacion el 26% presentaron aborto como consecuencia
clinica de la violencia sufrida, con un 63% dentro de este grupo
con aborto provocado. Un 61% de los agresores fueron las
propias parejas de éstas, 45% de los casos las agresiones
fueron cometidas por personas en estado de ebriedad. La
violencia fisica se dio en un 43%, la violencia psicolégica en un
36% y la sexual en un 15% de los casos. Y un 6% de mujeres
violentadas refiri6 que al personal de salud no le interesa el

tema de violencia doméstica durante sus entrevistas con ellos.
(38)

2.3.12. En el estudio de los autores Estefé, S.; Mendoza-Parra, S.;
Saez, K.; “Violencia fisica en el embarazo: realidad en el
extremo sur de Chile” se traté de describir el perfil de las
mujeres adscritas al Programa de Violencia, Punta Arenas,
Chile, y que han presentado violencia fisica durante la
gestacion. Se realizé un estudio de abordaje cuantitativo, con
disefio descriptivo y retrospectivo. Se entrevistdo a 59 mujeres,
utilizando el Instrumento de la OMS sobre la violencia contra las
mujeres Version 9.1 para Chile modificado. Se encontré una
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prevalencia de violencia durante el embarazo del 28,8%. En su
mayoria el agresor fue la pareja y el 52,9% declaré que los
golpes o patadas fueron en el abdomen. ElI 100% presento
violencia psicologica, fisica leve y grave y 70,6% violencia
sexual. El 58,8% tenia entre 15 a 29 afios al momento de
vivenciar la violencia, el 35,5% complet6 la ensefianza media,
de religion catdlica, trabajan fuera del hogar, convivian, tenian
tres o0 mas hijos y con estrato socioeconémico medio y medio
bajo. Las manifestaciones de violencia que se relacionaron con
violencia fisica en el embarazo fueron la presencia de
manifestaciones de violencia fisica leve: abofeteado o tirado
cosas que pudieran herirla (p=0,000) y violencia fisica grave:
golpeado con su pufio u otra cosa que pudiera herirla (p=0,006),
pateado, arrastrado o dado una golpiza (p=0,004), estrangularla
a proposito (p=0,010), presencia de lesiones (p=0,048). Los
factores que se relacionaron con la presencia de violencia fisica
en el embarazo fueron el nivel educacional de la pareja
(p=0,047), condicion laboral de la mujer (p=0,018) vy
antecedentes de peleas fisicas en la pareja con otros hombres
(p=0,046). 9

2.3.13. Los autores, Villasefior, M.; Laureano, J.; Mejia, M.;
Valadez, |.; Marquez, J y Gonzélez, J. en el estudio “Mujeres
violentadas durante el embarazo y el parto: experiencias de
parteras en Jalisco, México” investigan la experiencia y
perspectiva de las parteras con mujeres violentadas durante el
embarazo y el parto en Jalisco, México. Para ello se llevé a cabo
un estudio cualitativo en zona rural de Jalisco, México, entre
mayo y octubre de 2011 con un grupo de 24 parteras, mediante
una entrevista individual, se utiliza la modalidad de historia de
vida pautada y la asamblea participativa regional como técnicas
de indagacion; posteriormente, los discursos fueron analizados
bajo el modelo actancial semiético. De este estudio, se sefiala
al binomio violencia - embarazo como factor de riesgo para
presentar problemas obstétricos, siendo la violencia fisica la de
mayor frecuencia y a la pareja como principal agresor. 40

2.3.14. Oliveira, M., y col. en su publicacion “Violencia en el
embarazo: un relato de la experiencia del programa “Educacéo
Pelo Trabalho Para a Salude - PET-SAUDE” trataron de
caracterizar y describir la propuesta de intervencion sobre la
violencia en gestantes en la Estrategia "Saude da Familia -
ESF". Se realizé un estudio mixto de corte transversal y de
relato de experiencia del PET-Saude. La poblacion conformada
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por 28 profesionales y 96 gestantes en tres unidades de la ESF
del Recife, de diciembre del 2013 hasta marzo del 2014. La
recoleccion de los datos se realiz6 mediante el uso de un
cuestionario estructurado, validado para el Brasil, y observacion
participante. Se utilizé una estadistica descriptiva para la
construccion de coeficientes y razén de prevalencia. La
intervencion const6 de visitas a instituciones o sectores
participantes de la Red de Enfrentamiento contra la Violencia,
para la co-construccion de fluxograma de atencion.

Los resultados fueron que las gestantes presentaron
caracteristicas de una edad promedio de 24 afios, con 10 afios
de estudios, desempleadas, en familias nucleares, con algun
tipo de violencia doméstica (49%), siendo la de tipo psicologica
mas frecuente. En cuanto al aborto fue 3 veces mayor entre
mujeres violentadas. Las dificultades identificadas en la
asistencia ofrecida en el ESF se vinculan a la inexistencia o
inadecuada identificacién de casos y flujos de atencién y en la
desarticulacion de los componentes de la red. ¢

2.3.15. En el estudio “La violencia fisica, psicoldgica, emocional y
sexual durante el embarazo: riesgo reproductivo predictor de
bajo peso al nacer en Costa Rica” los autores, Nufiez-Rivas H.;
Monge-Rojas R.; Grios-Davila C.; Elizondo-Urefia A.; Rojas-
Chavarria A., propusieron determinar la prevalencia de la
violencia fisica, psicolégica, emocional y sexual durante el
embarazo y su asociacion con el bajo peso al nacer. Para ello,
se investigo la violencia sufrida por 118 embarazadas de la
comunidad urbana marginal Finca San Juan, de Rincén Grande
de Pavas, ubicado en San José, Costa Rica, que dieron a luz
entre septiembre de 1998 y noviembre de 1999. Para ello se
utilizé un cuestionario de preguntas cerradas previamente
validado. Mediante un modelo de regresion lineal multiple se
ajustaron las diferencias entre las medias del peso de los recién
nacidos segun las caracteristicas de la madre como edad, afios
de estudio, condicién conyugal, deseo del embarazo, habitos
nocivos, nimero de embarazos y partos previos, intervalo
intergenésico, estatura, aumento total de peso durante el
embarazo y enfermedades durante la gestacion. Se utilizé un
modelo de regresién logistica para poder medir el efecto directo
de la violencia sobre el bajo peso al nacer, asi como un método
no parameétrico para calcular la fraccién atribuible en mujeres
expuestas. De este estudio se encontré que los hijos de madres
gue sufrieron actos de violencia pesaron como promedio 449,4
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g menos (P < 0,001) que los de las mujeres que no habian
estado expuestas a algun acto de violencia. Las primeras
presentaron un riesgo tres veces mayor de tener hijos con bajo
peso al nacer que las segundas (IC95%: 1,39 a 8,10). “?

2.3.16. Los autores mexicanos del estudio “Factores asociados al
maltrato durante el embarazo” se realiz6 un estudio prospectivo,
transversal, analitico, comparativo, entrevistas estructuradas,
en mujeres embarazadas de la ciudad de Oaxaca en México,
con el fin de detectar los factores asociados al maltrato, en
embarazadas de tres grupos sociales, como factor de riesgo a
la salud. Para hallar la muestra a estudiar se realizd un
muestreo no paramétrico al azar, se calculo la muestra en 147:
de la clase baja 84, de clase media 43 y de la clase alta 20, en
busca del maltrato en todos sus aspectos. Tomandose como
variables la clase social, la violencia emocional, econémica,
sexual, fisica, estado de salud, acceso a los servicios de salud
y planeacién del embarazo. Para el valor estadistico se utilizd
el programa SPSS aplicandose una prueba de correlacion
bivariada de Pearson de asociacion lineal entre dos variables.
Entre los resultados que se encontrd fue que la violencia
emocional ocurrié en 76 casos (51.7%), la violencia econémica
en 95 (64.6%), la violencia sexual en 14 (9.5%), la violencia
fisica en 81 (55.1%), el acceso a los servicios de salud: al IMSS
57 casos (38.8%), ISSSTE 12 (8.2%), privado 20 (13.6%), SSA
28 (19.0%), sin servicios 57 (38.8%). Fueron planeados 41
(27.9%). La comparacion entre violencia emocional y estado de
salud, violencia econdmica y estado de salud, violencia sexual
y violencia fisica todas fueron significativas. De igual forma el
estado de salud y el acceso a los servicios de salud. Solo la
planeacion del embarazo no fue significativa (NS). Se concluye
de este estudio que las gestantes con mayor riesgo son
aquellas que reciben mas maltrato fisico y emocional,
econdmico y sexual. “43)

2.3.17. Se realizé un estudio de cohorte retrospectivo utilizando
historias clinicas seleccionadas al azar de las mujeres en las
gue se reportan una historia de violencia y mujeres pareja sin
antecedentes de violencia en la pareja en el momento de la
planificacion familiar o en citas por causa de aborto. Se utilizo
6.564 por cada grupo. Se analizo la historia de vida de la pareja
agresora y la posibilidad de presentar el aborto y el nimero de
aborto involuntario y los problemas de control de embarazo.
Para comparar mejor el momento, se analiza una submuestra
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de 2.186 mujeres denunciaron la violencia en el momento
contra las que no, en el momento de una cita por aborto para
las diferencias en la edad gestacional, eleccion de manejo
medico frente al quirargico, y el retorno para el seguimiento.

Después del seguimiento por afios en las caracteristicas de
riesgo y demograficos, las mujeres con antecedentes de
violencia por sus parejas; se encontr6 que no eran mas
propensos a haber tenido algun aborto, pero eran mas
propensos a tener problemas con el control de la natalidad, a
los abortos de repeticion y abortos involuntarios que las mujeres
sin antecedentes de violencia. Las mujeres que presentaron
violencia reciente por la pareja también eran mas propensas a
estar recibiendo un aborto a una edad gestacional mas tarde.

No se encontraron diferencias entre los grupos que se aborto
visita de seguimiento o de la elecciébn de la cirugia en
comparacién con tratamiento médico. Los hallazgos de este
estudio apoyaron la deteccion de la influencia de la violencia de
pareja en la salud reproductiva y la planificacion de la seguridad
relacionada.

2.3.18 En un estudio realizado en Tanzania, cuyo objetivo fue
investigar la medida en que la violencia de pareja fisicay / o
sexual se asocia con el aborto inducido y la pérdida del
embarazo por otras causas y comparar esta con otros factores
mas comunmente reconocidos.

En este estudio se analizaron los datos de la seccién sobre
Tanzania del Estudio multipais de la OMS sobre salud de la
mujer y violencia domeéstica, un estudio transversal basado en
la poblacién de mujeres en edad reproductiva en Dar es Salaam
y Mbeya, en Tanzania, llevado a cabo entre 2001 y 2002. Todas
las mujeres que respondieron positivamente a al menos una de
las preguntas sobre actos especificos de violencia fisica o
sexual por su pareja hacia ella en cualquier momento de su vida
se considera que han sufrido violencia de pareja.

El antecedente de violencia fisica y / o sexual se informé en un
41% y el 56% de las mujeres que alguna vez estuvieron
embarazadas en Dar es Salaam y Mbeya respectivamente.
Entre las mujeres, alguna vez embarazadas alguna vez, el 23%
de pérdida experimentado el embarazo involuntario, mientras
gue el 7% inform¢ el aborto inducido. Incluso después de ajustar
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por otros factores explicativos, las mujeres que han
experimentado violencia en la pareja fueron (IC del 95%:
1.06,1.60) 1,6 veces mas propensos a reportar una pérdida de
embarazoy 1,9 veces (IC del 95%: 1.30,2.89) mas propensos a
presentar un aborto inducido. La violencia en la pareja tuvo una
mayor influencia en el aborto inducido y perdida del embarazo
que la edad de la mujer, la situacion socioeconémica, y el
nimero de hijos nacidos vivos. “%)

2.3.19. En el estudio “Actores Que Determinan La Decision De
Abortar En Mujeres Con Antecedentes De Aborto Provocado —
Instituto Especializado Materno Perinatal — 2004” cuyo objetivo
fue determinar la asociacion de ciertos factores en la decision
del aborto en pacientes con antecedente de aborto provocado.
Es un estudio retrospectivo, transversal, correlacional realizado
en el Instituto Especializado Materno Perinatal (mayo - Julio del
2004). Se estudio los factores familia, pareja, econdmico,
personal y reproductivo en la decision del aborto provocado en
mujeres con este antecedente. Se aplicO entrevistas
probabilisticas por conveniencia a 117 mujeres (95% de
confianza y error £5). De ello el 81.2% presentaron un soélo
factor (32% fue el factor de pareja, 27%, factor familia) 17.1%
dos factores, y 1.7% tres factores. El 36.8% fue determinado por
el factor pareja, 35% por el factor familia, 23% por el factor
personal, 11.1% por el factor econdmico y por el 10.3% el factor
reproductivo. En la decision del aborto provocado, el factor
econdémico es 25 veces mas probable con tres factores (OR:
25.14 1C95% 1.48-811.2). EIl factor familia es 8 veces mas
probable y (OR: 8.4 IC95% 2.5-29.86) y el factor de pareja (mala
relacion, el abandono de la pareja) es 6 veces mas probable con
dos factores (OR: 6.1 IC95% 1.61-16.35), todos
estadisticamente  significativos  (p<0.05). Los factores
reproductivos y personales no fueron significativos. (“6)

2.3.20. En el estudio “Motivos de realizacion de un aborto en
adolescentes cubanas” se buscaba identificar los principales
motivos que llevaron a la realizacion de un aborto en
adolescentes cubanas. Consisti6 en un estudio descriptivo
transversal, en pacientes con aborto, asistido en el Servicio de
Legrado del Hospital Universitario Martires de Mayari (Cuba),
durante el periodo comprendido de enero a diciembre de 2013.
El universo ascendi6 a 651 pacientes que acudieron al servicio
de aborto; la muestra quedd conformada por 225 casos en las
edades comprendidas entre los 10 y 18 afos. el 55,3 % de las
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pacientes se encontro en el grupo de edad de 14 a 16 afios. Se
constatd predominio de las causas psicogénicas y, dentro de
ellas, las mas frecuentes fueron la violencia familiar 64%,
seguido de divorcio y conflicto familiar con 21% y 18,4%,
respectivamente. “7)
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CAPITULO III: METODOLOGIA

3.1 Tipo y disefio general de estudio

Se trata de un estudio no experimental, ya que no se manipula ninguna
de las indicadas variables; descriptivo, porque permite solamente
describir un fenbmeno ya dado a través del estudio de las variables de
estudio; y de disefio transversal, busca estudiar las variables de estudio
en una muestra medida en un momento con un enfoque cuantitativo. Se
obtendran los datos mediante encuestas utilizadas por el INEI a las
pacientes entre 15 y 49 afios con diagndstico de aborto atendidas en el
servicio de Ginecologia y Obstetricia del Hospital Nacional Hipdlito
Unanue en noviembre del afio 2015.

3.2 Definicién operacional

3.2.1 Operacionalizacion de variables:

3.2.1.1. Edad:
Denominacién Edad
Tipo Independiente
Naturaleza de la | Cuantitativa
variable
Escala de Medicién De razén
Indicador Fecha de nacimiento
Tipo de respuesta Politomica
Unidad de medida Encuesta

Instrumento

Historia clinica

Dimensién

Unidimensional

Definicién operacional

Afos de edad cumplidos con los que
cuentan por los sujetos de estudio

Definicién conceptual

Tiempo de vida expresado en afios

3.2.1.2. Grado de instruccion:

Denominacion

Grado de instruccion

Tipo

Independiente
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Naturaleza de la | Cualitativa

variable

Escala de Medicién Ordinal

Indicador Grado de estudio cursado

Tipo de respuesta Politomica

Unidad de medida Grado de instruccion: analfabeto,
primaria, secundaria, técnico
superior, superior.

Instrumento Encuesta

Dimension Unidimensional

Definicion operacional

Grados de estudios cumplidos

Definicién conceptual

Escolaridad de los sujetos de estudio:
analfabeto, primaria, secundaria,
técnico superior, superior; segun
corresponda a cada sujeto de estudio

3.2.1.3. Estado laboral

Denominacion

Estado laboral

Tipo Independiente
Naturaleza Cualitativa
Medicion Nominal
Indicador Referencia verbal
Tipo de respuesta Dicotémica
Unidad de medida -

Instrumento Encuesta
Dimension Unidimensional

Definicién operacional

Estado laboral indicado por mujer

Definicién conceptual

Actividad remunerada o no a la que
se le dedica mayor atencion y/o
tiempo del dia.

3.2.1.4. Ingesta de alcohol

Denominacion

Consumo de alcohol

Tipo

Independiente

Naturaleza

Cualitativa
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Escala de Medicién Nominal

Indicador Consumo de alcohol
Tipo de respuesta Dicotémica

Unidad de medida -

Instrumento Encuesta
Dimension Unidimensional

Definicién operacional

Consumo de alcohol de la pareja
referido por la mujer

Definicion conceptual

El consumo de bebidas alcohdélicas

3.2.1.5. Aborto:

Denominacion Aborto

Tipo Dependiente
Naturaleza Cuantitativa

Medicién Nominal

Indicador Diagnéstico de aborto
Tipo de respuesta Dicotémica

Unidad de medida

Instrumento

Historia clinica

Dimensién

Unidimensional

Definicion operacional

Diagnostico

Definicién conceptual

Contar con el diagnostico de aborto
segun CIE-10

3.2.1.4. Violencia:

Denominacion Violencia

Tipo Independiente

Naturaleza Cualitativa

Medicién Nominal

Indicador Tipo de violencia

Tipo de respuesta Politémica

Unidad de medida -

Instrumento Encuesta

Dimension Unidimensional

Definicion operacional | Tipos de violencia: fisica, psicologica
y sexual.

Definicion conceptual Violencia fisica, psicolégica y/o

sexual que sufre una mujer gestante
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3.3 Universo de estudio
Pacientes mujeres entre 15 y 49 afios con diagnostico de aborto
atendidas en el servicio de Ginecologia y Obstetricia del Hospital
Nacional Hipélito Unanue en octubre de 2015.

3.3.1. Unidad de andlisis

La poblacion estd conformada por las mujeres
diagnosticadas de aborto del Servicio de Ginecologia - Obstetricia
del Hospital Nacional Hipdlito Unanue durante el noviembre 2015,
y que cumple con los criterios de inclusion.

3.3.2. Tamafio muestral

La seleccion de la muestra fue por conveniencia y fue
compuesto por pacientes diagnosticadas de aborto del Servicio de
Ginecologia - Obstetricia del Hospital Nacional Hipdlito Unanue
durante el mes de noviembre del 2015, que cumplan los criterios
de inclusion.

3.3.3. Método de muestreo

El tipo de muestreo corresponde a uno no probabilistico y
por conveniencia, ya que se tomara a la totalidad de mujeres
diagnosticadas de aborto del Servicio de Ginecologia - Obstetricia
del Hospital Nacional Hipdlito Unanue durante el noviembre del
2015.

3.4 Criterios de Inclusion y Exclusion

3.4.1.  Criterios de inclusion
Mujeres en edad fértil (15-49 afios).
Mujeres con diagnéstico de aborto.
Mujeres que deseen participar.
Encuestas completas.

3.4.2. Criterios de exclusion
Paciente que no deseen realizar la encuesta.
Encuestas incompletas.
Pacientes que presentan comorbilidad.

3.5 Procedimiento para la Coleccion de Informacion

Se acudird a servicio de Ginecologia — Obstetricia del Hospital
Nacional Hipdlito Unanue para realizacion de encuesta a pacientes
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diagnosticadas de aborto que estan al alta médica, previo consentimiento
informado sobre la encuesta.

3.6 Instrumentos a utilizar y método para el Control de la Calidad de Datos

Para obtener los datos de las pacientes se utilizara una ficha de datos y
para conseguir informacion. Sobre la posible presencia de violencia se
utilizara Encuesta Demogréfica y de Salud Familiar (ENDES 2008) del
Instituto Nacional de Estadistica e Informatica (INEI) validado la misma
entidad.

3.7 Procedimientos para garantizar aspectos éticos en la investigacion con seres
humanos

Los datos personales de las pacientes motivo de estudio no
contemplaran la anotacion de sus nombres y apellidos completos, sélo
se consignara en la encuesta la informacion sus respectivas iniciales

3.8 Anélisis de Resultados

3.8.1. Técnica de andlisis de datos y programas a utilizar para
analisis de datos

Se elaboré convenientemente una base de datos en el
sistema SPSS version 23.0, para el entorno Windows 10, donde
serd vaciada la informacion a fin de obtener las medidas de
cada variable de estudio, asi como sus respectivas tablas y
graficos.

El analisis descriptivo (univariado) se realizé con medidas
de tendencia central (media) y dispersién (desviacion estandar)
de acuerdo a la distribucion de los datos. En el analisis
bivariado se evalué la asociaciéon entre variables dependientes
e independientes mediante las pruebas de chi cuadrado,
significativo con p<0.05.
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CAPITULO IV: RESULTADOS

4.1 Resultados
Tabla N2 1

Caracteristicas socio - demograficas en las pacientes diagnosticadas
de aborto que son atendidas en Servicio de Ginecologia y Obstetricia
del HNHU en noviembre del 2015

Edad de mujeres Frecuencia Porcentaje Pczr.centaje Porcentaje
(%) valido (%) acumulado (%)

<=25 32 57,1 57,1 57,1
26-35 24 42,9 42,9 100,0
Total 56 100,0 100,0
Grado de instruccion de la mujer
Primaria 6 10,7 10,7 10,7
Secundaria 38 67,9 67,9 78,6
técnico superior 9 16,1 16,1 94,6
Superior 3 5,4 5,4 100,0
Total 56 100,0 100,0
Estado laboral
Si trabaja 29 51,8 51,8
No trabaja 27 48,2 100,0
Total 56 100,0

N Minimo  Maximo Media S.td'. . Varianza

Deviacion

edad de la mujer 56 18 34 25,02 3,943 15,545

La edad mas frecuente de la poblacion es menor de 25 afios (57,1%),
siendo la media 25.02 (18-34).

El grado de instruccion mas frecuente es secundaria, 67.9%.
Del total del grupo estudiado de mujeres se encuentra que un 51,79%

estaba laborando.

Gréafico N°1
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Frecuencia de violencia en las pacientes diagnosticadas de aborto que
son atendidas en Servicio de Ginecologia y Obstetricia del HNHU en
noviembre del 2015.

violencia en encuestada

M si
Hno

En el grafico N° 1 se encuentra que se presenta violencia en un
92.86% de los casos.

Grafico N° 2
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Distribucidn de la edad en las pacientes diagnosticadas de aborto
gue son atendidas en Servicio de Ginecologia y Obstetricia del
HNHU en noviembre del 2015

40

30

24

HEH

204

edad de encuestada

109

si no

49 violencia en encuestada 7
En el grafico N° 1 puede observarse que la mediana de la edad es

menor en las mujeres con diagnostico de aborto que han
presentado violencia (24 afios).
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Tabla N°2

Edad y violencia en mujeres con diagndéstico de aborto atendidas en
Servicio de Ginecologia y Obstetricia del HNHU en noviembre del

2015.

violencia en mujeres Total

edad de i no
mujeres
<=25 Recuento 30 2 32
% dentro de edad 93,8% 6,3% 100,0%
0,
% dentro de 61,2% 28,6% 57,1%
violencia
26-35 Recuento 19 5 24
% dentro de edad 79,2% 20,8% 100,0%
0,
% dentro de 38,8% 71,4% 42,9%
violencia
Total Recuento 49 7 56
% dentro de edad 87,5% 12,5% 100,0%
0,
% dentro de 100,0%  100,0%  100,0%
violencia
Significacion  Significacién  Significacio
Valor gl asintdtica exacta n exacta
(bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de 2667° 1 102
Pearson ! !
Correccion de 1,500 1 221
continuidad
Razoén de verosimilitud 2,672 1 ,102
Prueba exacta de Fisher ,125 ,111
Asouacmn lineal por 2619 1 106
lineal
N de casos validos 56

En la tabla N°4 no hay asociacion entre la edad y la presencia de
violencia en mujeres con diagnostico de aborto.

Tabla N°3
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Frecuencia de tipos de violencia en pacientes con diagnostico de
aborto atendidas en Servicio de Ginecologia y Obstetricia del HNHU
en noviembre del 2015.

Porcentaje de

Tipo de Violencia Numero  Porcentaje (%) Casos (%)
Psicoldgica 52 70.30 92.90
Fisica 18 24.30 32.10
Sexual 0 0.00 0.00
Ninguno 4 5.40 7.10
Total 74 100.00 132.10

En la tabla N°3 se encuentra que la violencia de tipo psicoldgica fue
la mas frecuente (70.3%), seguido por la violencia fisica (24.3%),
sumando entre ambas 94.6% de la poblacién estudiada. Un 5.4%
de la poblacion no se identifica algun tipo de violencia.

Tabla N°4

Agresores frecuentes en las pacientes diagnosticadas de aborto
que son atendidas en Servicio de Ginecologia y Obstetricia del
HNHU en noviembre del 2015.

Porcentaje

Agresor Numero (%) Porcentaje de casos (%)
Esposo/ compafiero 52 73,2% 92,9%

Madre 9 12,7% 16,1%

Padre 5 7,0% 8,9%
Padrastro 1 1,4% 1,8%

Ninguno 4 5,6% 7,1%

Otros 0 0% 0%

Total 71 100,0% 126,8%

En la tabla N°4 con respecto al agente productor de violencia, el
esposo/ compafiero es el mas frecuente 73.2%, seguido de la
madre, 12.7%.

Gréafico N° 3
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Distribucidon de edad y tipos de violencia en pacientes con
diagnostico de aborto atendidas en Servicio de Ginecologia y
Obstetricia del HNHU en noviembre del 2015.
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En el grafico N°3, se observa que la presencia de solo violencia
psicoldgica se manifiesta frecuentemente en tempranas edades.
(22 afos).

Gréafico N° 4
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Distribucion edad y violencia psicolégica en mujeres con
diagnoéstico de aborto atendidas en Servicio de Ginecologia y
Obstetricia del HNHU en noviembre del 2015
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En el grafico N° 4 se observa que lasmujeres, quienes presentaron
violencia psicologica presenta mayor dispersion con un promedio
de edad menor que en el otro grupo que no se encontré violencia.

Gréafico N° 5
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Distribucidon de edad y violencia fisica en pacientes con diagnostico
de aborto atendidas en Servicio de Ginecologia y Obstetricia del
HNHU en noviembre del 2015.
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En el grafico N° 5 se observa que las encuestas en las que no se
reportaron violencia de tipo fisica presenta una mayor dispersion,
pero con una media de edad menor (24 afios) que en el caso del
grupo de las mujeres que se reporta violencia fisica.

Tabla N2 5
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Tabla de grado de instruccion y violencia en pacientes con
diagnoéstico de aborto atendidas en Servicio de Ginecologia y
Obstetricia del HNHU en noviembre del 2015.

violencia en mujeres

Grado de
instruccion Si no Total
no superior Recuento 42 2 44
% dentro de grado instruccion 95.5% 4.5% 100.0%
% dentro de violencia 85.7% 28.6% 78.6%
% del total 75.0% 3.6% 78.6%
superior Recuento 7 5 12
% dentro de grado instruccion 58.3% 41.7% 100.0%
% dentro de violencia 14.3% 71.4% 21.4%
% del total 12.5% 8.9% 21.4%
Total Recuento 49 7 56
% dentro de grado instruccion 87.5% 12.5% 100.0%
% dentro de violencia 100.0% 100.0% 100.0%
% del total 87.5% 12.5% 100.0%
Significacion Significacion  Significacion
asintotica exacta exacta
Valor Gl (bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-
cuadradode 11,8792 1 .001
Pearson
Correccion
de o 8.727 1 .003
continuidad °
Razon de
verosimilitud 9.626 1 002
Prueba
exacta de .003 .003
Fisher
Asociacion
lineal por 11.667 1 .001
lineal
N de casos
validos 56

En la tabla N°5 se observa que hay asociacion entre el grado de
instruccion y la violencia en mujeres con diagnéstico de aborto.
(<0.05)

Gréafico N° 6
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Distribucion de edad y grado de instruccion en mujeres con
diagnéstico de aborto atendidas en Servicio de Ginecologia y
Obstetricia del HNHU en noviembre del 2015.
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En el grafico N°6 las que tenian un grado de instruccion bajo

(primaria y secundario) eran frecuentes en menores edades. (24
afnos)

Tabla N2 6
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Estado laboral y violencia en mujeres con diagndstico de aborto
atendidas en Servicio de Ginecologia y Obstetricia del HNHU en

noviembre del 2015.

violencia en mujeres

Total
si no
Recuento 24 5 29
i % estado laboral 82,8% 17,2% 100,0%
% violencia 49,0% 71,4% 51,8%
% del total 42,9% 8,9% 51,8%
estado laboral
de mujeres Recuento 25 2 27
no % estado laboral 92,6% 7,4% 100,0%
% violencia 51,0% 28,6% 48,2%
% del total 44.6% 3,6% 48,2%
Recuento 49 7 56
Total % estado laboral 87,5% 12,5% 100,0%
% violencia 100,0% 100,0% 100,0%
% del total 87,5% 12,5% 100,0%

Pruebas de chi-cuadrado

Significaciéon  Significacion  Significacion
Valor Gl asintética exacta exacta
(bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson  1,236%2 ,266
Correccion de continuidad ,501 479
Razén de verosimilitud 1,277 ,258
Prueba exacta de Fisher 424 ,242

Asociacion lineal por lineal 1,214

271

N de casos validos

56

En esta tabla No. 6 se muestra que las variables de violencia y
el estado laboral de las encuestadas no estan asociadas. (>0.05)

Grafico N° 7
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Distribucion de la edad y el estado laboral en mujeres con
diagnoéstico de aborto atendidas en Servicio de Ginecologia y
Obstetricia del HNHU en noviembre del 2015.
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Tabla N2 7
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Ingesta de alcohol de la pareja y violencia en mujeres con
diagnoéstico de aborto atendidas en Servicio de Ginecologia y
Obstetricia del HNHU en noviembre del 2015

Ingesta de

violencia en mujeres

Total
alcohol en la Si No ota
pareja

Recuento 48 5 53
o :
% mges"ca de alcohol 90,6% 9,4% 100,0%
Si de pareja
% violencia 98,0% 71,4% 94,6%
% del total 85,7% 8,9% 94,6%
Recuento 1 2 3
o :
% mgestca de alcohol 33.3% 66,7% 100,0%
No de pareja
% violencia 2,0% 28,6% 5,4%
% del total 1,8% 3,6% 5,4%
Recuento 49 7 56
% i Icohol
Total % ingesta de alcoho 87,5% 12,5%  100,0%
de pareja
% violencia 100,0% 100,0% 100,0%
% del total 87,5% 12,5% 100,0%

Pruebas de chi-cuadrado

Significacion  Significacion  Significacion
Valor gl asintotica exacta exacta
(bilateral) (bilateral) (unilateral)

Chi-cuadrado de Pearson 8,5032 1 ,004

Correccion de continuidad ? 4,075 1 ,044

Razén de verosimilitud 5258 1 ,022

Prueba exacta de Fisher ,038 ,038
Asociacion lineal por lineal 8,351 1 ,004

N de casos validos 56

En la tabla No. 7 se aprecia que la ingesta de alcohol en la
pareja se asocia a la violencia. (<0.05)

Gréafico N°8
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edad de encuestada

Distribuciéon de edad e ingesta de alcohol por la pareja en
mujeres con diagnodstico de aborto atendidas en Servicio
Ginecologia y Obstetricia del HNHU en noviembre del 2015
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En el grafico N°8 se observa que en el caso de la ingesta de
alcohol por las parejas es mas frecuente en menores edades. (24

afnos)

Tabla N° 8
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Estado de embriaguez y violencia en mujeres con diagndéstico de
aborto atendidas en Servicio de Ginecologia y Obstetricia del
HNHU en noviembre del 2015.

violencia en
mujeres

EstadF) de si no Total
embriaguez
Embriaguez Recuento 32 3 35

% dentro de estado 91 4% 8 6% 100.0%

de embriaguez ’ ! ’

0,

t

% dentro de 65,3% 42,9% 62,5%

violencia

% del total 57,1% 5,4% 62,5%
No . Recuento 17 4 21
Embriaguez

% dentro de estado 31.0% 19.0% 100.0%

de embriaguez ! ! !

0,

% dentro de 34,7% 57,1% 37,5%

violencia

% del total 30,4% 7,1% 37,5%
Total Recuento 49 7 56

% dentro de estado 87 5% 12 5% 100.0%

de embriaguez ’ ’ !

0,

% dentro de 100,0% 100,0% 100,0%

violencia

% del total 87,5% 12,5% 100,0%

Pruebas de chi-cuadrado

Significacion  Significacion  Significacion

Valor gl asintotica exacta exacta
(bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de 13172 1 251
Pearson
Correccion de
continuidad ® 533 1 465
Razon de verosimilitud 1,272 1 ,259
P_rueba exacta de ,406 ,230
Fisher
Asomamon lineal por 1293 1 255
lineal
N de casos validos 56
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En la tabla N°8 se encuentra que entre el estado de embriaguez
y la violencia en mujeres con diagndstico de aborto no hay
asociacion. (>0.05)

Gréafico N°9

Distribucién de la edad y estado de embriaguez por la pareja en
mujeres con diagnostico de aborto atendidas en Servicio de
Ginecologia y Obstetricia del HNHU en noviembre del 2015.
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4.2 DISCUSION

El objetivo de este trabajo fue estudiar la violencia en el caso de las
mujeres que presentaron el diagnostico de aborto por la que fueron
hospitalizadas en el servicio de Gineco — Obstetricia del Hospital Nacional
Hipolito Unanue durante el mes de noviembre del 2015.

A 56 mujeres se les realizd una encuesta utilizada y validada previamente
por el Instituto Nacional de Estadistica e Informatica (INEI) para la
Encuesta Nacional Demogréfica y de Salud Familiar (ENDES). Para ellos
se utilizé la seccién de Violencia Doméstica con el fin de detectar alguna
manifestacion de violencia en estas mujeres y asi determinar la asociacion
de ésta con el diagnéstico aborto.

En cuanto a la presencia de violencia en las mujeres se encontré que en
un 83,92 % (49 participantes) de las mujeres se presenta alguna
manifestacion de violencia.

En un estudio realizado por Diniz y col. (2011) se sugiere una asociacion
entre la presencia de violencia doméstica y el aborto practicado al
constatarse que un 88% de las mujeres entrevistadas vivieron algun
episodio de violencia doméstica en algin momento de sus vidas. De ellos,
refieren que un 47% la sufrieron durante la gestacién actual y de ellas un
67% realizaron abortos en con secuencia de ello. Otro estudio, por parte
de Oliveira, M. y col.; (2015) se refieren que en el caso de las mujeres
violentadas se encontré que el aborto fue 3 veces mayor.

De la poblacién estudiada se identificé edades entre 18 y 34 afos de,
presentando un promedio de edad de 25,02 afios (DS= 3.9). Esto coincide
con la frecuencia de edades de un estudio hecho por Diniz y col. (2011) en
el que se encuentra con frecuencia mujeres los entre 19 y 24 afios. Se
encontré que entre la edad y la violencia no estaban asociados. Esto
podria deberse a la insuficiente cantidad de mujeres que participaron y a
que dependeria de otros factores del entorno.

Ademas, se encontré0 que, en la mayoria, se presenta un grado de
instruccion del nivel secundaria en un 67,9% del total. Entre el grado de
instruccion y la presencia de violencia se hall6 asociacién. Entre otros
estudios elaborados en Brasil por Diniz y col. (2011), la mayoria de los
casos presentaban nivel de educacion bajo (38,8%). En nuestro pais,
segun el trabajo de Rondon, E. (2007) se hallé que el 42% de las mujeres
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que presentaron episodios de violencia en su vida tenian educacion
secundaria y un 28% de ellas eran analfabetas. Esto posiblemente se deba
a que en estas condiciones las mujeres consideran como justificado el uso
de la violencia, no reconozcan sus derechos y en algunos casos el
embarazo indeseado, debido al desconocimiento del uso de métodos
anticonceptivos, que agravarian la situacion.

Al momento de las encuestas se evalu6 también el estado laboral, de las
cuales, se encontro que un 51,8% (29 mujeres) laboraban. De las mujeres,
se evalu6 el estado laboral de las mujeres que alguna vez hayan
presentado algun episodio de violencia, encontrandose que no habia
asociacion en este caso.

Esto en contraste a algunos trabajos que sefialan que las mujeres que no
trabajan tienen 4,76 veces mas riesgo de sufrir la violencia durante la
gestacion. (Valenzuela, S.; 2004). Posiblemente se deba a la presencia de
celos por la permanencia fuera de casa o a los estereotipos del genero
sobre el trabajo. Inclusive a que el caso de tener un aborto provocado se
requiere de accesos y dinero “7),

En lo que se refiere al tipo de violencia identificado en las mujeres, se halla
que el tipo mas frecuente es la violencia de tipo psicologica
manifestandose en un 73% de los casos. Seguido de la violencia fisica con
un 24,5%, una ausencia en cuanto a la violencia de tipo sexual en los
casos y en un 5,4% del total no se identifica alguna manifestacion de
violencia.

Estos resultados coinciden con varios estudios en los que se encontraron
como frecuente a la violencia de tipo psicoldégica, como en el estudio de
Cepeda-Silva, A. y col. (2011) se evidencia que la violencia de tipo
psicolégica fue hallada frecuente en un 56% seguido de la violencia fisica
en un 27%. Otro trabajo por parte de Oliveira, M. y col. (2015) describe
también a la violencia de tipo psicoldégica como la mas frecuente. Entre
otros casos, como en el estudio de Estefd, S. y col., se encontré que hasta
en un 100% de los casos estudiados predominé la violencia psicologica y
la violencia fisica, y en un 70,6% la violencia de tipo sexual; que a
diferencia de lo encontrado en este estudio en el que no se reportd
aparentemente ninguna manifestacion de violencia sexual. Probablemente
se atribuya a que no se llegd a detectar a esas pacientes por la cantidad
insuficiente de la poblacion estudiada, asi como posiblemente al sentir
temor o verglienza para poder describirlo.

En cuanto al agresor mas frecuente que ocasiond algun episodio de
violencia en las mujeres de este estudio se encontré que fue la pareja en
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un 73,2% de los casos estudiados. Seguido de la madre con un 12,7% de
las mujeres.

Esto concuerda con otros estudios como el que se realizé en México por
Paredes-Solis, S. y col. (2005) en el que se identifica al esposo como
agresor frecuente en un 75% de las veces. Segun el trabajo de Collado, S.
y Villanueva, L.; (2007) se encontrd que el agresor mas frecuente es un
hombre, que antes de la gestacién puede tratarse de la pareja, padre o
hermanos y durante el embarazo predominantemente es la pareja. Otro
trabajo realizado aqui en el Pert, en Cuzco, por Rondon, E. (2007) se
encontré que en un 61% de lolas mujeres estudiadas, el agresor mas
frecuente fue la propia pareja de estas.

Esto podria estar relacionado al hecho de que se promueve la
reproduccion de patrones de sometimiento basados en el género por parte
de la pareja 7). Esto reforzado por parametros sociales de género que los
mantiene y a los estereotipos en cuanto al comportamiento de mujeres y
hombres. Ademas, se describe que podria ser al cambio de la actitud en
la pareja al descubrirse el estado de embarazo, en el caso de los
embarazos no deseados, lo que condicionaria la presencia de violencia en
la vida de las mujeres estudiadas. @Y

En cuanto al estilo de vida de las parejas de las mujeres estudiadas, se
indago en cuanto a la ingesta de alcohol por parte de ellos ya que se habia
descrito que el consumo de alcohol es, también, un problema social que
se ha vinculado con diferentes expresiones de la violencia dentro del
ambito familiar y fuera de éste (Collado, S; 2007), ain mas cuando estaban
en estado de ebriedad. La asociacién de por si entre el alcoholismo y la
violencia hacia la mujer se presentan de manera simultdnea ya que se
socialmente se toma como aceptable lo que posteriormente se da de ellos
una de las consecuencias, un mayor riesgo de pérdida del embarazo.

En este trabajo se encontr6 que el consumo de alcohol esta relacionado
en los casos de mujeres en las que se reportaron violencia en un 90.6%.
En relacion a la frecuencia de estado de embriaguez por parte de las
parejas se hallé que no estaba asociado con la violencia.

En algunos trabajos se describe el consumo de alcohol de los hombres,
como un factor de riesgo. (Paredes-Solis, S.; 2005). En otro estudio se
describe la frecuencia de las agresiones en mujeres (45%) fueron
cometidas por personas en estado de ebriedad. Probablemente en este
caso se deba a la aceptacion en cuanto a la frecuencia de estado de
ebriedad, la cual posiblemente sea sobreestimada, asi como a la
percepcion frente al estado de embriaguez.

71



CONCLUSIONES y
RECOMENDACIONES

CONCLUSIONES
Se encontrd que la frecuencia de violencia en mujeres con diagnéstico de
aborto fue del 92,86%.

La edad mas frecuente en la poblacion evaluada es menor de 25 afios con
un 57.1%, y que la media equivale el 25.02%. Ademas de ello, se observd
que no existe una asociacion entre la edad con la presencia de violencia
mujeres con diagndéstico de aborto.

Con respecto al grado de instruccion, el mas frecuente fue el de
secundaria, 67.9%. También, se identifico que el grado de instruccion y la
violencia estan asociados.

Sobre el estado laboral, el 51.79% de la poblacion estudiada trabaja.
Ademas, se identific6 que el estado laboral y la violencia no estan
asociados.

Finalmente, se identificO que el tipo de violencia méas frecuente es la
psicolégica con un 70.3%, ademas que el agresor mas frecuente es el
€eSposo 0 un compariero con un 73.2%.

En cuanto a la ingesta de alcohol, se encontr6 una asociacion con la
violencia, sin embargo, la frecuencia del estado de embriaguez no esta
asociada a violencia.

RECOMENDACIONES

Se presentaron limitaciones al realizarse este trabajo, durante el tiempo de
recoleccion de datos aconteci6 la disminucion de ingresos de este tipo de
pacientes lo que limitd la cantidad. Ademas, hubo paciente que no
desearon colaborar probablemente por temor a que se enteren sus parejas
0 por verglenza, por lo que probablemente se hayan perdido casos
importantes.
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Por lo que se sugiere que se realice en una mayor poblacion manteniendo
los cuidados necesarios del anonimato y brindando confianza a la
participante.

73



REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

1. Organizaciéon Mundial de la Salud. Complicaciones del aborto. Directrices
técnicas y gestoriales de prevencion y tratamiento. Ginebra: Organizacion
Mundial de la Salud, 1995. 152p. disponible en:
http://apps.who.int/iris/bitstream/10665/36997/1/9243544691_spa.pdf

2. WHO. Definitions and indicators in family planning maternal & child health
and reproductive. Health used in the who regional office for Europe. World
Health organization. Regional office Europe. 2001. Disponible en:
https://extranet.who.int/O0iris/restricted/bitstream/10665/108284/1/E68459.p
df

3. Organizacién Mundial de la Salud. Aborto sin riesgos: guia técnica y de
politicas para sistemas de salud — 22 ed. Martes 20 de noviembre de 2012
09:26. Organizacion Mundial de la Salud. Ginebra: OMS; 2012

4. Organizacién Mundial de la Salud. Estudio multipais de la OMS sobre salud
de la mujer y violencia doméstica [Internet]. Ginebra: OMS; 2007 [Consultado
10 octubre 2015]. Disponible
en: http://www.who.int/gender/violencia/who_multicountry
study/summary_report/summaryreportSpanishlow. pdf

5. Hijona El6ésegui J. factores asociados al aborto espontaneo [Doctorado].
Universidad de Granada; 2015. Acceso:
http://digibug.ugr.es/bitstream/10481/14585/1/18661439.pdf

6. Cepeda-Silva, Armando; Morales-Carmona, Francisco; Henales-Almaraz,
Maria Consuelo; Méndez-Cabello, Sara. Violencia familiar durante el
embarazo como factor de riesgo para complicaciones maternas y recién
nacidos de peso bajo. Perinatol Reprod Hum 2011; 25 (2): 81-87. Recibido:
02 de junio de 2011 Aceptado: 21 de junio de 2011. Disponible en:
http://www.medigraphic.com/pdfs/inper/ip-2011/ip112d.pdf

7. Salas Arriaga, Angela Marlene, and Diana Elisa Salvatierra Aguilera.
"Resultados maternos de la violencia intrafamiliar en gestantes adolescentes.
Hospital San Juan de Lurigancho periodo diciembre 2011-febrero 2012."
Universidad Nacional Mayor De San Marcos, 2012. Disponible en:
http://cybertesis.unmsm.edu.pe/bitstream/cybertesis/654/1/salas_aa.pdf

8. Hernandez Carbajal, Anabel; Rios Morales, Rubén. Prevalencia de violencia
intrafamiliar en embarazadas de 20 a 35 afios de edad de la unidad de
medicina familiar en el periodo de agosto a octubre 2012. Tesis. Universidad

74


http://www.who.int/gender/violencia/who_multicountry_%20study/summary_report/summaryreportSpanishlow.%20pdf
http://www.who.int/gender/violencia/who_multicountry_%20study/summary_report/summaryreportSpanishlow.%20pdf

Auténoma del Estado de México. Facultad de medicina Toluca, México.
2014. Disponible en: http://ri.uaemex.mx/handle/123456789/14504

9. Informe mundial sobre la violencia y la salud. Washington, D.C., Organizacion
Panamericana de la Salud, Oficina Regional para las Américas de la
Organizacion  Mundial de la Salud, 2002. Disponible en:
http://apps.who.int/iris/bitstream/10665/67411/1/a77102_spa.pdf

10. ONU Mujeres. (2013). Elementos esenciales de planificacion para la
eliminacion contra la violencia de mujeres y niflas. Recuperado de:
http://www.endvawnow.org/uploads/modules/pdf/1372349315.pdf

11. OEA. (1994). Convencion Interamericana para prevenir, sancionar y
erradicar la violencia contra la mujer, Convencion de Belém do Para [Version
Adobe Reader]. Belem do Para, Brasil. Disponible en:
http://www.unicef.org/argentina/spanish/ar_insumos_ConvencionBelem.pdf

12. Organizacion Mundial de la Salud (OMS). Estimaciones mundiales y
regionales de la violencia contra la mujer: prevalencia y sus efectos de la
violencia conyugal y de la violencia sexual no conyugal en la salud. 2013
[Online], [consulta: 12 de octubre, 2015]. Disponible  en:
http://apps.who.int/iris/bitstream/10665/85239/1/9789241564625 eng.pdf?u
a=1

14. Saravia, Juan Carlos; Mejia, Miriam; Becerra, Silvia; Palomino, Anita
Violencia fisica contra la mujer durante el embarazo: prevalencia y factores
asociados. Revista Peruana de Epidemiologia, vol. 16, num. 2, agosto, 2012,
pp. 84-90 Sociedad Peruana de Epidemiologia Lima, Perd. Disponible en:
http://www.redalyc.org/articulo.0a?id=203124632004 Fecha de consulta: 17
de octubre de 2015

15. Asociacion PIES de Occidente. Informe final de investigacién sobre violencia
contra las mujeres indigenas. Guatemala, Guatemala: Asociaciéon PIES de
Occidente, 2007. 67p. disponible en:
http://biblioteca.hegoa.ehu.es/system/ebooks/18333/original/Violencia_contr
a_la_mujer_maya.pdf?1301495708

16. Salas Arriaga, Angela Marlene; Salvatierra Aguilera, Diana Elisa.
Resultados maternos de la violencia intrafamiliar en gestantes adolescentes.
Hospital San Juan de Lurigancho periodo diciembre 2011- febrero 2012.
[Tesis]. Universidad Nacional Mayor de San Marcos. Facultad de Medicina.
E.AP. de Obstetricia Lima-Peru 2012. Disponible en:
http://cybertesis.unmsm.edu.pe/bitstream/cybertesis/654/1/Salas_aa.pdf

17. Collazo Mufioz, Grissell Jasveth. Familia de Origen y Violencia Conyugal en
Mujeres. [Tesis]. Universidad de las Américas Puebla. Escuela de Ciencias
Sociales, Artes y Humanidades. Departamento de Psicologia. Cholula,
Puebla, México a 7 de mayo de 2008 Accedido desde:
http://catarina.udlap.mx/u_dl_a/tales/documentos/mocl/collazo_m_ gj/capitul
ol.pdf

18. Peru, Ley que modifica el texto unico ordenado de la Ley de Proteccion
frente a la Violencia Familiar, Ley N° 26260, y el Cédigo Penal. Ley N° 29282.

75



(Boletin de Normas Legales. “El Peruano”. N° 383929). 27 de noviembre de
2008. Disponible en: http://www.mimp.gob.pe/webs/mimp/herramientas-
recursos-violencia/contenedor-dgcvg-
recursos/contenidos/Legislacion/Ley 29282 Modificatoria_a_Ley26260.pdf

19. Ministerio de la Mujer y Poblaciones Vulnerables. Plan nacional Contra la
Violencia Hacia la Mujer 2009-2015 (PNCVHM) y sus herramientas de
gestion. Publicado el 27 de marzo de 2009. Lima- Pera. Disponible en:
http://www.mimp.gob.pef/files/programas_nacionales/pncvfs/normativas/304
_PNCVHM_2009-2015.pdf

20. Cabero Roura, Lluis; Rodriguez, Saldivar. Obstetricia y medicina materno-
fetal. Ed. Médica Panamericana. Capitulo 63, pag. 511-512. 2007 — 1400

paginas
21. Hurtado Pozo, José. Manual de derecho penal, parte especial; homicidio y
aborto. Lima.1982. disponible en:

https://www.unifr.ch/ddp1/derechopenal/temas/t_ 20080528 04.pdf

22. Instituto Nacional Materno Perinatal. Guias de Préactica Clinica y de
Procedimientos en Obstetricia y Perinatologia. 2010. Disponible en:
http://www.cmp.org.pe/documentos/librosLibres/gpcpoyp/IlI-Guias-Clinicas-
en-Obstetricia-y-Perinatologia.pdf

23. Gutiérrez, M. y Guevara, E. Controversias en el tratamiento del aborto
incompleto: AMEU versus tratamiento médico con misoprostol. Rev. peru.
ginecol. obstet. [online]. 2015, 61(1) n.1 [citado 2015-10-11], pp. 57-64.
Disponible en:
<http://www.scielo.org.pe/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S2304-
51322015000100010&Ing=es&nrm=iso>. ISSN 2304-5132.

24. Villamarin Granja L. “Complicaciones del legrado instrumental en pacientes
con aborto incompleto y edad gestacional menor a 20 semanas, que fueron
atendidas en el Hospital Provincial General Latacunga en el periodo
septiembre 2010 — agosto 2011. Universidad Técnica de Ambato; 2012
[tesis]. Ambato, Ecuador. 2012. Disponible en:
http://repositorio.uta.edu.ec/bitstream/123456789/6626/1/Villamar%C3%AD
n%20Granja%20Luis%20Felipe.pdf

25. Guia para la atencion integral de mujeres que cursan un aborto. Programa
Nacional de Salud Sexual y Procreacién Responsable, Ministerio de Salud
de la Nacion. Abril 2014. Disponible en:
http://www.ms.gba.gov.ar/sitios/tocoginecologia/files/2014/09/Gu%C3%ADa
-para-la-atenci%C3%B3n-integral-de-mujeres-que-cursan-un-aborto.pdf

26. Human Rights Watch. Derecho internacional de los derechos humanos y
aborto en América Latina. En: Aportes Andinos No.15. Quito: Universidad
Andina Simon Bolivar, Sede Ecuador; Programa Andino de Derechos
Humanos, enero 2006. 19 p. Disponible en:
http://pantheon.hrw.org/legacy/spanish/informes/2006/wrd0106/

27. Blas, Doris; Rosas, Claudia. Situacién del aborto en Peru. 2008. Disponible
en: http://www.clacaidigital.info:8080/xmlui/handle/123456789/32

76



28. CEPAL. Cuadro de Leyes sobre Aborto por paises [Internet]. 1st ed. 2013
[citado 14 octubre 2015]. Disponible en:
http://www.cepal.org/oig/noticias/noticias/5/50515/Cuadro_de_Leyes sobre
_aborto_por_paises.pdf

29. Cdbdigo Penal promulgado por Decreto Legislativo 635, separata del diario
oficial EI Peruano, Lima, abril de 1991, edicion oficial, p.6.

30. Paredes-Solis Sergio, Villegas-Arrizon Ascencio, Meneses-Renteria Alba,
Rodriguez-Ramos Irma Esther, Reyes-De JesuUs Luisa, Andersson Neil.
Violencia fisica intrafamiliar contra la embarazada: un estudio con base
poblacional en Ometepec, Guerrero, México. Salud publica Méx [revista en
la Internet]. 2005 Oct [citado 2015 Oct 14]; 47(5): 335-341. Disponible en:
http://www.scielo.org.mx/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0036-
36342005000500003&Ing=es

31. Souza Zannety Conceicdo Silva do Nascimento, Diniz Normélia Maria
Freire. Aborto provocado: o discurso das mulheres sobre suas relagbes
familiares. Texto contexto - enferm. [Internet]. 2011 Dec [cited 2015 Oct 08];

20(4): 742-750. Available from:
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0104-
07072011000400013&Ing=en. http://dx.doi.org/10.1590/S0104-
07072011000400013.

32. Doubova (Dubova) Svetlana Vladislavovna, Pamanes-Gonzalez Verodnica,
Billings Deborah L, Torres-Arreola Laura del Pilar. Violencia de pareja en
mujeres embarazadas en la Ciudad de México. Rev. Saude Publica [Internet].
2007 Aug [citado 2015 Oct 08]; 41(4): 582-590. Available from:
http://lwww.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0034-
89102007000400012&Ing=en. http://dx.doi.org/10.1590/S0034-
89102007000400012.

33. Diniz Normélia Maria Freire, Gesteira Solange Maria dos Anjos, Lopes
Regina Lucia Mendonca, Mota Rosana Santos, Pérez Barbara Angélica
Gomez, Gomes Nadirlene Pereira. Aborto provocado e violéncia doméstica
entre mulheres atendidas em uma maternidade publica de Salvador-BA. Rev.
bras. enferm. [Internet]. 2011 Dec [citado 2015 Oct 12]; 64(6): 1010-1015.

Available from:
http://lwww.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0034-
71672011000600004&Ing=en. http://dx.doi.org/10.1590/S0034-
71672011000600004.

34. Espinoza Henry. Embarazo no deseado y aborto inseguro: dos problemas
de salud persistentes en América Latina. Rev Panam Salud Publica [Internet].
2002 Mar [citado 2015 Oct 12]; 11(3): 148-149. Available from:
http://lwww.scielosp.org/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1020-
49892002000300002&Ing=en. http://dx.doi.org/10.1590/S1020-
49892002000300002.

35. Valenzuela Pérez, Susana. Violencia intrafamiliar como factor de riesgo en
la mujer embarazada y su producto. Tesis de maestria. Universidad de

77



Colima 2004. Disponible en:
http://digeset.ucol.mx/tesis_posgrado/Pdf/Susana_Valenzuela_Perez.pdf
36. Pérez MR, Lopez GE, lleon A. Violencia contra la mujer embarazada: un
reto para detectar y prevenir dafio en el recién nacido. Rev. Acta Pediatr Mex
2008; 29 (5): 267-272 disponible en:

http://www.medigraphic.com/pdfs/actpedmex/apm-2008/apm085e.pdf

37. Campero Lourdes, Walker Dilys, Hernandez Bernardo, Espinoza Henry,
Reynoso Sofia, Langer Ana. La contribucion de la violencia a la mortalidad
materna en Morelos, México. Salud publica Méx [revista en la Internet]. 2006
Ene [citado 2015 Oct 12]; 48(Suppl 2): s297-s306. Disponible en:
http://lwww.scielo.org.mx/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0036-
36342006000800010&Ing=es

38. Ronddn, Abuhadba; Evelina, Andrea. "Prevalencia y caracteristicas de la
violencia intrafamiliar en gestantes usuarias del Hospital Antonio Lorena de
la Ciudad del Cusco (septiembre 2006 — marzo 2007)." (Tesis), Universidad
Internacional de Andalucia. 2011. Disponible en:
http://dspace.unia.es/bitstream/handle/10334/1463/0217_Rondon.pdf?sequ
ence=1

39. Estefd A Silvana, Mendoza-Parra Sara, Saez C Katia. Violencia fisica en el
embarazo: realidad en el extremo sur de Chile. Rev. chil. obstet. ginecol.
[Internet]. 2014 Oct [citado 2015 Oct 11]; 79(5): 396-407. Disponible en:
http://lwww.scielo.cl/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0717-
75262014000500007&Ing=es. http://dx.doi.org/10.4067/S0717-
7526201400050000

40. Villasefior F Martha, Laureano E Jorge, Mejia M Martha L, Valadez F Isabel,
Marquez A José M, Gonzélez A Jaime A. Mujeres violentadas durante el
embarazo y el parto: experiencias de parteras en Jalisco, México. Rev. Fac.
Nac. Salud Publica [serial on the Internet]. 2014 Aug [citado 2015 Oct 13];
32(2): 09-16. Available from:
http://www.scielo.org.co/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0120-
386X2014000200002&Ing=en

41. Oliveira, M., Beltrdao, A., Monteiro, M., Silva, C., Lima, A., Nascimento, M.,
Silva, M., Lacerda, V. Violéncia na gestacédo: um relato de experiéncia no
programa educacdo pelo trabalho para a saide - PET-SAUDE. Gest&o e
Saude, Local de publicacdo, mar. 2015. Disponible en:
<http://gestaoesaude.bce.unb.br/index.php/gestaoesaude/article/view/1326
>. Acceso en: 11 oct. 2015.

42. Nufez-Rivas Hilda Patricia, Monge-Rojas Rafael, Grios-Davila Carla,
Elizondo-Urefia Ana Maria, Rojas-Chavarria Ana. La violencia fisica,
psicologica, emocional y sexual durante el embarazo: riesgo reproductivo
predictor de bajo peso al nacer en Costa Rica. Rev Panam Salud Publica
[Internet]. 2003 Aug [citado 2015 Oct 13]; 14(2): 75-83. Available from:
http://www.scielosp.org/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1020-

78



49892003000700001&Ing=en. http://dx.doi.org/10.1590/S1020-
49892003000700001.

43. Sanchez-Chavez, Nora Patricia, Galvan-Espinoza, Honorio, Reyes-
Hernandez, Ulises, Reyes-Gomez, Ulise; Reyes-Hernandez, Katy. Factores
Asociados al Maltrato Durante el Embarazo. Boletin Clinico Hospital Infantil
del Estado de Sonora. Apr2013, Vol. 30 Issue 1, p8-15. Disponible en:
http://www.medigraphic.com/pdfs/bolclinhosinfson/bis-2013/bis131c.pdf

44. Colarossi, L.; Dean; G. Violencia por la pareja y caracteristicas del aborto.
Women & Health. Feb 2014, Volume 54, Issue 3, pages 173 —177. Disponible
en: http://www.tandfonline.com/doi/full/10.1080/03630242.2014.883662

45, Stockl, H., Filippi, V., Watts, C., & Mbwambo, J. K. (2012). Induced abortion,
pregnancy loss and intimate partner violence in Tanzania: a population based
study. BMC Pregnancy and Childbirth, 12, 12. http://doi.org/10.1186/1471-
2393-12-12. Disponible en:
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3311557/?report=reader

46. Salomon Prado, L. (2004). actores que determinan la decision de abortar en
mujeres con antecedentes de aborto provocado-Instituto Especializado
Materno Perinatal-2004 (Tesis para optar el titulo de Licenciada en
Obstetricia). Universidad Nacional Mayor de San Marcos. Disponible en:
http://cybertesis.unmsm.edu.pe/bitstream/cybertesis/2959/1/Salomon_pl.pdf

47. Mora, N; Rodriguez; R.; Maceo, E.; Barcenas, M.; Cruz, Y.; Lépez, Y.
Motivos de realizacion de un aborto en adolescentes cubanas. Metas de
enfermeria, Vol. 18(4) , 2015. Disponible en:
http://www.enfermeria2l.com/revistas/metas/articulo/80744/

48. Instituto Nacional de Estadistica e Informatica. Encuesta Demogréfica y De
Salud Familiar (ENDES - 2014): Cuestionario individual. Pera. Abril, 2015.
Disponible en:
http://proyectos.inei.gob.pe/endes/recursos/ CUESTIONARIOINDIVIDUAL 20

14.pdf

79


http://www.medigraphic.com/pdfs/bolclinhosinfson/bis-2013/bis131c.pdf
http://doi.org/10.1186/1471-2393-12-12
http://doi.org/10.1186/1471-2393-12-12
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3311557/?report=reader
http://cybertesis.unmsm.edu.pe/bitstream/cybertesis/2959/1/Salomon_pl.pdf
http://www.enfermeria21.com/revistas/metas/articulo/80744/
http://proyectos.inei.gob.pe/endes/recursos/CUESTIONARIOINDIVIDUAL2014.pdf
http://proyectos.inei.gob.pe/endes/recursos/CUESTIONARIOINDIVIDUAL2014.pdf

ANEXOS

ANEXO 1: ENCUESTA ENDES

Ahora me gustaria preguntarle sobre algunos aspectos de sus
relaciones familiares.

1.- ESTADO CONYUGAL

Actualmente casada/unida pasar a pregunta 2
Separada/divorciada/viuda |:|  pasar a pregunta 2
Nunca casada/nunca unida pasar a pregunta 13B

2.- Cuando dos personas se casan 0 viven juntas, ellos usualmente
comparten los buenos y los malos momentos. En su relacién con su
(altimo) esposo (compairiero):

S| LA RESPUESTA ES S|, SONDEE:

¢ Frecuentemente o a veces?

A. ¢Podria usted decirme si €l FRECUENTEMENTE A VECES NUNCA
Es
(era) carifioso con usted? CARINOSO 1 2 3
B. ¢Podria usted decirme si él TIEMPO
Pasa
(pasaba) su tiempo libre con LIBRE 1 2 3
Usted? CONSULTAS 1 2 3
C. ¢Podria usted decirme si él RESPETUOSO 1 2 3
consulta(consultaba) su
Opinion DERECHOS 1 2 3
en diferentes temas del
hogar?

D. ¢Podria usted decirme si él
respeta (respetaba) sus
deseos?

E. ¢Podria usted decirme si él
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respeta  (respetaba) sus

derechos?
3.- Ahora voy a preguntarle sobre situaciones por las que pasan
algunas mujeres. Por favor digame si las siguientes frases se aplican
alarelacion con su (Gltimo) esposo (compafero):

A. ¢ Su esposo (compariero) se pone
(ponia) celoso o molesto si usted
conversa (conversaba) con otro

hombre? Sl NO NS
B.¢El la acusa (acusaba) CELOSO 1 2 8
frecuentemente
de ser infiel? INFIEL 1 2 8

e ] - VISITA AMISTADES 1 2 8
C. ¢El le impide (impedia) que visite o
la visiten sus amistades? VISITA FAMILIA 1 2 8
D. ¢ El trata (trataba) de limitar las SABER DONDE VA 1 2 8
visitas /contactos?

DESCONFIANZA 1 2 8

E. ¢ El insiste (insistia) siempre en
saber todos los lugares donde usted
va (iba)?

F. ¢ El desconfia (desconfiaba) de usted
con el dinero?

4. Ahora, si usted me permite, necesito hacerle algunas preguntas sobre
la relacién de pareja con su (Ultimo) esposo (compafiero).
Su (ultimo) esposo (compariero) alguna vez:

A. ¢Le ha dichogle ha hecho cosas para humillarla delante de los demas?
Sl... 1~ ¢Con qué frecuencia en los Ultimos 12 meses?

MUCHA FRECUENCIA................. 1
ALGUNAS VECES.............cceeis 2

NO...2 Pasar a la siguiente pregunta

B. ¢La ha amenazado con hacerle dafo a usted o a alguien cercano a
usted?

Sl... 1 ¢, Con qué frecuencia en los ultimos 12 meses?
MUCHA FRECUENCIA................. 1
ALGUNAS VECES............coeeie 2

9
NO...2 Pasar a la siguiente pregunta

C. ¢La ha amenazado con irse de la casa, quitarle a los hijos o la ayuda
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econémica?

Sl... 1 ¢, Con qué frecuencia en los ultimos 12 meses?
MUCHA FRECUENCIA................. 1
ALGUNAS VECES.............cceeis 2
NO...2 K Pasar a la siguiente pregunta

5.- Su (Gltimo) esposo (compafiero) alguna vez:

A. ¢La empujo, sacudi6 o le tiré algo?
3

Sl... 1 ¢ Con qué frecuencia en los ultimos 12 meses?
MUCHA FRECUENCIA................. 1
ALGUNAS VECES.........cccociiiiees 2

9
NO...2 Pasar a la siguiente pregunta

B. ¢ La abofete6 o Je retorcio el brazo?

Sl... 1 ¢,Con qué frecuencia en los ultimos 12 meses?
MUCHA FRECUENCIA................. 1
ALGUNAS VECES.............ccceees 2

9
NO...2 Pasar a la siguiente pregunta

C. ¢La golped con el pufio o con algo que pudo hacerle dafio?

Sl... 1 ¢,Con qué frecuencia en los ultimos 12 meses?
MUCHA FRECUENCIA................. 1
ALGUNAS VECES.............cceees 2

9
NO...2 Pasar a la siguiente pregunta

D. ¢La ha pateadgo arrastrado?

Sl... 1 ¢ Con qué frecuencia en los ultimos 12 meses?
MUCHA FRECUENCIA................. 1
ALGUNAS VECES.........cccooieiiieens 2

9
NO...2 Pasar a la siguiente pregunta

E. ¢ Trat6 de estrgngularla 0 quemarla?

Sl... 1 ¢,Con qué frecuencia en los ultimos 12 meses?
MUCHA FRECUENCIA................. 1
ALGUNAS VECES.............cceees 2

- o
NO...2 Pasar a la siguiente pregunta

F. ¢ La atacd/agredié con un cuchillo, pistola u otro tipo de arma? Sl... 1
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¢, Con qué frecuencia en los ultimos 12 meses?
MUCHA FRECUENCIA................. 1
ALGUNAS VECES.........cccceeeeeeenl2

NO...2 2 Pasar a la siguiente pregunta
G. ¢la amenazégon un cuchillo, pistola u otro tipo de arma?

Sl... 1 ¢, Con qué frecuencia en los ultimos 12 meses?
MUCHA FRECUENCIA................. 1
ALGUNAS VECES.........cccciieeeeeens 2

9
NO...2 Pasar a la siguiente pregunta

H. ¢Ha utilizado la fuerza fisica para obligarla a tener relaciones sexuales
aunque ustedgo queria?

Sl... 1 ¢,Con qué frecuencia en los ultimos 12 meses?
MUCHA FRECUENCIA................. 1
ALGUNAS VECES.............ccceees 2

9
NO...2 Pasar a la siguiente pregunta

I. ¢La obligd a realizar actos sexuales que usted no aprueba?

> ; : -
Sl... 1 ¢,Con qué frecuencia en los ultimos 12 meses?

MUCHA FRECUENCIA................. 1
ALGUNAS VECES.........ccconnn 2
9
NO...2 Pasar a la siguiente pregunta

9
VERIFIQUE 5: POR LO MENOS UN 'SI' Pasar a la Pregunta 6

. ->
NINGUN SI = Pasar a la pregunta 8

6.- ¢ Cuanto tiempo después de haberse casado/unido con su
(ultimo) esposo (comparfiero) empezaron a suceder esas cosas?

Si menos de un ano, anote '00'
NUMERO DE ANOS [ ]

ANTES DE CASARSE/VIVIR JUNTOS |:|

DESPUES DE SEPARARSE/DIVORCIARSE ||

7.- Por favor digame si le ha sucedido algo de lo siguiente como
resultado de algo que su esposo (compafiero) le hizo:

A. ¢ Tuvo moretones y dolores?
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> . : -
Sl... 1 ¢,Con qué frecuencia en los ultimos 12 meses?

MUCHA FRECUENCIA................. 1
ALGUNAS VECES.........ccooiiiiiees 2

> -
NO...2  Pasar a la siguiente pregunta

B. ¢Tuvo una he@a o lesidn, hueso y dientes rotos, quemaduras?
Sl...1 = ¢Con qué frecuencia en los ultimos 12 meses?

MUCHA FRECUENCIA................. 1
ALGUNAS VECES..........cccoieies 2

9
NO...2 Pasar a la siguiente pregunta

C. ¢Tuvo que ir al médigo o centro de saluda causa de algo que él le
hizo? Sl... 1 =~ ¢Con qué frecuencia en los Ultimos 12 meses?

MUCHA FRECUENCIA................. 1
ALGUNAS VECES.........ccoooiiiiiees 2

9
NO...2 Pasar a la siguiente pregunta

D. ¢Tuvo que ir al curandero, huesero u otra persona a causa de
algo que él le hizo?

Sl... 1 ¢ Con qué frecuencia en los ultimos 12 meses?
MUCHA FRECUENCIA................. 1
ALGUNAS VECES.........cccooiiiiiees 2

NO...2 K Pasar a la siguiente pregunta

8.- ¢Alguna vez usted peg0, abofeted, pateé o maltratd
fisicamente a su esposo (compafiero) en momentos que él no la
estaba golpeando o maltratando fisicamente?

Sl... 1
9
NO...2 Pasar a la preguntalO

9.- En los ultimos 12 meses, entre del afio pasado y

de este afio, ¢Con qué frecuencia usted pego,
abofeted, pate6 o maltrato fisicamente a su esposo (compafiero)
en momentos que él no la estaba golpeando o maltratando?

MUCHA FRECUENCIA................. 1
ALGUNAS VECES..........ccccieeeee 2

10.- ¢ Su esposo (compafiero) toma (tomaba) bebidas alcohdélicas?
Sl... 1
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9
NO...2 Pasar a la pregunta 132

11.- ¢ Su esposo (compafiero) se embriaga (embriagaba)
con mucha frecuencia, algunas veces o nunca?

MUCHA FRECUENCIA................. 1
ALGUNAS VECES.........ccooiiiiees 2

S
VERIFIQUE 6: POR LO MENOS UN Sl Pasar a la pregunta 12

; >
NINGUN SiI Pasar a la pregunta 13 A

12.- Cuando su esposo (compairiero) la ha agredido/golpeado,
¢se encontraba bajo los efectos de haber consumido licor o
drogas o ambas cosas?

-> ) , -
Sl... 1 ¢,Con qué frecuencia en los dltimos 12 meses?

MUCHA FRECUENCIA................. 1
ALGUNAS VECES.........coooviiiiinee 2

9
NO...2 Pasar a la siguiente pregunta

13A.- Casadal/conviviente/separada/ Sl....1
divorciadal/viuda

Desde cuando usted tenia 15 afios NO....29 Pasar a pregunta 16
de edad. ¢Alguna vez otra persona, | \ 5 RESpONDE...8  Pasar a
aparte de su (actual/ultimo)
esposo/ compariero le pego,
abofeteo, pated o maltratd pregunta 16
fisicamente?

13B.- Nunca casada/nunca unida

Desde cuando usted tenia 15 afios
de edad, ¢Alguna persona le pego,

abofeted, pateo, o la maltrato fisicamente?

14.- ¢ Quién la ha maltratado fisicamente de esa manera? ¢Alguien mas?

MADRE ... A
PADRE ... B
MADRASTRA ..., C
PADRASTRO ..., D
HERMANA ... E
HERMANO ... F
HIJA G
HIJO Lo H



EX-ESPOSO/EX-COMPANERO .......cooveeeen. |

SUEGRA L. J

SUEGRO ... K
OTRO FAMILIAR FEMENINO DEL ESPOSO......... L
OTRO FAMILIAR MASCULINO DEL ESPOSO......M
OTRO PARIENTE FEMENINO .............ccooieei. N

OTRO PARIENTE MASCULINO ...........ccccenennee O
AMIGA/CONOCIDA ... P

AMIGO/CONOCIDO ..o, Q
MAESTRO(A)/PROFESOR(A) .......vvveeiieeaenn. R
EMPLEADOR(A) ..ot S
EXTRANO(A) ..o T
OTRA X (especifique)

] ; >
VERIFIQUE 14: MAS DE UN CODIGO CIRCULADO  Pasar a pregunta 15

9
UN SOLO CIRCULADO  Pasar a pregunta 16

15.- De las personas mencionadas ¢Quién le peg0, abofeted, pateé o la
maltraté fisicamente con mayor frecuencia?

16.- Durante los ultimos 12 meses ¢ Cuantas veces esa persona le pego,
abofeted, pate6 o maltrat6 fisicamente?
Indique el nimero de veces

VERIFIQUE

210, 226 y 230 HIJOS NACIDOS VIVOS, EMBRARAZO ACTUAL O
PERDIDAS
ALGUNA VEZ EMBARAZADA

NUNCA EMBARAZADA

17.- ¢Alguna vez alguien le peg6, abofeted, pated o maltraté fisicamente
estando embarazada?
Sl... 1

9
NO...2 Pasar a la preguntal8

18.- ¢ Quién la ha maltratado fisicamente de esa manera? ¢Alguien mas?

MADRE ... A
PADRE ... B
MADRASTRA ..., C
PADRASTRO. ... D
HERMANA ... E
HERMANO ... F
HIJA . G
HIJO ..o H



EX-ESPOSO/EX-COMPANERO .......cooveeeen. |

SUEGRA ..o, J
SUEGRO ...ttt K
OTRO FAMILIAR FEMENINO DEL ESPOSO.........L
OTRO FAMILIAR MASCULINO DEL ESPOSO.....M
OTRO PARIENTE FEMENINO ........cocovveevennn... N
OTRO PARIENTE MASCULINO .....ccvveverenen. o)
AMIGA/CONOCIDA ...c.veeeeeeeeeeeeeee e P
AMIGO/CONOCIDO .....oveveeieeeeeieeeeeeee e, Q
MAESTRO(A)/PROFESOR(A)......eveeeeeeeeeraeeann, R
EMPLEADOR(A) ...t S
EXTRANO(A). ...+ oo T
OTRA

VERIFIQUE 5, 13 A, 13 B Y 16:

9
POR LO MENOS UN'SI' = Pasar a pregunta 18

. -
NINGUN 'SI'  Pasar a pregunta 20

19.- ¢ Cuando la han maltratado ¢usted le ha pedido ayuda a personas
cercanas a usted?
Sl... 1

9
NO...2 Pasar a la pregunta 212

20.- ¢ A quién le ha pedido ayuda? ¢Alguien mas?

MADRE ... A
PADRE ..., B
HERMANA . e C
HERMANO ... D
HIJA E
HIJO Lo F
ACTUAL ESPOSO.....cciiiiiiiies i G
SUEGRA .. H
SUEGRO ..o I
OTRO FAMILIAR FEMENINO DEL ESPOSO.......... J
OTRO FAMILIAR MASCULINO DEL ESPOSO....... K
OTRO PARIENTE FEMENINO ............cociien.. L
OTRO PARIENTE MASCULINO ..........ccceeenennn. M
AMIGO. ... N
VECINO . ... O
OTRA

(especifique)
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21A.- Cuando fue maltratada, ¢Ud. ha acudido a alguna institucion
para buscar ayuda?
Sl HA ASISTIDO ¢ a cual institucion ha acudido?¢Alguna otra institucion?

COMISARIA. ..ot A

JUZGADO .o, B

FISCALIA oot e s C N
DEFENSORIA MUNICIPAL (DEMUNA) ......cooovvvrnn.. D ~{A-X
MINISTERIO DE LA MUJER (MIMDES) .........ococo...... E Pasar a la
DEFENSORIA DEL PUEBLO ..o, F pregunta 20
ESTABLECIMIENTO DE SALUD ...oooovveeeveeveee, G
ORGANIZACION PRIVADA.......cooeeeeeeeeeeeeeeeeereeeeenen, H

OTRA e, X

NO / NUNCA HA BUSCADO AYUDA......ooveeeeeeeeeenn. Z

22.- ¢ Cual es la principal razén por la cual usted nunca buscé ayuda?

NO SABIA DONDE IR/ NO CONOCE SERVICIOS.......iieieeeeieieee NO
ERA  NECESARIO. ... DE
NADA S RV .. et
COSAS DE LA VIDA . . e
MIEDO AL DIVORCIO/ SEPARACION. ...t
MIEDO DE QUE LE PEGARA DE NUEVO O A SUS HIJOS.........evvuennn...
MIEDO DE CAUSARLE UN PROBLEMA A LA PERSONA QUE LE PEGO...
VERGUENZA . ... e
ELLA TENIA LA CULPA. ...,
OTRA

(especifique)

23.- Hasta donde usted sabe ¢Su papa le peg6 alguna vez a su mama?

NO SABE ....8

24.- Conoce el caso de una vecina, conocida o familiar que haya
muerto por violencia de su pareja o ex pareja?
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PROBLEMAS OBJETIVOS HIPOTESIS VARIABLES INDICADORES METODOLOGIA
Problema General Objetivo general Hipétesis General Variable Independiente (VI) - Tipo de Violencia

Violencia basada en género TIPO DE
¢Cual es la frecuencia de violencia en | Determinar la frecuencia de | la frecuencia de violencia en INVESTIGACION
mujeres con diagnostico de aborto en fyiglencia en mujeres con|mujeres con diagnéstico de
pacientes atendidas en Servicio de | jiagnstico de aborto en|aborto en pacientes atendidas Estudio  observacional,

Ginecologia y Obstetricia del HNHU
en noviembre 2015?

pacientes atendidas en
Servicio de Ginecologia y
Obstetricia del HNHU en
noviembre 2015.

en Servicio de Ginecologia y
Obstetricia del HNHU en
octubre 2015.

Variable Dependiente (VD)
Aborto

Problemas Especificos
1.- ;son las gestantes adolescentes
quienes sufren mayor violencia?

Objetivos especificos

1-  Determinar la edad
promedio frecuente de
mujeres  que  sufren
violencia.

Hipotesis Especificas

1. Las gestantes
adolescentes son quienes
sufren mas violencia

Variable Independiente (VI1)
Edad

Variable Dependiente (VD1)
violencia

Grupos etarios

descriptivo y transversal.

Los lineamientos
metodoldégicos  usados
fueron.

Disefio Metodolégico

2.- iCual es el tipo de violencia mas
frecuente en mujeres?

2.- ldentificar el tipo de
violencia mas frecuente en
relacion al aborto.

2.el tipo de violencia mas
frecuente ejercido sobre la
mujer es la de tipo psicoldgica

Variable Independiente (VI1)
Tipo de violencia

Variable Dependiente (VD1)
aborto

Tipo de Violencia

3.- scual es el agente que con
mas frecuencia ejerce la
violencia sobre la mujer?

3.- Identificar el agente que
ejerce con mas frecuencia
la violencia doméstica.

3.- El agente agresor que
ejerce con frecuencia la
violencia sobre la mujer es la
pareja.

Variable Independiente (VI1)
Agente agresor

Variable Dependiente (VD1)
violencia

Agente que
ocasiona violencia

POBLACION

Poblacion  conformada
por mujeres que son
atendidas con
diagnostico de aborto en
el servicio de ginecologia

— obstetricia del hospital
nacional Hipolito
Unanue.

4.- ;la violencia sobre la mujer
se da con frecuencia si el
agresor esta bajo efectos del
alcohol?

5.- Determinar si el
consumo de sustancias
nocivas se asocia a
violencia doméstica.

4. la violencia sobre la mujer se da
cuando el agresor esta bajo efectos
del alcohol

Variable Independiente (VI1)
Ingesta de alcohol

Variable Dependiente (VD1)
violencia

Ingesta de alcohol
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