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RESUMEN

Introducción: La violencia sexual constituye un problema de salud pública; las

repercusiones hacia la mujer son muy graves y relevantes pues un embarazo no deseado

afecta la calidad de vida. La Organización mundial de la salud indica que la prevalencia de

violencia sexual en mujeres es del 30%, 1 por cada 3 mujeres en edades de 15 a 49 años

pudiendo darse dentro o fuera de su vínculo afectivo. Para un tratamiento definido

direccionado a evitar el embarazo en estos casos es imprescindible tomar en cuenta las

diferentes situaciones que, en la práctica médica, puede afectar de manera importante y hacer

que el tratamiento para evitar un embarazo sea o no efectivo.

Objetivo: Proporcionar información actualizada acerca del abordaje terapéutico mediante la

revisión de artículos publicados en los últimos cinco años en revistas de alto impacto para

prevención del embarazo en situaciones de violencia sexual aguda emergente y tardía o

perenne con enfoque en la atención primaria de salud.

Metodología: Estudio descriptivo con un método lógico deductivo, mediante de la revisión

de fuentes bibliográficas, a través de un análisis y síntesis de diversos artículos científicos

actualizados recopilados de repositorios digitales de alto impacto: PUBMED, COCHRANE,

ELSEVIER, SCIELO.

Conclusiones: para la prevención del embarazo en mujeres víctimas de violencia sexual a

corto plazo como método hormonal Mifepristona y Acetato de Ulipristal son altamente

efectivos; como método no hormonal el DIU-Cu es altamente efectivo. Y a largo plazo:

intervenciones psicológicas multicomponentes.

Palabras Claves: Embarazo no deseado, Violencia sexual, Abordaje, Tratamiento, Atención

primaria.
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ABSTRACT

Introduction: Sexual violence is a public health problem; The repercussions for women are

very serious and relevant, since an unwanted pregnancy affects the quality of life. The World

Health Organization indicates that the prevalence of sexual violence in women is 30%, 1 for

every 3 women between the ages of 15 and 49, which can occur within or outside their

emotional bond. For a defined treatment aimed at avoiding pregnancy in these cases, it is

essential to take into account the different situations that, in medical practice, can

significantly affect and make the treatment to avoid pregnancy effective or not.

Objective: To provide updated information about the therapeutic approach by reviewing

articles published in the last five years in high-impact journals for pregnancy prevention in

situations of acute emerging and late or perennial sexual violence with a focus on primary

health care.

Methodology: Descriptive study with a logical-deductive method, through the review of

bibliographic sources, through an analysis and synthesis of various updated scientific articles

compiled from high-impact digital repositories: PUBMED, COCHRANE, ELSEVIER,

SCIELO.

Conclusions: for the prevention of pregnancy in women victims of sexual violence in the

short term, the hormonal method Mifepristone and Ulipristal Acetate are highly effective; As

a non-hormonal method, the Cu-IUD is highly effective. And in the long term:

multicomponent psychological interventions.

Keywords: Unwanted pregnancy, Sexual violence, Approach, Treatment, Primary care.
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1.- INTRODUCCIÓN

Una de las dificultades más importantes de salud Pública es la violencia sexual, ocasionando

repercusiones muy serias en la mujer, las repercusiones son físicas y mentales para la salud,

entre ellos los embarazos no deseados. (1) En los casos de violencia sexual existe una

prevalencia del 30% en mujeres con un rango de edad entre los 15- 49 años acorde con la

Organización mundial de la Salud (OMS) (2).

En latino América, se reporta que las mujeres experimentaron violencia sexual o física por su

cónyuge alrededor del 14% al 17% en Panamá, Brasil y Uruguay, en Bolivia excediendo en

mayor medida hasta el 58.5%. (3) Según registros, existen dos mil setecientos casos de

embarazos no esperados en menores de 14 años en Ecuador, ocasionados por un adulto

cercano al círculo familiar (4).

De este modo, todo el personal que proporciona atención de Salud, está en una categoría

exclusiva que le permite asistir y ofrecer un cuidado médico selecto a todas las mujeres que

han sobrevivido a violencia sexual ya sea esta reciente o remota independientemente de su

ciclo de vida, además de permitirle desenvolverse como una puerta con acceso significativo a

distintos prestadores de ayuda (5).

El presente trabajo tiene como objetivo: proporcionar información actualizada acerca del

abordaje terapéutico mediante la investigación bibliográfica de artículos difundidos en los

últimos cinco años en revistas con alto impacto, guías y/o protocolos actualizados; para

prevención del embarazo en situaciones de violencia sexual aguda emergente basado en

anticoncepción de emergencia y tardía o perenne con soluciones encaminadas a tratar los

problemas de base con enfoque en la atención primaria de salud.

Además, este trabajo de investigación permitirá tomar en cuenta las diferentes situaciones

que pueden presentarse en la práctica médica diaria en torno a una paciente con diagnóstico

de violencia sexual con el objetivo de brindar una atención que sea apropiada y de acuerdo a

su entorno real al momento de efectuar un abordaje terapéutico en la atención primaria de

salud. De forma tal que sea de interés para reducir la frecuencia de embarazos en mujeres

víctimas de violencia sexual.
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2.- DESARROLLO

2.1.-Violencia sexual como definición

La violencia sexual hace referencia a cualquier acto no consentido caracterizado por ser una

acción sexual impuesta, no deliberada, con o sin incursión del sitio genital, entre otras partes

del cuerpo. Dándose en múltiples contextos, diferentes modalidades, en entornos intra o

extrafamiliares y pudiendo ser estos hechos aislados o crónicos que involucren la fuerza o

abuso físico o psicológico, engaños emocionales, intimidación o amenazas con armas, la

inhabilidad o perjuicio tras la ingestión de bebidas o sustancias psicotrópicas; además, la

violencia sexual puede acontecer cuando por debido a dificultades del crecimiento o la edad

no están capacitados para autorizar y percibir los resultados de su decisión(6) (7) (8).

Al hablar de violencia hacia la mujer no solamente se hace alusión a la transgresión de los

derechos humanos establecidos en los Objetivos reconocidos por la Organización de

Naciones Unidas en el 2015 a cerca del Desarrollo Sostenible 2030 específicamente hablando

del quinto objetivo” igualdad de género” que se implementó para la erradicación de todos los

arquetipos de violencia en contra de la mujer; lo cual constituye un conflicto a nivel de salud

pública (1).

Las repercusiones ocasionadas por violencia sexual hacia la mujer son muy graves y

relevantes, estas pueden afectar mental y físicamente su salud, entre las que abarcan los

embarazos no deseados (1), desánimo, abatimiento, trastorno de estrés postraumático y

trastornos ginecológicos (5).

2.2.-Datos Estadísticos.

La prevalencia de violencia sexual en mujeres existente en concordancia con las referencias

de la Organización Mundial de Salud (OMS) es del 30% es decir 1 por cada 3 mujeres en

edades de 15 a 49 años, pudiendo darse dentro o fuera de su vínculo afectivo (2).

De acuerdo a Bott et al, (3) sobre las encuestas realizadas a nivel de 24 países en latino

América, se reporta que las mujeres experimentaron violencia sexual o física a través de su

cónyuge alrededor del 14% al 17% en Panamá, Brasil y Uruguay, en Bolivia excediendo en

mayor medida hasta el 58.5% es decir más de la mitad de lo esperado (3). En el 2012 las

cifras de violencia sexual a mujeres por medio de su pareja o excónyuge registradas en el
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Ecuador alcanzaron el 14.5%; mientras que el porcentaje de trasgresión sexual sufrido a

mujeres en edades comprendidas entre 15 años o más es alrededor del 25.7% (9).

Actualmente en el Ecuador se registra cada año 2700 casos de embarazos no deseados a niñas

menores de 14 años producto de violencia sexual sufrido por parte de un adulto que forma

parte de su vínculo familiar y cada día 7 niñas menores de 14 años dan a luz. Y como

consecuencia de uniones precoces obligadas la tasa de embarazos es de 111 por cada mil

adolescentes lo que conforma un significativo problema de salud pública (4).

Durante la pandemia por el SARS-CoV-2 virus, con el aislamiento se ha incrementado la

exposición de las mujeres a parejas con conducta agresiva y con ello los riesgos con

repercusiones sociales y económicas por la restricción al acceso a los diferentes servicios (2).

2.3.- Diagnóstico de violencia sexual.

El diagnostico requiere una valoración interdisciplinaria e integral que permita construir la

evidencia que en muchos de los casos es muy difícil (recolección de datos en entrevistas,

examen corporal, paraclínico, interconsultas, registros de intervenciones previas por parte del

equipo de salud y otros agentes de ayuda formal), aunque en ciertas ocasiones la evidencia

sea expuesta lo que no simplemente implica establecer la violencia sexual como tal; sino

también establecer el lapso de exposición, el impacto y la severidad de los daños originados,

los conflictos, los recursos oportunos y las necesidades de acciones urgente y precisas como

protección y atención de salud con su respectivo abordaje terapéutico (10).

En consecuencia, en el diagnostico como tal pueden darse múltiples situaciones en relación a

la víctima de violencia sexual: como aquellas que no reconocen su situación, quien reconoce

el escenario de violencia, sin impresión del peligro y aquella que reconoce la violencia con

impresión del peligro (11).

2.4.- Tipos de violencia sexual.

A través de los datos obtenidos por la encuesta a la población y del Estudio multipaís de la

OMS acerca de salud y violencia doméstica hacia la mujer muestran que la violencia sexual

puede revelarse de varias formas (12):
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· Causada por la pareja.

· Causada por individuos que no son la pareja.

· Iniciación sexual forzada.

· Comienzo sexual obligado.

· Violación sexual en la infancia.

· Persecuciones y violaciones sexuales en establecimientos escolares y sitios de labor.

· Violación sexual hacia varones en la niñez y adultez.

La violencia sexual se puede presentar entre integrantes de una misma familia, compañeros,

conocidos y extraños. Puede producirse a lo largo de toda la vida (desde la niñez hasta la

senectud), influyendo predominantemente a infantes, adolescentes y adultas (13).

2.5- Valoración del riesgo inminente.

La valoración del riesgo en el contexto de la violencia sexual cumple un papel primordial

para una adecuada actuación frente a situaciones de abuso sexual, entendiéndose a este como

la posibilidad de que ocurra un percance o acto dirigido en contra de la sexualidad de una

persona. En este sentido, los resultados de dicha valoración permitirán realizar importantes

decisiones, debido a que ya en este punto del camino todas las intervenciones realizadas a

partir de ello marcarán un buen o mal pronóstico para el paciente (10).

La protección del paciente constituye un deber primordial para el personal de salud al

momento de afrontar un posible caso de violencia sexual. Es imprescindible que las mujeres

ya sean estas jóvenes, adolescentes o niñas, sean resguardadas posterior a una evaluación de

riesgo inminente; dentro de lo cual es importante estimar los elementos que desarrollan

riesgos, puesto que cualquier escenario relacionado con violencia sexual representa una

situación de alto riesgo (10).

En el Protocolo sobre el abordaje de situaciones de violencia sexual hacia niñas, niños y

adolescentes en el marco del Sistema Nacional Integrado de Salud Uruguayo del 2018, hace

mención sobre los factores que juegan un papel importante al aumentar el riesgo en estas

situaciones lo cual se expresa en la siguiente tabla (10):
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Tabla 1. Componentes que incrementan el riesgo en escenarios de violencia sexual.

Niñas, Niños Y

Adolescentes

Entorno Causante Contexto

Edad Patrón de abuso

sostenido (sexual,

corporal, psíquico,

hereditaria)

Violación de las

normas   vigentes

Carencia de

protección y/o

respuesta

desfavorable frente al

ambiente de

violencia.

Incapacidad (aguda o

crónica, corporal o

intelectual)

Existencia de las

heridas (corporales,

psíquicas)

Intimidación,

amenaza o muerte

Falta de entes

protectores en el

ámbito de

convivencia.

Precedentes de

comportamiento de

riesgo (autolesivo o

externos)

Tiempo

transcurrido dentro

de la situación

permiso o

pertenencia de

armas

Datos previos de

violencia intrafamiliar

Recursos limitados

(relaciones

interpersonales,

vínculos afectivos)

Acentuación,

periodicidad o

presentación

inadvertida de la

violencia.

Consumo de

sustancias

psicotrópicas

Antecedentes de

familiares recluidos

por violencia

Estabilidad

emocional existente

Familiarización de

los periodos de

violencia

Patologías

psiquiátricas

importantes de

difícil control

Notificaciones previas

por violencia

intrafamiliar
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Tabla 1. Componentes que incrementan el riesgo en escenarios de violencia sexual

(continuación).

Niñas, Niños Y

Adolescentes

Entorno Causante Contexto

Intervenciones y/o

acciones previas

realizadas.

Antecedentes de

tratos perjudiciales

en la niñez

Conducta

impulsiva en

distintas

circunstancias sean

estas lícitas o no.

Fuente: CNCLVD,2017. documento de evaluación del riesgo (10).

2.5.- Tratamiento aplicado para prevención del embarazo en mujeres víctimas de

violencia sexual.

El abordaje terapéutico en una mujer que fue víctima sexual de violencia y en la cual se debe

prevenir un embarazo debe ser multidisciplinario e integral considerando a corto plazo un

abordaje farmacológico basado en anticoncepción de emergencia y a largo plazo un abordaje

con soluciones encaminadas a tratar los problemas de base y las secuelas ocasionadas. Lo

cual permita disminuir la frecuencia de casos de víctimas de violencia sexual y con ello los

embarazos no deseados (8) (14).
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Debido a esto los protocolos implementados actualmente van destinados a un tratamiento

urgente y del modo menos invasivo o traumático probable con labores enfocadas a evitar o

disminuir al máximo las secuelas que pudiesen presentarse ante la violencia sexual; como lo

es en este caso un embarazo no deseado (10,15).

2.5.1- Tratamiento de Emergencia o de Corto Plazo. Sobre las referencias actualizadas para

impedir un embarazo en múltiples contextos entre ellos situaciones de violencia sexual y

haciendo mención sobre su uso en relación con la edad (en adolescentes y jóvenes), tomando

en consideración la eficacia y seguridad; y teniendo en cuenta los distintos escenarios

individuales como una táctica en el ámbito de salud pública. Upadhya K, et al y Michie L et

al, (16)(17) dan a conocer que frente a casos de violencia sexual ocurridos tras valorar el

tiempo posterior al suceso se procederá a la administración y/o utilización de anticoncepción

durante los primeros cinco días como una medida eficaz para prevenir un embarazo no

esperado; Dentro de los comprimidos para anticoncepción de emergencia idóneas para su

empleo por la Food and Drug Administration (FDA), se encuentran:

2.5.1.1- Métodos hormonales

- Levonorgestrel: 1,5 mg único comprimido, si este es administrado dentro de las 72

horas hasta 120 horas posteriores al acto sexual para evitar un embarazo, pues

disminuyen su efectividad posterior al tiempo establecido.

- Agonista-antagonista de progesterona (UPA) o Ulipristal: 30 mg dosis única hasta

las 120 horas posteriores al suceso.

- El método Yuzpe: comprimidos mixtos que contienen de etinilestradiol 100 µg y de

Levonorgestrel 500 µg el cual debe realizarse en 2 tomas de pastillas por vía oral con

12 horas de diferencia (16–18,29).

- Mifepristona: 25- 50 mg única dosis como medida de emergencia. vinculado a un

menor peligro de embarazo (16,19).

Este tipo de métodos hormonales únicamente logran impedir los embarazos no deseados

si estos son administrados en este lapso de tiempo, además de que este tipo de

métodos orales únicamente son seguros previos a la ovulación. (20,21) La realización
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de una prueba de embarazo es recomendado a las 3 semanas posteriores al uso si no

hay presencia de menstruación (16,17,20,21).

La efectividad de los anticonceptivos hormonales de emergencia es del 95% para las primeras

12 horas, del 58% a las 49 y 72 horas, disminuyendo progresivamente con los días hasta las

120 horas tras lo cual puede administrarse (18).

La OPS/OMS (Organización Panamericana de la salud y la Organización Mundial de la

Salud) recomiendan usar doble dosis de Anticoncepción de emergencia como Levonorgestrel

o método Yuzpe para pacientes con Índice de Masa Corporal (IMC) superior a 26 o peso ≥ 70

kg en los casos donde no se cuente con los fármacos indicados. lo cual en la tabla 2 se

sintetiza.

Tabla 2: Anticoncepción de Emergencia, dosis recomendadas.

DROGA
CANTIDAD Pauta de

administración

1,5 mg Levonorgestrel 1,5 mg (1 solo comprimido) 1 toma

0,75 mg Levonorgestrel 0,75mg (2 comprimidos) 1 toma primero y la

siguiente a las 12 horas

o 2 comprimidos juntos

0,03 mg Levonorgestrel

(mini píldora)

Anticonceptivo oral de

progestágeno solo: 50

comprimidos

2 tomas (25 píldoras

cada 12 horas). Total 10

píldoras.
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Tabla 2: Anticoncepción de Emergencia, dosis recomendadas. (continuación)

DROGA CANTIDAD PAUTA DE

ADMINISTRACIÓN

0,003 mg

Levonorgestrel (mini

píldora)

2 comprimidos

de 100 mcg de

etinilestradiol y

Levonorgestrel

de 0,50 mg

30 mcg

(0,003mg) de

etinilestradiol

4 comprimidos cada 12

horas (2 tomas). Total 8

comprimidos

0,02 mg (20

mcg) de

etinilestradiol

5 píldoras en 2 tomas

(cada 12 horas). Total

10 píldoras

Método de Yuzpe

Anticonceptivos orales

combinados que

contengan

etinilestradiol y

Levonorgestrel

15 mcg (0,0015

mg) de

etinilestradiol

7 comprimidos cada 12

horas (2 tomas). Total

14 comprimidos

Fuente: OMS, 2018. Otra bibliografía recomienda usar doble dosis de Anticoncepción de

Emergencia Levonorgestrel en personas con IMC ≥ 26 o con peso superior a 70 kg. (OPS,

2019) (18).

* Para la suspensión médica de un embarazo en curso tomando en cuenta que sólo podrá

prescribirse y administrarse bajo las leyes y reglamentos establecidos en cada país.

- Mifepristona: (una dosis única por vía oral de 200 mg) administrarse hasta 63 días de

amenorrea. 36 a 48 horas después, deberá de administrarse un análogo de prostaglandina

gemeprost 1 mg por vía vaginal (22).
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2.5.1.2- De manera similar se pueden utilizar métodos no hormonales como:

- El dispositivo intrauterino de cobre (DIU-Cu): su introducción dentro de las 120 horas

o 5 días tras el acto sexual indica una eficacia mayor en comparación con los otros

métodos mencionados por su componente de cobre (16–18). Tomándose en cuenta las

circunstancias psico emocionales posterior a una violación sexual. deberá de hablarse

con la víctima sobre el método para su colocación, para que se valore si pretende y

consigue consentirlo (18).

Por otra parte, el Reglamento para sistematizar el acceso de Métodos Anticonceptivos en el

Ecuador, Acuerdo Ministerial 2490 con registro oficial 919, del 25 de marzo de 2013 en su

mencionado artículo 9 literal a) Existen dos tipos de anticoncepción oral de emergencia: 1.

Píldoras específicas usadas para este fin, compuestas principalmente de Levonorgestrel; y, 2.

El método de Yuzpe (23)(24).

Lewis N. et al, (25) en un estudio realizado, incluyó a 15.297 mujeres, facilitando evidencia

donde demuestra que se da un importante uso de anticoncepción de emergencia entre las

mujeres más jóvenes expuestas a violencia y abuso domésticos en países de ingresos altos y

medios; pues sin duda la asociación entre la violencia-abuso doméstico y el empleo de

anticonceptivos de emergencia puede verse afectado por múltiples factores, como el

conocimiento en general de las mujeres y personal de salud a cerca de anticoncepción de

emergencia, estigmas culturales y religiosos, la disponibilidad y aceptación de los

anticonceptivos de emergencia u otras técnicas de control de reproducción.

Shen J et al, en el estudio publicado en el 2018 donde se incluyó 115 Ensayos Controlados

Aleatorizados (ECA) con 60 479 mujeres que acudían a los Servicios de emergencia posterior

a una relación sexual sin protección donde se comparó la efectividad de los métodos

anticonceptivos. Estos datos indican que la probabilidad de embarazo con el uso de

levonorgestrel es de 11-24 de cada 1000 mujeres a comparación que con el método Yuzpe

que es de 29 por cada mil (utilizando estradiol-levonorgestrel) evidencia de alta calidad, con

un 95% de intervalo de confianza, 0,39-0,84, riesgo relativo del 0.5, 6 ECA, n= 4750, I2 = 23

%. Con el uso de Mifepristona la probabilidad de embarazo es mucho menor de 1-10 de cada

mil que con el uso de Yuzpe que es de 25 por cada mil, evidencia de alta calidad, 95%

20



intervalo de confianza,0,05-0,41 con un riesgo relativo de 0,14, 3 ECA, n= 2144, I2=0%. La

Mifepristona de 25 y 50 mg se relaciona a menor riesgo de embarazo de 10-29 por cada mil

mujeres que con Levonorgestrel de 20-35 por cada mil, evidencia de alta calidad, con un 95%

de intervalo de confianza ,0,52-0,99, 0.72 de riesgo relativo, 14 ECA, n = 8752, I2 = 0 %; y

riesgo relativo de 0,61, 95 % de intervalo de confianza, 0,45 a 0,83, 27 ECA, n = 6052, I2 = 0

%, evidencia de calidad moderada. Además, el Acetato de Ulipristal (UPA) también se asoció

con un menor riesgo de embarazo a diferencia de levonorgestrel con un riesgo relativo de

0,59, intervalo de confianza del 95%, 0,35-0,99, 2 ECA, n = 3448, I2 = 0%, evidencia de alta

calidad. Por consiguiente, para la prevención de embarazo no deseado tanto mifepristona

como Levonorgestrel son mayormente efectivos que el método Yuzpe, pero Mifepristona y el

Acetato de Ulipristal (UPA) fueron más eficaces en comparación con Levonorgestrel (16,19).

Fok et al, (26) indica que el Dispositivo Intrauterino de Cobre (DIU-Cu) es altamente

efectivo como anticonceptivo de emergencia posee una tasa de concepción mínima del 0.1%.

Cleland K et al, (27) tras una investigación donde se incluyeron 42 estudios realizados en 6

países entre 1979 y el 2011 donde incluyeron a 7034 mujeres y 8 tipos distintos de

Dispositivos intrauterinos con un tiempo de inserción considerado desde el coito hasta 48

horas a máximo 10 días posteriores, donde al 74% de las participantes se les realizó la

inserción al 5to día, donde la tasa de embarazo fue del 0,09%, evidencia de alta calidad, con

el 95% de Intervalo de confianza  = 0,04–0,19%.

2.5.2- Tratamiento a largo plazo. El abordaje terapéutico para prevención del embarazo en

mujeres víctimas de violencia sexual en atención primaria de salud, a largo plazo es un

abordaje con soluciones encaminadas a tratar los problemas de base y las secuelas

ocasionadas ya sean estas físicas o psicológicas (8).

En un estudio realizado por Young-Wolff et al de cohorte retrospectivo, en el 2018,(14)

donde se incluyeron a 1350 mujeres con diagnóstico de agresión sexual acompañado de

trastorno psiquiátricos en un 54% y 4050 mujeres sin un diagnóstico de agresión sexual en

California durante el periodo entre 2009 y 2015, demostró que las mujeres con diagnóstico de

Agresión sexual presentaron una prevalencia aumentada a tener comorbilidades médicas y

Psiquiátricas en un 48% además de uso ampliado de los servicios médicos psicológicos,

obstétricos y ginecológicos todos con p <0,00; todo ello a los 12 meses posteriores al

diagnóstico.
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Los diversos sucesos traumáticos en relación con el abuso y/o violencia sexual doméstica

intrafamiliar y/o externa suceden habitualmente a diario y en crecimiento constante. Las

personas sometidas a este tipo de acontecimientos ya sean continuos o aislados están

propensos a desarrollar trastornos psiquiátricos entre ellos estrés postraumático, distorsión

cognitiva con sobreestimación del peligro de las posteriores situaciones y comorbilidades

gineco obstétricas. Según Pedro Coventry, Nick Meader, et al; indican que las acciones

encaminadas a la solución de problemas físicos y psicológicos son lo suficientemente

eficientes para tratar los problemas antes mencionados, recomienda además formas donde se

abarca actuaciones e intervenciones psicológicas multicomponentes para controlar los

problemas relacionados con trastorno de estrés postraumático los cuales de acuerdo con su

investigación resultaron los más adecuados (14,28).

2.6.- Conflicto frente al tratamiento efectivo para evitar un embarazo en mujeres

víctimas de violencia sexual

2.6.1- Solicitud de divulgación tardía en práctica médica de rutina. La divulgación de los

sucesos ocurridos tras una agresión sexual en la práctica médica constituye un gran reto para

todo el personal de salud, tanto para el que se encuentra capacitado, como el que no está

capacitado para brindar y garantizar el apoyo adecuado de una manera eficiente, pues son

escasas aquellas mujeres que solicitan una asistencia formal dentro de los primeros días o la

primera semana posterior a la violencia sexual. En su lugar, la mayor parte de estas pacientes

deciden expresar lo sucedido después de mucho tiempo lo cual puede ser posteriormente:

semanas, meses, inclusive años y cuando lo hacen prefieren darlo a conocer a personas de su

círculo íntimo como a familiares, convivientes, o amistades. Dando poca importancia a

revelarlo a los agentes de ayuda formales tales como el personal de salud (médicos,

psicólogos/ psiquiatras), incluidos los agentes del orden, quienes puede brindar un apoyo bien

enfocado a la pronta recuperación a través de la prestación de servicios que estén

encaminados a dar tratamiento a los efectos ocasionados por la agresión sexual (5).

Se puede proporcionar algunas indicaciones pertinentes para todo el personal de atención

primaria de salud en relación a como establecer y garantizar un espacio oportuno en la

práctica médica diaria para la divulgación de la violencia sexual:
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1) Incrementar las soluciones por parte de los agentes de ayuda formal y de quienes brindan

cuidado tomándose en cuenta la divulgación de la violencia sexual,

2) Identificar señales de violencia sexual,

3) Establecer un espacio oportuno que afiance la divulgación,

4) Adoptar una visión en donde el paciente sea el actor principal (como ente activo en su

autocuidado), tomándose en cuenta las diferentes culturalidades y con una atención

competente no solo para brindar una respuesta oportuna a la divulgación tardía de violencia

sexual sino también estar prestos a las sugerencias por parte del paciente para satisfacer sus

necesidades dentro del espacio de la atención médica,

5) Incrementar los procesos de capacitación del personal de salud, por parte de los

trabajadores de crisis de violación, pues la importancia de conocer las diferentes realidades en

torno a la violencia sexual permite garantizar un mejor aprendizaje en relación a la prestación

de ayuda para aquellos supervivientes de violencia sexual (5).

Vrees RA, Young-Wolff et al, y Lanthier et al, indica que se debe realizar una pesquisa a

todas las mujeres (por ciclo de vida) como parte de rutina en la práctica médica diaria para

valorar su exposición a violencia sexual, en donde se incluya un análisis para la

determinación de ambientes que fomenten daños tanto físicos como psicológicos, con

enfoque a la investigación de casos para la tipificación de violencia sexual por parte del

cónyuge hasta la obtención de pruebas validas (5)(6).
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3.- CONCLUSIONES

1. Para un tratamiento definido direccionado a evitar el embarazo en una mujer víctima

de violencia sexual es imprescindible tomar en cuenta las diferentes situaciones que pueden

presentarse en la práctica médica entorno al: diagnóstico (como aquellas que no reconocen su

situación, quien reconoce el escenario de violencia, sin impresión del peligro y aquella que

reconoce la violencia con impresión del peligro), a la estratificación del riesgo presente

(esencial para determinar la posibilidad de exposición o padecimiento a la violencia

intrafamiliar o externa), al tiempo transcurrido posterior a la agresión (inmediato, tardío y

perenne) y al ciclo de vida (adolescente o adulto); cada uno de los cuales, puede afectar de

manera importante, directa y hacer que el tratamiento para evitar un embarazo no deseado sea

o no efectivo.

2. El uso de anticoncepción de emergencia está íntimamente relacionado con mujeres

jóvenes víctimas de violencia sexual en países desarrollados, pues a través de los estudios

revisados indican que sin duda esta relación esta influenciada por el conocimiento general o

de acuerdo a los estigmas culturales y religiosos, los fármacos y técnicas utilizados para la

contracepción..

3. Se concluye que para la prevención del embarazo no deseado a corto plazo y como

medida de emergencia de acuerdo con las investigaciones revisadas; como métodos

hormonales: Mifepristona y Levonorgestrel son mayoritariamente efectivos a diferencia del

método Yuzpe, pero Mifepristona y el Acetato de Ulipristal (UPA) fueron más eficaces en

comparación con Levonorgestrel; como método no hormonal altamente efectivo el DIU-Cu

tiene una tasa de embarazo de 0,09%. No obstante, a pesar de su efectividad la mifepristona y

el UPA no constan dentro del cuadro Nacional de Medicamentos Básicos del Ecuador lo cual

debería, pero Levonorgestrel y el DIU-Cu si están disponibles a nivel de Ministerio de Salud

Pública, en este contexto permite al personal de Salud capacitado en el primer nivel de

atención abordar los casos de violencia sexual de una manera efectiva y actualizada.
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4. El abordaje terapéutico para prevención del embarazo en mujeres víctimas de

violencia sexual en atención primaria de salud, debe ir más allá de proporcionar a corto plazo

un fármaco de emergencia, pues en ese sentido el abordaje terapéutico a largo plazo que

deberá ir encaminado a tratar los problemas de base y las posibles secuelas ocasionadas a

través de intervenciones psicológicas multicomponentes las cueles son efectivas, haciendo

que las condiciones de vida de las mujeres mejore.

5. Adicionalmente un personal de salud capacitado en la temática tendrá las

herramientas necesarias para disminuir la brecha que se presenta frente a la divulgación tardía

de una paciente víctima de violencia sexual, pues incrementar las capacitaciones, junto con la

implementación en la consulta diaria de una pesquisa a cada mujer para valorar su entorno y

su exposición a la violencia sexual pueden contribuir a la disminución de los datos

estadísticos actuales.
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