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Capitulo 1.
Resumen

Introduccién: La violencia hacia la mujer es un grave problema de salud publica mundial
y unaviolacion alos derechos humanos de las mujeres; se define segin la ONU como todo
acto de violencia de género que resulte, o pueda tener como resultado un dafio fisico, sexual
0 psicologico para la mujer”. La prevalencia a nivel mundial tiene una enorme variacion,
sin embargo, se sabe que en nuestro pais va del 33 a 57% en mujeres. Segun la OMS, €
embarazo en adolescentes es uno de los principales factores que contribuye al circulo de
enfermedades y pobreza y disminuye e progreso personal, social y profesional de las
madres.

Objetivo: Se determind la prevalencia de violencia doméstica en pacientes adolescentes
embarazadas en un hospital de tercer nivel de atencion

Material y método: Se redizd unestudio observacional, retrospectivo, transversal y
descriptivo en el Hospital Universitario “Dr. José Eleuterio Gonzalez” de octubre de
diciembre de 2018. Se encuestaron adolescentes de 10 a 19 afios embarazadas o puérperas
con €l cuestionario Abuse Assessment Screen (AAS) y se determinaron variables

sociodemogréaficas.
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Factibilidad y aspectos éticos: Basado en el Reglamento de la Ley General de Salud en
Materia de Investigacion para la Salud, esta investigacion se considera como riesgo
minimo.

Resultados: Encontramos una prevalencia del 10.1% de violencia doméstica en nuestra
poblacion. Ademas, a anadlizar los factores de riesgo de violencia doméstica en las
pacientes, encontramos que la mala convivencia con la pargay laviolencia frecuente en el
tltimo afio son factores de riesgo elevados (OR 9.933, IC 95% 1.304-75.679 y OR 26.909,
IC 95% 5.914-122.448, respectivamente) y que la buena convivencia familiar y la ausencia
de violencia durante € Ultimo afio son factores protectores (OR 0.248, 1C 95% 0.068-0.898
Y OR 0.091, IC 95% 0.030-0.273, respectivamente). La violencia psicolégica es més
prevalente sobre la violencia fisica y los sitios de mayor agresion fueron cara anterior y
abdomen.

Conclusiones: Una de cada diez mujeres adolescentes embarazadas sufren de violencia
doméstica en nuestra poblacion. La prevalencia de violencia doméstica en adolescentes
embarazadas de nuestra region es menos prevalente a la reportada en otros lugares, pero
similar a la de mujeres embarazadas mayores de edad en nuestro Hospital. Sin embargo, a
pesar de que las cifras sean menores, no deben dgar de ser alarmantes y deben tomarse
medidas preventivas por parte de las autoridades y el equipo profesional de lasalud.

Palabras claves: Violencia doméstica, adol escentes embarazadas, noreste de México
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Capitulo 11.
| ntroduccion

1. Antecedentes

Laviolencia contrala mujer es un problema socia que tiene gran impacto en lasalud de
las mujeres en México y e resto del mundo. Este tipo de violencia encuentra sus raices en
la desigualdad de género, es decir, en como se construyen los modelos de masculinidad y
feminidad y en las relaciones socides entre hombres y mujeres, que implican la

subordinacion de estas Ultimas (1).

Un aspecto que ha llamado la atencién de los especiaistas de la salud recientemente en
Meéxico es la expresion de la violencia contra las mujeres embarazadas (1). Este fenébmeno
ha sido ampliamente reconocido como un problema de salud publica de considerable
impacto en la salud tanto de la mujer como en la del feto por las consecuencias fisicas y
emocionales que tiene, por la demanda que representa en los servicios de salud publico-

privados y por su ata prevalencia en nuestro pais (2).

La violencia segun la OMS es “el uso intencional de la fuerza fisica, amenazas contra
uno mismo, otra persona, un grupo 0 una comunidad que tiene como consecuencia (0 es
muy probable que tenga como consecuenciad) un traumatismo, dafios psicologicos,

problemas de desarrollo o la muerte” (3).

Asi mismo existe la violencia hacia la mujer 1o cua es un grave problema de salud

publicamundia y unaviolacion alos derechos humanos de las mujeres (4).
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La Organizacion de las Naciones Unidas (ONU) definen la violencia contra la mujer
como "todo acto de violencia de género que resulte, o pueda tener como resultado un
dafio fisico, sexua o psicolégico para la mujer, que abarcan desde amenazas de dichos

actos hastala privacion de lalibertad” (4).

La violencia contra la mujer puede clasificarse en violencia fisica, psicoldgica,
sexual, patrimonial 0 econdmica, y suele ocurrir dentro del matrimonio, en las relaciones
intimas de corta o larga duracion, e incluso puede perpetrarse por la pargja anterior
(“violencia de pareja”) (4-5). Cienfuegos y Diaz-Loving (2010) refieren que la
violencia que se perpetra en € contexto de una relacion de pargja, comprende cualquier
conducta activa o pasiva que dafie o tenga la intencion de dafiar, herir o controlar a la

persona con la que setiene o0 se tuvo un vinculo intimo (6).

La violencia de pargja es un problema socia y de salud publica, por su magnitud y
por las consecuencias negativas que ocasiona paralos individuos, las familias y €l estado
y gue pueden depender de la frecuencia, intensidad y severidad con la que se inflige (7).
Este fendmeno que trasciende naciones, culturas y estratos sociales tiene efectos
inmediatos, acumulativos e irreversibles sobre € bienestar y la salud fisica, mental,
sexua y reproductiva, por lo que repercute en la calidad de vida y afecta €l desarrollo de

guienes la padecen (8).

La “violencia sexual” es cualquier acto sexual, la tentativa de consumar un acto sexual u
otro acto dirigido contra la sexualidad de una persona mediante coaccién por otra persona,

independientemente de su relacion con la victima, en cualquier ambito. Comprende la
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violacién, que se define como la penetracion mediante coercion fisica o de otraindole, de la
vagina o € ano con el pene, otra parte del cuerpo u objeto (4).

La violencia fisica se define como cualquier acto que inflige dafio no accidental, usando
la fuerza fisica 0 algun tipo de arma u objeto que pueda provocar 0 no lesiones, ya sean
internas, externas o ambas. La violencia psicoldgica, en cambio, ocurre cuando se dafia la
estabilidad psicolégica, que puede consistir en negligencia, abandono, descuido,
devauacion, marginacién, indiferencia, infidelidad, comparaciones destructivas, rechazo,
restriccion a la autodeterminacion y amenazas, que pueden hacer gue la victima llegue a
tener depresiéon, aislamiento, devaluacion de su autoestima, e incluso € suicidio. La
violencia patrimonial afecta la supervivencia de la victima, en ella existen sustraccion,
destruccion, retencion o distraccion de objetos, documentos personales, bienesy valores, de
derecho patrimoniales o recursos econdmicos destinados a satisfacer sus necesidades. La
violencia econdmica es toda accién u omision del agresor que afecta la supervivencia
economica de la victima, manifestada a través de limitaciones encaminadas a controlar €l
ingreso de sus percepciones econdmicas, asi como la percepcion de un salario menor por

igual trabajo, dentro de un mismo centro laboral (9).

Incidenciay prevalencia de violencia domeéstica

De acuerdo con el informe “Las Mujeres del Mundo 2015” (ONU, 2015) se estima que
una tercera parte de las mujeres en € planeta, han experimentado situaciones de violencia
fisica o sexual, tanto en paises desarrollados, como en vias de desarrollo y |as proporciones
mas atas se reportan en mujeres en edad reproductiva; y en los casos mas extremos,

alrededor de dos tercios de los casos de violencia severa, que culminan en homicidios,
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corresponde a las mujeres; mientras que menos de 10% de las mujeres que padecen

violencia acuden ainstituciones gubernamentales o legales para solicitar apoyo (10).

La mayoria de estos casos corresponden a violencia infligida por la pargja. En todo €
mundo, casi un tercio (30%) de las mujeres que han tenido una relacion de paregja refieren
haber sufrido alguna forma de violencia fisica y/o sexua por parte de su pargja en agin
momento de su vida. El 38% de |os asesinatos de mujeres que se producen en e mundo son

cometidos por su paregja masculina (4).

Un estudio internacional reporté prevalencias de violencia de pargja hacia las mujeres
del 15 a 71% (10). En Africa, las proporciones oscilan entre & 13% a 72% (12); en Asia,
son del 7.2 al 68% (13); en Europa, fluctlan entre 10 y 35% (14); mientras que en América

L atina, encuestas poblacionales refieren proporciones entre € 20 al 55% (15).

La prevaencia y las caracteristicas de la violencia contra las embarazadas varian
dependiendo de la poblaciéon estudiada y de la metodologia utilizada. En los Estados
Unidos de América 'y en Canada, algunos informes sefialan prevalencias desde 0.9 a 21.1%

(16-19).

En México, en las encuestas nacionales se estimaron prevalencias de violencia de pargja
del 33% en mujeres derechohabientes de los servicios de salud y de 46% en mujeres
mayores de 15 afios provenientes de poblacién abierta (16). En ambos estudios, € Estado
de México reportd las prevalencias mas elevadas con cifras del 45.6% y 57%

respectivamente. Avila, Montafiez, Cahuanay Aracena (2014) estimaron que durante el afio
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2013, del total de los recursos destinados a gasto en salud reproductiva y equidad de
género, e 2% se empled en programas de violencia intrafamiliar, que incluye asistencia

curativa hospitalaria, asi como servicios de prevencién y de salud publica (17).

En e estado de Morelos, se notificd una prevalencia de violencia en € embarazo de
33.5% en mujeres usuarias de un hospital publico, y que tuvieron cuatro veces mas riesgo
de dar aluz a productos de bajo peso a nacer, que las que no sufrian de violencia (20). En
otro estudio realizado con mujeres embarazadas usuarias del Instituto Mexicano del Seguro
Socia (IMSS) y de hospitales pertenecientes ala Secretaria de Salud (SSA) en Cuernavaca
y Cuautla, Morelos, se encontraron prevaencias de 24.6%. Al analizarla por institucion, se
encontré que la prevalencia fue mas alta paralas mujeres de la SSA (33%) que para las del
IMSS (15%), lo cua pareciera establecer una asociacion directa entre la violencia hacia la

mujer y condiciones econdmicamente desfavorables en diversos estratos sociales (21).

En un estudio realizado en € 2011 en & Hospital Universitario se determiné una
prevalencia de 12.5% de violencia doméstica en embrazadas (en pacientes de edad
indistinta), encontrando que los factores de riesgo asociados a sufrir violencia en estas
mujeres son € tabaguismo, alcoholismo y uso de drogas de la mujer, asi como haber sido
testigo de violencia entre los padres y el uso de drogas por parte de la pargja. En cuanto a
los factores protectores, se encontraron € cursar con un embarazo deseado y una

percepcion adecuada de la convivencia con la pareja (22).

Factores de Riesgo
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Los factores de riesgo de violencia de pargja y violencia sexua son de caracter
individual, familiar, comunitario y social. Algunos se asocian a la comision de actos de
violencia, otros a su padecimiento, y otros a ambos. Entre los factores de riesgo de
ambas, violenciade pargjay violencia sexual, se encuentran los siguientes (23):

Bajo nivel de instruccion (autores de violencia sexual y victimas de violencia
sexud);

Historial de exposicion a maltrato infantil (autoresy victimas);
Experienciade violencia familiar (autoresy victimas);

Trastorno de personalidad antisocial (autores);

Uso nocivo del alcohol (autoresy victimas);

Tener muchas pargjas o de inspirar sospechas de infidelidad en la pargja

Actitudes que toleran la violencia.

Entre los factores asociados especificamente ala violencia de pareja cabe citar:
Antecedentes de violencig;
Discordia e insatisfaccion marital;
Dificultades de comunicacion entre los miembros de la pargja;

Conducta dominadora masculina hacia su paregja.

Y entre |os factores asociados especificamente ala violencia sexual destacan:
lacreenciaen e honor delafamiliay lapureza sexual;
las ideol ogias que consagran los privilegios sexuales del hombre; y

lalevedad de |as sanciones legales contra | os actos de violencia sexual.
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Las desigualdades entre hombres y mujeres y la aceptacion de la violencia contra la

mujer son la causa principal de laviolencia g ercida contra estas.

Entre los factores asociados a un mayor riesgo de cometer actos violentos se
encuentran € bgjo nivel de educacion, maltrato infantil 0 exposicion a escenas de
violencia doméstica, uso nocivo de alcohol, actitudes de aceptacion de la violencia y

desigual dades de géneros (4).

Consecuencias parala Salud.

La violencia de pargja (fisica, sexual y emocional) y la violencia sexua ocasionan
graves problemas de salud fisica, mental, sexual y reproductiva a corto y largo plazo a las
mujeres. También afecta a sus hijos y tiene un elevado costo social y econémico para la

muijer, su familiay la sociedad (4).

En e caso concreto de la violencia fisica haciala mujer embarazada, se ha documentado
que puede provocar ruptura uterinag, hepética o esplénica, fractura de pelvis y hemorragias.
Las mujeres que han sufrido golpes presentan un riesgo dos veces mayor de abortar, tener
desprendimiento prematuro de placenta, presentar corioamnionitis, partos pretermino,
complicaciones post-parto y, como consecuencia fatal, la muerte. Ademas de las lesiones
fisicas, las mujeres desarrollan un cuadro de estrés permanente que se acompana de
sintomas de depresion, ansiedad, fobias, angustiay se perciben a si mismas como enfermas,
tienden a aislarse, presentan una bagja autoestima 'y un alto riesgo de desarrollar adiccion a

drogas, alcohol o ambos (24).
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Los fetos también tienen serias repercusiones como consecuencia de la violencia;
pueden sufrir diversos traumatismos durante la gestacion, como fracturas o muerte fetal.
Algunos estudios notifican que los fetos presentan cuatro veces mas riesgo de tener bajo
peso a nacer, anemia e hipovolemia fetal, hipoxia aguda y crénica y acidosis fetal.

Asimismo, son 40 veces mas propensos amorir en € primer afio de vida (25-26).

Costos sociales y econdmicos

L os costos sociales y econdmicos de este problema son enormes y repercuten en toda
la sociedad. Las mujeres pueden llegar a encontrarse aisladas e incapacitadas para
trabgjar, perder su sueldo, dejar de participar en actividades cotidianas y ver menguadas

sus fuerzas para cuidar de si mismas'y de sus hijos (27).

Uno de los aspectos principales del problema de la violencia durante el embarazo se
relaciona con la respuesta de los servicios de saud ante € problema, ya que esta
ampliamente documentado gue las mujeres embarazadas que sufren violencia demoran o
no asisten a la consulta prenatal por la dinamica que existe entre la pargja, 1o cua
obstaculiza la vigilancia adecuada de los embarazos y dificulta la deteccion y €

tratamiento oportuno de posibles complicaciones.

En este sentido, algunos estudios sefialan que las parteras intervienen de manera mas
exitosa en casos de mujeres maltratadas en comparacion con su contraparte médica. Se
ha informado que, debido a factores culturales, las parteras identifican con mayor

facilidad a las mujeres que son victimas de violencia.
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En un contexto de alta marginacion, el aspecto de la deteccion y atencion de las mujeres
embarazadas que son violentadas se torna de suma importancia para los servicios de salud,
ya que estudios como €l de Freyermuth han documentado la relacion entre violencia

domeésticay la mortalidad materna (24).

El embarazo en adolescentes se ha vuelto un problema publico en México, debido alas
consecuencias que ponen en riesgo ala madre y e producto a ser un embarazo temprano
(aumento de peso, hipertension, preeclampsia, enfermedades de transmision sexual vy
desproporciones céfalo-pélvicas). Segun la OMS (2014) entre més joven sea la madre,

mayor €l riesgo para el bebé. (4)

Seglin la OMS e embarazo en adolescentes es uno de los principales factores que
contribuye al circulo de enfermedades y pobreza, disminuye €l progreso personal, socia y

profesional de las madres factores muy similares a los causantes de violencia doméstica. (4)

A partir de estos antecedentes, se consideréd pertinente redizar este estudio para
determinar la incidencia de la violencia contra la mujer embarazada en la poblacion
adolescente y los factores que pueden afectar la incidencia en pacientes dentro del hospital

universitario “Dr. José Eleuterio Gonzalez”

[19]



2. Planteamiento del problema

La violencia familiar durante el embarazo reporta a nivel mundial una prevalencia
de 4 a 25%. En nuestro pais encontramos una prevalenciadel 15 a 32.1%, y en d Instituto

Naciona de Perinatologia se reporta unaincidenciadel 21.5% (5).

3. Justificacion

Es importante redlizar este estudio para determinar la incidencia de la violencia
contrala mujer embarazada en |a poblacién adolescente y |os factores que pueden afectar la
incidencia en pacientes dentro del hospital universitario. La poblacion de embarazadas
adolescentes es una poblacion con un incremento exponencial por lo que es importante

determinar su prevalencia.
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Capitulo 111.

Objetivos

Objetivo principa

Determinar la prevalencia de violencia doméstica en pacientes adolescentes embarazadas

en un hospital detercer nivel de atencion.

Objetivos especificos

Determinar los factores de riesgo asociados a la violencia domeéstica durante el
embarazo en pacientes adol escentes.

Evaluar los factores protectores de violencia doméstica durante el embarazo en
paci entes adol escentes.

Describir la prevalencia de comorbilidades en las adolescentes embarazadas que
sufren o no violencia domeéstica.

Definir e tipo mas frecuente de violencia que presentan las adolescentes
embarazadas agredidas.

Describir las localizaciones mas frecuentes de agresién en las adolescentes

embarazadas.

[21]
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Capitulo 1V.

Material y métodos.
1. Diseiio del estudio

Se realizd un estudio observacional, retrospectivo, transversal y descriptivo en €
Hospital Universitario “Dr. José E. Gonzélez” ubicado en Monterrey, Nuevo Leon,
Meéxico, en el Departamento de Ginecologia 'y Obstetricia de octubre a diciembre de 2018,

con la clave de aceptacion ante e Comité de Etica en Investigacion de GI18-00013.

Se incluyeron en este estudio a adolescentes de 10 a 19 afios embarazadas o puérperas
sin discapacidad visual o auditiva, cuyo idioma nativo fuese € espafiol. Se excluyeron a
aquellas pacientes que no aceptaron participar en el estudio o cuyos padres se negaron a
que participara, asi como a aquellas pacientes con alteracion en el estado cognitivo en €l
momento del reclutamiento. Se eliminaron a aquellas pacientes que retiraron su
asentimiento informado, o cuyos padres hayan retirado e consentimiento informado, asi
como a aquellas encuestas contestadas inapropiadamente o con méas del 5% de datos

incompl etos.

Las pacientes se sometieron al cuestionario Abuse Assessment Screen (AAS), € cua
se encontraba traducido del inglés a idioma castellano y previamente validado en otros
estudios para la determinacion de la prevalencia de violencia domeéstica en esta poblacion.
El cuestionario consta de 3 preguntas y un diagrama de lesiones, en las cuales se interroga
violencia en € ultimo afio, violencia durante en el embarazo y si hay o no abuso sexual,
cada pregunta se interroga sobre quien es e agresor. La prueba funciona Unicamente como

un tamiz en e cua en caso de existir violencia se procede a diagrama en donde las
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pacientes marcan €l sitio de lesion en un modelo anatdmico y se enumera del 1-6 de
acuerdo alagravedad.

Se determinaron variables sociodemogréficas, como € inicio de vida sexua activa
(IVSA), origen de las pacientes, edad de la paciente, edad de la parga, estado civil,
escolaridad de la paciente, escolaridad de la parga, embarazo de alto o bgo riesgo,
toxicomanias, planeacion gestacional, nimero de pargjas sexuaes e IMC, dependencia

econémica (ingresos), empleos, tatugjes.

El consentimiento informado y/o el asentimiento informado se obtuvo en €l area de
Sala de Espera de la consulta #4, 5 y 6 del Departamento de Ginecologia y Obstetricia
mientras la paciente esperaba la consulta prenata. Ademas, se obtuvieron los

consentimientos en la sala de maternidad y en la sala de labor de Tococirugia.

2. Consideraciones éticas:

El estudio estuvo en acuerdo con las normas internacionaes. Declaracion de
Helsinki y la Conferencia Internacional de Armonizacion. Ademas, sigui las regulaciones
nacionales (NOM-012-SSA 3-2012 y Reglamento de la Ley Genera de Salud en Materia de
Investigacion para la Salud); y la regulacién institucional. El presente protocolo fue
sometido para su evaluacién a Comité de Etica en Investigacion y & Comité de
Investigacion de la Facultad de Medicina, UANL del Hospital Universitario “José Eleuterio
Gonzélez”. El numero de aprobacion ES GI18-00013. Para e mantenimiento de la
confidencialidad, los datos de cada paciente se resguardaron en anonimato, las encuestas

fueron identificadas con las iniciales de los nombres y apellidos y un nimero de folio. Los
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datos solo fueron de conocimiento Unicamente por € equipo de investigacion y no seran

utilizados para futuras investigaciones.

3. Calculo detamafio de muestra
Serealiz6 un célculo de tamafio de muestra por medio de una formula de estimacion

de una proporcién en una poblacién infinita:

v_(Za) (p)q)

6i

Esperando una prevalencia (p) del 13% de pacientes de 10-19 afios que presentan
datos de violencia domestica durante el embarazo (p=0.13, g=0.87), con una confianza
bilateral (Za) del 95%, una significancia del 0.05 y una potencia de 95% con una precision

(0) del 5% bilateral, se requirieron a menos 168 sujetos de estudio (N=168).
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4. Plan deandlisis:

En la estadistica descriptiva, las variables cualitativas fueron resumidas mediante
frecuencias y porcentgjes, mientras para las cuantitativas se utilizaran media y su
desviacién estandar o mediana y rango intercuartil, segin corresponda. En las variables
numéricas se evalud la normalidad de la distribucion de los datos con la prueba de
Kolmogorov-Smirnoff. En e analisis de variables cuantitativas entre grupos pareados se
utilizaron las pruebas de Chi cuadrada de Pearson y test exacto de Fisher en caso de grupos
independientes. Se calcularon los factores de riesgo (razén de momios, odds ratio) de
violencia doméstica en algunas variables. Se consideré una p<0.05 y un intervalo de 95%
de confianza para establecer significancia estadistica. Los datos fueron procesados por
medio de Microsoft Excel 2017 y se utilizé € paquete estadistico SPSS (IBM, Armonk,

NY, USA) version 23.0 para Windows 10 para el procesamiento y andlisis de los datos.

5. Financiamiento
Los gastos para la realizacion del proyecto corrieron por parte del Departamento de
Ginecologia y Obstetricia. Los investigadores declaramos no tener ningin conflicto de

interés paralarealizacion del estudio.
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CapituloV

Resultados

Estudiamos 168 adolescentes embarazadas, de 17.6 (1.5) afios de edad promedio.
Los datos sociodemograficos de la poblacién son reportados en la tabla 1. La mayoria
fueron provenientes del area metropolitana de Monterrey (n=143, 85.1%), en union libre
(n=109, 64.9%), de religion catdlica (n=112, 66.7%), dependientes econdmicamente de sus

padres o algun tercero en €l 97.6% de los casos.

La mayor parte de las pacientes fueron estudiadas mientras cursaban su primer
embarazo (n=144, 85.7%), planeado (n=99, 58.9%) y deseado (n=152, 90.5%) (Tabla 2).
La mediana de consultas de control prenatal de la poblacién estudiada fue de 6 (5-9) citas,
en las pacientes que sufrieron violencia doméstica fue de 6 (3-8) citas y en las que no, de 6

(5-9) citas (p=0.276).
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Tabla 1. Datos sociodemogréficos y econdmicos de la poblacion.

n (%)
Edad (afios) 17.6 (1.5)
Lugar de nacimiento n= 168
Nuevo Ledn 149 (88.6)
Area metropolitana de Monterrey 143 (85.1)
Otro 19 (11.3)
Estado civil n= 168
Union libre 109 (64.9)
Soltera 42 (25)
Casada 15(8.9)
Separada/divorciada 2(1.2
Religion n= 168
Catodlica 112 (66.7)
Cristiana 21 (12.5)
No creyente 34 (20.2)
Testigo de Jehova 1(0.6)
Casa n= 167
Propia 81 (48.2)
Prestada 47 (28)
Rentada 39(23.2)
Material n= 168
Cemento 159 (94.6)
Otro 9(5.4)
Piso n= 168
Azulgo 90 (53.6)
Cemento 76 (45.2)
Otro 2(1.2
NUmero de cuartos 29(1.2)
Escolaridad n= 168
Primaria 14 (8.3)
Primariaincompleta 3(1.8)
Secundaria 94 (56)
Secundaria incompleta 21 (12.5)
Preparatoria 18 (10.7)
Preparatriaincompleta 12 (7.1)
Bachillerato técnico 1(0.6)
Universidad 5(3)
Trabgjan n= 167
Si 3(1.8)
No 164 (97.6)

[28]



Tabla 2. Antecedentes gineco-obstétricos de la poblacion.
Antecedentes gineco-obstétricos n=168 (%)

NUmero de hijos

0 143 (85.1)

1 22 (13.1)

2 3(1.8)
Gestas

1 144 (85.7)

2 22 (13.1)

3 2(1.2
Partos

0 155 (92.3)

1 13(7.7)
Cesareas

0 157 (93.5)

1 10 (6)

2 1(0.6)
Abortos

0 167 (99.4)

1 1(0.6)
M PF

Si 44 (26.2)

No 124 (73.8)
Embarazo planeado 99 (58.9)
Embarazo deseado 152 (90.5)

Encontramos una prevalencia de 10.1% (17 de 168 pacientes) de violencia
domeéstica en nuestra poblacion. Posteriormente, fueron analizados los factores de riesgo de
las principales variables que pudieran influir en la presencia de violencia doméstica en
adol escentes embarazadas (T abla 3).

La Buena convivencia familiar es un factor protector de violencia doméstica
(p=0.036, OR 0.248, 1C 95% 0.068-0.898), mientras que la mala convivencia con la pargja
es un factor de riesgo elevado de violencia doméstica (p=0.05, OR 9.933, IC 95% 1.304-

75.679). Si en e ultimo afio la violencia doméstica se reportd como frecuente, este hecho
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representa un factor de riesgo elevado de la existencia de la misma actua mente (p<0.001,

OR 26.909, IC 95% 5.914-122.448), sin embargo s ha sido nada frecuente, se manifiesta

como factor protector en las familias (p<0.001, OR 0.091, IC 95% 0.030-0.273).

Tabla 3. Factores de riesgo para violencia doméstica en adolescentes embarazadas.

Factores de riesgo familiares y del hogar para violencia domeéstica

Variable

Estado civil
Soltera
Casada
Union libre

Religion
Catdlica
Cristiana
No creyente

Padres
Mama
Papa
Ambos
Ninguno

Pargja

Hijos

Hermanos

Casa
Propia
Rentada
Prestada

Material de cemento

Dependencia econdémica
Papa(s)
Propio
Papé(s) de
parga

Convivenciafamiliar
Muy buena
Buena
Regular
Maa

Violencia Noviolencia

6 36
1 14
10 99
10 102
4 17
3 31
4 25
1 7
6 53
6 65
12 94
1 6
7 53
7 74
4 35
6 41
15 144
14 123
1 1
1 25
3 70
10 68
3 11
0 2
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P

0.301
1.000
0.581

0.469
0.235
1.000

0.499
0.582
0.987
0.540
0.499
0.533
0.620

0.540
0.974
0.478
0.227

1.000
0.193

0477

0.036
0.280
0.155
1.000

OR (IC 95%)

1.742 (0.602-5.043)
0.612 (0.074-4.964)
0.750 (0.270-2.086)

0.686 (0.246-1.911)
2.425 (0.719-8.290)
0.829 (0.224-3.068)

1.551 (0.467-5.149)
1.286 (0.149-11.126)
1.009 (0.353-2.880)
0.722 (0.259-2.053)
1.455 (0.487-4.346)
1.510 (0.717-13.349)
1.294 (0.466-3.597)

0.728 (0.263-2.014)
1.020 (0.313-3.328)
1.463 (0.508-4.213)
0.365 (0.069-1.916)

1.062 (0.286-3.948)
9.375 (0.559-157.178)

0.315 (0.040-2.485)

0.248 (0.068-0.898)
1.744 (0.630-4.824)
2.727 (0.679-10.947)



Muy mala 1 0 0.101
Convivencia con parga
Muy buena 5 72 0.152 0.457 (0.154-1.361)
Buena 6 58 0.802 0.875 (0.307-2.493)
Regular 2 11 0.624 1.697 (0.343-8.388)
Mala 2 5 0.150 3.893 (0.695-21.825)
Muy maa 2 2 0.050 9.933 (1.304-75.679)
Frecuenciade violencia
en e Ultimo afio
Muy frecuente 1 1 0.193  9.375(0.559-157-178)
26.909 (5.914-
Frecuente 6 3 <0.001 122.448)
Poco frecuente 2 10 0.348 1.880 (0.376-9.394)
Nada frecuente 8 137 <0.001 0.091 (0.030-0.273)
Actividad extracurricular 2 8 0.267 2.383 (0.463-12.265)
Toxicomanias 1 5 0.588 1.825 (0.201-16.606)
Enfermedad psiquiatrica
Depresion 1 2 0.275 4.656 (0.400-54.240)
Ansiedad 0 2 1.000
Depresiony
ansiedad 1 2 0.275 4.656 (0.400-54.240)
Ninguna 16 147 0.417 4.656 (0.400-54.240)
Embarazo planeado 7 92 0.117 0.449 (0.162-1.245)
Embarazo deseado 14 138 0.209 0.440 (0.112-1.731)
Uso de método de
planificacion familiar 6 38 0.389 1.622 (0.562-4.684)

En las pacientes que reportaron sufrir violencia doméstica en el Ultimo afio, los
principales agresores fueron la pargja (n=7 41.2%), ex pargja (n=2, 11.8%), ex novia de la
parga (n=2, 11.8%) y la madre de la paciente (n=1, 5.9%). Observamos que 3 (17.6%)
paci entes manifestaron haber sido forzadas a tener relaciones sexuales, principal mente de la

ex pargia(n= 2, 66.6%) y la pargja actua (n=1, 33.3%) (Tabla 4).
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Tabla 4. Tipos de violencia doméstica.

Violencia doméstican=17 (%)

Por parte de:
Pargja 7(41.2)
Ex parga 2(11.8)
Ex noviade parga 2(11.8)
Madre 1(5.9)
No menciona 5(29.4)
Relaciones sexuales forzadas 3(17.6)
Por parte de:
Parga 1(33.3)
Ex pargja 2 (66.6)

De los tipos de violencia que sufrian | as pacientes estudiadas (T abla 5), observamos
una mayor presencia de agresion fisica y/o verbal (n= 7, 41.1% y n= 7, 41.1%,
respectivamente), seguido de control o prohibicion (n=5, 29.4%), chantgje, engafio y/o

culpabilizacion (n=4, 23.5%), y abandono u otros (n=1, 5.8%).

Tabla 5. Tipos de violencia doméstica méas comunes.

Tipos de violencian=17 (%)
Chantgjear, enganar y/o

culpabilizar 4 (23.5)
Controlar o prohibir 5(29.4)
Agresion fisica 7(41.1)
Agresion psicologica 7(41.1)
Abandono y otros 1(5.8)
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Se aplico la agresion fisica manifestada como patadas, moretones, heridas y/o dolor

continuo (n=7 58.3%) (T abla 6). Las principales zonas agredidas fueron la cara y abdomen

(n=3 17.6% y n=3 17.6%, respectivamente).

Tabla 6. Localizaciones mas frecuentes de las agresiones/lesiones fisicas por violencia

doméstica (n=17).

Bofetadas,
empujones,
sin lesiones
fisicas o dolor
permanente
Patadas,
moretones,
heridas y/o
dolor continuo
Heridasen la
cabeza,
lesiones
internas,
lesiones
permanentes
Uso de armas,
heridas por
armas

Ninguna

Cara
anterior

1(5.9)

1(5.9)

1(5.9)

0(0)

14
(82.4)

Torax
anterior

0(0)

1(5.9)

0(0)

0 (0)

16 (94.1)

Extremidad
superior
anterior

0(0)

2(11.8)

0(0)

0(0)

14 (82.4)

Extremidad
superior

Abdomen Dorso posterior

1

000 (5.9

2(11.8) 0(0)

1

000 (5.9

1(59 0(0)

15
14 (82.4) (88.2)

0(0)

1(5.9)

0(0)

0(0)

16 (94.1)

Total (de
agresiones)

2 (16.6)

7(58.3)

2 (16.6)

1(8.3)

12 (100)

Referente a la realizacion de actividades extracurriculares, 10 (6%) pacientes

reportaron practicar alguna de €ellas, siendo las més frecuentes € deporte (60%), la danza
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(20%) e ir a la iglesia (20%); sin embargo, no encontramos que realizar actividades
extracurriculares fuese algun factor protector para existencia de violencia doméstica en

nuestra poblacion.

Las principales comorbilidades asociadas al embarazo en adolescentes embarazadas
fueron diabetes gestacional (4.8%) y amenaza de aborto (3.6%). En las pacientes que
sufrieron violencia doméstica, las comorbilidades detectadas durante el embarazo fueron
amenaza de aborto (11.8%), diabetes gestacional (11.8%), pielonefritis (5.9%), intoxicacion
aimentaria (5.9%) e hipotiroidismo (5.9%) (Tabla 7). Diecisiete (10.1%) adolescentes
embarazadas tuvieron que ser hospitalizadas durante e embarazo; 4 (23.5%) de €llas,

sufrieron violencia doméstica.

Tabla 7. Principales comorbilidades asociadas al embarazo en la poblacion estudiada.

Adolescentes Adolescentes
Comorbilidad asociada a embarazo embarazadas embarazadas que
(n=168) sufren violencia
(n=17)
n (%) n (%)
Artritis reumatoide juvenil 1(0.6) -
Pielonefritis 4(2.4) 1(5.9
Amenaza de aborto 6 (3.6) 2(11.8)
Amenazade parto 4(2.4) -
Preeclampsia 4(2.4) -
Diabetes gestacional 8 (4.8) 2(11.8)
Restriccidn de crecimiento intrauterino 2(1.2 -
Hipertension arterial 2(1.2 -
Colecistolitiasis 2(1.2 -
Vaginosis 1(0.6) -
Infeccidn de vias urinarias 3(1.8 -
Intoxicacion aimentaria 1(0.6) 1(5.9
Parpura trombocitopénica inmune 1(0.6) -
Quisedeovario 1(0.6) -
Hipotiroidismo 1(0.6) 1(5.9
Placenta previa 1(0.6) -
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Capitulo VI

Discusion

La violencia domeéstica que se presenta durante el embarazo es un grave problema
de salud publicay causa trascendental de morbilidad y mortalidad a nivel mundial (28-31).
La violencia en el embarazo es un patréon de coaccion y control, que engloba la agresion
emocional, fisica, sexual o mezcla de estas, y amenazas contra una mujer, por su pareja o

expargja, antes, durante y hasta un afno posterior del nacimiento de un hijo (32).

Se ha reportado que la prevalencia de violencia doméstica en mujeres durante su
etapa prenatal es del 8-17% en Norteameérica (33), y acanza hasta el 50.1% en poblaciones
marginadas, como la estudiada en Nigeria (34). En la Encuesta Nacional de Violencia
contra las Mujeres realizada en 2003, se encontré que 13% de las mujeres encuestadas
manifestaron haber sido victimas de violencia doméstica durante uno de sus embarazos (24)
Otro estudio realizado por Cervantes-Sanchez et a. (35) reportdé una prevalencia de
violencia intrafamiliar durante la etapa perinatal en mujeres mexicanas de 20-35 afios del

18.6%.

En nuestro estudio, encontramos que la prevalencia de violencia domeéstica durante
el embarazo en mujeres adolescentes fue del 10.1%, resultando menor a lo reportado en la
literatura y que, a pesar de ser mayormente una poblacion de un centro de referencia de
atencion obstétrica, que atiende mayormente a pacientes de escasos recursos y bajo nivel
educativo, no alcanz6 a manifestarse cerca de la prevalencia de la poblacion estudiada en
Nigeria (34).
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Lutgendorf et al. (36) encontraron en mujeres embarazadas tamizadas para violencia
doméstica que las mujeres con historia familiar de abuso fisico tienen mayor riesgo de
violencia doméstica que las que no (60% contra 24.6%, P=0.025). Ademas, segun Cuevas
et a. (24), en mujeres con antecedente de violencia durante la nifiez, tenian mayor riesgo de
presentar violencia doméstica durante el embarazo (OR 3.2, IC 95% 1.9-5.4). A pesar de
que en nuestro estudio no evaluamos la existencia de historia familiar de abuso fisico,
encontramos que una muy buena convivencia familiar es un factor protector de violencia

domestica (OR 0.248, 1C 95% 0.068-0.898).

La revision de literatura revela que, si la paciente tiene € antecedente de abuso
sexual antes de los 15 afios, tiene mayor riesgo de violencia doméstica durante la etapa
prenatal (OR 2.4, IC 95% 1.3-4.4); lo que resulta importante ya que las pacientes estudiadas

Se encuentran en una etapa de |a adol escenciainmediata a la existencia de este antecedente.

Otros resultados de nuestro estudio elucidaron gue la mala convivencia con laparga
representa un factor de riesgo elevado para violencia doméstica (OR 9.93, IC 95% 1.304-
75.679), y que, en e caso de que la violencia doméstica ya se presentara de manera
frecuente antes del embarazo, ésta tendria mayor riesgo de presentarse durante €l embarazo
actual vs aque no hayatenido el antecedente.

A pesar de que en la literatura se reporta que una escolaridad muy baja o nula (24)
representa mayor riesgo para violencia doméstica durante el embarazo (OR 2.2, IC 95%
1.1-4.4), no se encontrd evidencia de esto, ya que de todas las pacientes sdlo un 3% no ha
completado la primaria'y la mayoria de las pacientes han cursado, de manera satisfactoria o

insatisfactoria la secundaria (68.5%), y en segundo lugar, educacion superior y/o media
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superior (21.4%). Lutgendorf et al. (36) no encontraron que €l nivel de educacion, estado
civil y empleo se asocien a riesgo de violencia doméstica en este grupo de pacientes. Casi
la totalidad de nuestras pacientes (97.6%) no trabajan y dependen econdémicamente de sus

padres o los padres de su pargja (98.7%).

Segun la Encuesta Naciona de Violencia en las Mujeres 2003 (24),  mayor
agresor fue e conyuge (91.4%). En nuestro estudio, a pesar de tener una prevalencia
relativamente bga de violencia, en 7 (41.2%) de las pacientes que reportaron haber sido
agredidas se reportd que e agresor fue el conyuge 'y, en segundo lugar, 2 (11.8%) casos por
parte de la ex pargja de la paciente, a igua que por la ex novia de la pargja. De manera
inesperada, encontramos que 1 (5.9%) caso se presento por parte de la madre de la paciente.
Por otro lado, se reportaron 3 (17.6%) casos de relaciones sexuales forzadas, en su mayoria
por laex parga, 2 (66.6%), y € resto por parte de la pargja; sin embargo, debido alas cifras

muy bajas, es dificil extrapolar estos datos a la poblacién general.

Las agresiones fisicas y psicolOgicas se presentaron por igua en cantidad de casos
en nuestro estudio (41.1% en ambos). Cervantes-Sanchez et al. (35) encontraron que la
violencia fisica se encuentra més frecuente, seguido de la violencia psicolégica y la
violencia sexual. En aguellas pargjas con antecedente de consumo diario de alcohol, se

encontrd mayor riesgo de violencia doméstica (OR 6.5, IC 95% 3.3-12.9) (24).

Los resultados de este trabgjo reflgjan que cuando se aplica agresion fisica, es mas
frecuente en forma de patadas, moretones, heridas y/o dolor continuo. Las principales zonas

agredidas en nuestra poblacion fueron cara y abdomen. Segin Cuevas et a (24), se
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encontré que 1 de cada 3 mujeres que sufrieron violencia fisica durante € embarazo

padecieron de golpes en € abdomen.

Chilsholm et a (37) hallaron que la violencia doméstica en general tiene un enorme
impacto en la salud mental de las pacientes, las cuales tienen mayor riesgo de presentar
depresion, ansiedad, sindrome de estrés postraumatico y suicidio, y ademés puede verse
amplificado durante el embarazo, condicionando embarazo pretérmino, bajo peso al nacer y
estado pequefio para edad gestacional. Nuestra poblacién tuvo una prevalencia muy bagja de
depresion, ansiedad 0 ambas, y debido a esto no fue posible evaluar €l riesgo que representa
esta condicion psiquiétrica para la violencia doméstica, 0 i esto se explica mediante la

existencia de violencia doméstica o a un factor externo.

El tamizgje de violencia doméstica en mujeres obstétricas es muy importante y
recomendado (34, 38, 39). Se ha visto que aquellas mujeres tamizadas tienen menor riesgo
de tener un producto con bajo peso a nacer (4.5% contra 10.3% en mujeres no tamizadas,
OR 0.41, IC 95% 0.23-0.73), de tener un producto pretérmino (9.9% contra 14.9%, OR
0.62, IC 95% 0.41-0.96) o de tener alguna complicacion materna (30% contra 41.2%, OR
0.67, 1C 95% 0.50-0.88). Ademas, aquellos productos cuya madre fue tamizada obtuvieron
puntajes mayores en su APGAR (35). Renker et a. (39) encontraron que € 60.1% de las
pacientes obstétricas fueron tamizadas por algun proveedor de salud y 38.7% por un
proveedor de atencion prenatal. De las pacientes tamizadas, 97% manifestd que no se
sintieron avergonzadas, ofendidas o enojadas por la realizacion del mismo. De las 66 de
519 mujeres agredidas (12.7%), 11 (16.6%) reportaron haber sido tamizadas y manifestaron

el abuso y 29 (43.9%) que hubieran cambiado su respuesta de haber sabido que revelar su
[39]



caso de violencia no seria reportado ante las autoridades en su Estado, a menos que la

victima fuese severamente herida o lesionada por medio de un armaletal.

Por otro lado, en un estudio que evalud a nifios que viven con pargjas violentas
durante el embarazo presentan mayor riesgo de padecer depresion y/o ansiedad en los 24
meses posteriores a nacimiento (40), por lo que las consecuencias de la violencia

domeéstica en mujeres embarazadas no son exclusivas de ellas y deben ser prevenidas.

Por Ultimo, es importante mencionar que €l persona de salud y trabajo social
comunitario son un recurso potencia para mujeres afectadas por violencia de parga
intimas, y que es un objetivo de salud publica la educacion en estas personas hacia la

defensa de lamujer y de lareferencia adecuada de mujeres hacialos recursos (41).
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Capitulo VI1

Conclusion

La prevalencia de adolescentes embarazadas que sufren violencia domeéstica es del
10.1%. La convivencia con pargja muy mala y violencia domeéstica frecuente durante el
altimo afio son factores de riesgo de violencia doméstica durante € embarazo, y la
convivencia familiar muy buena y la inexistencia de violencia doméstica en € Ultimo afio
son factores protectores.

El personal de salud y trabajo social comunitario son un recurso potencial para
muijeres afectadas, y es un objetivo importante para la salud publica la educacion de estos
profesionales hacia la defensa de la mujer y la referencia adecuada de mujeres hacia los
recursos.

El tamizaje de estas pacientes durante la etapa prenatal podria ser de utilidad parala

prevencion de violencia domeésticay sus complicaciones.
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Capitulo I X.
Abstract

Introduccién: La violencia hacia la mujer es un grave problema de salud publica mundial
y unaviolacion alos derechos humanos de las mujeres; se define segin la ONU como todo
acto de violencia de género gue resulte, o pueda tener como resultado un dafio fisico, sexual
0 psicologico para la mujer”. La prevalencia a nivel mundial tiene una enorme variacion,
sin embargo, se sabe que en nuestro pais va del 33 a 57% en mujeres. Segun la OMS, €
embarazo en adolescentes es uno de los principales factores que contribuye al circulo de
enfermedades y pobreza y disminuye e progreso personal, social y profesional de las
madres.

Objetivo: Se determind la prevalencia de violencia doméstica en pacientes adolescentes
embarazadas en un hospital de tercer nivel de atencion

Material y método: Se reaizd unestudio observacional, retrospectivo, transversal y
descriptivo en el Hospital Universitario “Dr. José Eleuterio Gonzalez” de octubre de
diciembre de 2018. Se encuestaron adolescentes de 10 a 19 afios embarazadas o puérperas
con el cuestionario Abuse Assessment Screen (AAS) y se determinaron variables
sociodemogréaficas.

Factibilidad y aspectos éticos. Basado en e Reglamento de la Ley General de Salud en
Materia de Investigacion para la Salud, esta investigacion se considera como riesgo

minimo.

[48]



Resultados: Encontramos una prevalencia del 10.1% de violencia doméstica en nuestra
poblacion. Ademas, a analizar los factores de riesgo de violencia doméstica en las
pacientes, encontramos que la mala convivencia con la pargay laviolencia frecuente en el
ultimo afio son factores de riesgo elevados (OR 9.933, IC 95% 1.304-75.679 y OR 26.909,
IC 95% 5.914-122.448, respectivamente) y que la buena convivenciafamiliar y la ausencia
de violencia durante €l Ultimo afio son factores protectores (OR 0.248, 1C 95% 0.068-0.898
Y OR 0.091, IC 95% 0.030-0.273, respectivamente). La violencia psicolégica es més
prevalente sobre la violencia fisica y los sitios de mayor agresion fueron cara anterior y
abdomen.

Conclusiones: Una de cada diez mujeres adolescentes embarazadas sufren de violencia
domeéstica en nuestra poblacion. La prevalencia de violencia doméstica en adolescentes
embarazadas de nuestra region es menos prevalente a la reportada en otros lugares, pero
similar a la de mujeres embarazadas mayores de edad en nuestro Hospital. Sin embargo, a
pesar de que las cifras sean menores, no deben dgjar de ser alarmantes y deben tomarse
medidas preventivas por parte de las autoridades y el equipo profesional de la salud.

Palabras claves: Violencia doméstica, adol escentes embarazadas, noreste de México

[49]



Capitulo X.
RESUMEN AUTOBIOGRAFICO

César Fausto Cantu Yruegas
Candidato para el Grado de

Especialista en Ginecologia y Obstetricia

Tesis: “PREVALENCIA DE VIOLENCIA DOMESTICA EN
ADOLESCENTESEMBARAZADAS.”

Campo de Estudio: Ciencias de la Salud

Biografia: Datos Personales: Nacido en Monterrey, Nuevo Ledn

el 15 de junio de 1987, hijo de César Fausto Cantu Solis y Sylvia
Yruegas Buentello

[50]



Educacion: Egresado de la Universidad Instituto Tecnologico de
Estudios Superiores de Monterrey como Medico Cirujano en 2013.

Capitulo XI.

ANexos

[51]



, UANL _

Sl U AT AT A TENSTAE N T WV Fi TAD 58 METRERAL v —

DR, MED. ABEL GUZMAN LOPEZ
Invesbgadar prncipal

Departamento de Ginecokagia y Obstelncia
Presente -

Estimado Or. Gurman

Les infoemd que nuestro Comité de Etica en Investigacion del Hospital Universitana “Dr Jose
Eleutero Gonzaler’. ha ovaluado y aprobado of proyeclo de invesbgacsin litulado
“Prevalencia de violencla domésiica en adolescenies embarazadas”, reglstrado con la
clave GIB-00011, parbeipando ademéas of Or César Fausio Cantu Yruegas, Dra 5. Geraldina
Guerrero Gonzdlez y la Est. Sindy Metissa Sanchez Roma  como Co-investigadores. Ademas
del siguente documento,

«  Profocolo en extenso, version 2.0 de fecha 20 de Agasto del 2018

= Corsenbmiento Informado para padres, versiin 3.0 de lecha 20 da Septiembre del
2018

Consentmiento Informado para pacienles. version 20 de fecha 30 de Agoslo del 2018
Asentmeento Informade, versidn 2.0 de fecha 08 de Agosto del 2018

Cuestionano sociodemogriahco y laclores obsibincos, versidn 2 de fecha Mayo 2018
Encuesta solve el maliralo abuse Assessment Screen (AA S ) de fecha 21 Agosto
2012

Le pedemos manlenemos informados del avance o lerminacion de su proyecto

4
Sin mas por el momenlo, me despdo de ustades

B Ll gLp g by R e .

Alenlamenle,
“Alera Flamemam Veritats® £ E TR
Monterroy, N L 28 de Septiombre dol 2018 H : If-i
Tl oedraa

TESTE B v e | 0l i Sy

DR. med. JOSE GERARDO GARZA LEAL
Preswlenie del Comilé de Etica on Invesigacson

Comité de Etica en Investigacidn
lI-- Voo send s | Mlamdestis g vy Caoriaiiion nay L Widsws Daede © 0° DAL kbaddinig Fo . Bldiis ai
el UL el TR T T o e G & et 0w b e kR B d
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Encuesta Sobre El Maltrato
(Abuse Assessment Screen (A.A.S.) - Spanish Version)

1. Durante el ultimo ano, fue golpeada, bofeteada, pateada, o lasatimada fisicamente de alguna
otra manera por alguien?
SI NO
Silarespuesta es “si” por quien(es)

2. Desde que salio embarazado, ha sido golpeada, bofeteada, pateada, o lastimada fisicamente de
alguna otra manera por alguien?
SI NO

“oin

Sila respuesta es “si” por quien(es)

En el diagrama anatomico marque las partes de su cuerpo que han sido lastimadas. Valore cada
incidente usando las siguinete escala:

GRADO
1 = Amenazas de maltrato que incluyen el use de un arma - _ﬂ_w n
2 = Bofeteadas, empujones sin lesions fisicas o dolor { Y /"f-lu
permanente | N .'1 | { .f’f i
3 = Moquestas, patadas, moretones, heridas, y/o ‘ | Bk \} b
Dolor continuo | / ‘
4 = Molida a palos, contusiones several, quemaduras I'.l __T_' |
fracturas de huesos | || i-l I'-I ’l
5 = Heridas en las cabeza, lesiones internal, lesiones l"-,I : ! 4 |
permanentes | |I' [ | |I|
6 = Uso de armas; herida por arma |I | / Lo
Vi ] |
LIS (i
Si cualquiera de las situaciones valora un numero alto en la escala.
3. Durante el ultimo ano, fue forzada a tener relaciones sexuales? SI NO
Silarespuesta es “si” por quien(es)
Cuantas veces?
8-21-2012
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