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RESUMEN
La violencia doméstica es considerada por la OMS un grave problema de salud pública. Se llama violencia doméstica el acto de poder u omisión, abuso recurrente intencional y cíclico dirigido a dominar, someter, controlar, o agredir física, verbal, psicoemocional o sexual a cualquier miembro de la familia. El Objetivo general es describir la violencia doméstica y la amenaza de parto pretermino en embarazadas que acudieron al departamento de obstetricia del Hospital Central de Maracay. Agosto – Diciembre 2010. La investigación se encuentra enmarcada en el paradigma cuantitativo con diseño de campo, descriptivo; se toma una muestra de 107 embarazadas atendidas en este centro de salud presentando violencia doméstica y que desarrollaron parto pretermino. Para la recolección de datos se utilizó la historia clínica y un cuestionario aplicado a la muestra. Entre los hallazgos se encontró un total de 74 casos de embarazadas que presentaron violencia domestica con una prevalencia del 69,15% y, 33 casos de embarazadas que presentaron violencia en grado menor con una prevalencia del 30,8%. Por otra parte, la violencia psicológica fue la que presentó una mayor frecuencia con un 63%, seguida la violencia física con un 28%, y finalmente la violencia sexual con un 9%. Igualmente, la edad gestacional con mayor incidencia estuvo entre las 31 – 36 semanas, cuando el producto de la concepción se considera viable para la vida extrauterina aunque sea con limitaciones. En conclusión, se encontró relación entre la violencia doméstica y las complicaciones durante el embarazo; identificándose como factor de riesgo para las alteraciones en las condiciones inmediatas del producto: edad gestacional obtenida al nacer, vitalidad o peso al nacimiento. 

Palabras clave: Violencia Doméstica, Amenaza, Parto Pretermino.
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ABSTRACT
Domestic violence has been considered by WHO as a serious public welfare issue. It is referred as domestic violence the act of power or omission,  recurrent, intentional, cyclic abuse addressed to dominate, subdue, control or harm any member of the family circle; physically, verbally, psycho-emotionally or sexual. The general objective of this research is to decribet the domestic violence and the predated labour on pregnant attending Maracay’s Central Hospital, August-December 2010. The research is framed within quantitative paradigm with a field-descriptive study design. It was taken a sample of 107 pregnant women assisted on this health center who presented signs of domestic violence and who also developed predated labour.  For the data pickup were employed the analysis of the clinical chart and a questionnaire applied to the sample. Between the findings there is a total of 74 cases of pregnant women who presented signs of domestic violence, for a prevalence of 69,15%, and 33 cases of pregnant women who presented minor signs of domestic violence, for a prevalence of 30,8%. On the other hand, psychological violence was found most frequently on 63%, followed by physical violence on 28%, and finally sexual violence on 9%. Likewise, the most frequent gestational age was between 31 to 36 weeks, time when the conception’s product is considered viable, though with limitations. In conclusion, there was found a relationship between domestic violence and complications throughout the pregnancy, being identified as a risk factor for alterations in the immediate conditions of the product: gestational age, weight or vitality at childbirth.

Keywords: Domestic violence, predate labour threat.
INTRODUCCIÓN
Para comprender el fenómeno de violencia doméstica, es imprescindible comenzar por el análisis de los factores que la legitiman culturalmente. En el aspecto religioso, siempre van las creencias y valores sobre la mujer que respecto a los hombres y, es que la sociedad se ha caracterizado como patriarcal, que define a los hombres como superiores y confiere el derecho y responsabilidad de dirigir a la mujer; estas actitudes y valores que echaron raíces, se traducen en estructuras psicosociales.   

La violencia doméstica no siempre resulta fácil de reconocer; en términos generales se puede expresar como el uso deliberado de la fuerza para controlar o manipular a la pareja. Hay violencia, cuando se ataca la integridad física, emocional o espiritual de una persona, no solamente significa el abuso físico, los golpes o las heridas o lesiones; a veces, es mucho más severo el impacto psicológico, por la persistencia de la situación traumática y el establecimiento de relaciones de dominación o sumisión, que degradan a la víctima, erosionando y aplastando la autoestima de la mujer.
Como problema de salud pública, se le conecta como un componente de la salud física y psíquica. Entendido como un problema legal, se ha conectado con los esfuerzos de modernización de la justicia, los códigos penales y las instituciones encargadas de protegerlos. Entendido como problema vinculado a la pobreza, se lo ha asociado como parte de los nuevos enfoques de lucha contra la misma.

Ahora bien, para discutir sobre violencia doméstica fue preciso acudir a un informe publicado por la Organización de las Naciones Unidas (ONU, 2006), titulado: “Estudio exhaustivo sobre todas las modalidades de violencia contra la mujer”, el cual refiere que “la violencia masculina contra la mujer se genera a partir de actitudes socioculturales y culturas de violencia en todas partes del mundo, y especialmente debido a normas relativas al control de la reproducción y la sexualidad femeninas”; desde ésta óptica se puede señalar que la violencia doméstica se considera un problema social que repercute en la salud física y psicológica de la persona que recibe el maltrato. 

Es de hacer notar, que en declaraciones ante la Comisión de Naciones Unidas sobre la Situación de la Mujer en febrero de 2008, el secretario general de la ONU Ban Ki-moon expreso que “por lo menos una de cada tres mujeres en el mundo padecerá palizas, se verá obligada a tener relaciones sexuales o será víctima de algún otro tipo de abuso en el transcurso de su vida”. Dentro del contexto, es importante señalar que América Latina y el Caribe se caracterizan por los altos niveles de desigualdad, pobreza y la práctica de formas de discriminación, donde una de las más persistentes es la que produce la desigualdad de género, lo que conlleva a pensar que el vínculo entre violencia y discriminación de género es indisoluble y debe ser considerado para entender la violencia contra las mujeres (1 ).
Ahora bien, la Comisión Interamericana de Derechos Humanos (CIDH) revela que, con frecuencia, las mujeres víctimas de violencia no obtienen un acceso expedito y efectivo a recursos, garantías y protección judicial. Luego de denunciar los hechos, padecen habitualmente un trato discriminatorio de las autoridades judiciales y los casos denunciados terminan en su mayoría sin sanciones, en un clima habitual de impunidad, también se ha constatado, en muchos países, la falta de efectividad de los mecanismos de protección preventivos, que deberían actuar con urgencia ante las primeras señales que anticipan comportamientos violentos en el ámbito familiar o social.
La violencia doméstica como problema social, se encuentra presente en todos los países, tiene graves consecuencias sobre las mujeres ya que  provocan trastornos fisiológicos o psicosociales; los físicos, pueden causar contusiones, fractura óseas e incluso la muerte de la víctima (violencia grave)  y, los segundos llegan a afectar el bienestar psíquico de la mujer, con repercusión en la autoestima y pérdida de confianza en sí misma.( violencia leve).
Señala el Centro de Estudios de la Mujer de la Universidad Central de Venezuela (CEMUCV; 2003), que la violencia doméstica disminuye el ingreso laboral de las mujeres en 20%, con pérdida de un año de vida saludable por cada quinquenio, por las repercusiones que tiene en la calidad de vida de la mujer y, es que Venezuela no escapa, a la magnitud del problema en torno a la Violencia domestica en relación al resto del mundo; en el país, la violencia contra la mujer reviste magnitudes y consecuencias sociales serias; el 95% de casos atendidos por jueces de Paz son hechos de violencia domestica( 2 ).
Aun cuando se carece de datos estadísticos comparables para el ámbito nacional y otros estudios que cuantifiquen y detecten el problema, en toda su amplitud, los reportes de instituciones como, por ejemplo, los cuerpos policiales, sector salud y justicia revelan cifras muy altas en la incidencia de la violencia doméstica que deben ser objeto de consideraciones con carácter prioritario en las políticas públicas (3). Actualmente, la prensa reporta al menos una muerte femenina semanalmente por violencia doméstica sin registrar las consecuencias para los hijos/as y la sociedad en su totalidad (3). 
Partiendo de que la violencia doméstica, es expresión de la existencia de una ideología patriarcal, que ha desarrollado relaciones de dominio, sumisión entre hombres y mujeres, y que es parte de la cultura, se aborda la temática con perspectiva de género como eje transversal para promover los cambios en la forma de pensar y de actuar y esto solo se logra involucrando todos los espacios de la vida cotidiana.

Estos espacios se pueden considerar como la familia, la comunidad, el sector salud, educativo, jurídico, medios de comunicación iglesia, entre otros, promoviendo la toma de conciencia individual y colectiva precisamente en quienes tienen a su cargo la misión de velar por los principios y valores, los derechos humanos a través de experiencias de sensibilización y capacitación para la atención y la prevención.
En boletín informativo 2003 - 2004, se tipifica la violencia en la mujer en el país de la siguiente forma: violencia psicológica 42,75%, violencia física 37,71%, violencia verbal 15, 25%, violencia sexual 3, 85% y la violencia patrimonial en un 0,72%; como puede observarse la psicológica se encuentra en primer orden y es la que la mujer no olvida, porque es la más dolorosa y tardía por sanar. De acuerdo a lo referido en este boletín informativo la violencia doméstica no es solamente los golpes, las heridas o el daño a los objetos que todo el mundo puede ver, también está la violencia psicológica y la sexual, la cual puede causar un trauma aun más terrible que cualquier violencia física( 2 ).
La violencia psicológica está enfocada a la destrucción de la autoestima de la mujer mediante la utilización de tonos de voz fuertes y violentos (gritos con rabia) o a través de insultos tales como; humillaciones, regaños en público, ofensas, desprecios, etc. Una mujer golpeada en su cuerpo puede mostrar las heridas; sin embargo, la que es golpeada en su psiquis, en su espíritu, no tiene heridas físicas que mostrar al mundo para pedir ayuda por lo que casi siempre pasa desapercibida, a veces durante años. 
En relación al estado Aragua, el Instituto de la Mujer (IMA) publíca un informe donde refiere que para el año 2006 se atendieron 2000 casos de violencia domestica, a finales del 2007 la cifra aumentó a 3700, y desde enero hasta septiembre del presente año 6000 mujeres han sido atendidas en la institución(3). A este respecto, señala la directora de este Instituto que la misión del mismo, es “impulsar y fortalecer la igualdad social de género, con énfasis en vencer los obstáculos para que la participación de la mujer en la vida económica, política social y civil, que está amparada como un principio fundamental de nuestra constitución, sea un hecho”.
Lo anterior se ve reflejado en la Ley Orgánica sobre el Derecho de las Mujeres a una Vida Libre de Violencia, en su Artículo 14: “la violencia contra las mujeres a que hace referencia la siguiente Ley, comprende todo acto sexista que tenga o pueda tener como resultado un daño o sufrimiento físico, sexual, psicológico, emocional, laboral, económico o patrimonial; la coacción o privación arbitraria de la libertad, así como la amenaza de efectuar tales actos, tanto si se produce en ámbitos públicos como en el privado(4). 

Según la Ley en su artículo 15, se consideran formas o modalidades de violencia en contra de las mujeres las siguientes: 

 Violencia doméstica: es toda conducta activa u omisiva constante o no, de empleo de fuerza física o violencia psicológica, intimidación, persecución o amenaza contra la mujer por parte del cónyugue, el concubino, ex cónyugue, ex concubino novio o ex novio ascendientes, descendientes y parientes colaterales. 

Violencia física: es toda acción u omisión que directa o indirectamente está dirigida a ocasionar un daño o sufrimiento físico a la mujer, tales como, lesiones internas y/o externas, heridas, hematomas, quemaduras, empujones o cualquier otro maltrato que afecte su integridad física. 

 Violencia Psicológica: es toda conducta activa u omisiva ejercida en deshonra, descrédito o menosprecio al valor o dignidad personal, tratos humillantes y vejatorios, vigilancia constante, aislamiento, marginalización, negligencia, abandono, celotipia, comparaciones destructivas, amenaza de separarla de los hijos e hijas; actos que conllevan a la mujer objeto de violencia a disminuir su autoestima, a perjudicar o perturbar su sano desarrollo, a la depresión e incluso al suicidio. 

Violencia Sexual: es toda conducta que amenace o vulnere el derecho de la mujer a decidir voluntaria y libremente su sexualidad, comprendiendo ésta no sólo el acto sexual, sino toda forma de contacto o acceso sexual, genital o no genital. 

En el contexto, hay que señalar que poco a poco la violencia doméstica está siendo considerada como una de las amenazas más serias a la salud de la mujer. Sin embargo, hay que dividir la totalidad de mujeres afectadas por la violencia en grupos más pequeños para entender la multiplicidad de las causas que la ocasionan; la violencia doméstica durante el embarazo es una agresión que pone en peligro no sólo una sino dos vidas. “Si bien en la mayor parte de la violencia doméstica los golpes van dirigidos a la cabeza de la víctima, durante el embarazo estos van dirigidos a los senos, el abdomen o los genitales”(5).
Además de los daños físicos ya mencionados, la violencia doméstica durante el embarazo puede tener consecuencias psicológicas; la mujer embarazada y agredida está en mayor riesgo de sufrir estrés y depresión; también, se puede incluir la pérdida del interés de la madre en su salud y en la de su hijo, tanto durante el embarazo como después del parto. De igual manera, las secuelas psicológicas a largo plazo de la violencia doméstica durante el embarazo pueden tener un efecto perjudicial severo en el desarrollo psicológico del niño, quien probablemente será testigo de violencia doméstica después de su nacimiento (6).
Es importante reflexionar al respecto, ya que los efectos de la violencia ejercida contra la mujer gestante son variados; dependen del momento del embarazo, el tipo de maltrato, la frecuencia y el tiempo de exposición a la violencia; puede presentar repercusión en su conducta social  reproductiva(7). La violencia producida antes del embarazo, puede llevar a un incremento de embarazos no deseados, mientras que la infligida en las primeras etapas de la gestación puede provocar conductas negativas tales como fumar e ingerir alcohol (8). Cuando una gestante es victima de violencia doméstica, puede  llegar a tener consecuencias físicas y psicológicas. 

Respecto a las consecuencias físicas se denotan: 1, Aumento de peso insuficiente lo que trae como resultado bajo peso al nacer del neonato, desnutrición y anemia. 2, Infecciones vaginales, cervicales o renales. 3, Sangrado vaginal (amenaza de aborto). 4, Trauma abdominal que puede causar hemorragia. 5, Exacerbación de enfermedades crónicas. 6, Complicaciones durante el parto. 7, Retraso en el cuidado prenatal. 8, Aborto espontáneo (la violencia contra la mujer puede contribuir tanto directa (por medio de abuso físico y sexual) como indirectamente (por medio de posibles infecciones de transmisión sexual), a la pérdida de un embarazo. 9, Ruptura de membranas provocada por los golpes, infecciones o estrés. 10, Placenta previa. 11, Infección uterina. 12, Contusiones del feto, fracturas, hematomas y Muerte (9).
El día de hoy, se deben considerar importantes las consecuencias psicológicas, debido a que la mujer embarazada y agredida por su pareja está en mayor riesgo de: Sufrir estrés y depresión (9). De igual manera, siente un fuerte rechazo o apatía hacia el producto de la concepción, sobre todo cuando es un embarazo no deseado y fruto de la violencia pues ella percibe que la pone en situación de debilidad lo que la hace más susceptible al sometimiento, llegando la mujer a padecer cuadros de ansiedad (9). 
Cuando la violencia ocurre durante el embarazo, las consecuencias inmediatas en el feto pueden ser entre otras; traumatismos, problemas respiratorios, deformaciones ortopédicas, anemia, alteración del sistema circulatorio, hemorragias, ruptura de órganos, hipoxia, traumatismo del cráneo y daño en el cerebro, nacimiento prematuro, bajo peso al nacer, y hasta la muerte(10). Entre las consecuencias tardías para el niño están: falta de apego madre-hijo y dificultades en la lactancia, riesgo elevado de muerte del niño en el primer año de vida, maltrato infantil y posibilidades limitadas para su desarrollo físico, emocional, afectivo y social (11). 
En las mujer embarazada, la violencia tiene consecuencias sobre el producto y configura lo que se conoce como abuso prenatal, el cual es, para muchos menores, el inicio de una cadena cuyos resultados incluyen desde la muerte prematura hasta el abandono del hogar por parte del menor(5). Un aspecto documentado en la literatura internacional es la relación directa entre violencia durante el embarazo y amenaza de parto pretermino y el  bajo peso del producto al nacer (11).
Esto genera una serie de limitaciones en el inicio de la vida de cualquier menor, tanto por el incremento de la morbilidad y la mortalidad infantil como por sus efectos en el desarrollo de las capacidades físicas, cognoscitivas y de relación, que lo limitarán seriamente en caso de sobrevivir. El nacimiento pretérmino afecta aproximadamente del 10 al 15% de todos los nacimientos, presentando diferencias según el nivel de desarrollo de cada país (12). A pesar de los avances tecnológicos y del cuidado neonatal, su prevalencia no ha variado en las últimas décadas. 
La prematurez continua siendo la mayor causa de morbimortalidad neonatal y la responsable del 70% de las muertes neonatales y del 50% de las secuelas neurológicas del recién nacido. El parto prematuro espontáneo y la rotura prematura de membranas están considerados como responsables de aproximadamente el 80% de los nacimientos pretérminos; el 20% restante se debe a causas maternas o fetales (8). Como es referido “Un golpe en el abdomen puede provocar un trabajo de parto prematuro o la pérdida del feto, los golpes también pueden causar que el útero se rasguen y sangre”(8).
Las complicaciones neonatales tales como la enfermedad de membrana hialina, hemorragia intraventricular severa y enterocolitis necrotizante, entre otras, suelen ser graves y en muchos casos invalidantes, con repercusiones tanto a nivel individual como familiar. En relación al parto pretermino, existen numerosas controversias con respecto a la prevención, diagnostico y tratamiento del mismo; al mismo tiempo se describen dos entidades clínicas bien definidas relacionadas con el parto pretermino: 1.- Amenaza de parto pretérmino con membranas íntegras y 2.- Rotura prematura de membranas. 
El parto pretermino es definido por la Organización Mundial de la Salud (OMS) como el parto que se produce antes de las 37 semanas de gestación, constituye una complicación obstétrica usual en el embarazo, siendo así la principal causa de muerte perinatal y de secuela a largo plazo en el sobreviviente (8). Tiene una incidencia en los países desarrollados de 8-10% del total de partos. En los países subdesarrollados se presentan cifras superiores al 20% del total de partos. Hay secuelas neurológicas en un 15-50% de los que logran sobrevivir.

Entre los factores de riesgo asociados con parto pretermino están: Bajo nivel socioeconómico, Edad materna 18 o 40 años, Estrés, Abuso doméstico, Violencia familiar, alcoholismo, Abuso de sustancias tóxicas, Bajo índice de masa corporal pregestacional, Baja ganancia de peso durante el embarazo, tabaquismo, Antecedentes de fetos muertos y partos pretermino anteriores, Embarazo múltiple, Antecedente de aborto tardío, Factores uterinos (anomalías), Colonización cervical causada por gérmenes, traumatismos, Intervenciones quirúrgicas abdominales durante el embarazo. Infecciones: Vaginosis bacteriana, Infecciones urinarias, pielonefritis y Enfermedades de transmisión sexual (13).
En este estudio se hace referencia a la violencia doméstica como factor de riesgo para el parto pretermino, problemática observada en el Instituto Autónomo Hospital Central de Maracay (SAHCM); éste es un hospital tipo IV, que presta atención médica en los tres niveles con proyección regional y hacia otros estados del país, además cumple actividades de docencia de pre y postgrado y desarrolla actividades de investigación a todos los niveles; en este nosocomio se pudo evidenciar que existe un alto índice de amenazas y partos pretérminos de los cuales una proporción significativa esta relacionada a alteraciones emocionales y psicológicas debido a la violencia doméstica ejercida contra la mujer embarazada.

En este sentido, el profesional médico tiene responsabilidad de atender estas gestantes de forma integral con la finalidad de prevenir consecuencias graves que pudieran incidir en la tasa de mortalidad materno fetal; lo que se vería reflejado en la calidad de atención médica ofrecida a la embarazada vulnerable ante el flagelo de la violencia doméstica. En base a lo anterior referido y con la convicción de que la violencia doméstica incide en la aparición del parto pretermino, surge la inquietud de realizar éste estudio que tiene como objetivo: Describir la violencia doméstica y la amenaza de parto pretermino en embarazadas que acudieron al departamento de obstetricia del Hospital Central de Maracay. Agosto – Diciembre 2010.  
MATERIALES Y MÉTODOS
La investigación se realizó bajo el paradigma cuantitativo enfocado en un diseño de campo y descriptivo, la población estuvo conformada por un total 4800 embarazadas atendidas en la sala de partos del Hospital Central de Maracay en un periodo comprendido entre Agosto – Diciembre 2010; la muestra seleccionada quedo conformadas por un total de 107 embarazadas que cumplieron con  criterios de amenaza de parto pretermino y edad gestacional superior a 22 semanas e inferior 37 semanas  que tuvieron la experiencia de violencia doméstica. 
La muestra fue intencional, seleccionando directamente a 107 gestantes que participaron en el estudio. Tomando como criterio de exclusión patologías de base e infecciosas. Se procedió a tomar de  la historia clínica datos epidemiológicos: edad gestacional, diagnóstico, fecha de ultima regla, vía de obtención del recién nacido y complicaciones maternas. Seguidamente se aplica instrumento de recolección cuestionario, el cual fue previamente validado por 3 especialistas en ginecología y obstetricia, que consta de 15 preguntas con ítems de respuestas múltiples, basada en autodiagnóstico de violencia domestica. Posteriormente se realiza consentimiento informado, el cual fue firmado por la paciente en presencia de un testigo. Se procesaron los datos a través de la estadística descriptiva utilizando tablas lo que permitió organizar, analizar y tabular los datos en forma de frecuencia, según el número de veces que aparezcan.  

RESULTADOS
Una vez recogidos y procesados los datos, se procede a presentarlos de tal forma que contribuya a una mejor comprensión y exposición de dichos datos; en este sentido, para dar cumplimiento del objetivo central se incorporó una estructura lógica y sistemática comenzando con el análisis, interpretación y discusión de los resultados. En este sentido, se utilizaron tablas estadísticas que resultan de gran ayuda, ya que constituyen una forma sintetizada y más comprensible de mostrar los resultados, tal como se observa a continuación.
TABLA 1. 
Complicaciones del embarazo en mujeres con experiencia de violencia doméstica atendidas en el Hospital Central de Maracay. Agosto – Diciembre 2010. 
	 
	Casos de Violencia Doméstica

	Complicaciones
	Fr.
	%

	Graves
	40
	37,37

	Leves
	67
	62,61

	Total ≈
	n = 107
	100%


Fuente: Cuestionario e historia clínica año 2010.                                  
En la  tabla 1: se evidencia en relación a las complicaciones graves que presentaron las embarazadas victimas de violencia doméstica una incidencia del 37,37%, mientras que para las complicaciones leves, la incidencia fue del 62,61%. 
TABLA 2. 

Culminación del embarazo en mujeres victimas de violencia doméstica, atendidas en el Hospital Central de Maracay. Agosto – Diciembre 2010.  
	
	Parto 
	Cesárea
	Aborto 
	

	Violencia
	Fr.
	%
	Fr.
	%
	Fr.
	%
	Total

	Psicológica
	30
	28,03
	36
	33,64
	8
	7,47
	74 (69,15%)

	Física
	12
	11,21
	19
	17,75
	2
	1,86
	33 (30,8%)

	Total ≈
	42
	39,24
	55
	51,39
	10
	9,33
	107 (100%)


Fuente: Historia clínica y cuestionario  año 2010.
La tabla 2: arroja que en mujeres victimas de violencia psicológica  un 33,64% culminaron el embarazo por cesárea, el 28,03% terminó el embarazo a través del parto; un 7,47% presento aborto. En el caso de mujeres que presentaron violencia doméstica física la incidencia más alta fue la cesárea con un 17,75%. 
TABLA 3.
Tipo de violencia presente en la embarazada atendida en el Hospital Central de Maracay. Agosto – Diciembre 2010.  
	Tipo de violencia
	No de casos 
	Porcentaje 

	Física 
	30
	28%

	Psicológica 
	67
	63%

	Sexual 
	10
	9%

	Total ≈ 
	107
	100% 


Fuente: Historia clínica y  cuestionario 2010.

En la tabla 3: se evidencia que la violencia psicológica fue la que presentó una mayor incidencia con un 63%, seguida la violencia física con un 28%, y finalmente la violencia sexual con un 9%.
TABLA 4.

Edad gestacional de la embarazada expuesta a violencia doméstica y su relación con el parto pretermino en el Hospital Central de Maracay. Agosto – Diciembre 2010.  
	
	Violencia Leve
	Violencia Grave
	

	Edad Gestacional
	Fr.
	%
	Fr.
	%
	Total

	15 - 20 semanas 
	10
	9,34%
	18
	16,82%
	26,16%

	21 – 26 semanas 
	10
	9,34%
	7
	6,54%
	15,88%

	27 – 32 semanas 
	15
	14,01%
	5
	4,67%
	18,68%

	31 – 36 semanas 
	39
	36,44%
	3
	2,80%
	39,24%

	Total ≈ 
	74
	69,15%
	33
	30,8%
	107 (100%)


Fuente: Historia clínica y cuestionario 2010.

En la tabla 4: queda reflejado que en la mujer victima de violencia doméstica el parto pretermino evolucionó entre las 15 – 20 semanas con una tendencia de 16, 82%, en la violencia leve se reflejó entre las 31 – 36 semanas con un 36,44%; estos resultados muestra una relación significativa del 18,5% en la violencia leve mientras, que en la violencia grave la relación significativa fue del 8,25%.   
DISCUSIÓN DE LOS RESULTADOS
Los resultados de esta investigación muestran que estuvo caracterizada la violencia doméstica en las embarazadas atendidas en el Hospital Central de Maracay durante el periodo estudiado. Quedo reflejado que la violencia de psicológica fue la de mayor incidencia. En cuanto a las consecuencias de la violencia hacia la gestante se detecto mayor incidencia de complicaciones leves, en relación con la culminación del embarazo tuvo mayor tendencia la modalidad de cesárea segmentaria.

En cuanto a la edad gestacional que tiene la mujer cuando llega a este nosocomio oscila entre 31 – 36 semanas para la violencia leve, en el caso de la violencia grave la edad gestacional donde más se presentó fue entre las 15 – 20 semanas.

Estos resultados, tienen semejanza con los arrojados en otros estudios como es el caso de la investigación realizada por Rivas en el año 2002, bajo la tutoría de la Facultad de Medicina. Universidad de Los Andes. Mérida, donde hacen referencia a la violencia doméstica con una incidencia alta, observada en el 74% de la muestra. Asimismo, tienen relación con lo reportado por Álvarez CEMUCV; 2003, quien señala que se registraron entre enero-octubre, 8.520 mujeres con maltrato. De igual manera, es importante acotar lo publicado en medios impresos los cuales refieren que Venezuela no es ajena a esta situación, así como tampoco el estado Aragua. 
CONCLUSIÓN:
Se identifico la violencia doméstica como un problema de salud pública presente en la mujer embarazada atendida en el Hospital Central de Maracay. Se encontró relación entre la violencia doméstica y las complicaciones durante el embarazo. Por otra parte, la violencia psicológica fue la que presentó una mayor frecuencia con un 63%, seguida la violencia física con un 28%, y finalmente la violencia sexual con un 9%. Igualmente, se determina que la edad gestacional con mayor incidencia está entre las 31 – 36 semanas, cuando el producto de la concepción se considera viable para la vida extrauterina aunque sea con ciertas limitaciones.   

En síntesis, hay que reconocer la violencia materna debido a que la misma tiene repercusiones a nivel físico, psicoemocional y social, y a su vez constituye un factor negativo para el resultado perinatal y un pronostico materno – fetal adverso. Entre las secuelas que esta tiene en el embarazo, desarrollo y crecimiento del producto de la concepción se encuentran: aborto, parto prematuro, hipertensión, desprendimiento prematuro de placenta, ruptura uterina, fracturas fetales, bajo peso al nacer, anemia, hipoxia y óbito fetal(13).
RECOMENDACIONES
1. Difundir los derechos consagrados en la “Ley Orgánica sobre el Derecho de las Mujeres a una Vida Libre de Violencia”, a toda usuaria embarazada que acuda al Hospital Central de Maracay.

2. Sensibilizar y preparar a todo el equipo de salud que labora en el recinto, sobre la Violencia Domestica. 

3. Fomentar la creación de un espacio físico multidisciplinario  en el Hospital Central de Maracay, para la atención y orientación a la gestante violentada.

4. Solicitar valoración psicológica especializada a toda paciente gestante con amenaza de parto pretermino que ingrese al Hospital Central de Maracay.

5. Crear un formato en la historia clínica que valore  la Violencia domestica en la embarazada.
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