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Resumen

Introduccion:

La violencia de género es un grave problema de salud publica en cuyo abordaje tiene un papel relevante
el sistema sanitario. Sin embargo, la infradeteccién del mismo en el ambito sanitario sigue siendo una
realidad a pesar de la inclusion de su deteccion en Cartera del Servicios del SNS hace ya 10 afios.
Castilla y Leodn incorporé como obligatorios los Servicios de Cribado y Atenciéon a la VG en Atencion
Primaria en el afio 2007, pero el rendimiento del cribado es bajo. Por ello nos preguntamos si  un
cuestionario estandarizado y validado, aceptable y breve, podria mejorar el rendimiento diagnostico frente
a las preguntas propuestas en el protocolo de SACYL.

Objetivos:

- Evaluar la efectividad de la intervencion de cribado de violencia de género incluida en la cartera de
servicios de AP en el area sanitaria de la provincia de Burgos, comparando su rendimiento con el uso del
cuestionario WAST.

- Validar para nuestra poblacion el cuestionario WAST de deteccién y diagnéstico, utilizando como Gold
Standard los casos confirmados a través de pregunta directa en la entrevista.

Metodologia:

Estudio descriptivo transversal, con una muestra aleatoria de 422 mujeres pertenecientes a 10 centros de
salud urbanos y rurales de Burgos. Se lleva a cabo una entrevista personal por médicas de familia
entrenadas a las mujeres que aceptan participar y retnen criterios de inclusion. Se aplica un cuestionario
que consta de informacién socio-demografica, antecedentes clinicos, utilizacién de recursos, soporte
social, aceptabilidad del cribado y el cuestionario WAST.

Se utilizan tres fuentes para conocer los casos detectados:

1. Resultados del Servicio de cribado de mujeres victimas de VG incluido en cartera de servicios de
SACYL y confirmacion del registro de esta actividad en HCE.

2. Cuestionario WAST, que se analiza en su totalidad con 8 items (WAST LARGO) y utilizando solo las
dos primeras preguntas para el cribado (WAST CORTO). Cada pregunta se valora en una escala tipo
Likert de 1 a 3 (puntuacion total de la escala de 8 a 24), aplicado solo a las mujeres con pareja actual.

3. Confirmacion de casos mediante pregunta directa en la entrevista de la existencia de maltrato actual
y/o maltrato en el pasado.

La validacidn del cuestionario WAST se llevo a cabo a partir de la estimacion por intervalo del area bajo la
curva ROC.

Resultados:

Se reclutaron 422 mujeres. Tasa de Respuesta: 82,7%. La edad media 55,1 afios (DE: 18,7).

-Segun el registro del Servicio de Deteccidn precoz de mujeres victimas de VG de cartera de Servicios de
SACYL, 5 casos (1,4 %) de las mujeres cribadas resultaron casos positivos para VG de las cuales solo
tres tenian pareja actual en el momento del estudio (el 1,1 %).

- Casos confirmados de VG actual mediante pregunta directa: 38 mujeres (14,39 %). Casos confirmados
de VG con parejas en el pasado: 46 mujeres (13.2%). En resumen, un total de 82 mujeres (23,5%),
coexistiendo en dos casos VG actual y pasada.

- EIWAST largo con el punto de corte propuesto por los autores (= 13) fue positivo en 21 mujeres (7,8%).
En nuestro estudio tuvo una baja sensibilidad (S: 50%; E: 99%; VPP: 90%; VPN: 92%) y deja por tanto sin
detectar un elevado numero de mujeres. Frente a esto, el punto de corte bajo la curva de ROC que
optimizaba las caracteristicas psicométricas en nuestro estudio fue = 11 (S: 89,5%; E: 93,9%. VPP:
70,8%; VPN: 98,2%). La consistencia interna del WAST LARGO fue medida mediante el alfa de
Cronbach: 0,758.

- En el WAST CORTO, el mejor punto de corte, con puntuaciones 3-2-1 para el cribado de VG, fue = 3 (S:
81,6%; E: 77,3%; VPP: 37,3%; VPN: 96,2%).

- La concordancia observada para la identificacion de VG entre el WAST corto (puntuacién preguntas a +
b 23) y WAST largo (puntuacion total 211), fue 78,3% y el indice kappa 40% (IC 95%: 28,3% a 51,7%).

- El tipo de maltrato predominante en nuestra muestra fue el Psiquico sélo (48,8%) o asociado a otros
tipos de MT (92,7%).

- La préctica totalidad de las mujeres victimas de VG reconocen que la exposicidon a una situacién de
maltrato afecta a su estado de salud. Tanto la prevalencia de trastornos de ansiedad, depresion,
insomnio, e ideacion suicida, como el consumo de Psicofarmacos, son significativamente mayores en el
grupo de mujeres victimas de VG.

- Ademas, un 12,6% de la muestra manifiesta haber sido testigo o victima de MT en la infancia.




- Respecto a la aceptabilidad de las mujeres para ser preguntadas por los profesionales sanitarios, el
96.6% de la muestra esta a favor del ser preguntada por la posibilidad de sufrir VG, porcentaje algo mayor
para las victimas de violencia de género, un 97,6%.

Conclusiones:

- El rendimiento del cribado de violencia de género que realizan los profesionales de Atencién Primaria a
través de las preguntas exploratorias del protocolo en el area de Burgos en Castilla y Le6n es bajo.

- La utilizacion del cuestionario WAST incrementa de forma significativa el diagnoéstico de casos de VG
para mujeres con pareja actual, detectando VG en el 12,7% de las mujeres cribadas para un punto de
corte 211 en el WAST largo. Se considera un instrumento valido para la deteccion de casos en AP.

- La validez del cuestionario WAST para nuestra poblacion con los criterios propuestos por los autores es
baja. Las propiedades psicométricas del WAST corto y largo encontradas en nuestro estudio sugieren la
realizacién de cambios en los puntos de corte, tanto en su version corta 23 como en la larga 211 para
optimizar su validez tanto para el cribado como para el diagndstico.

- Los resultados de este estudio podrian resultar de utilidad en los servicios de salud para decidir cambios
en los métodos de cribado de VG que mejoren la deteccidn, aunque seria conveniente confirmar estos
resultados en el marco de la consulta ordinaria.

- La aceptabilidad de las mujeres respecto a ser preguntadas si sufren violencia de género fue muy alta, lo
gue debe eliminar el miedo de los profesionales a ofender a la mujer al hacer este tipo de preguntas.

Palabras clave: Violencia hacia la mujer por su pareja. Violencia de Género. Cribado. Atencion Primaria.
Cuestionario WAST.




Abstract

Preamble

Intimate partner violence (IPV) has today become a serious Public Health issue, relating to which our
Health system has a fundamental preventive role. Nevertheless an IPV scarce detection rate is still true,
even when it has been included in IPV service portfolio for as long as 10 years. In autonomous Spanish
region Castilla and Leon, screening and health care are mandatory in IPV treatment protocol but still a low
effectiveness rate is noted. Authors of this paper ask whether a validated, standardized questionnaire may
enhance diagnosis comparing to current exploratory research proposed in SACYL protocol.

Objectives

- Assess IPV screening effectiveness as part of Health Service AP service portfolio in Burgos area,
comparing it’s yield with the WAST questionnaire.

- Validate WAST questionnaire used in the scope of population analysed in this study, where episodes
confirmed by direct survey are deemed as a Gold Standard.

Methodology

Cross-sectional survey comprise a random female sample of 422 individuals registered in urban and rural
Health Centres in Burgos area. An interview is first conducted on pre-screened women willing to take part
in this study. The selected questionnaire covered socio-demographic items, medical history, resource use,
social support as well as screening appropiateness and the WAST questionnaire.

A three-fold information source was used as resort for detecting true cases:

- IPV Early Detection Service confirmed files from SACYL portfolio, records being confirmed next in the
electronical clinical History.

- Full WAST questionnaire, comprising 8 points, as well as abridged two-point WAST questionnaire. ltems
are weighed using a 3-grade Likert scale (global score 8-24).

- Interview-based confirmed case studies revealing current or past abuse.

WAST questionnaire was validated assessing area interval under ROC curve.

Results

Study was based on a population sample of 422 females. Response rate: 82,7%. Average age 55,1% (DS:
18,7).

- According to IPV Early Detection Service records retrieved from SACYL portfolio (1,4%) from screened
females were confirmed as true IPV study cases. Only 3 women of the same population have regularly
lived with their partner on the previous year (1,1%).

- IPV Positive diagnosis revealed 38 engaged women (14.39%). Also as much as 46 females asked
(13.2%), reckoned being target of IPV during former relationships. To sum up, 82 female individuals
(23.5%) from total study population, matching both conditions on present and past IPV.

- Full WAST questionnaire with a cut-off point 213 confirmed positive IPV in 21 female study cases. The
study registered a low sensibility though (S: 50%; E: 99%; VPP: 90% y VPN: 92%), leaving a high number
of women suffering IPV undetected.

Cut-off point under ROC curve optimising psicometric parameters designed for IPV diagnosis in our study
was 211 (S: 89.5%; E: 93.9%; VPP: 70.8%; VPN: 98.2%).

- Short WAST questionnaire: best cut-off point under ROC curve, scoring 3-2-1 for IPV was =3 (S: 81,6%;
E: 77,3%; VPP: 37,3%; VPN: 96,2%).

- Full WAST questionnaire internal consistency was assessed by a Cronbach a = 0.758

- Diagnosed IPV females by short WAST (a + b 23) and full WAST (global score 211) questionnaires were
coincident on a 78,3% level, and kappa index was 40% (IC 95%: 28,3- 51,7%).

- Dominant abuse revealed in this study was of a Psychological kind, alone (48,8%), also coupled with
others (92,7%).

- Practically every surveyed female exposed to IPV confirmed health disorders related to such abuse
events. Anxiety, depression, insomnia, suicidal tendency as well as Psychotropic drug abuse are thus very
frequently related to IPV-exposed women.

- Adding to that, 12.6% from study population confirmed being witness or suffering childhood abuse.

- As regards to the case group willingness on being questioned by healthcare officers on IPV-related
issues, 96,6% from study population answered positively, higher percent in IPV exposed females, 97,6%.
Conclusions

- IPV screening completed by general practicioners through standardised protocol exploratory questions in
Castilla y Leon, Burgos area, showed a low yield.

- Use of WAST questionnaire consistently increased rate of IPV diagnosis on presently engaged females,
detecting 12.7% of screened women by full WAST questionnaire on a cut-off point =11. As such, it was
considered an effective tool for IPV early detection in Primary Care.

- WAST questionnaire validity using criteria from paper authors in the scope of the study population was
low. Psicometric characters from both short and full WAST resulting from this study led to possible
changes in cut-off points. Those applied to both full (=11) and short (=3) WAST questionnaires in order to
optimise diagnosis and screening validity.




- Results from this study may possibly prove useful for Healthcare Services in supporting changes for
improving IPV screening methods, even if those results have to be checked against regular medical
consultation.

- Willingness of female study group to be questioned by healthcare officers on IPV-related issues was
high, that suggests medical officers shall not fear when posing such questions to women.

Key words

Violence against women exerted by partners, Gender based violence, Screening Tools, Gender Violence,
Intimate Partner Violence, Primary Care, WAST Tool, Healthcare Settings, Assessment Instruments.
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1.1. Marco tedrico

La violencia de género es un grave problema de salud publica reconocido como prioritario por
las principales organizaciones con responsabilidades en salud, OMS, OPS, ONU, sociedades
cientificas y paises, por las graves consecuencias que tiene para la salud de las personas que
lo sufren, las mujeres y los hijos e hijas fundamentalmente, y por la alta prevalencia en la

practica totalidad del mundo, si bien con diferencias ostensibles de unos paises a otros.

La ONU en su “Declaracion sobre la eliminacién de la violencia contra la mujer”, en la
Resolucién de la Asamblea General 48/104 del 20 de Diciembre de 1993 (Organizacion de
Naciones Unidas, 1993a), recoge por primera vez que la violencia contra las mujeres constituye
una violacion de los derechos humanos y de las libertades fundamentales, expresa su

preocupacion porque supone un obstaculo para el logro de los objetivos de igualdad, desarrollo

y paz.

El reconocimiento formal de este fendmeno por la ONU marcé un antes y un después en la
consideracion social y legal de la VG por diversas razones: sitla a la VG en el marco de los
derechos humanos, reconoce a la violencia psicolégica como una forma més de violencia, y no
solo a la fisica 0 sexual, e incluye también las amenazas y no solo los hechos, todo ello tanto

en el &mbito privado como publico.

En 1995 en la Conferencia Mundial sobre la Mujer de Beijing de la Asamblea General de la
ONU (1996), se reconoce internacionalmente la VG como un problema social, definiendo los
derechos de las mujeres como derechos humanos, declarando esta violencia una violacion de
los mismos, y adquiriendo una dimension global de igualdad entre hombres y mujeres. En esta
Asamblea, la ONU estableci6 la lucha contra la violencia hacia las mujeres como uno de sus

objetivos estratégicos.
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Las graves consecuencias para la salud de las mujeres que la padecen y de sus hijos e hijas,
ha llevado al reconocimiento de la VG como problema de salud publica de primer orden
(Organizacién Mundial de la Salud, 1996), aconsejando a los Estados avanzar en el
conocimiento de su magnitud y consecuencias para las personas que la sufren, asi como a
establecer estrategias para afrontar este grave problema refrendado en numerosas

declaraciones desde entonces (World Health Organization, 2014).

La VG es también un problema social con profundas raices culturales que ha permanecido
invisible a lo largo de la historia, constituyendo una de las manifestaciones mas claras de
subordinacién y abuso en las relaciones de poder de los hombres sobre las mujeres. Es un
fenémeno anclado en la cultura patriarcal, dominante aun hoy, en la mayor parte de los paises
en el mundo. Por ello la respuesta a este fendmeno exige de intervenciones multidisciplinares
integradas, porque solo la implicacién de todos los sectores involucrados podra conducir a su
erradicacion. En esta respuesta los Servicios de salud tienen un papel importante, ya que, a
menudo, constituyen la primera y a veces la Unica oportunidad para detectar precozmente una
situacién de maltrato que permita poner en marcha medidas de intervencién. Su abordaje tiene
que ver, en primer lugar, con la proteccién y el respeto a los derechos de la mujer, como nos

recuerda la OPS (2016):

- El derecho a la vida, en riesgo por la violencia de género.

- El derecho a la salud, mediante Servicios de salud de buena calidad, accesible y

aceptable para ellas, que puedan prevenir o paliar el menoscabo que los malos
tratos generan en su salud y bienestar.

- El derecho a la autodeterminacién, a tomar sus propias decisiones, incluidas las

decisiones de caracter sexual y reproductivo, para rehusar tratamientos médicos y
para emprender acciones legales.

- El derecho a no ser discriminada en los Servicios de salud por motivos de sexo, raza,

etnia, orientacion sexual, religion, discapacidad, estado civil e ideologia politica.

- El derecho a la intimidad y la confidencialidad, en la atencién sanitaria.
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1.1.1. Concepto

La violencia contra la mujer fue definida por la ONU (1993a, p. 2), como “fodo acto de violencia
basado en la pertenencia al sexo femenino que tenga o pueda tener como resultado un dafio o
sufrimiento fisico, sexual o psicolégico para la mujer, asi como las amenazas de tales actos, la
coaccion o la privacion arbitraria de la libertad, tanto si se producen en la vida publica como en
la vida privada“. Se trata de una violencia instrumental, ya que es un medio utilizado para
mantener la discriminacion, la desigualdad y las relaciones de poder de los hombres sobre las
mujeres. Comprende muchos tipos de conductas: reclusion, agresiones y acoso sexual, trafico
de niflas y mujeres, incesto, mutilaciones genitales, abortos selectivos, infanticidios, violaciones
masivas como arma de guerra, comercio sexual, discriminacién laboral y social y violencia

hacia las mujeres por su pareja en cualquiera de sus formas.

El término violencia de género no es univoco, por lo que su significado se puede prestar a
interpretaciones. Existen términos empleados en la literatura para referirse a la violencia hacia
la mujer que conceptualmente tienen matices diferentes pero con frecuencia se usan
indistintamente (Fernandez M.C. et al., 2005): "violencia intrafamiliar”, “violencia doméstica”,
"violencia de género”, “violencia contra las mujeres” o ‘“violencia machista”, “violencia del

”

compafiero intimo”, “violencia hacia la mujer por su pareja”.

De entre las formas de violencia expuestas, la violencia contra las mujeres por su pareja o
expareja es el motivo de nuestro trabajo. Se trata de aquellas agresiones o conductas violentas
que se producen en el &mbito privado, en el que el agresor, generalmente varén, tiene o ha
tenido una relacion de afectiva con la victima y tiene como fin el sometimiento de la mujer. Se
inicia generalmente en los estadios precoces de una relacion con conductas de control y
maltrato de baja intensidad dificilmente identificables por la victima, y evoluciona
progresivamente hacia conductas mas violentas y frecuentes que menoscaban la integridad de
la mujer a nivel fisico, psicoldgico y social. Existen dos elementos importantes que explican su
cronicidad: la reiteracion de los actos violentos y la situacién de dominio del agresor, que utiliza

la violencia para el sometimiento y control de la victima.
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La OMS en su “Informe mundial sobre violencia y salud” (Krug E.G. et al., 2002) define la

Violencia intrafamiliar o violencia doméstica: malos tratos o agresiones fisicas, psicoldgicas,

sexuales o de otra indole, infligidos por personas del medio familiar y dirigidos generalmente a
los miembros mas vulnerables de la familia: nifios/as, mujeres y ancianos/as. Con frecuencia se
habla indistintamente de violencia intrafamiliar o violencia doméstica, por ser la que se produce
en el ambito familiar o doméstico. Incluye la violencia en la infancia, contra la mujer en la

pareja, hacia las personas mayores, de hijos hacia los padres y entre miembros de la familia.

La Ley Organica 1/2004, de 28 de Diciembre, de Medidas de Proteccion Integral contra la

Violencia de Género (Boletin Oficial del Estado, 2004, p. 42162), se refiere a la VG como:

“...manifestacion de la discriminacion, la situacion de desigualdad y las relaciones de
poder de los hombres sobre las mujeres, [que] se ejerce sobre éstas por parte de
guienes sean o hayan sido sus conyuges o de quienes estén o hayan estado ligados a

ellas por relaciones similares de afectividad, aun sin convivencia”.
En sentido estricto estariamos hablando de violencia hacia la mujer por la pareja.

La Convencion de Estambul (Council of Europe, 2011) definié la violencia contra la mujer como
"todos los actos de violencia de género que resultan o pueden resultar en dafio fisico o sexual,
psicolégico o econdémico a las mujeres, incluyendo amenazas de tales actos, coercion o
privacién arbitraria de libertad, ya sea en la vida publica o en la vida privada”, incorporando la

violencia econdmica a la anterior definicion.

1.1.2. Tipos de Violencia de Género

Se distinguen diferentes tipos de VG aunque lo habitual es que coexistan de forma simultanea
0 sucesiva (Council of Europe, 2011; Ferndndez, M.C y Herrero S., 2005; Krantz G. y Garcia-

Moreno, C., 2005):

1. Fisica. Lesiones infligidas de forma intencionada con el fin de producir dafios corporales:
golpes, quemaduras, agresion con armas, empujones, patadas, negarle las necesidades

basicas (asistencia médica, manutencion, descanso)..., hasta la muerte.
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2. Psicolégica. Actos que atentan contra la dignidad de la mujer y contra su integridad
emocional de forma intencionada como: insultos, humillaciones, desprecios, amenazas (de
muerte, de abandono, de agresioén, de separacion de los sus hijos e hijas...), acoso, control de
movimientos, manipulacion emaocional, hacerle sentir culpable, impedirla tomar decisiones,
impedir su desarrollo profesional, ridiculizar sus ideas y creencias e imponer las suyas,
menospreciar a personas y destruir objetos queridos. La VG psicolégica aislada es posible,

pero es dificil imaginar violencia fisica o sexual que no comporten asimismo VG psicolégica.

3. Sexual. Actos que atentan contra la libertad sexual de la persona y lesionan su dignidad:
relaciones sexuales forzadas, abusos, violacién, presidon para mantener relaciones sexuales o

practicas sexuales no deseadas.

4. Violencia o abuso econdmico. Acciones u omisiones que afectan la economia y subsistencia

de la mujer, a través de limitaciones encaminadas a controlar el ingreso de sus percepciones
econOmicas, en la restriccion, limitacion y/o negacién injustificada para obtener recursos
econdmicos: negarle el dinero para los gastos de supervivencia familiar, alimentacién, salud,
vestido, exigirle control desproporcionado de compras basicas, impedirle tener un trabajo
remunerado, no pasarle la pension de manutencion para los hijos, aduefiarse de sus
propiedades, entre otras. El abuso econdmico fue considerado hasta hace pocos afios una
forma de violencia psicoldgica, pero su elevada frecuencia y especificidad llevaron en 2011 a
su reconocimiento como un tipo especifico de violencia en la convencion de Estambul (Council

of Europe, 2011).

1.1.3. Magnitud del problema
1.1.3.1. Extensién. Datos y cifras
1.1.3.1.1. Prevalencia en el mundo

Existen numerosos estudios tanto a nivel internacional como nacional que nos acercan
al conocimiento de la extension de este problema y aportan cifras preocupantes,
aunque la prevalencia real es desconocida. Un reciente estudio europeo (FRA-
European Union Agency for Fundamental Rights, 2014) encuentra que la prevalencia

de VG en mujeres mayores de 15 afios oscila entre el 19-52%.
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En la Tabla 1, se muestran las encuestas nacionales mas relevantes sobre violencia en

mujeres de paises integrantes de la UE y los resultados del estudio europeo

mencionado.

VIOLENCIA EN MUJERES DE PAISES INTEGRANTES DE LA UNION EUROPEA
PAIS ENCUESTA TIPO DE ENCUESTA PRINCIPALES RESULTADOS
ANO POBLACION DIANA
FRANCIA Enquéte national sur les | Encuesta nacional -VG Fisica: 17% desde los 18 afios
2000 violences envers les telefénica: -VG Sexual: 11% desde los 15 afios
femmes en France 6970 mujeres En dltimos 12 meses:
(Etude ENVEFF). -Amenaza verbal 4,3%
(Jaspard, M. et al., Edad: 20-59 afios -Agresion psiquica 2,5%
2000). -Acoso moral 3,9%
-Violacion, otras 0,9%
REINO
UNIDO 2001 British Crime 37.000 entrevistas /afio - Violencia Fisica: 20%
2002 Survey: England and - Violencia Econémica/Psiquica: 25%
Wales Technical Report.
(Bolling, K., 2002)
ALEMANIA Health, Well-Being and Encuesta nacional: Al menos en una ocasion: 23%
2003 Personal Safety of 10.624 mujeres. - Fisica 37%
Women in Germany: Cuestionario - Sexual 13%
results of the pilot study. | autoadministrado - Fisica, sexual 40%
(Federal Ministry for Edad: 16-85 afios - Psiquica 42%
Family Affairs, Senior
Citizens, women and
Youth, 2003)
REINO Homicides, Firearms 26.214 mujeres y Prevalencia de VG: 6,3%
UNIDO Offences and Intimate hombres.
2007 Violence 2005/2006
(Coleman, K.et al. 2007)
REINO Crime in England and 35.000 adultos y 3.000 Durante el dltimo afio:
UNIDO Wales: year ending June | nifios entre 10-15 afios. - VG mujeres 16-19 afios: 12,6%
2016 2016 (Office for National - VG sexual mujeres 16-19 afios: 9,0%
Statistics, 20016)
EUROPA Violence against 42.000 mujeres Prevalencia de VG en >15 afios:
2014 Women: an EU-wide Mujeres entre 18-74 afios 19- 52 %
survey. Results at a de los 28 Estados - Espafia: 22 %
glance (European Union | miembros de la UE. - Austria: 20%
Agency for fundamental - Alemania: 35 %
rights-FRA, 2014) - Reino Unido: 44%

TABLA 1. Violencia en mujeres de paises integrantes de la Unién Europea

A nivel internacional, resefiamos el Estudio Multipais “Violencia doméstica y salud en la

mujer”

realizado por

la OMS (Garcia-Moreno,

C. et al, 2006), disefiado

especificamente para estudiar la prevalencia de la VG en 11 paises de diferentes

regiones del mundo con una muestra de 26.412 mujeres con edades de 15-64 afios.
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Los resultados muestran una prevalencia acumulada que supera las cifras de estudios
anteriores: violencia fisica en el 13-61% de mujeres encuestadas, maltrato psicoldgico

el 20-75% y violencia sexual un 6-59 %.

Un estudio realizado a nivel mundial en 9.549 universitarios de 19 naciones en 2006
(Douglas E.M. y Straus, M.A., 2006) encuentra una prevalencia de VG del 24,2%. En el
afio 2008, otro estudio con 13.601 estudiantes universitarios de 32 paises (Straus,

M.A., 2008) obtiene una prevalencia de VG del 9,9%.

En otro estudio realizado en 2013 por la OMS, la Escuela de Higiene y Medicina
Tropical de Londres y el Consejo Sudafricano de Investigaciones Médicas (Devries,
K.M. et al., 2013), basado en los datos de mas de 80 paises, el 35% de las mujeres
han sufrido violencia fisica o sexual por parte de su pareja o violencia sexual por
terceros. Por la falta de acuerdo sobre las medidas estandar para valorar la violencia
psicoldgica, esta no se ha incluido en el estudio La mayor parte de esta violencia
corresponde a la ejercida por la pareja, cerca de un tercio (30%). Los porcentajes de
esta violencia varian entre el 23% y el 47%. Incluye estudios de datos primarios de
encuestas a mujeres mayores de 15 afios que representan todas las regiones del

mundo (Figura 1).

PREVALENCIA DE VG EN LAS REGIONES DE LA OMS
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FIGURA 1. Prevalencia de violencia de género por regiones. Fuente: World Health Organization, 2013.
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1.1.3.1.2. Prevalencia en Espafia

1. Macroencuestas Nacionales sobre Violencia de Género

El Ministerio de Sanidad, el Instituto de la Mujer y actualmente la Delegacién del
Gobierno para la VG han llevado a cabo y promovido la realizacion de diversas
Macroencuestas a nivel nacional. En los afios 1999, 2002, 2006 (Instituto de la mujer,
2000, 2002, 2006), afio 2011 (Ministerio de Sanidad, Politica Social e Igualdad, 2011) y
afio 2015 (Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, 2015) exponen

sucesivos resultados que nos acercan a la extension del problema, siendo conscientes

de las limitaciones de este tipo de encuestas poblacionales (Tabla 2).

ANALISIS COMPARATIVO DE GRANDES ENCUESTAS NACIONALES. ESPANA

TIPO DE ENCUESTA
POBLACION DIANA

PRINCIPALES RESULTADOS

DATOS
NACIONALES

DATOS CCAA
CASTILLA Y LEON

ANO 1999
(INSTITUTO DE
LA MUJER, 1999)

Encuesta telefénica
Muestra: 20.552
mujeres

Edad: 16-65 afios

- Violencia
familiar 14,6%

Maltrato de género alguna vez
5,1%

-Violencia familiar: 12,4%.
-Violencia de pareja: 9,2%. - Violencia de

pareja 12,7%

ANO 2002
(INSTITUTO DE
LA MUJER, 2002)

Encuesta telefénica
Muestra:20.652
mujeres

Edad: 16-65 afios

Violencia de
pareja: 10,7%

Maltrato de género alguna vez
6,2%

-Violencia de pareja: 11.1%.

ANO 2006
(INSTITUTO DE
LA MUJER, 2006)

Encuesta telefénica
Muestra:32.426
mujeres

Edad: 16-65 afios

Violencia de
pareja: 10,2%

Maltrato de género alguna vez
6,3%

-Violencia familiar: 9,6%.
-Violencia de pareja: 7,16%.

ANO 2011
(MSPSI, 2011)

Entrevista presencial
Muestra: 7.898
mujeres

Edad = 18 afios

Maltrato de género alguna vez: 10,9%
Maltrato de género ultimo afio: 3,0%.

ANO 2015
(MSSSI, 2015)

Entrevista presencial
Muestra: 10.171
mujeres

Edad = 16 afios

Maltrato de género alguna vez 15,5%

- VG Fisica por cualquier pareja 10,7%

- VG Fisica por alguna ex-pareja 17,6%

- VG psicolégica 26,4%

- VG sexual 13,3%

- Hasta el 75,2% mujeres si se trata de VG fisica.

TABLA 2. Macroencuestas Nacionales sobre violencia de género
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Los resultados de la Macroencuesta de Violencia contra la Mujer de 2015 (MSSSI,
2015), reflejan ademas que el 22,36% de las mujeres que ha sufrido VG por su pareja o
ex-pareja han acudido a algun servicio médico a solicitar ayuda. La asistencia sanitaria
es el servicio que mas satisfaccion genera entre estas mujeres, de todos los servicios

de ayuda por los que preguntaba.

La prevalencia de VG en mujeres con discapacidad y mujeres inmigrantes arroja cifras
muchos mayores. La discapacidad fisica o psicolégica constituye una situacion de
especial vulnerabilidad para el MT, y las mujeres que tienen esta condicién constituyen
un grupo de alto riesgo para sufrir algun tipo de violencia, tanto por su pareja como por
personas del entorno familiar y cuidadores. El informe presentado recientemente por
la Fundacion CERMI muestra que en las mujeres con algun tipo de discapacidad la
prevalencia de VG es del 31%, frente al 12,5 % en mujeres sin discapacidad. La
violencia sexual por la pareja afecta a una de cada 5 mujeres discapacitadas
(Fundacién CERMI mujeres, 2016). Por ello diversas organizaciones sociales y
sanitarias han abordado mediante protocolos y guias especificas el MT en mujeres con
distintos tipos de discapacidad (Millan, S. et al., 2009; Gonzélez, F. et al., 2010; Recio,

M. et al., 2013; Sanchez, C., Alvarez-Buylla, S. y Espinella, B., 2010).

2. Estudios de prevalencia en poblacién demandante de los servicios de salud

En Espafa se han realizado diversos estudios, sobre todo en Atencion Primaria, en
poblacién demandante de consultas, que aportan cifras muy superiores a las encuestas
poblacionales (Tabla 3). El estudio de prevalencia de VG quizds ma&s importante, se
realiz6 mediante cuestionario auto-administrado a una muestra representativa de las
CCAA de Espafa (Ruiz-Pérez, I. et al., 2010). Participaron 11.475 mujeres. Los
resultados revelan que el 24,8% (23,4%-26,3%) de las mujeres encuestadas refirieron
haber sido maltratadas por su pareja alguna vez en la vida. En Castilla y Leon el
porcentaje estd en el 20,5%. Con respecto a las mujeres inmigrantes sin ingresos
propios que residen en Espafia, el 38% tiene mas riesgo de sufrir VG en comparacién
con el 23,4% de las mujeres de nacionalidad espafiola. Tener estudios secundarios o

universitarios e ingresos altos son dos factores protectores para este tipo de violencia.

10
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PREVALENCIA DE VIOLENCIA DE GENERO

EN POBLACION DEMANDANTE DE SERVICIOS DE SALUD A NIVEL NACIONAL

ESTUDIO

TIPO. MUESTRA

PORCENTAJE VIOLENCIA DE GENERO

GRANADA
(Mata, N. y Ruiz, I., 2002)

3 consultas de AP
Muestra: 257 mujeres
Edad: 18 - 65 afios

- 22,8% violencia doméstica
- 32% maltrato en la pareja
- 22,3% maltrato psiquico
- 9,8% maltrato fisico
- 5,1% maltrato sexual
-29,7% 2 tipos de maltrato
16,5% 3 tipos de maltrato

ANDALUCIA
(Raya Ortega, L., 2004).

6 consultas de AP
Muestra: 425 mujeres
Edad: 18 - 65 afios

-31,5% violencia de género alguna vez

SEVILLA
(Alonso, M. et al., 2004)

Mujeres >18 afos que acuden a
Servicios de Urgencias de los
Hospitales Universitarios Virgen
del Rocio.

- 20% violencia de género alguna vez

- 16% violencia de género en el Ultimo afio
- 13% violencia de género en embarazo

- 7% de embarazadas refiere VG

ANDALUCIA MADRID
COMUNIDAD
VALENCIANA
(Ruiz-Pérez, I. et al.,2006)

23 consultas de AP

Muestra: 1.402 mujeres
Edad: 18-65 afios

- 32% violencia de género alguna vez.
- 17,8% violencia de género actualmente
- 7% maltrato fisico y psicoldgico
- 14% maltrato psicologico
- 3% maltrato psicoldgico y sexual
- 6% maltrato fisico psicoldgico y sexual

(Garcia, J.M. et al., 2008)

Muestra: 170 mujeres
Edad > 18 afios

GRANADA 23 consultas de AP - 48,6% violencia de género alguna vez
(Aguar-Fernandez, M. Muestra: 391 mujeres - 45,2% maltrato psicolégico
et al., 2006) Edad >14 afios - 18,5% maltrato fisico
- 16% maltrato sexual
4 consultas de AP
JAEN -22,9% violencia de género en ultimo afio

ESPANA
(Ruiz-Pérez, I. et al.,2010)

547 consultas de AP
Muestra: 11.475 mujeres
Edad > 15 afios

- 24,8% violencia de género alguna vez

- 15,1% violencia de género en ultimo afo
- 20,5% violencia de género en Castillay

Ledn

CASTILLA LA MANCHA
COMUNIDAD
VALENCIANA

(Cano, L.M. et al., 2010)

Consultas de AP y Puntos de
Atencién Continuada, ruralesy
urbanos.

Muestra: 371 mujeres

Edad > 18 afios

- 24,9% admitié VG alguna vez
-11,6% en el momento actual
-17,3% en el pasado
-4,21% ambas

- 26,2% Cuestionario WAST positivo

SANTA CRUZ DE
TEENRIFE
(Gonzalez-Losada, J.
etal., 2012)

2 zonas basicas de salud en AP
Muestra: 299 mujeres
Edad > 18 afios

- 51,5% violencia de género alguna vez
- 99,35% maltrato psiquico
- 25,32% maltrato fisico
-7,79% maltrato sexual

TABLA 3. Estudios de prevalencia de VG en poblacion demandante de servicios de salud
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Un estudio secundario realizado en 2006 en Castilla y Ledn por la Consejeria de
Familia e Igualdad de Oportunidades (2006) en el marco de la Ill Macroencuesta sobre
la violencia contra las mujeres (Instituto de la mujer, 2006), encontré que la prevalencia
de VG en Castilla y Leon, fue del 10,2%. Se investigaron asimismo las diferencias en el
medio rural y urbano no encontrando diferencias entre ambos en el maltrato técnico y el

maltrato auto-declarado es discretamente mayor en el medio rural.

3. Cifras de mortalidad por violencia de género.

La OMS estima que la VG es una de las primeras causas de muerte en mujeres en edad
fértil a nivel mundial (Devries, K.M. et al., 2013). Los datos de mortalidad se cree estan
infraestimados, ya que solo se imputan las muertes directas por agresion fisica, pero no se
imputan las muertes indirectas por suicidios inducidos por el MT, enfermedades de
transmision sexual, VIH/SIDA, cancer de cérvix, y otras enfermedades crénicas
relacionadas con las situaciones de estrés permanente que supone la vivencia de
violencia por la pareja: cardiopatia isquémica, asma, enfermedades autoinmunes,

enfermedades reumaticas y musculo-esqueléticas entre otras.

Segun cifras del Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, desde la Delegacion
del Gobierno para la Violencia de Género, 906 mujeres han muerto por VG de forma
directa a manos de sus parejas 0 ex-parejas desde el afio 2004 hasta el afio 2016

(MSSSI, 2017) (Gréfico 1).
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GRAFICO 1. Victimas mortales por violencia de género. Fuente: MSSSI, 2017.
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Algunas circunstancias o factores como ser inmigrante o vivir en medio rural, incrementan
el riesgo de feminicidio segun los hallazgos de estudios recientes. Las mujeres
inmigrantes expuestas a violencia de pareja tienen un riesgo cinco veces mayor de ser
asesinadas que las mujeres espafiolas (Sanz-Barbero, B., Rey, L. y Otero-Garcia, L.,

2014; Vives-Cases, C. et al., 2009).

A la mortalidad de las mujeres tendriamos que afiadir la de los hijos e hijas y otros
miembros de la familia asesinados por el agresor, ademas de los suicidios de éstos tras
consumar el feminicidio. Desde 2010 a 2017, 28 nifios y nifias fueron asesinados en

Espafia por las parejas o exparejas de mujeres victimas de violencia de género.

4. Denuncias por violencia de género.

Otro indicador son las denuncias interpuestas por las mujeres a causa de los MT por su
pareja. Aunque sabemos que so6lo se denuncia una pequefia proporcién, estimado en
menos del 10% tiene interés conocer la tendencia temporal. Ha tenido un crecimiento muy
importante, probablemente reflejo de una mayor sensibilizaciéon, pasando de 22.397
denuncias en el afio 2000 a 142.893 en el afio 2016 (Alberdi, I. y Matas, N. 2002; Consejo

General del Poder Judicial, 2017).

Desde el 1 de Enero de 2007 hasta el 31 de Diciembre de 2016 han llegado a los

Juzgados un total de 1.324.263 denuncias por violencia de género (Grafico 2).
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GRAFICO 2. Denuncias por violencia de género. Fuente: Elaboracion propia a partir del IX Informe Anual

del Observatorio Estatal de Violencia sobre la Mujer, 2015 y datos del CGPJ, 2017.
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Segun los datos del CGPJ (2017), en el afio 2016 se presentaron en Castilla y Ledn 4.633

denuncias por VG y fueron adoptadas 777 Ordenes de Proteccién (Figura 2).

-«
Denuncias por 10.000 habitantes i ‘ .
18.0- 24,19 4
24.20- 34,99
35,00 41,69 e v
41,70 47,60 et

FIGURA 2. Denuncias por violencia de género en Espafia. Fuentes: CGPJ, 2017.

El incremento progresivo en el nimero de denuncias probablemente refleja una mayor
conciencia del problema y mayor percepcién de confianza y seguridad en la respuesta de
las instituciones, y no necesariamente el incremento de la prevalencia. Es interesante
constatar que la mayor parte fueron formuladas por las mujeres, por atestados policiales, o
los familiares, y so6lo un 10,15% consecuencia del parte de lesiones recibido directamente

en el Juzgado (CGPJ, 2017).

1.1.3.2. Gravedad del problema. Consecuencias.

1.1.3.2.1. Consecuencias de la violencia de género en la salud

de las mujeres, hijos e hijas, y personas convivientes.

Numerosos estudios han investigado las graves consecuencias del maltrato en la salud
fisica y mental de la mujer asi como a nivel social, laboral y en su calidad de vida. El
impacto de la salud de las personas que lo sufren puede variar en funcion de factores
como el apoyo social, el acceso a servicios de salud y a los servicios sociales y juridicos y
otras circunstancias del contexto de la mujer como la pobreza, aspectos culturales o
religiosos, que pueden paliar o incrementar el impacto de la VG en la vida de las mujeres y

sus familias.
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La relacién entre maltrato y salud de las mujeres esta ampliamente documentada en
numerosos estudios (Dunkle, K.L. et al., 2004; Bonomi, A.E. et al., 2009; Kumar S. et al.,
2005; Alio, A.P., Nana, P.N. y Salihu, H.M., 2009; Raya-Ortega, L. et al., 2004; Sarkar,
N.N., 2008; Gomel, M.K., 1998; McFarlene J. et al., 1992; Coker A.L. et al., 2009; Bolafios,
E. et al., 2014; Wise, L.A. et al., 2001; Scholle, S.H., Rost, K.M. y Golding, J.M., 1998;
Koss, M.P., Koss, P.G. y Woodruff, W. J., 1991; Pico- Alfonso, M.A. et al., 2006; Amor,

P.J. etal., 2002).

Por su relevancia mencionamos algunos resultados de estudios de la OMS.:

El Estudio Multipais de la OMS (Garcia-Moreno, C.et al., 2006) ya citado previamente, que
investigo el estado de salud de las mujeres estudiadas (enfermedades, lesiones, abortos,
problemas de salud mental, etc.), uso de servicios sanitarios y de apoyo, y los tipos de
lesiones y la atencién sanitaria recibida, en victimas de violencia fisica. Encontraron en
sus resultados una fuerte asociacion entre VG y sintomas de mala salud, tanto fisica como
mental, aunque no se pueda inferir causalidad, ya que se trata de un disefio transversal.
Se observa que cuando una mujer sufre varios tipos de MT, hecho muy frecuente, la
repercusion sobre su salud es mayor.

En el afio 2013, el informe “Global and regional estimates of violence against women:
prevalence and health effects of intimate partner violence and non-partner sexual violence”
(WHO, 2013a) recoge de modo exhaustivo las consecuencias para la mujer sufren
violencia de pareja entre los que destacan que la probabilidad de padecer depresién casi
el doble, son casi dos veces mas propensas a tener problemas con el alcohol, tienen 1,5
veces mas probabilidades de contraer Sifilis, Clamidia o Gonorrea y en algunas regiones
también 1,5 veces mas probabilidades de contraer VIH. Segun este informe, las mujeres

gue sufren VG fisica y/o sexual tienen el doble de probabilidades de tener un aborto y un

16% mas de probabilidades de tener un bebé con bajo peso.

CONSECUENCIAS FATALES

Muerte a mano de su pareja o expareja. El mencionado informe publicado en 2013 por la
OMS (WHO, 2013a) reporta que el 38% de las mujeres asesinadas en el mundo lo fueron

por sus parejas.
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- Muerte por suicidio. Aunque se conoce que el riesgo de suicidio en las mujeres que sufren
violencia es entre 3-5 veces mayor que en las mujeres que no sufre VG, la mayoria de las
veces no figura la violencia como factor causal (Stark, E. y Flitcraft, A., 1996; Garcia-

Moreno, C.et al., 2006; Ellsberg, M. et al., 2008).

CONSECUENCIAS FiSICAS

- Cualquier tipo de lesiones, desde traumatismos leves hasta los que pueden producir

secuelas, discapacidades secundarias e incluso la muerte (Richardson, J. et al., 2002;

Ramsay, J., Rivas, C. y Feder, G., 2005; Guth, A.A. y Pachter, L., 2000).

- En la esfera ginecolégica, reproductiva y sexual (Campbell, J.C., 2002; Alio, A.P.,

Nana, P.N. y Salihu, H.M., 2009; Campbell, J.C. et al., 2002; McFarlene J. et al., 1992;
Mullen, E.P. et al., 1988):

Incremento de ETS, sangrado vaginal, lesiones en zonas genitales, dolor pélvico
crénico e infecciones urinarias infeccion incluidas por el VIH (Dunkle, K.L. et al., 2004).
El embarazo es una situacién vital con incremento en el riesgo de VG. La VG fisica
puede iniciarse en este momento 0 Si ya existia, continuar o incluso aumentar su
intensidad. (Heise, L., Ellsberg, M. and Gottemoeller, M., 1999; Mezey, G.C., 1997,
Gazmararian, J.A., 2000).

Embarazos no deseados, abortos de repeticién (Alio, A.P., Nana, P.N. y Salihu, H.M.,
2009), partos pretérmino y recién nacidos de bajo peso (Murphy, C.C., 2001), lesiones
en el feto (Mezey, G.C., 1997), mayor mortalidad neonatal (McWilliams, M. y
McKiernan, J., 1993) o de la madre (Parsons, L.H. y Harper, M.A., 1999).

Mayor prevalencia de cancer invasivo del cuello (Coker, A.L. et al., 2009), para los
diferentes tipos de violencia contra la mujer.

Sintomas sométicos asociados a estrés crdnico: trastornos gastrointestinales, colon

irritable, vémitos, (Coker, A.L. et al., 2000), dolor de espalda, dolor toracico y patologia
neurolédgica recurrente como cefaleas y mareo entre otros (McCauley, J. et al., 1995;

Campbell, J.C., 2002; Campbell, J.C. et al., 2002; Diaz-Olavatrrieta, C. et al., 1999).
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Incremento de patologias crénicas hipertension, diabetes, cardiopatia isquémica,

migrafia, asma, enfermedad reumatica y musculo-esquelética (fibromialgia), trastornos
de inmunidad, entre otras. Para cardiopatia isquémica, se sospechan como
desencadenantes el estrés mantenido y la mayor frecuencia de estilos de vida de

riesgo (Ellsberg, M. et al., 2008; Ruiz-Pérez, |. y Plazaola-Castafio, J., 2005).

La percepcién subjetiva del estado de su salud en las victimas de VG es peor. Tienen
conciencia de los efectos de la violencia sobre su salud fisica y mental. En la Gltima
Macroencuesta de violencia (MSSSI, 2015), se explor6é la percepcion subjetiva de los

efectos de la VG en su bienestar fisico o mental por tipo de violencia sufrida (Gréfico 3).
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GRAFICO 3. Percepcién de efectos de la violencia de género sobre la salud. Fuente: MSSSI, 2015.

CONSECUENCIAS PSICOLOGICAS (Elisberg, M. et al., 2008; Sarkar, N.N., 2008; Gomel, M.K.,

1999; Pico-Alfonso, M.A. et al.,2006; Amor, P.J. et al.,2002; Polo, C.,2001; Garcia-Esteve, L.L. et al.,2011)

- En las estapas iniciales de exposicion a violencia son frecuentes los trastornos de
ansiedad, trastornos por somatizacion, y alteraciones del estado de animo, que la
mujer no suele relacionar con la relacion abusiva, siendo raro que la identifiquen como
tal. Estos sintomas se acompafian frecuentemente con baja autoestima, pobre
valoracidon de si mismas y la justificacion del agresor (Bonino, L., 1995).

- Cuando aumenta la intensidad de la violencia, a veces puede haber un afrontamiento
positivo e iniciar el distanciamiento y la ruptura, y en otras ocasiones puede
culpabilizarse de la violencia sufrida, rechazar la ayuda, y avanzar hacia la depresion, e

ideas autoliticas.
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- Si la violencia es extrema y reiterada se puede producir una situaciéon de “anestesia
emocional”, con desconexion de sus sentimientos y aceptacion de la sumisién como un
mecanismo de adaptacion paraddjica ante una situacién que considera sin salida,
acompafiandose de auto-culpabilizacién y defensa del agresor, que puede evolucionar
a una progresiva destruccién de su identidad, y con frecuencia a una dependencia
emocional absoluta del mismo. Es el llamado sindrome de adaptaciéon paraddjica al
maltrato SAPM o sindrome de Estocolmo (Montero, A., 2001), del que es muy dificil
salir sino es con ayuda profesional.

Los sintomas mas frecuentes de la esfera psicolégica son:

- Baja autoestima.

- Ansiedad, y trastorno por estrés postraumético (McCauley, J. et al., 1995; Golding, J.M.,
1999; Humphreys J. et al., 2001).

- Depresion: claramente asociada al MT, influyendo la frecuencia y severidad del mismo
en su aparicién (Golding, J.M., 1999).

- Riesgo aumentado de suicidio.

- Abuso de alcohol (Gerber, M.R. et al., 2005), drogas ilegales (McCauley, J. et al.,
1995), tabaco (Hathaway, J.E. et al., 2000) y de psicofarmacos (Romito, P., Molzan,
T.J. y De Marchi, M., 2005).

- Insomnio y trastornos del comportamiento alimentario: anorexia, bulimia.

- En las adolescentes que han sido victimas de abuso sexual son mas frecuentes el
abuso de sustancias y las conductas sexuales de riesgo.

- Trastornos por somatizacién que pueden ser la carta de presentacion de una situacion

de maltrato (Garcia-Moreno, C.et al., 2006).

CONSECUENCIAS SOCIALES PARA LA MUJER (Ruiz-Pérez, I. y Plazaola-Castafio, J., 2004)

- Aislamiento social. Pérdida de empleo. Absentismo laboral.
- Disminucién del nivel socioecondémico. Deterioro de la calidad de vida.
- Aumento de la utilizacion de los servicios sanitarios, tanto Servicios de Urgencias como

consultas del Médico de Familia y Salud mental (Abbott, J. et al., 1995; Ferris, L.E., 1994).
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CONSECUENCIAS QUE AFECTAN A LOS HIJOS E HIJAS EXPUESTOS A LA VG

(Heise, L., Ellsberg, M. y Gottemoeller, M.1999; WHO, 2006)
Se considera que los hijos e hijas expuestos a violencia en su familia, son asimismo victimas
por el hecho de vivir en un contexto de violencia. Las consecuencias mas frecuentes son:

- Sentimientos de amenaza con peligro para su equilibrio fisico y emocional

- Riesgo de alteracion de su desarrollo integral

- Dificultades de aprendizaje y en la socializacion. Violencia con los comparieros

- Mayor frecuencia de enfermedades psicosomaticas y trastornos psicopatoldgicos.

- Trastornos del comportamiento alimentario

- Con frecuencia son victimas directas de maltrato por parte del padre o de la madre y

son utilizados como instrumento de represalia entre los cényuges

A largo plazo: violencia transgeneracional, por identificacion con modelos de conducta violentos
y aprendizaje de la violencia como recurso en la resolucion de conflictos (Ehrensaft, M.K.,

2003, Kwong, M.J. et al., 2003) y alta tolerancia a situaciones de violencia (Polo, C., 2001).

CONSECUENCIAS QUE AFECTAN AL AGRESOR

- Riesgo de pérdida de esposa e hijos. Riesgo de detencién y condena.

- Aislamiento y pérdida de reconocimiento social. Rechazo familiar y social.

- Sentimientos de fracaso, frustracion y resentimiento.

- Dificultad para pedir ayuda psicoldgica/psiquiatrica. Mayor riesgo de depresién y suicidio.

CONSECUENCIAS SOBRE LOS PROFESIONALES SANITARIOS

La atencién a las victimas de la VG puede provocar en cualquier sanitario/a sentimientos y
reacciones emocionales dificiles de elaborar, de rabia, perplejidad, frustracion e incluso
sentimientos contradictorios y dudas. Otras veces, la excesiva implicacion emocional puede
generar gran frustracion al profesional. Es importante que sea consciente de esta repercusion
emocional porque puede convertirse en barrera para la comunicacion y para la intervencion.

En la Tabla 4 un resumen de las consecuencias del MT en las mujeres, hijos e hijas.
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CONSECUENCIAS DE LA VIOLENCIA DE GENERO EN LAS MUJERES Y LOS HIJOS E HIJAS

CONSECUENCIAS Muerte: por homicidio
FATALES Suicidio
CONSECUENCIAS

EN LA SALUD FiSICA

Lesiones diversas: contusiones, traumatismos, heridas, quemaduras,...
Deterioro funcional

Peor percepcién de su estado de salud

Discapacidades secundarias

CONSECUENCIAS
EN CONDICIONES
CRONICAS DE SALUD

Dolor crénico

Sintomas fisicos inespecificos (cefaleas, raquialgias, dolor toracico)
Sindrome de intestino irritable y otros trastornos gastrointestinales
Quejas somaticas

CONSECUENCIAS Pérdida de deseo sexual, trastornos menstruales
BVl b o ALY ETS incluido el VIH/SIDA
REPRODUCTIVA . . . -
Dispareunia, dolor pélvico crénico,
Embarazo no deseado. Abortos
Por maltrato durante el embarazo: hemorragia vaginal, amenaza de aborto,
muerte fetal, parto prematuro, bajo peso al nacer.
CONSECUENCIAS

EN LA SALUD PSIQUICA

Depresion, Ansiedad

Trastornos del suefio

Trastorno por estrés postraumatico
Trastornos por somatizacion

Malestar psicosocial

Trastornos de la conducta alimentaria
Intento de suicidio

Abuso de alcohol, drogas y psicofarmacos
Dependencia psicolégica del maltratador

CONSECUENCIAS
EN LA SALUD SOCIAL

Aislamiento social

Pérdida de empleo

Absentismo laboral

Disminucién del nivel socio econdmico
Disminucién del nimero de dias de vida saludable

CONSECUENCIAS
EN LA SALUD DE
HIJOS/AS Y
CONVIVIENTES

Riesgo de alteracidn de su desarrollo integral

Sentimientos de amenaza

Dificultades de aprendizaje y socializacion

Adopcién de comportamientos de sumisidn o violencia con sus compafieros/as
Mayor frecuencia de enfermedades psicosomaticas

Con frecuencia victimas de MT por el padre o la pareja de la madre

Violencia transgeneracional con alta tolerancia a situaciones violentas
Trastorno del apego o la vinculacion

Afectacion de otras personas dependientes de la mujer y que convivan con ella

TABLA 4. Consecuencias de la violencia de género.

1.1.3.2.2. Consecuencias sociales y econdémicas de la violencia de géenero

Ademas del sufrimiento humano y la morbimortalidadlidad que la violencia genera, supone
un coste econémico de gran magnitud para los paises. Las victimas padecen mas
problemas de salud, consumen méas farmacos, y hacen un mayor uso de los servicios

sanitarios, tanto en Atencion Primaria y Especializada como en los Servicios de Urgencias.
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Estas mujeres tienen mayor absentismo laboral, uso de servicios sociales, el sistema
judicial, ademas de la perdida de a los de vida ya que afecta a mujeres jovenes en mayor
proporcién, generando costes econdémicos cuantiosos a la sociedad (Ellsberg, M., 2008;
Campbell, J.C. et al., 2002; Dunkle, K.L., 2004; Ruiz-Pérez, |I. y Plazaola-Castafio, J. 2005;
Bonomi, A.E. et al., 2009; Kumar, S. et al., 2005; Alio, A.P., Nana, P.N. y Salihu, H.M.,

2009).

El gran impacto econémico que genera la violencia contra las mujeres en la pareja es, en
Su mayor parte, consecuencia de las pérdidas en productividad relacionadas con el estado
de salud y mortalidad de mujeres afectadas. Segun algunos autores, resulta comprensible
teniendo en cuenta que la gran mayoria de victimas mortales en Espafia comprenden

edades entre 22 y 50 afios (Ruiz-Pérez, |., Plazaola-Castafio, J., y Vives Cases, C., 2007).

Estudios a nivel internacional.

Diversos estudios demuestran que este tipo de violencia tiene importantes consecuencias
economicas Yy laborales para las victimas (IndiaSAFE Steering Committee, 1999; Lloyd, S.
y Taluc, N., 1999; Morrison, A.R. y Orlando, M.B., 1999; Lorraine, G., Hankivsky, O., y

Kingston-Riechers, J., 1995; Londofio, J.L. y Guerrero, R., 2000; Gobierno de Chile, 2010).

El informe de la Asamblea General de Naciones Unidas (2006) realiza una amplia
revision de los principales estudios a nivel internacional sobre costes econdémicos de la
VG llevados a cabo entre los afios 1993 al 2004 (Greaves, L., Hankivsky, O. and
Kingston-Riechers, J., 1995; Heiskanen, M. y Piispa, M., 2001; National Center for
Injury Prevention and Control, 2003; Walby, S., 2004). La mayor parte de los estudios
reconocen que los costes de la violencia son muy altos a pesar de que todos ellos
reconocen que estan infraestimados al no incluir numerosos factores y asi mismo
coinciden en la necesidad de adoptar medidas correctoras para su erradicacion. El
informe concluye que el analisis de los costes es (til para comprender la gravedad del
problema, poniendo de relieve que no es una cuestion privada y que se deberia invertir
mucho mas en estrategias de intervencion temprana y prevencién, ademas de la

atencion a las victimas.
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El Informe sobre violencia doméstica en los hogares europeos del Consejo de Europa
(2006) advierte sobre los costes econdmicos directos e indirectos que supone para los
Estados miembros, ya que influye en el mundo laboral, en la salud fisica y mental de
las mujeres, y tiene gran impacto social. Se calcula en 33 billones de euros anuales el
coste de la VG en los Estados miembros. Las cifras de los programas preventivos
estan por debajo de este coste. La violencia reduce la capacidad de las victimas a
hacer una contribuciéon productiva a la sociedad y empobrece a las mujeres
individualmente, a sus familias, comunidades, a las sociedades y a las naciones a
diferentes niveles. Absorbe numerosos recursos y limita el potencial de desarrollo de

las victimas, de sus hijos e incluso de los autores de dicha violencia.

Un estudio publicado en 2010 en BMC Health Services Research muestra que los gastos
desde el afio 2008 por VD en la economia del Reino Unido, incluidos los servicios
asistenciales, la pérdida de produccion econémica y humana, y los costos emocionales,

son de £16000 millones anualmente (Gregory, A. et al., 2010).

Estudios en Espafia

El Instituto Andaluz de la Mujer elabor6 el informe “Los costes econdmicos y sociales de la
violencia hacia las mujeres en Andalucia” (Martinez, M.1., 2004). En esta Comunidad, con
mas de ocho millones de habitantes, la VD contra las mujeres, ejercida por su pareja 0 ex
pareja, tenia un coste anual de 2.356,8 millones de euros. Este estudio ha contribuido a
identificar con detalle los efectos sobre las victimas, las interrelaciones entre efectos, y los
agentes que soportan los principales costes. La distribucion entre costes directos (35%) e
indirectos (65%) pone de manifiesto que las pérdidas de bienes y servicios debidas a la
violencia, y la pérdida de bienestar de las victimas, son muy superiores a l0s recursos

especificos o generales que utilizan éstas como consecuencia de la violencia.

El Informe elaborado por el Centro Reina Sofia, “Costes de la violencia de género en las
relaciones de pareja” (Hernandez, M.J., 2006), desvela que el 66,5% de las victimas tenia
empleo cuando se produjo el maltrato y, como consecuencia del mismo el 59,8% de ellas

habia causado baja médica o habia incurrido en absentismo laboral.

22



Capitulo 1 Introduccion

En la Comunidad Valenciana el coste causado por la VG a la Sanidad Publica durante
2004 fue de 13.606.307,70 euros. Si a este importe afiadimos el coste en Servicios

Sociales, Justicia, y Policia, el coste total de la VG ascendi6 a 23.285.029,83 euros.

En la Comunidad de Madrid (Servicio Madrilefio de Salud, 2008), la estimacién de costes
atribuibles a VG en AP, Atencion Especializada, Enfermeria, Servicios Urgencias,
consumo de farmacos y pruebas complementarias, se situé en un coste anual de

27.264.897,78 euros.

Por tanto, la violencia familiar no es solamente un desafio en materia de derechos humanos, un
problema sanitario, un mal social y una amenaza a largo plazo para la estabilidad social, sino que

también supone una enorme carga econémica para los estados, comunidades y familias.

1.1.4. Causas de la Violencia de Género

La etiologia de la VG es compleja y multifactorial y sus raices asientan en las relaciones de poder
entre hombres y mujeres en funcion del género, y en la aceptacion de la violencia como medio

para someter a las personas y resolver los conflictos.

Es imprescindible conocer que la violencia contra la mujer asienta en la propia estructura social y
se sustenta en los valores y creencias respecto al papel que la sociedad ha asignado
tradicionalmente a hombres y mujeres. Es necesario tener una vision del problema desde la
perspectiva de género para comprender la génesis del mismo. Ello nos permitirda abordarlo con
intervenciones dirigidas no solo a paliar sus consecuencias, siendo esto importante, sino a tratar
las causas que han dado lugar al problema, sin duda algo mucho méas complejo, pero en todo caso

necesario.

El modelo ecoldgico (Heise, L., Ellsberg, M. and Gottemoeller, M., 1999) explica la aparicién de la

violencia de género a través de la interaccion de diversos factores (Figura 3).
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Relacionales Individuales

FIGURA 3: Modelo ecoldgico. Fuente: Heise, L., Ellsberg, M. and Gottemoeller, M. (1999)

- Factores sociales:

- Normas que autorizan el control de los hombres sobre las mujeres en el modelo social patriarcal.
Las actitudes socioculturales respecto a la masculinidad y feminidad, las relaciones de sumisién y
dependencia de la mujer, los estereotipos sexuales, el rol limitado asignado a la mujer en la
sociedad, la justificacién de la violencia masculina y su tolerancia social, explicarian en parte la

violencia infligida como secundaria a esta relacion asimétrica (Alberdi, |. y Matas, N., 2002).

Estos prejuicios y creencias se han ido transmitiendo y perpetuando de generacion en generacion
a través del proceso de socializacion claramente diferenciado en funcion del sexo. Aunque se
estan produciendo cambios importantes, los valores en los que hemos sido socializados aun

persisten mayoritariamente.

- Factores comunitarios:

- Actian en el marco de la comunidad y en las estructuras sociales que lo conforman: el
aislamiento de la mujer, la falta de apoyo social, la falta de acceso a la cultura, al trabajo, la

pobreza, exclusion de la vida publica y del poder.

- Factores relacionales:

- Conflictos familiares y en las relaciones conyugales o de pareja, estilos de relacion de pareja

(jerérquica/asimétrica), control del dinero y toma de decisiones.
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- Factores biograficos:

- La personalidad, historia de abusos, violencia en la familia de origen, experiencia de rechazo

parental, trastornos psicopatoldgicos, abuso de alcohol y drogas.

Algunas situaciones arraigadas en la tradicion y la cultura de muchas sociedades durante siglos y
gue han conformado el modelo de relacion social entre hombres y mujeres, tienen que ver con el
mantenimiento de la violencia especifica contra la mujer. Las politicas educativas, sociales,
sanitarias y econdémicas, no son ajenas a estas desigualdades y han contribuido a su

mantenimiento, no solo entre géneros, sino entre grupos y clases sociales.

El proceso de la violencia en la relaciéon de pareja

La violencia hacia la mujer en la pareja nunca es un hecho puntual o aislado. Se trata de un
proceso que suele comenzar de forma insidiosa con tacticas coercitivas sutiles o tipos de violencia
de baja intensidad, en el marco de una relacion de desigualdad. Las actitudes de dominio y de
control se suelen encubrir por expresiones de afecto y actitudes protectoras por parte del agresor
que no son identificadas por la mujer como maltrato, siempre en el marco de la desigualdad y las
relaciones asimétricas. En las fases iniciales estan las formas sutiles de discriminacién que estan
asimiladas y normalizadas socialmente y que son por ello muy dificiles de identificar Estas
conductas van evolucionando gradualmente hacia formas més severas de maltrato psicol6gico y
a veces también de maltrato fisico en cualquiera de sus grados hasta llegar a la muerte en

algunos casos.

La violencia contra las mujeres supone un ataque material y simbdlico que afecta a su libertad,
dignidad, seguridad, intimidad e integridad moral y/o fisica. Esta basada en las relaciones
asimétricas entre hombres y mujeres y en el desigual reparto de poderes, responsabilidades, roles
y espacios, a favor del hombre. Es una violencia instrumental, es decir, no es un fin en si misma,
sino un medio para conseguir el control y el dominio, en este caso, de las mujeres. Los dos
factores epidemiolégicos mas importantes para la aparicion de violencia son la desigual posicion
de la mujer tanto en las relaciones personales como sociales respecto al hombre y la existencia de
una “cultura de la violencia”, que supone la aceptacion de la violencia para someter y en la

resolucién de conflictos.
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El proceso de la VG progresa de forma escalonada como hemos comentado, con frecuencia se

representa con una piramide (Figura 4), y ademas no evoluciona de forma lineal sino ciclica.

VISIBLE FORMAS
EXPLICITAS

HUMILLAR DESVALORIZAR
IGNORAR DESPRECIAR
INVISIBLE CHANTAJE EMOCIONAL CULPABILIZAR
—————————————————..

HUMOR SEXISTA CONTROLAR FORMAS
PUBLICIDAD SEXISTA INVISIBILIZACION
LENGUAJE SEXISTA ANULACION MICROMACHISMOS SUTILES

FIGURA 4: Proceso evolutivo de la violencia de género. Fuente: Amnistia Internacional.

El ciclo de la violencia

Lenore Walker denominé ciclo de la violencia en 1979 a la forma en que el abuso evoluciona
aumentando de intensidad y frecuencia, y alternando con episodios de “arrepentimiento” y calma
(Walker, L.E., 1979). Generalmente, es un desarrollo temporal no lineal sino ciclico y progresivo en
3 fases:

- Primera fase de acumulacién de tensién: en la que el maltratador se muestra hostil e

irritable con conductas contradictorias e impredecibles que la mujer no puede controlar, lo

qgue le crea dudas de su propia capacidad, y genera ansiedad creciente y miedo.

- Segunda fase de explosion de la violencia: aparecen las agresiones (fisicas, psicolégicas

y/o sexuales). La mujer se siente indefensa, a veces culpable, con miedo, soledad y
vergllenza. En esta fase es cuando suele acudir a pedir ayuda profesional, y puede ser

una oportunidad para la intervencién y la ruptura del ciclo.

- Tercera fase de reconciliacidon o “luna de miel”: el agresor manifiesta arrepentimiento y

promete cambiar. Las promesas generan esperanzas de cambio que refuerzan el

mantenimiento de la relacion y el retraso de la peticién de ayuda o la denuncia.
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Tras un tiempo variable vuelve a reproducirse la fase de tension, reiniciandose el ciclo una y otra
vez. La fase de reconciliacion es cada vez mas corta convirtiéndose, realmente no en un circulo,

sino en una espiral de violencia. (Figura 5).

Mientras avanza este proceso la mujer se va quedando sin apoyos sociales, se encuentra aislada,
desorientada, agotada psicolégicamente, con baja autoestima, y dependiente del agresor, con lo

gue cada vez es mas dificil la peticion de ayuda si no ve expectativas de cambio en su situacion.

INSULTOS

AGRESION FISICA AMENAZAS

AGRESION E

SEXUAL ISLAMIENTO

EMANDAZAS

DENUNCIAS <

MUERTES

LUNA DE MIEL

ARREPENTIMIENTO, PERDON, PROMESAS DE
CAMBIO MANIPULACION AFECTIVA

FIGURA 5. Ciclo de la violencia. Fuente: Walker, L.E., 1979.

Conviene que el profesional sanitario que atiende a la mujer en la fase de crisis o de explosion de
la violencia, conozca que es en esta fase cuando es méas probable que tome decisiones de ruptura
o denuncia. Para ello debe contar con apoyos, pues la presidon y promesas de cambio del agresor,
pueden hacer que cambie su decisién retirando denuncias si hubo y percibiendo un fracaso que

dificulte el futuro proceso de salida.

Factores protectores de la violencia de género

El impacto de la violencia sufrida en las mujeres e hijos puede variar en funcion de circunstancias
como tiempo de evolucion, tipo de violencia, experiencias vividas, y el haber contado con apoyo
por parte de alguna persona, de la familia o la comunidad, que haya ejercido un papel resiliente,

en la superacion del trauma psicologico que supone la vivencia de una situacion de maltrato.
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Diversos estudios han demostrado el papel protector de las medidas de apoyo, para evitar o
minorar el impacto en la salud en mujeres victimas de VG (Coker, A.L., et al., 2003; Sullivan, C.M.

y Bybee, D.I., 1999; Plazaola-Castafio, J., Ruiz-Pérez, I. y Montero-Pifiar, M.I., 2008)

Otros estudios aluden a que la violencia transgeneracional puede modificarse si los nifios o nifias

cuentan con apoyo Y figuras de referencia (Ehrensaft, M.K. et al., 2003; Kwong, M.J. et al., 2003).

Boris Cyrulnik (2001) trasmite un mensaje de esperanza hacia la posibilidad de superacién de los
traumas psicolégicos por graves que sean, apelado a la resiliencia como la capacidad humana de
superar situaciones traumaticas e incluso salir reforzados de ellas si se desarrollan mecanismos
de afrontamiento positivos. Para ello tiene gran importancia la presencia de una figura de
referencia y apoyo (Salvador, L., 2015). Disponer de soportes sociales asi como de experiencias
positivas ante las crisis vitales, se consideran factores de proteccion para el desarrollo de

trastornos psicopatolégicos secundarios.

1.2. Antecedentes y situacion del problema
1.2.1. A nivel social

1.2.1.1. Marco normativo actual internacional

Existe una amplia normativa a nivel mundial y europeo establecida en las Gltimas décadas y
orientada a promover la igualdad y erradicar la violencia contra la mujer en la sociedad.
Recomendaciones y consensos en conferencias de organismos internacionales del mas alto

nivel han definido los objetivos a seguir en relacion a la VG en los distintos sectores.

En 1975 se celebra en Ciudad de México la Conferencia Mundial del Afio Internacional de la
Mujer (ONU, 1975), con representantes de 133 Gobiernos. Incorpora la Declaracion sobre la
Eliminacién de la Discriminacién Contra la Mujer de 1967 (ONU, 1967) y define un plan de

accion mundial que incluye un amplio conjunto de directrices para el progreso de las mujeres.

En 1979 la Asamblea General de la ONU aprueba la Convencion sobre la eliminacién de todas
las formas de discriminacion contra la mujer (CEDAW) (ONU, 1979) y afirma en su
recomendacion n® 19 que la violencia contra la mujer es una forma de discriminacion que

impide gravemente el goce de derechos y libertades en condiciones de igualdad con el hombre.
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En 1980, la Il Conferencia Mundial sobre la Condicién Juridica y Social de la Mujer (ONU,
1980), establece que la violencia contra las mujeres supone el crimen mas silenciado del

mundo.

En 1985, en la Conferencia Mundial para el Examen y la Evaluacion de los Logros del Decenio
de las Naciones Unidas para la Mujer celebrada en Nairobi (ONU, 1985), se marcan los

objetivos orientados a mejorar la situacion de la mujer hasta el afio 2000.

En 1993, la Conferencia Mundial de Derechos Humanos de Viena (ONU, 1993b) recoge por
primera vez que la violencia contra las mujeres constituye una violacion de los Derechos
Humanos y las libertades fundamentales, suponiendo un obstaculo para el logro de los

objetivos de igualdad, desarrollo y paz.

También en el afio 1993, en el Informe sobre el Desarrollo Mundial de Inversién en Salud
(World Bank, 1993), las estadisticas revelan que la violencia contra la mujer es causa de
muerte e incapacidad en las mujeres en edad reproductiva, de los 16 a los 44 afios, al mismo
nivel que el cancer, y genera mayor morbilidad que los accidentes de trafico y la malaria

combinados.

En 1995 tiene lugar en Beijing la IV Conferencia Mundial sobre la Condicién Juridica y Social
de la Mujer (ONU, 1996). Consolida los avances juridicos dirigidos a garantizar la igualdad de
mujeres y hombres tanto en las leyes como en la practica. Se adopta de forma unanime la
Declaracion y Plataforma de Accién de Beijing por 189 paises, siendo esta conferencia un

punto de referencia para la agenda mundial de igualdad de género

En el afio 1998, la OMS, Organismo sanitario del maximo nivel, declara la violencia doméstica
una prioridad internacional para los Servicios de Salud y un problema de Salud Publica de

primer orden (OMS, 1998).

En la Asamblea General de la ONU de 1999 se aprueba la Resolucion 54/134, decidiendo
declarar el 25 de Noviembre “Dia Internacional de la Eliminacién de la Violencia contra la
Mujer” (ONU, 1999), e invitando a los gobiernos y organizaciones internacionales a que

dispongan ese dia de actividades dirigidas a sensibilizar a la opinién publica sobre el problema.
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”

En el afio 2015, se publica el “Informe Objetivos de Desarrollo del Milenio. Informe de 2015
(ONU, 2015), poniendo de manifiesto los importantes logros alcanzados en diversas materias,

entre ellas la promocién de la igualdad de género y el empoderamiento de la mujer.

En Mayo de 2016, en la 692 Asamblea Mundial de la Salud (OMS, 2016), los Estados Miembros
adoptan el "Plan de accién mundial sobre la violencia” para fortalecer la funcion del sistema de
salud dentro de una respuesta nacional multisectorial. Orienta a los Ministerios de Salud para
acelerar la contribuciébn del sector de la salud con el fin de poner fin a la violencia,

recomendando acciones en cuatro direcciones estratégicas:
1. Fortalecimiento del liderazgo y gobernanza del sistema de salud.

2. Fortalecimiento de la prestacion de servicios de salud y la capacidad de los trabajadores

sanitarios / proveedores para responder a la violencia.

3. Fortalecimiento de la programacion para prevenir la violencia interpersonal, en particular

contra las mujeres, los nifios y las nifas.

4. Mejorar la informacién y evidencia sobre la magnitud y consecuencias de la VG
investigando sobre intervenciones eficaces, elaborando directrices y herramientas para

proporcionar la mejor respuesta desde el sector salud

La aprobacién de este Plan constituye un avance importantisimo para los sistemas de salud

reconociendo el papel clave de este sector en el abordaje integrado de la violencia de género.

1.2.1.2. Marco normativo actual nacional y autonémico.

- ANIVEL ESTATAL. Es justo reconocer que Espafia es uno de los paises mas avanzados en

la lucha contra la VG y dispone de un marco normativo y legal que permite una actuacion

integral y multisectorial con la finalidad de erradicar cualquier forma de violencia doméstica.

En nuestro pais se reconocié la VG de forma explicita como problema de estado y asi se

expresa en los “Planes de Accién Contra la Violencia Doméstica” desarrollados a nivel estatal:
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- | Plan de accion contra la Violencia Doméstica (1998-2000) (Instituto de la mujer, 1999) vy II

Plan Integral contra la Violencia Doméstica (2001-2004) (Instituto de la mujer, 2001).

- Plan Nacional de Sensibilizacion y Prevencion de la violencia de género 2007-2008

(Ministerio de Trabajo y Asuntos Sociales, 2009).

- Plan de Atencion y Prevencion de la violencia de género en Poblacion Extranjera Inmigrante

2009-2012 (MSSSI, 2009).

- Plan Integral de Lucha contra la Trata de Seres Humanos con fines de explotacion sexual

2009-2012 (MSSSI, 2010).

- Estrategia Nacional para la erradicacion de la violencia contra la mujer (2013-2016) (MSSSI,

2013a).

En la vertiente legal, aunque hay legislacién previa, tiene una especial trascendencia la
promulgacion de la “Ley Organica 1/2004, de 28 de Diciembre, de Medidas de Proteccién
Integral contra la Violencia de Género” (BOE, 2004), referente normativo a nivel estatal. Fue
aprobada por unanimidad por el Parlamento espafiol, y supuso un cambio cualitativo muy
importante en la lucha contra la VG. Era la primera vez que el término “violencia de género” se
utilizaba en la Legislacién por la que se reconocia que las distintas formas de violencia contra

las mujeres son una consecuencia de la desigualdad de género.

El conjunto de medidas que se ponen en marcha para su desarrollo, suponen un avance
sustancial en nuestro pais en materia de violencia contra la mujer y pionero en Europa, y
recoge de forma explicita el papel de los servicios de salud ante la VG. Entre las diversas
medidas puestas en marcha para su desarrollo, vale la pena resefiar la elaboracién del Plan
Nacional de Sensibilizaciéon y Prevencion de la VG (Ministerio de Trabajo y Asuntos Sociales,
2009) antes citado. La Ley Integral (BOE, 2004) mandata “que introduzca en el escenario social
las nuevas escalas de valores basadas en el respeto de los derechos y libertades
fundamentales y de igualdad entre hombres y mujeres, asi como en el ejercicio de la tolerancia
y de la libertad dentro de los principios democraticos de convivencia, todo ello desde la

perspectiva de género” (Ministerio de Trabajo y Asuntos Sociales, 2009. p. 4).
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Este Plan tiene algunos elementos que resultan fundamentales (Figura 6):

1.- Abordaje desde la Prevencion a tres niveles: Primaria, Secundaria, Terciaria.
2.-Establece objetivos a corto, medio y largo plazo. En este sentido, el mas inmediato
es mejorar la respuesta frente a la VG, pero a mas largo plazo es conseguir los
cambios sociales necesarios para que la VG no se produzca.

3.-Se plantea desde una estrategia multisectorial, implicando en su desarrollo a los
poderes publicos, sociedad civil, organizaciones y personas expertas.

4.- Tiene ejes longitudinales de intervencion a corto y medio plazo, y ejes transversales

para su desarrollo.

ELEMENTOS BASICOS DEL PLAN NACIONAL CONTRA LA VIOLENCIA DE GENERO

_____________________________________________________________________________________________________________

Mejorar la respuesta frente
a la Violencia de Género

Conseguir un cambio en el :
modelo social avanzando ;
en el derecho de ciudadania !

——————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————

Poderes publicos
Sociedad Civil
Organizaciones y personas expertas

f. Sistema Educativo
g. Medios de Comunicacion

a. Sistema judicial

b.  Fuerzas de Seguridad

e ¢,  Servicios de Salud ;

EJES DE LA d i
INTERVENCION e 5

Servicios Sociales
Informacion

Investigacion y estudio

Formacion de profesionales

Medidas de intervenciony financiacion

v

Ejes transversales Movilizacion de intervinientes

Coordinacién
Seguimiento y evaluacién

FIGURA 6. Plan Nacional de Sensibilizacion y Prevencion de violencia de género.
Fuente: Ministerio de Trabajo y Asuntos Sociales, 2009.
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En 2006 el Ministerio de Sanidad decidi6 incluir la atencion a la VG dentro de los Servicios
Comunes para todo el Sistema Nacional de Salud y publicar el Protocolo Comun para la
Actuacién Sanitaria ante la Violencia de Género (Ministerio de Sanidad y Consumo, 2007).
Desde entonces viene realizando su seguimiento anual para el conjunto del Estado. Esta
implicacion del Sistema Nacional de Salud en el abordaje de la violencia contra la mujer ha sido
un elemento prioritario en el conjunto de las medidas que el estado espafiol ha promovido para
hacer frente a este problema, con el liderazgo institucional del Ministerio de Sanidad a través
de la creacion de una Comision interterritorial para la VG de apoyo al Consejo Interterritorial del
SNS. A tal efecto promovié la creacion de varios grupos de trabajo formados por expertos/as

de las CCAA y de caracter multiprofesional, con los siguientes objetivos:

Grupo 1.- Elaboracién del Protocolo Comun para la Atencion Sanitaria a la VG
(MSC, 2007) con el fin de establecer pautas de actuacion estandarizada para el SNS,

tanto para la deteccion precoz como para valoracién y actuacion ante los casos de VG.

Grupo 2.-Vigilancia epidemiolégica y seguimiento mediante indicadores sanitarios

comunes de evaluacion para el SNS.

Grupo 3.- Estudio de los aspectos éticos y legales del maltrato. Formado por
expertos en bioética, juridicos (fiscal del estado para la VG, Jueces), médicos forenses
y profesionales asistenciales (Médicos de Familia, Ginecologos, Profesionales de Salud

Mental, Trabajadoras Sociales, Socidlogos).

Grupo 4.- Formacion de profesionales. Este grupo elabord los criterios de calidad
tanto en contenidos como en metodologia y el perfil de los docentes que debe tener la

formacion en VG, y hace el seguimiento de la cobertura.

Grupo 5.- Evaluacién, con la funcién de disefar los procedimientos e indicadores de
evaluacion para el seguimiento de la implantacién del Protocolo, asi como la
identificacién, acreditacién y difusién de buenas practicas en VG.
Espafa dispone de un enfoque mas sistematizado y normalizado que otros paises europeos
para implementar las intervenciones en los entornos de la Atencion sanitaria. Un numero
elevado de profesionales sanitarios ha recibo formacién, considerandose ésta imprescindible
para la puesta en marcha de intervenciones en VG. Se ha priorizado Atencién Primaria por su
papel en la deteccion, aunque también se han formado profesionales del ambito hospitalario,

Servicios de Urgencias, Matronas, Salud Mental, etc.
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Tras los sucesivos planes y estrategias para el desarrollo de la Ley, recientemente, en
Septiembre de 2017, acaba de aprobarse un Pacto de Estado contra la VG. Introduce una de
las medidas mas demandadas, la creacién de Protocolos en Atencidn Primaria y Urgencias,
para que los médicos contribuyan a detectar a posibles victimas cuando se produzcan los

primeros abusos.

- ANIVEL AUTONOMICO. La CC.AA. de Castilla y Le6n ha puesto en marcha varios Planes

Regionales para desarrollar politicas de igualdad de oportunidades entre hombres y mujeres: |
(1994-1996) (BOCYL, 1994), Il (1997-2000) (BOCYL, 1997), Il (2001-2005) (BOCYL, 2001) y
IV (2007-2011) (BOCYL, 2007), asi como para avanzar en la lucha contra la VG con el | Plan

contra la Violencia de Género en Castilla y Ledn, Plan Regional contra la Violencia hacia la
Mujer en Castilla y Ledn (2002-2005) (BOCYL, 2002) y Il Plan contra la Violencia de Género

en Castilla y Ledn (2007-2011) (BOCYL, 2007) considerando su abordaje un objetivo

estratégico.

En el afio 2003 se promulgé la Ley 1/2003, de 3 de Marzo, de Igualdad de Oportunidades entre
mujeres y hombres en Castilla y Ledn (BOCYL, 2003), y en 2010, se aprueba la Ley 13/2010
contra la Violencia de Género de Castilla y Ledn (BOCYL, 2010), en la que quedan incluidas
dentro de su ambito de aplicacion la violencia fisica, psicoldgica, sexual, econémica, trafico y
trata, tradiciones culturales que atenten contra los derecho humanos, acoso sexual, acoso
laboral por razon de género y cualquier otra forma de violencia que lesion o sea susceptible de
lesionar la dignidad, integridad o la libertad de las mujeres basada en la pertenencia al sexo

femenino.

Actualmente esta vigente el | Plan Autonémico para la Igualdad de Oportunidades entre
Mujeres y Hombres y contra la Violencia de Género en Castilla y Leén (2013-2018) (BOCYL,
2013). Se trata de un plan multisectorial que tiene entre sus objetivos avanzar en la lucha para
erradicar la VG en nuestra sociedad. Las directrices del SNS se incorporaron a los Servicios de
Salud de Castilla y Ledn con la puesta en marcha del Servicio de deteccion y atencion a la
VG en la cartera de servicios de Sanidad de CYL (SACYL), y la aprobacién y aplicacién de

un protocolo propio de actuacién ante la violencia contra la mujer.
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En el afio 2012 se actualiza el Protocolo Comdn de Actuacién Sanitaria ante la Violencia de
Género (MSSSI, 2012), incorporando la atencién a los hijos e hijas expuestos a VG, y
ampliando la atencién a mujeres en situacién de vulnerabilidad, inmigrantes, mujeres con

discapacidad y mayores.

En 2017 se actualiza la Guia Clinica de Actuacion Sanitaria ante la VG en Castilla y Lebn

(Gerencia Regional de Salud de Castilla y Le6n, 2017).

1.2.2. A nivel sanitario

1.2.2.1. Intervenciones en el ambito sanitario

Tras conocer cifras y consecuencias, esta claro que nos enfrentamos a un problema grave y
extenso que exige un abordaje integral incorporando en su estrategia 4 ejes de intervencion: la
prevencion primaria, el diagnostico precoz, la actuacion ante la violencia detectada y la
adaptacién a los contextos y realidades particulares como mujeres con discapacidad,
inmigrantes o salud mental (Fernandez, M.C. y Herrero, S., 2007; Ferris, L.E., Nurani, A. y
Silver, L. 1999). Para ello es necesaria una atencion integral y multiprofesional, asi como el

seguimiento y la evaluacion de los resultados.

La OMS concede un papel relevante a los Servicios de Salud en la prevencion, deteccion y
atencién a mujeres que sufren VG (Garcia-Moreno, C., 2002; WHO, 2013b; Garcia-Moreno, C.
et al., 2014; WHO, 2016). Sin embargo, el diagnéstico del maltrato por parte de los y las
profesionales sanitarios es muy bajo y ello, a pesar de la alta frecuentacion por las mujeres que
lo sufren sobre todo en servicios de Atencién Primaria, Urgencias y Salud Mental. Este hecho
quizas tiene que ver con la falta de reconocimiento de la violencia de género como problema de
salud hasta hace relativamente poco tiempo, aunque quizas también con otros motivos como
compartir prejuicios y mitos sociales respecto al problema, percepcién de falta de competencia
y desconocimiento de los recursos de apoyo. Todo ello hace que perciban el abordaje del

maltrato como un problema complejo, que les cuesta asumir.
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Sin embargo la atencién a la VG en cualquiera de los niveles de prevencion (primaria,
secundaria y terciaria) debe formar parte de las competencias de los profesionales de la salud,
y ello nos confiere una responsabilidad ante el problema que de forma general adn no

acabamos de incorporar a la practica asistencial.

Las principales organizaciones en salud, y numerosas instituciones y autores, coinciden en
reconocer el importante papel que el sistema sanitario puede jugar en el abordaje de la VG
considerando los servicios de salud un lugar accesible y seguro, idoneo para la deteccién
precoz y la intervencion con mujeres en situacion de maltrato. Particularmente, los

profesionales de Atencion Primaria, estan en una situacion privilegiada para ello.

Por este motivo, nos hemos preguntado porque resulta dificil el abordaje del MT en el ambito
sanitario, y numeroso estudios han investigado la actitud de los y las profesionales ante la VG
tratando de identificar las barreras para su deteccion y la atencion a las personas que la sufren
(Sugg, N.K. y Inui, T., 1992; Taft, A., Broom, D.H. y Legge, D., 2004; Herrero, S., 2011; Gielen,
A.C. et al., 2000; Feder, J., 2006). Existen barreras que dificultan la deteccién y la intervencion

relacionadas con los profesionales, con las victimas y con el propio proceso de maltrato.

Los y las profesionales no tienen el habito de preguntar por la existencia de maltrato. Las
mujeres tardan en pedir ayuda (entre 5 y 10 afios pueden pasar hasta que la mujer decide
revelar los hechos y pedir ayuda), lo que hace que el diagnostico se demore durante afios si el
profesional no pregunta. Los Servicios de Salud hasta hace poco se habian limitado a la
atencion a las victimas sobre todo por lesiones fisicas. Tras la implantacién del Protocolo
Comun de Actuacion sanitaria ante la VG (MSC, 2007), que tuvo su replicacion en protocolos o
guias en las distintas CCAA, se recomienda un abordaje integral de la VG y se propone la

deteccion precoz como actuacion prioritaria.

PREVENCION PRIMARIA.

Tras conocer que las causas de la VG asientan no sélo en factores personales, sino en
factores comunitarios y sociales, se entiende facilmente que la prevencién primaria es

un reto social, y debe por tanto estar orientada al cambio en los valores y en la cultura.
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Esta cultura ha permitido la desigualdad entre los hombres y las mujeres, caldo de
cultivo de la violencia sexista en nuestra sociedad, y el cambio hacia una cultura no
violenta tiene que impregnar a toda la estructura social para ser eficaz, y exige el

compromiso de gobiernos, instituciones y ciudadania.

El abordaje preventivo de la VG es complejo, y deberad tener diversas lineas de
intervencidn, dirigidas a los individuos, a las familias, a las comunidades y a la sociedad
en general, a través de intervenciones multisectoriales donde se incluye el sistema
sanitario. Las actuaciones que pueden realizar los profesionales estarian orientadas a
promover el buen trato y prevenir el maltrato en intervenciones educativas (maternal y
paternal) en el embarazo, en atencién al joven y adolescente, en los programas
comunitarios compartidos con centros educativos, educacion grupal a personas con

malestar psicolégico, y grupos de cuidadoras/es, entre otros.

La identificacién de conductas de control, de la mejora de su propia estima, el fomento
de la autoconfianza y la autonomia personal, son estrategias para abordar la
prevencion primaria de la violencia de género, y, aunque no hay un soélido respaldo de

evidencia cientifica, si hay estudios y practicas prometedoras (Rivas, C. et al., 2015).

No obstante se trabaja en identificar intervenciones adaptadas a los distintos contextos,
capaces de demostrar mayor efectividad, y se cuenta ya con algunas experiencias de

interés (Krug, E.G., 2002; WHO, 2006, 2010; Heise, L., 2011).

Asimismo ante situaciones de riesgo o vulnerabilidad debemos estar alerta para
intervenir preventivamente si es factible. Es importante tener en cuenta que si bien se
han descrito perfiles de riesgo tanto para ser mujer victima de violencia, como para el

maltratador, no debemos olvidar que cualquier mujer puede ser victima de maltrato.

El grupo del Pais Vasco de Echeburta y col. ha publicado un reciente y exhaustivo

Metaanalisis sobre factores de riesgo en la mujer para VG (Puente-Martinez, A., 2016).

En la Tabla 5 se muestran las situaciones de mayor vulnerabilidad para ser mujer

maltratada y hombre maltratador.
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EACTORES DE VULNERABILIDAD PARA SER MUJER MALTRATADA

- Cambios vitales: Embarazo y puerperio. Separacion. Jubilacion propia o de

pareja

- Tener hijas o hijos y personas dependientes a su cargo

- Aislamiento tanto familiar como social

- Migracion, tanto interna o nacional como extranjera

- Enfermedad discapacitante

- Dependencia fisica o econémica

- Dificultades laborales y desempleo

- Ausencia de habilidades sociales

- Situaciones de exclusion social (prision, prostitucion, pobreza)
-Vivencia de violencia doméstica en su familia de origen

- Haber sufrido maltrato de pareja en relaciones anteriores
-Aislamiento psicolégico y social

-Baja autoestima

-Sumision y dependencia

-Desequilibrio de poder en la pareja

FACTORES DE VULNERABILIDAD ASOCIADOS A SER MALTRATADOR

-Experiencia de violencia en su familia de origen

-Alcoholismo

-Desempleo o empleo intermitente

-Pobreza, dificultades econdémicas

-Hombres violentos, controladores y posesivos

- Baja autoestima

-Concepcion rigida y estereotipada del papel del hombre y la mujer
-Aislamiento social

-Vida centrada exclusivamente en la familia

-Trastornos psicopatolégicos (celotipia)

TABLA 5. Factores de vulnerabilidad para ser mujer maltratada o maltratador.

PREVENCION SECUNDARIA: DETECCION PRECOZ.

La infradeteccion es una realidad y una preocupacion institucional. Solo se llega al

diagnostico de una pequefia proporcion de los casos de violencia de género y ademas

se hace con una importante demora.

38



Capitulo 1 Introduccion

Hoy se considera que la deteccién precoz es una prioridad sanitaria y éste es, quizas,
el papel méas especifico e importante de los profesionales de Atencién Primaria. Hay
distintas razones por las que los profesionales no preguntan, y por qué las mujeres no
lo revelan, segun los resultados de diferentes estudios, a pesar de la buena
aceptabilidad del cribado manifestado por las mujeres (Sugg, N.K. y Inui, T., 1992; Taft,
A., Broom, D.H. y Legge, D., 2004; Herrero, S., 2011). Los profesionales piensan que
puede molestar a la mujer, a pesar de diversos estudios que demuestran la buena
aceptabilidad de la pregunta por parte de las mujeres. Otras razones que dan los
profesionales son la inseguridad en el manejo, las dificultades para preguntar, la
incomodidad al manejar este tema, el miedo a las obligaciones legales, el temor a
implicarse demasiado. Hay resistencias mas dificiles de verbalizar, prejuicios, rechazo,

identificacion y proyeccion.

En cuanto a las razones de las mujeres para no desvelarlo, en las primeras fases del
proceso puede ocurrir que no tengan conciencia de la situacion de abuso. Méas tarde
aunque sean conscientes del maltrato, pueden mostrar resistencias debido a
sentimientos de vergiienza o culpa, la sensacién de fracaso, y también a la esperanza
de que cambie la situacion sustentada por el ciclo de la violencia. Otra razén frecuente
es el miedo a posibles represalias del agresor hacia ella, hacia los hijos e hijas, a no
saber de qué vivir o a donde ir, miedo al sistema judicial, a que la confidencialidad o

sus decisiones no sean respetadas.

La propia dinamica del MT, que se instaura de forma paulatina con conductas de
control dificilmente identificables como maltrato por la mujer, no facilita el
reconocimiento. Es frecuente que las mujeres victimas de VG acudan a consulta por
procesos secundarios al MT, sin hacer referencia la violencia padecida y, es
responsabilidad del profesional estar alerta e identificar los indicadores de sospecha,
detectar el maltrato, dar la atencién adecuada y canalizar las posibles demandas. Para

ello, es necesario preguntar, es el primer paso para iniciar la salida del maltrato.

En la Tabla 6 se recogen causas que dificultan la deteccion de MT.
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CAUSAS QUE DIFICULTAN LA DETECCION DEL MALTRATO

POR PARTE DE LAS MUJERES.:

- Miedo a la respuesta de su pareja, a no ser entendida, ser culpabilizada
- A que no se respete la confidencialidad, miedo al sistema judicial

- Por la seguridad de sus hijos

- Baja autoestima, culpabilizacion. Sentimientos de vergiienza y humillacion
- Dependencia econémica. Problemas laborales

- Deseo de proteger a la pareja

- Desconfianza en el sistema sanitario

- Minimizacién del problema

- Aislamiento y falta de apoyo familiar y social

- Tener incorporadas creencias y valores sexistas

- Blogueo emacional por trauma fisico y psiquico

POR PARTE DE LOS HIJOS E HIJAS:

- Considerar la violencia como una forma de conducta normalizada
- Negar la violencia como mecanismo de defensa

- Miedo a ser castigados/as o sufrir dafios si cuentan la situacion

- Tener sentimientos de responsabilidad y culpa

- Vivir un conflicto de lealtades entre su madre y su padre

- Dificultad para exteriorizar sentimientos

POR PARTE DEL PERSONAL SANITARIO

- Estar inmersos en el mismo proceso de socializacion sexista que el resto de la
sociedad

- Haber internalizado mitos y estereotipos y no considerar la VG un problema de salud
- Vivir y/o haber vivido experiencias personales respecto a la violencia

- Creencia de que la violencia no es tan frecuente

- Intento de racionalizacion de la conducta del agresor

- Miedo a ofender a la mujer, empeorar la situacion, por su seguridad o propia integridad
- Desconocimiento de las estrategias para el manejo de estas situaciones

- Formacién fundamentalmente biologicista, sin abordaje de problemas psicosociales
- Escasa formacion en habilidades de comunicacién en la entrevista clinica

- Desconocer que los hijos/as son también victimas de VG

- Creer que la situacion de MT, si no es directa, no afecta la salud de los menores

EN EL CONTEXTO DE LA CONSULTA

- Falta de privacidad e intimidad, interrupciones durante la consulta
- Sobrecarga asistencial
- Acceso de la mujer a la consulta acompafiada de su pareja

EN EL AMBITO SANITARIO

- Falta de conocimiento y coordinacion entre los distintos recursos

- Insuficiente trabajo interdisciplinar y de equipo

- Insuficiente alcance de programas de formacién en VG a la totalidad de profesionales
- Insuficiente desarrollo de mecanismos facilitadores del acceso a los cursos de
formacion

- Escasez de traductores y mediadores/as interculturales para facilitar la comunicacién

TABLA 6. Causas que dificultan la deteccion del maltrato. Fuente: MSSSI, 2007.
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DETECCION PRECOZ. Evidencia sobre la efectividad del cribado universal.

Aunque el debate sobre la efectividad del cribado de VG se remonta a varias décadas,
sigue abierto aunque numerosos estudios han aportado evidencias nuevas y han

generado cambios en las recomendaciones de organizaciones y grupos de expertos.

Diferentes estudios a nivel internacional han evaluado la deteccion de la violencia de
género perpetrada por pareja o expareja mediante programas universales de cribado, y
aunque los resultados no son totalmente concluyentes, cada vez hay més evidencias
segun la literatura internacional de la eficacia de dichos programas. Esta eficacia viene
avalada por varios factores: la formacién de profesionales, la existencia y accesibilidad
a recursos especificos asi como la continuidad en la asistencia, y aunque algunos
grupos u organismos se posicionan claramente a favor de la deteccién universal, otros
grupos mantienen que a pesar de la trascendencia de la VG como problema de salud,

no existen aun suficientes evidencias para recomendar cribado rutinario universal.

Actualmente algunas organizaciones consideran que la evidencia cientifica disponible

no justifica el cribado universal de VG:

*+ La Canadian Task Force (CTFPHC, 2013), no recomienda cribado universal, pero
recomienda a los médicos permanecer alerta en busca de sintomas o sefales de
sospecha e incluir algunas preguntas acerca del maltrato como parte de la historia
rutinaria en pacientes adulto.

* La Guia NICE 2016 (National Institute for Health and Care Excellence, 2016) identifica
lagunas en la evidencia y recomienda investigar areas de interés en VD como la
planificacién del cribado de la VG, necesidades de apoyo y asesoramiento a las
victimas y personas vulnerables, ayuda a los perpetradores y formacion del personal
de los servicios de salud.

* La revisién sobre cribado de maltrato de la Cochrane 2015 (Rivas, C. et al., 2015)
concluye que el cribado aumenta la deteccion, sin embargo el rendimiento es bajo en

relacion a la prevalencia estimada.
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No encuentran evidencias sélidas sobre otros beneficios del cribado por lo que
consideran que no esta justificada la recomendacion del cribado universal en entornos
sanitarios. Sin embargo, insisten en la necesidad de nuevos estudios para decidir la
politica de deteccidon mas efectiva, blisqueda de casos o cribado universal.

+ La OMS, aunque no recomienda el cribado universal hasta disponer de evidencias méas
sélidas y garantizar la capacidad de una respuesta sanitaria adecuada para las
mujeres, si recomienda estar alerta y preguntar a mujeres con sefiales de alarma de
violencia de género (WHO, 2013b; Garcia-Moreno, C. et al., 2014).

+ Otros autores no cuestionan la evidencia, pero reconocen la baja aceptabilidad de los
profesionales para el cribado de VG como una razon para no incorporar por el
momento una propuesta de cribado. Algunos de estos autores proponen la busqueda
de casos (“case finding”) ante mujeres con signos o indicadores de sospecha o en
situaciones de vulnerabilidad. (Richardson, J. et al., 2001). Es claro que a esas mujeres
hay que preguntarles, pero sabemos que los perfiles de riesgo no tienen gran validez
cuando el nivel de deteccidén es muy bajo: cualquier mujer puede ser victima de VG.

+ Oftros autores mantienen una actitud mas restrictiva y siguen manteniendo la postura
de no recomendar el cribado hasta disponer de pruebas mas sélidas (Vives Cases C,
et al 2006; Hegarty K., et al 2013; Valpied J. and Hegarty K, 2015; O'Doherty L et al,

2015; Lennan JD and McMillan H.L., 2016).

Sin embargo cada vez son mas las organizaciones y los autores que se manifiestan a favor del
cribado universal de VG. La controversia al respecto continua, y ha generado un intenso
debate en la literatura (MacMillan H.L, et al., 2009; Feder, G, 2006). Las nuevas evidencias
apoyan posturas mas activas respecto al cribado de VG, y tienen como argumentos: la alta
prevalencia, las graves consecuencias fisicas y psicolégicas de la mujer, hijos e hijas
expuestos, la infradeteccion, la dificultad para definir una poblacién de riesgo, la dificultad para
la deteccion del maltrato psicolégico, los beneficios esperados superiores a los posibles efectos
adversos del cribado y por ultimo a que los costes del cribado son asumibles en relacion al
coste de las consecuencias. Siempre se debe asegurar la respuesta del sistema sanitario y
social ante la deteccién. Por otras parte se conoce la buena aceptabilidad de la mujer para ser

preguntada (Spangaro, J.M., Zwi, A.B.y Poulos, R.G., 2011).
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En el momento actual a favor del cribado universal de violencia de género se posicionan:

El Grupo de Trabajo de Servicios Preventivos de los EE. UU en 2013 (USPSTF),
evalla la eficacia del cribado incluso en mujeres asintomaticas, y recomienda el
cribado de rutina para VG en todas las mujeres en edad fértil, pues es en mujeres
embarazadas donde el beneficio del cribado es mayor. La USPSTF dice que el cribado
y la intervencion disminuyen el abuso y el dafio a los pacientes, y que existe un bajo
riesgo de efectos negativos del cribado (Moyer, V.A., 2013; Nelson, H.D., Bougatsos,
C.yBlazina, I., 2012)

La American Academy of Family Physicians (AAFP) recomienda la deteccién
sistematica de VG mediante el cribado universal, y advierten que esperar una
investigacién mas definitiva antes de abordar el MT pone en riesgo a muchas mujeres
(Dicola, D. y Spaar, E., 2016).

La Asociacion Médica Americana (A.M.A) desde el 1992 aconseja preguntar
rutinariamente en las consultas a la mujer sobre posibilidad de estar sufriendo violencia
fisica, psicoldgica y sexual (American Medical Association, 1992).

La American Academy of Pediatrics aconseja preguntar sobre violencia contra la mujer
como forma de prevencion activa del maltrato infantil (Thackeray JD, et al.,2010).

Otras asociaciones americanas que se posicionan a favor del cribado son el American
College of Emergency Physicians (2013), American College of Obstetricians and
Gynaecologist (2012), International Neonatal Nurses (2010), Emergency Nurses
Association (2006), Family Violence Preventing Found (2010) y Institute of Medicine
(2011).

La Sociedad Espafiola de Medicina Familiar y Comunitaria recomienda a través del
Programa de Actividades Preventivas y de Promocion de la Salud (PAPPS) investigar
la posibilidad de maltrato en todas las mujeres mayores de 14 afos , junto a otras
recomendaciones dirigidas a los profesionales sanitarios (Buitrago, F. et al, 2014).

El Protocolo Comun de actuacion sanitaria ante la VG del SNS, aprobado por el
Consejo Interterritorial de Espafia (MSSSI, 2012) recomienda preguntar

sistematicamente a todas las mujeres mayores de 14 afios que acuden a consulta.
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Asimismo, este protocolo plantea que el personal sanitario debe tener una actitud de
alerta y busqueda activa de conductas, signos o sefiales de alerta.

» Oftros andlisis criticos valoran diferentes aspectos de la evidencia y concluyen de modo
positivo a favor del cribado:
- Verlaine valora “otros beneficios del cribado” y pone de manifiesto que muchas
organizaciones focalizan de forma restrictiva la definiciéon de “beneficio” a través del
andlisis de resultados cuantitativos minimizando la validez de los resultados cualitativos
(Verlaine, K., 2012).
- En otro estudio se critica asimismo la traslacion rigida de las condiciones del cribado
disefiado para problemas biomédicos, cuando se aplican a problemas sociosanitarios.
Manifiesta que el solo hecho de preguntarle a la mujer sobre VG es generar y potenciar
la autorreflexion, primer paso hacia el cambio y la recuperacion (O'Campo, P., 2011).
- Algunos autores cuestionan el uso de criterios muy restrictivos en la evaluacién de la
efectividad del cribado, solo en términos de mortalidad y recurrencia, restando valor a
otros criterios de efectividad como la mejora en la calidad de vida, reincidencia,
autonomia, etc. Hacen notar que a diferencia del cribado para problemas biomédicos,
como el cdncer de mama, para intervenciones en problemas psicosociales como la VG,
pueden proponerse otros indicadores de evaluacion también pertinentes y validos
(Qureshi, S. y Bullock, K., 2012).
- Otra revision sistematica sobre cribado de VD reconoce que aunque la mayoria de los
estudios incluidos informaron de resultados positivos, la heterogeneidad de las
intervenciones, de la metodologia y de las medidas de resultado evaluadas, limitan la
capacidad de hacer recomendaciones claras sobre el mejor método de deteccion
(Sprague, S. et al., 2016).
- Una reciente revision sistematica analiza los distintos programas para identificar VG y
las respuestas sanitarias, y concluye que existe una evidencia creciente de la
efectividad de las intervenciones en los servicios de salud para reducir el dafio causado

por la VG (Spangaro, J., 2017).
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- Otro estudio investiga el cribado en mujeres que acuden a programa de deteccion de
VIH. Las mujeres que experimentan VG tienen mas probabilidades de contraer una
infeccion por VIH. El asesoramiento y las pruebas diagnésticas voluntarias parecen la

oportunidad ideal para la deteccion en Sudafrica (Christofides, N. y Jewkes, R. (2010).

- La evaluacion de un programa de cribado poblacional en Cantabria de VG con alta
cobertura encontré que muchas de las mujeres que no presentaban factores de riesgo
ni vulnerabilidad eran victimas de MT. Los profesionales no tuvieron una sospecha
previa antes de preguntar, asi pues no se hubiera llegado al diagndstico de no haber

hecho la pregunta a “poblacién general” (Barreda, M., 2010).

Asi pues, aunque persiste el debate respecto a si recomendar o no el cribado poblacional para
el maltrato a la mujer, cada vez hay mayor acuerdo respecto a la necesidad de que los
profesionales sanitarios adopten posturas proactivas frente a la VG, y hay cada vez mas
evidencias de que la eficacia de los programas de cribado viene avalada por la convergencia
de cuatro componentes:

- contar con el apoyo institucional

- contar con un protocolo de deteccion eficaz

- realizar la capacitacion inicial y continuada del profesional

- acceso o referencia inmediata a servicios de apoyo y recursos especificos

Los estudios citados vienen a apoyar las posturas de autores que desde hace afios venian
defendiendo la pregunta rutinaria (Taket, A. et al., 2003; Bradley, F. et al., 2002; Gracia, E.,
2004). La Sociedad Espafiola de Medicina Familiar y Comunitaria, a través del Programa de
Actividades Preventivas y de Promocion de la Salud (PAPPS) (Buitrago, F. et al, 2014)
actualmente recomienda:

La promocién del buen trato y la prevencion de la violencia en las relaciones de pareja
Estar alerta ante la posibilidad de maltrato en personas en situaciones de riesgo y
vulnerabilidad o con indicadores de sospecha

Preguntar rutinariamente por la posibilidad de MT a las mujeres mayores de 14 afios
Escucha empética y activa respetando la voluntad de la mujer tras la deteccion

Acogida y reconocimiento de su vivencia

Evaluar riesgos para la vida y plan de seguridad

Informar y canalizar sus demandas hacia recursos de apoyo que precise
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Preguntar a la mujer sobre VG es “autorizarle” a pedir ayuda, es reconocer que su problema

tiene que ver con su salud, y que puede preguntarnos.

A pesar de la controversia y de la debilidad de la evidencia cientifica respecto a los resultados
del cribado en términos de morbimortalidad, existen una serie de soélidas razones que apoyan
la pregunta rutinaria desde las consultas (Tabla 7), a la par que se va construyendo evidencia

para utilizar los mejores métodos.

RAZONES QUE APOYAN INCORPORAR LA PREGUNTA RUTINARIA EN CONSULTA

1.- Alta prevalencia

2.- Las graves consecuencias fisicas y psicoldgicas en la salud tanto de la mujer, como de hijos e
hijas expuestos a VG

3.- Infradeteccién: es una realidad objetiva y preocupante.

4.- Dificultad para definir con claridad una poblacién de riesgo. Podemos identificar personas en
situacion de vulnerabilidad, pero los perfiles de riesgo tienen menor validez por la baja deteccion.
5.- Dificultad para la deteccién del maltrato psicolégico, y en menor medida del fisico si no se
pregunta especificamente.

6.- Buena aceptabilidad de la mujer para ser preguntada

7.- Beneficios esperados superiores a los posibles efectos adversos secundarios al cribado

8.- El hecho de preguntar genera y potencia la autorreflexién, que es el primer paso hacia el
cambio y la recuperacion.

9.- Coste asumible en relacion al coste de las consecuencias.

10.- Empezamos a contar con evidencias y buenas practicas que tal vez no se ajustan al modelo
de evaluacion de cribados para enfermedades fisicas, pero lejos de ignorar las diferencias deben
buscarse otros métodos de evaluacion para este tipo de problemas psicosociales, como son
metodologias cualitativas.

11.- Permite detectar y poner en marcha médicas de apoyo social que han demostrado ser eficaces
para salir del problema.

TABLA 7. Razones que apoyan la pregunta rutinaria de violencia de género.

Una vez diagnosticado el maltrato, es necesario poner en marcha estrategias de actuacion con
la victima, los hijos e hijas y con el agresor, siguiendo los protocolos de actuacidon o guias
acreditadas: Protocolo Comun de actuacion sanitaria ante la Violencia de Género (MSSSI,

2012).

Es importante estar alerta ante indicadores de sospecha y cuando no sea factible una
estrategia de cribado poblacional, al menos en esos casos, se debe preguntar. Exponemos los

indicadores de sospecha en la Tabla 8.
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INDICADORES DE SOSPECHA PARA LA DETECCION DE VG

ANTECEDENTES DE VIOLENCIA:

- Haber vivido otras relaciones de maltrato en la pareja

- Haber sufrido o presenciado MT en la infancia, abusos y/o agresiones sexuales

ANTECEDENTES PERSONALES Y DE HABITOS DE VIDA:

- Lesiones frecuentes
- Otros problemas de salud frecuentes: dolores, trastornos de suefio y alimentacién
- Abuso de alcohol, psicofarmacos u otras drogas

PROBLEMAS GINECO-OBSTETRICOS:

- Ausencia de control de fecundidad: muchos embarazos no deseados/aceptados
- Lesiones en genitales, abdomen o mamas durante los embarazos.

- Dispareunia, dolor pélvico, infecciones repetidas, anorgasmia, dismenorrea

- Historia de abortos repetidos. Hijos con bajo peso al nacer

- Retraso en la solicitud de atencién prenatal

SINTOMAS PSICOLOGICOS:

- Insomnio, depresion, ansiedad, intentos de suicidio
- Trastorno de estrés postraumatico

- Baja autoestima, labilidad emocional

- Agotamiento psiquico

- Trastornos alimentarios

SINTOMAS FiSICOS FRECUENTES

- Cefalea, cervicalgia, mareo

- Dolor crénico en general, molestias pélvicas

- Molestias gastrointestinales: diarrea, estrefiimiento, dispepsia, vomitos, dolor
- Dificultad respiratoria

ASPECTOS SOCIALES

- Aislamiento, escasas relaciones y actividades fuera de la familia

- Bajas laborales

UTILIZACION DE SERVICIOS SANITARIOS

- Periodos de hiperfrecuentacion y otros de abandono
- Incumplimiento de citas o tratamientos
- Uso repetitivo de los servicios de Urgencias, frecuentes hospitalizaciones

- Acudir con la pareja cuando antes no lo hacia

TABLA 8. Indicadores de sospecha para deteccion de violencia de género. Fuente: MSSSI, 2012.
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Opinion de las mujeres.

Varios estudios nacionales e internacionales han investigado si a las mujeres les parece bien
que se les pregunte y mayoritariamente han dicho: S| (Herrero, S., 2011; Gielen, A.C. et al;

Boyle, A. y Jones, P., 2006).

Las mujeres también han dicho que sus decisiones posteriores sean respetadas. La
Macroencuesta del 2015 (MSSSI, 2015) revela que las/os Médicos de Familia son los
profesionales a quien en primer lugar revelarian una situacion de maltrato. Ademas, en estos
estudios con mujeres victimas de VG en Espafa se describe que el profesional a quien han
desvelado el maltrato con mayor frecuencia es su médico/a de familia, por delante de la

enfermera y el Trabajador Social.

En estudios cualitativos las mujeres reconocen que la relaciéon de ayuda con sus profesionales
de AP, ha tenido un papel relevante para salir de una relacién de maltrato (Plazaola-Castario,

J., Ruiz-Pérez, |. y Montero-Pifiar, M.l., 2008; Bolafios, E. et al., 2014).

La Comision Interterritorial para la Violencia de Género del Ministerio de Sanidad espafiol,
asumié e incorporé en el Protocolo comin de actuacion sanitaria ante la VG (MSC, 2012), la
recomendacion de preguntar a TODAS las mujeres mayores de 14 afios por la posibilidad de

estar viviendo una situacion de maltrato por parte de su pareja o expareja.

1.2.2.2. Instrumentos para la deteccion de VG

Los profesionales han manifestado en algunos estudios que les resulta dificil preguntar a una
mujer si esta viviendo una situacion de maltrato. La formacién en habilidades de entrevista
clinica, y seguir las recomendaciones de confidencialidad y seguridad, son necesarias antes de
abordar esta tarea, sin embargo el uso de instrumentos especificos validados para la

deteccion, puede ser un elemento de ayuda
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La entrevista clinica para la deteccién de maltrato.

Se considera importante la formacién en habilidades de comunicacion para conocer la mejor

manera de preguntar a la mujer por la posibilidad de estar sufriendo MT por parte de su pareja.

Para la ayudar de los profesionales, se proponen algunas normas para realizar la deteccion a

través de la entrevista clinica:

* Ver ala mujer sola, asegurando la confidencialidad.

e Utilizar el tiempo necesario para la entrevista.

* Observar las actitudes y estado emocional (a través del lenguaje verbal y no verbal).

* Facilitar la expresion de sentimientos.

* Mantener una actitud empatica, que facilite la comunicacién, con una escucha activa.

* Hacer sentir a la mujer que no es culpable de la violencia sufrida.

* Expresar claramente que nunca esta justificada la violencia en las relaciones humanas.
* Abordar directamente el tema de la violencia.

* Creer a la mujer, sin poner en duda la interpretacion de los hechos, sin emitir juicios,
intentando quitar miedo a la revelacion del abuso.

* Ayudarle a pensar, a ordenar sus ideas y a tomar decisiones. No tomarlas por ella.

* Alertar a la mujer de los riesgos que corre y aceptar su eleccion.

Respecto a como preguntar, se aconseja introducir alguna pregunta rutinaria exploratoria de
problemas psicosociales, y avanzar de forma gradual, hacia la pregunta directa sobre maltrato.
Puede hacerse también directamente informando que dada la alta frecuencia de maltrato,
actualmente “estamos preguntando a todas las mujeres que acuden a consulta sobre esta
posibilidad” (generalizacién). Se deben observar siempre las condiciones de seguridad (no

presencia de la pareja en la consulta), y de confidencialidad.

En todo caso las preguntas y la entrevista se adaptaran a la persona y a la situacion concreta
que estamos abordando. Cuando existen lesiones sugestivas de maltrato, se puede ser mas
directo en el interrogatorio. Se pueden utilizar algunas preguntas orientativas, que pueden
ayudar a los y las profesionales en la entrevista (Fernandez, M.C. y Herrero, S., 2007). No
olvidar que la mujer puede tratar de ocultar las lesiones; puede haber sido advertida o
amenazada por su agresor para que no solicite atencion médica e incluso puede decidir no

comunicar ni admitir la existencia de una agresion en un intento de proteger a la familia.
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Instrumentos de cribado.

Desde hace décadas algunos autores pensaron que el uso de cuestionarios especificos podria

ser un elemento de ayuda para mejorar la deteccién de la VG por los profesionales.

La mayoria de los instrumentos de cribado y de diagndstico de VG se han elaborado y validado
en el ambito norteamericano, fundamentalmente en EE.UU. Son escasos los instrumentos
validados y creados originalmente en el idioma espafiol, y muchos de ellos han sido disefiados
para poblaciones latinoamericanas, por lo que no son directamente aplicables en nuestro pais,
dadas las especificidades linguisticas y culturales en uno y otro contexto. Una gran parte de los
instrumentos de cribado de VG conocidos, fueron disefiados para su aplicacion por
profesionales sanitarios, principalmente en Servicios de Urgencias, Atencién Primaria y
prenatales. La mayor parte de estos instrumentos de cribado exploran la violencia fisica,
psicolégica y algunos la sexual. Otros incorporan ademas preguntas sobre control econémico,

aislamiento social, percepcion de miedo, y seguridad en el domicilio compartido con su pareja.

En el momento actual el nimero de cuestionarios validados es elevado, tanto para la
deteccion, como para la confirmacién diagnéstica. La USPSTF realiz6 en el afio 2012, una
revision sistemética de los instrumentos utilizados para la deteccién, analizando su validez
(sensibilidad, especificidad) y encontraron que 6 instrumentos que demostraron mayor
sensibilidad y especificidad, ademas de precision de diagnéstica pero sin que recomienden
especificamente uno de ellos (Nelson, H.D., Bougatsos, C. y Blazina, |., 2012). Estos seis
instrumentos son: Hurt, Insult, Threaten, Scream (HITS; English and Spanish versions);
Ongoing Abuse Screen/Ongoing Violence Assessment Tool (OAS/OVAT); Slapped,
Threatened, and Throw (STaT); Humiliation, Afraid, Rape, Kick (HARK); Modified Childhood

Trauma Questionnaire—Short Form (CTQ-SF); and Woman Abuse Screen Tool (WAST).

La Escuela Andaluza de Salud Publica realizd una revision, traduccion al castellano y andlisis
de los principales instrumentos de deteccién de VG, sin que recomienden tampoco el uso de un
determinado cuestionario, a pesar de haber sido probados multiples modelos y de que muchos

estan validados (Jiménez, M.L. y Ruiz-Pérez, 1., 2007).
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A continuacién hacemos referencia y comentamos los mas utilizados, algunos validados en
distintos contextos e idiomas. Se resefian los que a priori, consideramos relnen las mejores

condiciones psicométricas y de extension para su posible uso en Atencién Primaria.

- Index of Spouse Abuse (ISA)

Creada en 1981 (Hudson, W.W. y Mclintosh, S.R., 1981) y validada en 2011 (Sierra, J.C. et al.,
2011), fue inicialmente desarrollado para su uso en el &mbito sanitario.

Pregunta por violencia fisica, maltrato sexual y emocional, conductas de control y aislamiento, y
ha sido con posterioridad traducida y validada para otros paises. Su gran extension y que

incorpora pocos criterios de MT no fisico, son un problema.

- El Abuse Risk Inventory (ARI)

Cuestionario desarrollado en 1989 (Yegidis, B., 1989) para ser autoadministrado. Consta de 25
items. Confiable y valido para identificar mujeres que sufren MT. Se ha aplicado en contextos

clinicos, judiciales y sociales. Es muy extenso, no adecuado para uso en AP

- Abuse Assessment Screen (AAS)

Desarrollado en 1992 para identificar a mujeres victimas de violencia fisica y sexual durante el
embarazo. Consta de 5 preguntas. Puede ser autoadministrado o heteroadministrado. Fue
disefiado para ser aplicado en los servicios prenatales, y es adecuado en embarazadas pero

no identifica claramente la violencia emocional (McFarlane J. et al., 1992).

- Conflict Tactics Scales (CTS)

Esta escala se utiliza para medir la extension de las agresiones fisicas y psicolégicas en la
pareja, asi como la utilizacién del diadlogo en la resolucién de los conflictos familiares. Consta
de 18 items y ha sido ampliamente utilizada para obtener datos sobre MT fisico dentro de la
pareja. Traducida y aplicada en numerosos idiomas y paises, ademas de emplearse con

frecuencia en la validacién de otros instrumentos (Straus, M.A., 1979).

- Composite Abuse Scale (CAS)

Herramienta para medir el tipo de abuso, su frecuencia y las consecuencias que sufren las
mujeres victimas de violencia por su pareja. Administracion por correo postal. Sus 74 items lo

invalidan para su uso en AP (Hegarty, K., Sheehan, M. y Schonfeld, C., 1999).

- Computer Screening Intimate Partner Violence (CSIPV)

Disefiado para detectar violencia de pareja en la clinica, autoadministrada por ordenador. Fue

validado y consta de 11 items. Extenso y de accesibilidad limitada (Rhodes, K.V. et al., 2002).
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- Cuestionario breve para detectar situaciones de VG en las consultas clinicas

Disefiado para detectar casos de violencia psiquica, fisica y sexual en mujeres de habla
hispana en los consultorios de AP (Majdalani, M.P. et al., 2005). Consta de 5 preguntas y esta
desarrollado originariamente en espafiol. Esta validado, es breve y apropiado para la deteccion

sistematica en AP. Experiencia limitada en la practica.

- Humiliation, Afraid, Rape, Kick (HARK);

Es breve, explora todas los tipos de violencia. Paree apropiado para atenciéon primaria.
Autoadministrado. Buenas caracteristicas psicométricas. Experiencia limitada en la practica
clinica (Sohal H, Eldridge S y Feder G., 2007)

- Woman Abuse Screening Tool (WAST)

Desarrollado con el objetivo de que los profesionales sanitarios dispusieran de un instrumento
que fuera lo suficientemente practico y flexible para poder ser administrado en la practica
diaria, y que fuera también de facil comprension para las mujeres. Fue originalmente
desarrollado en lengua inglesa en EEUU en el afio 1996 (Brown, J.B. et. al., 1996), y constaba
al inicio de 7 items, que se ampliaron a 8 incorporando una pregunta sobre violencia sexual. El
cuestionario pregunta por el grado de tension o dificultad existente en la relacién de pareja, y
por la presencia de episodios violentos, tanto fisicos como sexuales y emocionales. Ha sido

ampliamente utilizado y posteriormente validado (Brown, J.B. et al., 2000) (Figura 7).

Cuestionario “Woman abuse screening tool WAST”
a) En general, cdmo describiria su relacién de pareja
|:| Muy tensa |:| Con cierta tension |:| Sin tensién
b) Ustedy su pareja, resuelven sus discusiones con...
|:| Mucha dificultad |:| Alguna dificultad |:| Sin dificultad
c) Alterminar las discusiones, alguna vez se siente decaida o mal consigo misma

|:| Muchas veces |:| A veces |:| Nunca

d) Las discusiones terminan alguna vez en golpes, empujones o patadas

|:| Muchas veces |:| A veces |:| Nunca
e) Siente miedo de lo que su pareja diga o haga

|:| Muchas veces |:| Aveces |:| Nunca
f) Su pareja le ha maltratado alguna vez fisicamente

|:| Muchas veces |:| A veces |:| Nunca

g) Su pareja le ha maltratado alguna vez emocionalmente

|:| Muchas veces |:| A veces |:| Nunca

h) Su pareja ha abusado sexualmente de usted alguna vez

|:| Muchas veces |:| A veces |:| Nunca

FIGURA 7. Cuestionario WAST
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A esta versién completa del WAST habitualmente se le denomina WAST LARGO vy se valora
indicando a la mujer que puntie mediante una escala tipo Likert del 1 al 3 cada uno de los
items, siendo 3 el valor de mayor intensidad, 2 el valor intermedio y 1 la opcién de menor

intensidad o frecuencia. A esta opcién de puntuacion se le denomina OPCION A (3-2-1), siendo

la puntuacion maxima 24 y la minima 8. Los autores establecieron en = 13 la nota de corte para

determinar el cuestionario positivo para maltrato.

En los estudios iniciales mostré unas buenas propiedades psicométricas, con consistencia
interna (a= 0.95). La puntuacion final del WAST se correlacioné con la puntuacién en el ARI,
mostrando una adecuada validez de constructo y poder discriminante. Los autores evaluaron
también la comodidad de las mujeres con cada uno de los items y desarrollaron asi una
VERSION CORTA del WAST que incluyd Unicamente los 2 items mejor valorados, que son las

preguntas a y b del cuestionario, resultando aceptable para las mujeres y los profesionales.

Los autores de la version original probaron estas dos preguntas con diferentes puntuaciones,

dando lugar a tres 2 opciones de valoracion de la WAST CORTO:

- OPCION B (1-1-0), otorga una puntuacién de “1” a todas las respuestas positivas

(alguna o mucha tension y alguna o mucha dificultad) y una puntuaciéon de “0” a las

respuestas negativas. Maxima puntuacién 2 / Minima 0.

La nota de corte es 2 para considerar resultado positivo en cribado.

- OPCION C: 1-0-0, asigna una puntuacion de “1” a las respuestas mas extremas

(mucha tensién y mucha dificultad) y una puntuacién de “0” a las demés opciones.
Méaxima puntuacién 2 / Minima O.

Tanto la puntuacion 1 como 2 es considerada resultado positivo en cribado.

Los autores correlacionaron las diferentes puntaciones obtenidas segun la opcién utilizada de

la Version Corta, observando que puntuando segin la OPCION C (1-0-0), obtenian mejores

resultados en la clasificacion de mujeres maltratadas y no maltratadas, con una sensibilidad del
91.7% y una especificidad del 100%. Esta opcién mostré6 ademas una alta correlacion tanto con
la version larga (coeficiente de correlacion de Spearman = 0.86, p<0.001) como con el ARI

(coeficiente de correlaciéon de Spearman = 0.90, p<0.001).
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Version en espafnol del Woman Abuse Screening Tool

El WAST fue traducido al espafol y validado por Forgarty y Brown (2002) en pacientes
hispano-hablantes. El instrumento mostr6 igualmente una alta consistencia interna (a= 0.91) y
una adecuada validez discriminante. La VERSION CORTA fue validada para su uso en AP en

Espafia en el afio 2008 (Plazaola-Castafio, J., Ruiz-Pérez, |. y Hernandez-Torres, E., 2008):

- Contrariamente a la escala original inglesa, la primera forma de puntuacién resulté
clasificar de forma mas correcta a las mujeres maltratadas y no maltratadas, mostrando
una sensibilidad del 93% y una especificidad del 68%. La segunda opcion también
resulté valida para la poblacion muestral estudiada, aunque en este primer estudio
realizado por Plazaola et. al. (2008) cuyo origen de la muestra es AP, la sensibilidad y
sobre todo la especificidad, resultaron menores que en los estudios iniciales, pero no
asi para una muestra reclutada en consultas de Salud Mental y centro de atencién a
victimas en un estudio que realiza la validacién externa, comparacion de la precisién
diagnostica y concordancia de cuatro instrumentos para la identificacion de VG en el
ambito sanitario: ISA, Psychological Maltreatment of Women Inventory Short Form
(PMWI-SF) (Tolman, R.M., 1989), WAST y Partner Violence Screen (PVS). Todos
obtuvieron un buen funcionamiento global para la deteccién y alta concordancia entre

ellos (Garcia Esteve, L.L. et al., 2011).

En la literatura mas reciente algunos estudios han observado un comportamiento distinto
cuando se ha aplicado en otros contextos, siendo el punto de corte que optimiza las
propiedades psicométricas mas bajo del propuesto por los autores (Chen, P.H. et al., 2007;
Iskandar, L., Braun, K.L. y Katz, A.R., 2015; Rabin, R.F. et al., 2009; Saimen, A. et al., 2016).
Se cuestionan si el entorno cultural, la extraccién de la muestra, el hecho de ser hetero o

autoadministrado, u otras razones pueden estar influyendo en los resultados.

A continuacion se exponen, en la Tabla 9, las propiedades psicométricas y principales

resultados que presentan una serie de estudios que han utilizado el WAST.
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INTERVALO
POBLACION c ONE;NZA PROPIEDADES
MUESTRA N PSICOMETRICAS RESULTADOS PRINCIPALES
PROCEDIMIENTO CORTE
Application of the Woman Centros de AP rurales y urbanos 95% Version corta: Prevalencia de MT: 8,5%
::é‘?:,fscfgsg? i:‘:ﬁg(;’;’rﬁn de London, Ontario, Canada Correlacion WAST se correlacion6 con ARI
practice setting. V 307 mujeres 1 con ARI r =0,69 91% mujeres se sintieron comodas
(Brown, J.B., et al., 2000) Cuestionario heteroadministrado Alfa de 0 muy cémodas con WAST
Cronbach = 0,75
Screening for abuse in Centro de AP rural y refugio 95% Versién corta: La version de WAST en espaiiol
(SFpOa”a'ftg'scpeTak'"gr‘ger%né para victimas VG habla hispana S=89 discrimina con éxito a mujeres
200%) 2oy T 34 mujeres (controles) 2 E=94 hispanohablantes maltratadas
27mujeres con MT (casos) Alfa de
Cuestionario heteroadministrado Cronbach= 0,91
Approaches to screening for 2 Centros de AP,2 S.Urgencias 95% Version corta: Prevalencia de MT:
L”égﬁf;g’;”e‘i{ir‘]"‘zégce n 2 Clinicas especializadas para S=47 7,0-10,1%
e e gs: mujeres. Ontario, Canada. 1 E=95,6 dependiendo de la administracion
(MacMillan, H.L. et al., 2006) VPP =553
2461 mujeres. Cuestionario auto VPN =94
y heteroadministrado
Intimate partner violence and Clinicas y refugios para mujeres 95% Versidn corta: Prevalencia de MT:
sexual violence victimization de habla inglesa S=017
assessment instruments for N !
f : 390 mujeres 1 E =100 33,8%
use in Healthcare Settings ) " . '
(Basile, K.C., Hertz, M.F. y Cuestionario autoadministrado Alfa de
Back, S.E., 2007) Cronbach = 0,75
Randomized Comparison of 3| Cuatro centros de AP urbanos 95% Version corta: Prevalencia de MT:
Meth0d§ to Screen _for ) 523 mujeres
g?angﬁsgc Violence in Family Cuestionario auto y 2 Alfa de 12,5%
(Chen, P.H. et al., 2007) heteroadministrado Cronbach= 0,80
Validacion de la version corta Dos centros de AP de Granada 95% Version corta: Prevalencia de MT:
del WAST para el uso en AP S=091,4
?SIaEZs;)Oallg-aCastaﬁo J., Ruiz- 390 mujeres 2 E=762 33,8%
Pérez, |.. Heméndéz_"TO"es’ Cuestionario autoadministrado VPP = 40,2
200 CPP - 3.4
CPN=0,11
Prevalencia de VG eln mujeres | Consultas de AP y continuada, 95% Versidn corta: Prevalencia de MT:
Z?:ni?;:g:i;;ﬁgsu la=lde del Servicio de Salud de S =100
(Cano, L.M. et al., 2010) gggtxﬁ};aels\llancha y Valencia 2 \E/P:ng ia 26,2%
Cuestionario autoadministrado VPN =100
“Intimate Partner Violence Tres bases de datos: MEDLINE Alfa de Cronbach - Ninguna herramienta de cribado
(Sggz?:'gg"e‘;'; 2009) via PubMed, CINAHL Plus, and WAST =0.75-0.91 de VG tiene propiedades
. B PsycINFO: 210 estudios, 33 largo: NO | Correlacion psicométricas bien establecidas.
estudios retnen los criterios de disponible | con ARIr=0,69
inclusion. Version larga: - Son necesarios mas estudios y
WAST S=47% validaciones.
corto:1/2 E =96%
S =92%
E = 56%
Version larga/corta;
S=93%
E = 68%
Testing the Woman Abuse Dos Centros de AP de Yakarta 95% Version larga: Prevalencia de MT:
Sc_reenlng Tool to _Idenufy_ 240 mujeres Alfa de
:Ezgnaéii:armer VRS Cuestionario autoadminstrado 9-13 Cronbach=0,801 17% con WAST y Corte 213
(Iskandar, L., Braun, K.L.y Corte 213 Frente a 36,3% con entrevista
Katz, A.R., 2015) S =41,9%
E = 96,8% El punto de corte 210 demuestra
VPP = 88,3% buena S y una E razonable.
Corte 210
S =84,9%
E =61,0%
VPP =54,9%
Evaluation of a two-question Pacientes ambulatorios del 95% Versién corta: Prevalencia de MT: 32%
S?’.e?’"'”g tool in the dletea'?” Hospital Dr Yusuf Dadoo en S =452%
g;?;m?;e,f:;{ﬁa\ggﬁﬁéﬂn West Rand, Sudafrica. 1 E =99,6% - WAST largo con corte 213 carece
South Africa 403 mujeres 213 VPP =0,98 de suficiente S para uso en AP.
(Saimen, A. et al., 2016) Cuestionario heteroadministrado VPN =0,79 - WAST corto con corte en 4 revela

S 89,9% y E 86,7%.

Tabla 9. Propiedades psicométricas y principales resultados del cuestionario WAST
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- Otros cuestionarios, que solo exploran alguna de las formas de violencia hacia la

mujer, o0 pensados para otros contextos diferentes a Atencion Primaria:

Domestic Violence Screening Tool (Furbee, P.M. et al., 1998). No contempla la
Violencia sexual esta pensado para su uso en Servicios de Urgencias.

Domestic _Abuse Assessment Questionaire (Canterino, J.C. et al., 1999).
Identifica la VD en pacientes embarazadas, disefiado para ser aplicado en servicios
prenatales.

Emergency Department Domestic Violence Screening Questions (Morrison,
L.J., Allan, R. y Grunfeld, A., 2000). Disefiado para detectar situaciones de VD en
Servicios de Urgencias.

Hurt-Insult-Threaten-Scream (HITS) (Sherin, K.M. et al., 1998). Cuestionario
breve y validado, aplicables en AP, pero no contempla la violencia sexual.

Intimate Partner Violence (IPV) Assessment Icon Form (Short, LM. y
Rodriguez, R., 2002). Disefiado para explorar VG fisica y sexual aplicado en
contextos socioculturales deprimidos, en mujeres con bajo nivel de alfabetizacion.

Ongoing Abuse Screen (OAS) (Weiss, S.J. et al., 2003). Cuestionario disefiado
para los Servicios de Urgencias.

Ongoing Violence Assessment Tool (OVAT) (Ernst, A.A. et al, 2004).
Cuestionario parecido al anterior pero se propone también para Atencion Primaria.

Partner Abuse Interview (Pan, H.S., 1997). Cuestionario validado y disefiado para
uso en Atencion Primaria.

Partner Violence Screen (PVS) (Feldhaus, K.M. et al., 1997). 3 preguntas sobre
violencia fisica y percepcion de miedo. Validado para servicios de urgencias.

Screening Questions for Domestic Violence (McFarlane, J., 1991). Disefiado
para su aplicacién en al ambito de la planificacion familiar.

STaT Questions Screen for Intimate Partner Violence (Paranjape, A. y
Liebschutz, J., 2003). Disefiado para su aplicacién en Servicios de Urgencias.

Universal Violence Prevention Screening Protocol (UVPSP) (Dutton, M.A.,
Mitchell, B. y Haywood, Y., 1996). Desarrollado para su utilizacion en Servicios de
Urgencias.

Violence Prevention Risk Assessment (VPRA) (Dutton, M.A., Mitchell, B. y
Haywood, Y., 1996). También desarrollado para su utilizacion en Servicios de
Urgencias.

Modified Childhood Trauma Questionnaire=Short Form (CTQ-SF). Desarrollado
para la deteccién de maltrato en la infancia (Bernstein D.P, et al., 2003).
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- Otros estudios de deteccién realizados en Esparia con otras herramientas.

Algunos estudios para el disefio de instrumentos de cribado y/o diagnostico han sido
publicados en Espafia. Se muestra una recopilacion de los estudios en los que se emplea

otros tipos de herramienta, entrevista o cuestionario:

e En el contexto sanitario, concretamente en los Servicios de Urgencias, Atencion

Primaria y Salud Mental, es donde se han realizado méas estudios para estimar la

prevalencia de VG:

- Jiménez Casado analiza en 1995, la relacion entre la violencia conyugal, tipos de
maltrato y la psicopatologia de la mujer victima de MT por su pareja a través de un

instrumento de elaboracién propia, no validado (Jiménez, C., 1995).

- En Andalucia, Comunidad de Madrid y Comunidad Valenciana, desde el afio 2002, se
han publicado diferentes estudios de prevalencia de VG de ambito local en centros de
AP. Se han utilizado instrumentos de elaboraciéon propia. La herramienta ha sido
utilizada, ampliada y perfeccionada en sucesivos estudios llevados a cabo por el equipo
de Ruiz-Pérez. (Mata, N. y Ruiz, I., 2002; Raya-Ortega, L., et al., 2004; Ruiz-Pérez, |. y
Plazaola-Castafio, J., 2005; Ruiz-Pérez, I. et al., 2006).

- Aguar Fernandez publica un estudio de prevalencia de MT en mujeres que acuden a
consulta de AP de Granada (2003). El cuestionario utilizado recogia caracteristicas
socio-demograficas, indicadores de salud y 10 preguntas de MT psiquico, fisico y
sexual, inspiradas en dos de las escalas de diagndstico mas empleadas: CTS (Straus,
M.A., 1979) e ISA (Hudson, W.W. y Mcintosh, S.R., 1981). Ha sido validado en sus

propiedades psicométricas.

- Alonso y col. llevan a cabo un estudio de prevalencia de MT a la mujer por su pareja

en las urgencias hospitalarias empleando un cuestionario no validado (2004).

e En el contexto de asistencia social y atencién a las mujeres maltratadas, centrados en

la valoracion de las consecuencias, emplean diversos instrumentos para valorar las

experiencias de maltrato.

- En el Pais Vasco, Echeburta y col. elaboran, en 1997, un cuestionario de variables
dependientes del MT, con dos versiones, una para el maltratador y otra para la victima,
que pregunta por la frecuencia de episodios violentos, su duracion, intensidad,
consecuencias y repercusion en la relacién de pareja (EcheburGa, E. y Fernandez-
Montalvo, J., 1997). Se ha utilizado después en diversos estudios sobre todo en el
contexto social, para evaluar las consecuencias sobre la salud fisica y mental en las

mujeres victimas de maltrato (Amor, P.J. et al., 2001; Echeburla, E., et al., 1998).
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- En Canarias, Maria Pilar Matud analiza el impacto de la violencia doméstica en la

salud de la mujer maltratada, mediante cuestionario de elaboracion propia (2004).

e En el ambito educativo, existen algunos instrumentos desarrollados para su uso con

poblacion general que estiman la prevalencia de maltrato contra la mujer en muestras
locales 0 en el marco de estudios especificos, pero no son objeto de nuestra actual
revision (Rodriguez-Franco, L. et al., 2007; Gonzalez, R. y Santana, J.D., 2001; Matud,
M.P., Carballeira, M. y Marrero, R.J., 2001; Medina, J.J. y Barberet, R., 1998)
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Capitulo 2. Justificacion
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2.1. Situacidn de la deteccion de violencia de género en los Servicios de

salud de Castilla 'y Leon. Infradeteccion.

Como ya hemos comentado, la OMS concede una extraordinaria importancia a los Servicios de
salud en la deteccién y atenciéon a mujeres que sufren VG. Sin embargo, el diagnéstico del
maltrato por parte de los y las profesionales sanitarios es bajo, a pesar de la alta frecuentacion

por las mujeres que lo sufren, sobre todo en los servicios de AP, Urgencias y Salud Mental.

Este hecho quizéas tiene que ver con la falta de reconocimiento de la VG como problema de

salud hasta hace relativamente poco tiempo, pero también con la complejidad en su manejo.

En nuestro pais se reconocié la VG de forma explicita como problema de estado y asi fue
recogido en los distintos Planes de Accién Contra la Violencia Doméstica desarrollados a nivel

estatal (Instituto de la Mujer, 1999; Ministerio de Trabajo y Asuntos Sociales, 2009).

Posteriormente se recoge el papel de los Servicios de Salud en la Ley Organica 1/2004, de 28
de Diciembre, de Medidas de Proteccion Integral contra la Violencia de Género (BOE, 2004),
que abarca ademas aspectos preventivos, educativos, sociales, asistenciales y de atencion

posterior a las mujeres victimas de la VG en la pareja.

En 2005 se aprueba dentro de los servicios minimos obligatorios para todo el Sistema Nacional

de Salud la deteccion y atencién a la violencia de género (BOE, 2006).

Del mismo modo, se contemplé entre los objetivos y planes de actuacion de la CCAA de
Castilla y Leén (BOCYL, 2002; BOCYL, 2007), y en 2007, se decide la incorporacion a la
Cartera de Servicios de Atencion Primaria el Servicio de deteccién y atencidén a la violencia de
género, sus normas técnicas de calidad y la poblacién diana: deteccion sistematica de violencia
de género en todas las mujeres mayores de 14 afos, identificacion de factores de riesgo y
vulnerabilidad, y valoracién y canalizacion de las necesidades y demandas, llevandose a cabo
la evaluacion anual de dicha prestacién (Anexo 1: Servicios de deteccion y atencién a la

violencia de género).
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También en 2007 el Ministerio de Sanidad y Consumo publicé el primer Protocolo Comun para
la Actuacion Sanitaria ante la Violencia de Género (MSC, 2007), aprobado por el pleno del
Consejo Interterritorial en Diciembre de 2006, con el mandato de su adaptacién e

implementacion en todas las CC.AA.

Se realiza el pilotaje del Servicio de Deteccion y Atencién en 22 Centros de Salud de la CCAA
en 2007 y tras la evaluacion de sus resultados, se decide la implantacién en los 246 Centros de

Salud de Castilla y Ledn.

Se consideré una necesidad proporcionar a los y las profesionales una formacién béasica antes
de implantar el Servicio. Se elabor6 una estrategia de formacién para los mismos dando
prioridad en las etapas iniciales a la Atencién Primaria y Servicios de Urgencias. La dispersion
poblacional y el elevado nimero de Centros de Salud, aconsej6 utilizar una estrategia de
formacién de formadores para contar al menos con dos profesionales por area, para acercar la

formacion a los centros.

En los afios 2007, 2008, 2009 y 2010, y en el marco del Plan de formacién en VG, se realiz6 un
gran esfuerzo en la capacitacion de profesionales de SACYL en habilidades especificas para la
implantacion del Servicio de Deteccién y Atencion a la VG, sustentado en el correspondiente

Protocolo Comun (MSC, 2007).

Para el disefio de este Plan de formacion se conté con dos estudios previos: uno de ellos con
el objetivo de conocer la situacién de los profesionales de AP en relacién a conocimientos y
actitudes ante la VG y el otro sobre la percepcion de las mujeres victimas de la atencién
prestada por los distintos profesionales involucrados en su atencion (Herrero, S., 2011). La

informacidn obtenida fue de utilidad para el disefio del plan formativo.

Otro estudio de ambito nacional fue desarrollado para conocer la efectividad de una
intervenciéon formativa breve, midiendo los resultados en términos de cambios en la deteccion,

ademas de evaluar otras dimensiones (Fernandez, M.C., 2006).
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Las acciones para la implantacion del Plan de formacién fueron:

Diversas jornadas de sensibilizacion y formacion, impulsadas desde las Gerencias y
equipos de AP, y dirigidas a diferentes colectivos de profesionales: Medicina, Enfermeria,

Trabajo social, Matronas y Fisioterapia.

Desarrollo de talleres y cursos de formacion de naturaleza multidisciplinaria, con
participacion como docentes de profesionales procedentes de diversos organismos e
instituciones: Jueces y Fiscales, Fuerzas de Seguridad, asociaciones de victimas, Servicios

sociales, ademas de profesionales sanitarios expertos en el tema.

Formacion especifica orientada a la deteccién y actuacién en casos de VG dirigida a los

Trabajadores sociales de los servicios de salud de la Comunidad Autdbnoma.

Sesiones informativas para los profesionales del conjunto de actuaciones incluidas en el

Protocolo Comun.

Disefio e implantacion en la Historia clinica electronica de AP en MEDORA de la Guia
Clinica Asistencial de Violencia de Género, con utilidades de registro del cribado y
diagndstico de casos, algoritmos de codificacién especificos para conocer el nimero de
mujeres a las cuales se realiza cribado (Servicio 210a), asi como el nimero de casos
diagnosticados (Servicio 210b) de forma automatizada. La guia permite asimismo el
registro de la informacién recogida en las actuaciones realizadas de forma estandarizada y

es un elemento de ayuda técnica al profesional para consulta de dudas o procedimientos.

Dentro de las actividades del Plan autonémico de prevencién y proteccion contra la VG en el
medio rural de Castilla y Leén, el Servicio de Salud participa mediante la coordinacién e
intercambio de informacién con el Gobierno Civil, Direccién General de la Mujer, Fuerzas de
Seguridad del estado, Guardia Civil, Administraciones locales y centros de accion social, con el
fin de mejorar la proteccion, atencion y seguridad de las victimas que residen en el medio rural.
En el marco de estos programas, se ha mejorado también la coordinaciéon entre los recursos
existentes con el fin de atender las necesidades especificas de las mujeres inmigrantes y
mujeres con discapacidad, colectivos especialmente vulnerables a la VG y a otros tipos de
violencia.

La puesta en marcha del Servicio se hizo de forma progresiva desde 2008 y anualmente se
evaluo tanto su cobertura (ndmero de mujeres cribadas), como su rendimiento (casos nuevos

detectados), asi como otros indicadores de seguimiento.
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Tras realizar el seguimiento y evaluacion periddica del Servicio de cribado, a los 4 afios de su
puesta en marcha, 2008-2012, las cifras de incidencia anual y prevalencia estaban muy
por debajo de lo esperado segun datos de referencia para Castilla y Leén, ya
mencionados en la Introduccién de este trabajo y obtenidos en las Macroencuestas nacionales
(Instituto de la mujer, 2000, 2002, 2006; Ministerio de Sanidad, Politica Social e Igualdad, 2011;
MSSSI, 2015) y autonodmica (Consejeria de Familia e Igualdad de Oportunidades, 2006), y en
el estudio epidemioldgico de Ruiz-Pérez et al. (2010), en poblacion consultante en AP:

- Prevalencia en poblacién general: 11,5%
- Incidencia anual: 3,5 %
- Poblacién demandante consulta de AP: 24.8 %

- Poblacién demandante consulta de AP Castilla y Ledn: 20,5%

Sin embargo, después de evaluar los datos desde 2008 a Septiembre de 2013, el nimero de
mujeres cribadas fue de 331.936 (29,7% de la poblaciéon diana) con un nimero de casos
nuevos detectados acumulados de 3.428 (1,03 %). Si lo referimos a la poblacion general de
mujeres mayores de 14 afios de la CC.AA., para hacerlo comparable con los datos de las

encuestas poblacionales, las cifras son considerablemente mas bajas.

En las cifras publicadas en los informes anuales del Ministerio de Sanidad (MSSSI, 2013b) la
tasa de casos nuevos de VG por 100.000 habitantes durante los afios 2010, 2011, 2012, y
2013 para Castilla y Leon, oscila entre 48,01 y 71,7 para Atencion Primaria utilizando como
fuente la Historia Clinica. Estos datos del SNS, en teoria similares, estdn muy alejados de los

encontrados en las encuesta poblacionales.

Los casos nuevos detectados al afio en los Servicios de salud suponen en torno al 10 % de las
denuncias por VG en los Juzgados. Si bien es un dato grosero, nos da una idea de la
infradeteccion, ya que sabemos que solo se denuncian una pequefia proporciéon de los casos
que existen. Otro dato de interés es que entre los casos que figuran como detectados en el
sistema sanitario, mas del 60 % corresponde a maltrato fisico, lo que nos indica que los casos
de maltrato psicoldgico, que es mucho mas frecuente segin todos los estudios, no se estan

detectando, o al menos registrando.
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Nuestra interpretacién es que el rendimiento del cribado en condiciones reales ha sido
bajo, identificandose un serio problema de INFRADETECCION y nos preguntamos por las

posibles causas.

La cobertura de cribado es baja, ya que a los 4 afios deberian haber sido cribadas la mayoria
de las mujeres objeto de la intervencion. Este resultado podria explicarse por la dificultad de la
puesta en marcha de un nuevo Servicio de cribado, que al alcanzar la fase de meseta casi
siempre supera las previsiones iniciales, tal y como ha sucedido en otros Servicios como el
cribado de cancer de colon. Ademas la VG es un problema que presenta caracteristicas que
probablemente afiaden dificultades. Pero lo mas preocupante no es la baja cobertura, sino el

bajo rendimiento del cribado, es decir, el bajo nivel de deteccién.

¢Por qué resulta tan dificil el abordaje de la violencia de género en el ambito sanitario?

¢Por qué la deteccidn esta muy por debajo de lo esperado?

Resefiamos tres elementos que intervienen en el proceso y pueden contribuir en la baja

deteccién de este fenbmeno:

+ Enrelacion a los profesionales sanitarios
« Enrelacién a las mujeres

« Enrelacién con la herramienta de cribado

. En relacién a los profesionales sanitarios:

¢ Realizan la entrevista exploratoria para la deteccién de VG de forma adecuada?

¢ Registran correctamente los hallazgos del cribado en la Historia clinica?

¢ Cabe la posibilidad de que el profesional no registre los casos detectados por
temor a los compromisos legales que ello conlleva o a la propia dificultad para su
manejo?

Los profesionales no tienen el habito de preguntar por la existencia de maltrato, algo que

han constatado algunos estudios (Herrero, S., 2011). Resefiamos las posibles causas:
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- Los profesionales comparten mitos y prejuicios sociales respecto al papel de la mujer y

estereotipos de género que han conformado la socializacién de hombres y mujeres.

- No identifican la VG como problema de salud, y por tanto no lo ven como parte de su
competencia profesional (Coll-Vinenta, B., et al., 2008). Este hecho, sin duda, no es ajeno a
la ausencia de formacion en los grados de las profesiones sanitarias, y su escasa
representacion en los postgrados. La falta de sensibilizacién, la falta de formacion, la
percepcion de incompetencia y la inseguridad para el abordaje de este problema, que no

es facil, son algunas de las razones por las que no preguntan, segin han manifestado.

- La formacion biologicista que mayoritariamente han recibido los profesionales sanitarios
les dificulta el abordaje psicosocial, imprescindible para un problema como la VG, y frente

al que algunos profesionales se sienten incomodos (Ramsay, J. et al., 2012).

- La carencia de habilidades en el manejo de la entrevista, los prejuicios, mitos y el

desconocimiento de los recursos disponibles, pueden contribuir a la infradeteccion.

- Otra posible razén es que se detecten casos pero no se registren por temor a asumir las

obligaciones de actuacion y seguimiento, tanto clinicas, como relacionales y legales.

- La limitacién de tiempo se ha referido como causa para no preguntar y justificar la

infradeteccién, aunque algunos estudios contradicen esta posibilidad (Herrero, S., 2011).

- Falsas creencias y prejuicios de los profesionales que minimizan los efectos de la
violencia, considerandola un problema judicial y del ambito social (salvo cuando existen

lesiones fisicas).

- Las propias experiencias vitales en las relaciones de pareja o familiares pueden actuar

como barrera, cuando se generan procesos transferenciales.

* Enrelacién a las mujeres:

¢, Desvelan las mujeres su problema a los profesionales sanitarios?
¢ Confian en ellos para compartir un problema tan importante?

¢ Existen barreras que se lo impiden?

Las mujeres tardan en desvelar su problema y pedir ayuda. Entre 5 y 10 afios pasan de
media desde el inicio de una relacion de maltrato hasta que la mujer decide desvelar o

denunciar los hechos, a pesar de que la VG tiende a ser repetitiva.

Las dificultades para la deteccién relacionadas con la mujer tienen que ver con el propio

proceso del MT: en las primeras fases es frecuente la falta de reconocimiento del abuso.

65



Capitulo 2 Justificacion

Mas adelante, aunque la mujer sea consciente, es habitual que muestre resistencias a
comentar su situacion con el profesional sanitario, a veces por tener esperanza en que la

situacion cambie.

Estas resistencias también tienen que ver, entre otros factores con la sensacion de
fracaso y culpa que les produce ser maltratadas por su pareja. Pueden sentirse
avergonzadas o humilladas llegando a convencerse de que sus lesiones no son tan
graves, y asi no comunicar ni admitir la agresion en un intento de “proteger” a la familia.

Incluso la mujer puede tratar de ocultar las lesiones.

Otra de las razones puede ser el miedo a posibles represalias del agresor hacia ella o
hacia los hijos cuando la situacion se desvela. A no saber de qué vivir o a donde ir, miedo
al sistema judicial, a que la confidencialidad o sus decisiones no sean respetadas. La
mujer puede haber sido advertida o amenazada por su agresor para que no solicite

atencion médica.

La propia dinamica del maltrato provoca en las victimas desestabilizacién, confusion, y

ambivalencia, incluso justificandole y culpabilizdndose a si mismas de la situacion.

Todas estas circunstancias afiaden dificultad a la deteccién, sin embargo no debemos

olvidar:

- Aungue las personas que son victimas de relaciones violentas lleguen a una consulta
y no hagan referencia al maltrato padecido, la deteccién y la atencion adecuada, es una

responsabilidad del profesional.

- El conocimiento de la opinién y expectativas de estas victimas respecto a la actuacion
de los profesionales son aspectos fundamentales en la evaluaciébn de cualquier
proyecto de intervencion. La aceptabilidad de las mujeres a ser preguntadas en materia
de VG, se ha explorado en diversos estudios y en la mayor parte, ellas manifiestan que
no les importaria ser preguntadas por los profesionales sanitarios acerca de la
posibilidad de sufrir MT, pareciéndoles adecuado introducir estas preguntas

rutinariamente en la Historia Clinica (Ramsay, J. et al., 2002).

Reevaluar a una muestra de mujeres ya cribadas para VG desde nuestros Equipos de AP
puede ayudarnos a conocer las causas del bajo rendimiento de cribado, y de

confirmarse la hipétesis, pueden ponerse en marcha medidas correctoras.
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En relacion a la herramienta:

- ¢Son adecuadas las preguntas exploratorias en el marco de la entrevista clinica
propuestas en la Guia de Practica Clinica sobre Violencia contra las mujeres en la
pareja para la deteccion de VG? (Gerencia Regional de Salud de Castilla y Ledn,
2010a, 2010b).

- ¢ Obtendriamos un mejor rendimiento del cribado si utilizaramos otra herramienta, tipo

cuestionario estandarizado?

Cabe la posibilidad de que el método propuesto en la Cartera de Servicios de nuestra
Comunidad no sea el mas apropiado, que las preguntas exploratorias no sean lo
suficientemente concretas y claras, y las mujeres tengan dificultades para su

interpretacion.

Planteamos si un cuestionario estandarizado y validado podria proporcionar mayor
rendimiento diagndstico que la entrevista dirigida. El cuestionario WAST, como se ha
expuesto en la Introduccion, es un cuestionario breve, validado y con experiencia en el
ambito de la Atencion Primaria. Ademas, en su VERSION LARGA ha demostrado unas
caracteristicas psicométricas adecuadas para el cribado y el diagnostico, con los criterios
de medicién y punto de corte antes expuestos, y en su VERSION CORTA ha
demostrado ser efectivo para identificar de una forma répida en la consulta aquellas

mujeres que puedan estar sufriendo violencia por sus parejas.

Estas son las razones por las que se ha decidido utilizar este instrumento de cribado en
nuestro estudio. Se plantea asi evaluar la efectividad del método utilizado en Cartera de
Servicios comparandolo con el cuestionario WAST (Brown, J.B., 1996), y se considera

conveniente validarlo para nuestra poblacion.

2.2. Razones que justifican la realizacion de este estudio

1. La necesidad de evaluar los resultados de las intervenciones en salud e investigar

los motivos y cuando estos no responden a lo esperado, investigar los motivos.

El cribado VG implantado en Atencién Primaria en Castilla y Leén desde 2008 tiene un bajo

rendimiento, en relacién a lo esperado a la luz de los datos de prevalencia conocidos.
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2.-La magnitud de la violencia de género, en términos de prevalencia y gravedad.

En la Introduccion de este trabajo se presentan estudios que aportan datos de prevalencia en
Espafia y en otros paises del mundo. En todos se constata la ALTA prevalencia y el gran
impacto en la salud. No es posible esperar pasivos ante un problema de tal magnitud que no se

esta detectando.

3.- La practica clinica es una oportunidad privilegiada para hacer visible la VG y

actuar frente a ella.

Las consultas de Atencion Primaria son lugares adecuados para el diagnostico precoz e
intervencién con mujeres en situacion de maltrato, por su accesibilidad y la elevada
frecuentacién por parte de las victimas. Por otra parte, la consulta de Atencién Primaria
garantiza la continuidad en la atencion facilitando el seguimiento de los casos, ademas de que

las mujeres confian en los profesionales de AP y les valoran positivamente.

4.- La infradeteccién del maltrato es un problema objetivo en el &mbito sanitario, e

dificulta la adopcion de medidas de intervencion en las victimas.

Nos planteamos acercarnos a las razones del infradiagnéstico, relacionadas con los
profesionales, con la mujer y con la herramienta para el cribado disponible en cartera de

SEervicios.

5.- Necesidad de disponer de evidencias para realizar propuestas de mejora que

optimicen la actividad de cribado y se mejore la deteccidn.

Se trata de una investigacion evaluativa que partiendo del analisis de resultados de una
intervencién ante un problema, en este caso la infradeteccion de VG, plantea la pregunta
acerca de cudles son sus causas, qué herramientas y qué cambios podrian mejorar los

resultados en la practica asistencial.
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3.1. Hipotesis

El bajo rendimiento en el cribado de violencia de género en Atencién Primaria tiene que ver con
la dificultad para preguntar a través de la entrevista diagndstica, y el uso de un cuestionario

estandarizado mejorara el rendimiento aumentando la deteccidn.

3.2 Objetivos del Estudio

OBJETIVOS PRINCIPALES

1. Evaluar la efectividad de la intervencion de cribado de violencia de género incluida
en la Cartera de Servicios de AP en el area sanitaria de la provincia de Burgos,

comparando su rendimiento con el uso del cuestionario WAST.

2. Validar para nuestra poblacion el cuestionario WAST de deteccion y diagnéstico,
utilizando como Gold Standard los casos confirmados a través de pregunta directa

en la entrevista.

OBJETIVOS SECUNDARIOS

1. Identificar posibles causas de la infradeteccion de violencia de género en nuestras

consultas de Atencién Primaria.

2. Evaluar la calidad del registro y codificacion del Servicio de deteccién y atencion a
la violencia de género, y detectar posibles situaciones de infradiagndstico e

infrarregistro.

3. Conocer la prevalencia y tipos de maltrato, asi como las caracteristicas

demograficas, sanitarias y sociales de las mujeres victimas de maltrato.

4. Conocer el grado de aceptabilidad de las mujeres en relacién a ser preguntadas
por el profesional de Atencién Primaria por la posibilidad de estar sufriendo una

situacion de malos tratos.
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4.1.- Tipo de estudio

Estudio descriptivo transversal y multicéntrico.

4.2- Ambito de estudio

Ambito: Atencion Primaria de Salud.

Poblacién: la totalidad de las mujeres de 14 o més afos de edad (158.405 segun tarjeta
sanitaria), adscritas a los Equipos de Atencién Primaria urbanos y rurales de la provincia de
Burgos, en cuya Historia Clinica electronica de MEDORA, consta realizado el registro de
cribado de violencia de género, desde 01/01/2011 hasta 31/12/2012 (25.433 mujeres incluidas

en cartera).

La seleccion del area de Burgos para la realizacion del estudio fue debida a la accesibilidad de

la investigadora y a que se situaba entre las areas de salud con rango bajo de cobertura.
La participacion en el estudio es anénima, garantizando la confidencialidad de las respuestas.

Las mujeres eran informadas e invitadas a participar en el estudio de forma voluntaria mediante
la realizacion de una entrevista con un profesional sanitario para conocer su opinién sobre
aspectos relacionados con la salud y los servicios sanitarios sin mencion expresa del problema
violencia de pareja. Las entrevistas fueron presenciales en los centros de Salud de referencia y

solo en los casos en los que no era posible, se realizé via telefonica.

Antes del inicio de la entrevista presencial firmaban el consentimiento de participacién en el
estudio (Anexo 2) o bien una aceptacion verbal en caso de entrevista telefénica. No hubo
ningun tipo de contraprestacion ni econémica ni de otro tipo. La entrevista no fue grabada. Las
mujeres estuvieron solas con la médico entrevistadora, pudiendo preguntar en cualquier
momento de la entrevista si surgian dudas o precisaban aclaraciones. Se le informé que puede

rechazar en cualquier momento su participacién sin tener que justificarse.
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Criterios de exclusion:
- Mujeres que no entiendan el idioma espafiol.
- Deterioro cognitivo que limite la compresibilidad de preguntas y/o fiabilidad de respuestas.
- Mujeres que acudan acompafadas por su pareja si no es posible entrevistarlas solas y

con garantia de seguridad.

4.3- Calculo muestral

Muestreo: aleatorio por etapas, con precision del 5%.
- 12seleccion: Centro de Salud
- 22 seleccién: mujeres cribadas para la detecciéon precoz de violencia de género en
cartera de servicios de su Centro de Salud
El muestreo es, ademas, estratificado por porcentaje de cribado, teniendo en cuenta que la
cobertura del cribado de violencia de género puede no ser homogénea en todos los Centros

urbanos y rurales de Burgos.

Poblacién muestral: para una prevalencia estimada de violencia de género del 20%, un error
alfa del 5% y una precisién del 5%, resultaba un tamafio muestral de 436 mujeres, pero se
incrementd en un 15 %, hasta 501 mujeres, por el porcentaje esperable de pérdidas durante el

estudio, y por el tipo de disefio elegido.

4.4.-Instrumentalizacion

Se cont6 con la aprobacion del Comité ético y de investigacion del area y la aprobacién de
la Gerencia de Atencidn Primaria. Fueron informados sobre el proyecto los coordinadores de

los equipos de AP que resultaron seleccionados, solicitando su colaboracién.

Se realiz6 la revision bibliografica para tener un conocimiento mas amplio de la situacién
actual del problema de la infradeteccion de la VG y de experiencias de programas de cribado
utilizando distintos instrumentos. Palabras clave utilizadas fueron: Screenig Violence Against

Women, Gender Violence, Intimate Partner Violence, Primary Care, WAST Tool.
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Hemos realizado la revision bibliografica utilizando las siguientes bases de datos: Pubmed y
CINAHL (Cumulative Index to Nursing & Allied Health) y Google Scholar, desde los afios 1995
hasta 2014 y con posterioridad, para la discusién se amplié a 2017. Se buscaron trabajos
originales sobre nuestro tema de estudio (fuentes primarias) y también se consulté la Biblioteca
Cochrane para identificar revisiones sistematicas y guias basadas en la evidencia sobre
prevencion y cribado en violencia de género e instrumentos de cribado.

También fueron consultadas paginas web de organismos oficiales (Ministerio de Sanidad,
Instituto de la Mujer, CCAA, asociaciones de profesionales sanitarios, Informes (CGPJ, INE,
MSSSI), revision de protocolos, guias, recomendaciones y consensos sobre nuestro tema de

estudio de diferentes Servicios de Salud y Sociedades Cientificas.

Se utilizan en el estudio tres herramientas de deteccién de VG:

1. Analisis de resultados del Servicio de Deteccion precoz de mujeres victimas de
violencia de género incluido en Cartera de Servicios de Atencion a la violencia de
género en Castilla y Leodn, y confirmacién el registro de esta actividad en la Historia
Clinica. Para la realizacion de este servicio el programa informatico MEDORA incluye

dos preguntas generales que se realizan a la mujer para el cribado del mismo.

¢ Cémo van las cosas en su familia?

¢ Tiene algln problema con su esposo o pareja o con los hijos?

Si la respuesta es afirmativa, gradualmente se van preguntando las siguientes:

¢, Como es el trato de su pareja hacia usted en casa?
¢, Como resuelven sus problemas?

¢ Siente que no le tratan bien?

¢Ha sido agredida fisicamente?

JLe insulta 0 amenaza?

¢Controla sus salidas?

¢Le controla el dinero?

¢ Se siente segura?

¢Ha sentido miedo?

¢ Tiene armas en casa?

¢Ha contado su problema a algin familiar o amigo?
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2. Se administra el cuestionario Woman Abuse Screening Tool - WAST, para la
comparacion con la herramienta de cribado disponible en cartera de servicios de
nuestra Comunidad Auténoma de Castilla y Ledn. Aun cuando este instrumento esta
validado para Espafia, se decidié validarlo para nuestra poblacion de estudio. Es
cuestionario esta incluido en un cuestionario mas amplio que incorpora diversas
variables relacionadas con aspectos sociodemograficos, de salud y el uso de los
servicios sanitarios. Fue heteroadminstrado. La recogida de datos se realiz6 mediante
una entrevista estructurada por tres 3 profesionales Médicas de Familia, la
investigadora principal de este estudio y dos colaboradoras, entrenadas y formadas

para el desarrollo del trabajo de campo.

3. Confirmacién de caso: en la entrevista realizada, se confirmaba o descartaba la

existencia de violencia de género actual mediante preguntas directas:

A) Para investigar VG ACTUAL, se pregunta a las mujeres que tienen pareja en el
ultimo afio.
B) Para investigar la existencia de VG PASADA, en anteriores relaciones, se pregunta

a la totalidad de las mujeres (con y sin pareja actual).

Definicion de CASO: se considera caso confirmado, al igual que en el

Servicio de Atencion a la VG del SACYL, cuando la mujer confirma alguno de
los tipos de maltrato.

C) También se pregunta por la experiencia de exposiciéon o MT directo en la infancia.

4.5.- Variables a estudio

Se recogieron variables sociodemograficas y datos clinicos de las mujeres asi como la
presencia o ausencia de violencia de pareja actual o pasada y el antecedente de maltrato en la

infancia.

Esto datos se obtuvieron mediante entrevista estaba estructurada en base a un

CUESTIONARIO dividido en cuatro apartados (Anexo 3), a cumplimentar de modo presencial:
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1. Variables socio-demogréficas y datos clinicos: percepcion del estado de salud,

antecedentes personales de enfermedad fisica y/o psiquica, tratamiento con
psicofarmacos, frecuentacion de recursos sanitarios en el Ultimo afio y disponibilidad de

soporte social.

2. Cuestionario WAST: solo se administré a las mujeres con pareja en el dltimo afio, en sus
dos versiones, el WAST CORTO, como cuestionario de cribado de VG o WAST LARGO

como un cuestionario de diagnéstico de VG). Las puntuaciones otorgadas a cada item, se

realizan, tal y como se describe en la Introducciéon (Apartado 1.1.3.2.2: Instrumentos

para la deteccion de la VG):

a. WAST LARGO. Se valora cada una de las ocho cuestiones en una escala tipo Likert
con puntuacién en orden ascendente de 1 a 3, siendo la puntuacion 3 (muchas veces),
2 (algunas veces) y 1 (nunca) (Opcion A: 3-2-1). Las puntuaciones totales oscilan entre
8y24.

b. WAST CORTO. Se realiza mediante la valoracién de forma independiente de las dos

primeras preguntas en una escala tipo Likert con tres opciones de puntuacion:

1) Opcidén A (3-2-1): con puntuacion en orden ascendente de 1 a 3. Siendo la

puntuacion 3 (muy tensa o mucha dificultad), 2 (cierta tensién o alguna
dificultad) y 1 (sin tensién o sin dificultad). Las puntuaciones totales oscilan

entre 2y 6.

2) Opcién B (1-1-0): puntda 1 (muy tensa o mucha dificultad), 1 (cierta tension

o alguna dificultad) y O (sin tension o sin dificultad). Las puntuaciones totales

oscilan entre 2 y 0.

3) Opcién C (1-0-0): punttia 1 (muy tensa o mucha dificultad) y O en el resto de

las opciones. Las puntuaciones totales oscilan entre 2 y 0.

3. Un tercer apartado de CONFIRMACION DIAGNOSTICA mediante preguntas directas para

evaluar la existencia de VG ACTUAL si en el marco de la realizacién del cuestionario no se

hubiera obtenido la confirmacién diagnéstica se preguntaba expresamente si se siente
maltratada por su pareja a nivel fisico, emocional o sexual explicAndole su significado si
percibimos dudas o necesidad de aclarar cualquiera de estos conceptos. Se incluy6
ademas una pregunta sobre el antecedente de VG en el PASADO y de MALTRATO en la
INFANCIA. En todos los casos se les informaba de la disponibilidad de un Protocolo de
Actuacién Sanitaria para mujeres que sufren malos tratos, en todos los Centros de Salud y
de Servicios de apoyo. En los casos positivos se les animaba a ponerse en contacto con

sus profesionales del Centro de Salud, si estos desconocian su situacién.
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4. Un cuarto apartado donde se exploraba si en alguna ocasion, en el curso de la atencién

sanitaria, “habian sido preguntadas por sus relaciones de pareja” o “por la posibilidad de
ser victimas de VG en el momento actual o en el pasado”. Se valoraba ademas la
ACEPTABILIDAD DEL CRIBADO de VG desde el ambito sanitario.

Con posterioridad a la entrevista, se revisé cada Historia Clinica electronica de MEDORA para
corroborar o completar alguno de los datos recogidos en la entrevista, comprobar la inclusion
en el Servicio de Deteccion VG (210a) asi como el registro de diagnoéstico de VG en la Historia
Clinica (210b).

4.6. Desarrollo del estudio

Septiembre - Noviembre 2013:

Disefio del estudio

Solicitud de aprobacion por el Comité de Etica de Investigacion Clinica de la Unidad de

Investigacion del Hospital Universitario de Burgos

Presentacion del estudio y aprobacién por la Gerencia de AP de Burgos

Disefio definitivo del cuestionario y paso del mismo a formato TeleForm

Diciembre 2013 - Abril 2014:

Envio postal de informacion sobre el estudio y planificacion del trabajo de campo a

todos los Coordinadores de los Centros de Salud seleccionados (Anexo 4)

Envio postal de informacion sobre el estudio a mujeres seleccionadas (Anexo 4)
- Citay entrevistas personales con las mujeres seleccionadas en la muestra

Revision de Historias Clinicas electronicas de MEDORA

Mayo - Julio 2014:

- Introduccién y Procesado de datos mediante herramienta TeleForm

Agosto 2014 - Marzo 2017:

Tratamiento estadistico y analisis de resultados

Presentacion de resultados

Discusion y presentacion de conclusiones

- Redaccioén de articulos

Dicusién de resultados, publicaciones
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4.7. Tratamiento estadistico de datos

Andlisis estadistico descriptivo mediante distribucion de frecuencias para las variables

cualitativas, y media y desviacién estandar para las variables cuantitativas.

La relacion de variables se analizé mediante las pruebas de Chi cuadrado, y la comparacion de
medias mediante la t de Student (0 U de Mann-Whitney en caso de no cumplirse las

condiciones de aplicacion) y el Andlisis de Varianza para mas de 2 grupos.

Se calcularon los indices de validez de la prueba diagndstica, sensibilidad, especificidad,
valores predictivos positivos y negativos, y razones de verosimilitud positivos y negativos, con

sus correspondientes intervalos de confianza.

Para la determinacion de los puntos de corte se utilizaron las curvas ROC. La consistencia
interna de los items fue valorada mediante el alfa de Cronbach, y la concordancia del WAST

corto y largo mediante el indice kappa.

El nivel de significacion establecido fue 0,05 y los intervalos de confianza al 95%.

La informacion fue procesada y el andlisis estadistico se realizé con el programa SPSS version

19.0.
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5.1. Caracteristicas de la poblacion muestral

De acuerdo con la Metodologia del estudio, descrita en el apartado correspondiente, se
selecciond una muestra de 10 Centros de Salud, siendo 3 de ellos urbanos y 7 rurales.

La distribucién de la Poblaciéon Muestral entre los mismos se presenta en el siguiente Grafico 4.

77%  10.9% u CS JOSE LUIS SANTAMARIA
u CS LOPEZ SAIZ
26,4% mCS LOS CUBOS
CS ARANDA SUR
uCS CONDADO DE TREVINO
u CS ESPINOSA DE LOS MONTERO
CS MELGAR DE FERNAMENTAL
18.1% CS MIRANDA OESTE
3,7% 29 A0k ’ CS ROA DE DUERO

GRAFICO 4. Poblacién muestral.

3,7%

41,3%

1,4%
2,0%

La muestra inicial fue de 501 mujeres. Se procedié al envio por correo postal de una carta de
presentacion del estudio a cada una de las mujeres (Anexo 4), siendo devueltas 3 por error en

la direccion postal. Subsanado el mismo se reenviaron de nuevo, sin devoluciones posteriores.

En esta fase fueron excluidas 8 mujeres. Una persona por error de identificacion (sexo
masculino) y 7 por edad < 16 afios. Este criterio se modificé después del disefio inicial. Aunque
la poblacion objeto de estudio incluia mujeres desde los 14 afios, se incrementé el limite de
edad hasta los 16 afios por la necesidad de contar con el permiso paterno para la realizacion

de la entrevista a solas.

A continuacibn se estableci6 contacto telefébnico con las mujeres para informarles
personalmente del estudio e invitarles a participar en el mismo, mediante la realizacion de una
entrevista llevada a cabo por un profesional sanitario para conocer su opinién sobre aspectos
relacionados con la salud y los servicios sanitarios. La entrevista se realizaria en su Centro de
Salud de referencia y se concertd la cita en la misma llamada. En la informacion que se
facilitaba no se mencionaba expresamente el abordaje de la violencia de pareja. No se

consiguio el contacto telefénico con 42 mujeres.
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Tras este contacto y después de aplicar los criterios de exclusién, la muestra se redujo a 422
mujeres (MUESTRA DEFINITIVA). Se consideraron pérdidas previas a la fase de entrevista
79 personas, el 15.7% de la muestra inicial: 42 por ausencia de contacto y 37 por criterios de

exclusién (Tabla 10).

ANALISIS DE LAS PERDIDAS PREVIO A LA FASE DE ENTREVISTA N° DE
MUESTRA INICIAL: 501 mujeres MUJERES %
1. POR CRITERIO DE EXCLUSION 37 74 %
1 0.2%
1.1 Sexo: atribuimos a un error en la seleccion de la muestra del
estudio, haber encontrado 1 varén entre las 501 mujeres
seleccionadas.
7 1.4%
1.2 Mujeres de 14 y 15 afios: a pesar de entrar en el programa de
cribado, se decide excluirlas por la obligacion de los padres de
firmar el consentimiento informado al ser menores de edad.
Ademas, si éstos deciden acompafiarlas en la entrevista, pueden
condicionar la sinceridad en sus respuestas.
7 1.4%
1.3 Mujeres desplazadas: ha existido un cambio de domicilio y
actualmente no pertenecen a las zonas seleccionadas en la
muestra.
7 1.4%
1.4 Mujeres institucionalizadas: se decidié su exclusién, porque la
mayoria de ellas esta en situacion de discapacidad fisica o psiquica
que dificulta el acceso a su Centro de Salud.
14 2.8%
15 Deterioro cognitivo: por no estar capacitadas para responder a las
cuestiones de la entrevista.
1 0.2%
1.6 Defuncién: una mujer fallecida en el transcurso de tiempo entre la
seleccion de la muestra y el inicio del trabajo de campo.
2. NO LOCALIZADAS No respuesta a la llamada telefénica 42 8.3%
(teléfono registrado en HCE).
TOTAL PERDIDAS 79 15.7%
MUESTRA DEFINITIVA: 422 MUJERES

TABLA 10. Analisis de pérdidas previo a Fase de entrevista.
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De las 422 mujeres de la MUESTRA DEFINITIVA, 73 mujeres rechazan participar, por lo que
finalmente 349 mujeres son citadas para la entrevista (POBLACION RESPUESTA) lo que
supone unatasa de respuesta del 82,7% (Figura 8-Algoritmo 1).

Valoracion de la no respuesta. Las 73 mujeres (17,3%) que rechazaron participar durante el
contacto telefénico confirmaron haber recibido la carta informativa previamente, y alegaron
diversos motivos: accesibilidad, falta de tiempo, desinterés o negativa absoluta a participar en
estudios. Para subsanar causas de accesibilidad o tiempo se realizaron propuestas
alternativas, como realizar la entrevista de modo telefénico, adaptada a sus fechas u horarios,
siendo rechazadas. Ademas, se envi6 al coordinador de cada Centro de Salud seleccionado
una carta de presentacion del estudio, invitandoles a animar a las mujeres en su participacion
en favor de conocer y evaluar su estado de salud, utilizacién de recursos sanitarios y valoracion
de sus relaciones familiares. El motivo mas expresado por la mayoria de mujeres en la llamada
telefénica fue el deseo de NO participar en el estudio que se les presenta por desinterés y
carencia de motivacion. No se desveld el tema de la violencia en la pareja en la carta ni en la
llamada telefénica. No se analizaron las caracteristicas sociodemogréficas de las mujeres que
rechazaron participar, salvo los porcentajes de la “NO respuesta” por Centro de Salud de

procedencia:

C.S. URBANOS: (NO RESPUESTA)

CASA LA VEGA 5,3%
LOPEZ SAIZ 15,2%
LOS CUBOS 11,1%

C.S. RURALES (NO RESPUESTA)

ARANDA SUR 15,2%
CONDADO TREVINO 7,7%
ESPINOSA DE LOS MONTEROS 0%
MELGAR DE FERNAMENTAL 20%
MIRANDA OESTE 20,1%
ROA DE DUERO 7,7%
SALAS DE LOS INFANTES 11,1%
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MUESTRA INICIAL 501 mujeres

Adscritas a 10 Centros de Salud (3 urbanos y 7 rurales)

Envio postal
Posterior contacto telefonico (invitacion a participar y fijar cita).
Aplicacién de criterios de exclusidn

)
)

422 mujeres

MUESTRA DEFINITIVA

PERDIDAS 79

1. POR CRITERIOS DE EXCLUSION (8)

Edad <16 ANOS (7)

Error identificaciéon (1)

/2. NO LOCALIZACION TELEFONICA (42)
3. POR CRITERIOS DE EXCLUSION (29)

Deterioro cognitivo (14)
Institucionalizadas (7)
Desplazadas (7)

k’ Defuncién posterior al envio (1)

)

RECHAZAN PARTICIPAR 73 mujeres

ACEPTAN PARTICIPAR:
349 mujeres

POBLACION RESPUESTA

TASA de RESPUESTA
(422/349): 82.7 %

FIGURA 8 — ALGORITMO 1. Evolucion de la muestra inicial y tasa de respuesta
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5.2. Caracteristicas de la poblacion respuesta

Realizaron la entrevista 349 mujeres: 290 de forma presencial y 59 mediante entrevista
telefénica. Los principales motivos argumentados para preferir esta Ultima fueron: la
accesibilidad en mujeres residentes en pueblos sin vehiculo propio, limitacion fisica por
enfermedad actual y convalecencia de enfermedad, falta de disponibilidad de tiempo y la
incompatibilidad de horarios por jornada laboral. El tiempo de realizacion de la entrevista
completa fue de 15 a 20 minutos, dedicando de 3 a 5 minutos a la realizacion del cuestionario

WAST a las mujeres con pareja actual.

La distribucién de participantes en el estudio por CS se muestra en el Grafico 5y Tabla 11.

1 CS JOSE LUIS SANTAMARIA
B CSLOPEZ SAIZ
= CSLOS CUBOS
19.8% €S ARANDA SUR
1 CS CONDADO DE TREVINO
= CS ESPINOSA DE LOS MONTEROS
€S MELGAR DE FERNAMENTAL
€S MIRANDA OESTE
2.-6%13‘3% 13.2% CSROA DE DUERO
' CS SALAS DELOS INFANTES

3.2046.3% 8.9%

GRAFICO 5. Distribucién de Poblacién Respuesta.

DISTRIBUCION POR MUESTRA POBLACION RECHAZO A
CENTROS DE SALUD (CS) DEFINITIVA (422) RESPUESTA (349) PARTICIPAR

DISTRIBUIDA POR CS | DISTRIBUIDA POR CS EN ESTUDIO
CS JOSE LUIS SANTAMARIA 33 mujeres (7, 8%) 31 mujeres (8,9% ) 2 mujeres
CS LOPEZ SAIZ 83 mujeres (19, 7%) 69 mujeres (19,8% ) 14 mujeres
CS LOS CUBOS 53 mujeres (12, 6%) 46 mujeres (13,2% ) 7 mujeres
CS ARANDA SUR 79 mujeres (18,7%) 64 mujeres (18,3% ) 15 mujeres
CS CONDADO DE TREVINO 10 mujeres (2,4%) 9 mujeres (2,6% ) 1 mujer
CS ESPINOSA DE LOS MONTEROS | 6 mujeres (1,4%) 6 mujeres (1,7%) 0
CS MELGAR DE FERNAMENTAL 5 mujeres (1,2%) 4 mujeres (1,1% ) 1 mujer
CS MIRANDA OESTE 116 mujeres (27,5%) 87 mujeres (24,9% ) 29 mujeres
CS ROA DE DUERO 12 mujeres (2,8%) 11 mujeres (3,2% ) 1 mujer
CS SALAS DE LOS INFANTES 25 mujeres (5,9%) 22 mujeres (6,3% ) 3 mujeres
Total de mujeres 422 mujeres 349 mujeres 73mujeres
Porcentaje 100% 82,7% Tasa de

Respuesta

TABLA 11. Distribucién de Poblacién Respuesta.
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5.2.1. Variables socio-demograficas de la Poblacion respuesta (Tabla 12)

VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS DE LA POBLACION RESPUESTA (N = 349)

POBLACION RESPUESTA: 349 mujeres

Edad media: 55,1 afios (DE: 18,7).
La edad minima es de 16 afios y la edad méaxima es de 92 afios.
La media del nimero de hijos es de 1,9 (DE: 1,4).
La media del nimero de embarazos es de 2,3 (DE 1,7).
La media del nimero de abortos es de 0,4 (DE 0,8).

MEDIO
RESIDENCIA

Urbano 42,1%
Rural 57,9%

NACIONALIDAD

Espafiola: 93,1%
Latina: 4,3%

4,3% 28702,0%

Norte Africa: 0,6% = ESPANOLA
Otras: 2,0%
= LATINA
93,1%
Soltera: 17,5% ., 12:9%2.0% 1750
ESTADO CIVIL Casada: 61,9% 3.2% wSOLTERA
Separada: 3,2% 2.6% B CASADA
Divorciada: 2,6% ) = SEPARADA
Viuda: 12,9% DIVORCIADA
Pareja de hecho: 2,0% = VIUDA
61.9% u PAREJA DE HECHO
CONVIVENCIA Si: 71,3%
CON PAREJA NO: 28,7% 71.3% 28.7% .
ESImNO
0% 50% 100%
FORMACION Sin estudios 12,6% 17,5% 12,6% = SINESTUDIOS
ACADEMICA Primarios 41,5% = PRIMARIOS
Secundarios 28,4% = SECUNDARIOS
Universitarios 17,5% 28,4% 41,5% UNIVERSITARIOS
SITUACION Estudiante: 4,3% 20.3% 4.3% = ESTUDIANTE
LABORAL Trabajo remunerado: 37% ' ‘ r 7,0% = TRABAIO
Desempleo: 11,2% REMUNERADO
Ama de casa: 27,2% ""l-"' ‘ " DESEMPLEO
Jubilada: 20,3% 27,2% 11,2% AMA DE CASA
SITUACION Estudiante: 2,6%
LABORAL Trabajo remunerado 38,4% 30,4% " ESTUDIANTE

de la PARERJA

Desempleo: 5,4%

Jubilado: 30,4%

* Perdidos 23,2%: No todas

las mujeres tienen pareja actual

5,4%

= TRABAJO REMUNERADO
" DESEMPLEO
JUBILADO

SOPORTE SOCIAL

Si: 89,4%

NO: 10,6%

Tiene una persona/s en quién
poder confiar y desahogarse
cuando tiene problemas o
dificultades de cualquier tipo
en la vida

mSI mNO

0% 50%

100%

TABLA 12. Variables socio-demograficas de la Poblacién Respuesta.
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5.2.2. Antecedentes clinicos y otros aspectos relacionados con la salud de la

Poblacion respuesta

A) Antecedentes personales de enfermedad crénica, enfermedad psiquiatrica y/o

consumo de psicofarmacos

Se presentan los antecedentes médicos personales de las mujeres recogidos en la entrevista

personal y confirmados posteriormente en HCE en el programa MEDORA (Tabla 13).

ANTECEDENTES MEDICOS DE INTERES TOTAL POBLACION RESPUESTA
(N=349)
ENFERMEDAD CRONICA
HTA 37,8%
DIABETES MELLITUS 12.6%
C. ISQUEMICA 2.3%
I. CARDIACA 7.2%
CEFALEA 30,4%
LUMBALGIA 48,1%
ASMA EPOC 12,3%
TRASTORNOS EN EL AREA DE LA SALUD MENTAL
INSOMNIO 38,4%
ANSIEDAD 38,7%
DEPRESION 20,9%
IDEACION AUTOLITICA 11,5%
CONSUMO ANSIOLITICOS y/o HIPNOTICOS 36,4%
CONSUMO ANTIDEPRESIVOS 14,6%

OTRAS ENFERMEDADES CRONICAS

- Fibrilacion Auricular 16 casos

- Enfermedad Renal Crénica 7 casos

- Hipotiroidismo 6 casos
- Virus Papiloma Humano 6 casos
- Neoplasia de mama 6 casos
- Ictus 4 casos

- Tromboembolismo Pulmonar 4 casos
- Valvulopatia 3 casos
- Neoplasia de endometrio 2 casos
- Polimialgia Reumatica 2 casos
- Trombosis Venosa Profunda 2 casos

TABLA 13. Antecedentes personales de la Poblacion Respuesta.
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B) Frecuentacion de recursos sanitarios

Se valora la demanda asistencial sanitaria de las mujeres por registro de datos de HCE, a partir
del nimero de veces que han acudido a lo largo del dltimo afio a su Centro de Salud u otras
consultas. Interpretamos a partir de estos datos, la hiperfrecuentacién del medio sanitario en el
ultimo afio previo a la entrevista.

Un 35,8% de mujeres ha acudido en mas de 6 ocasiones a su Centro de Salud en el
Gltimo afo, excluidas las visitas a la Matrona y Trabajador Social, que integran un 0,9%
y 0,6% respectivamente.

Un 2,3% de mujeres ha demandado asistencia en algun Servicio de Urgencias
(Atencion Primaria o Urgencias Hospitalarias) en méas de 6 ocasiones en el ultimo afio.
A lo largo del dltimo afio, previo a la entrevista personal, un 0,6% de mujeres ha
asistido a la Unidad de Salud Mental en mas de 6 ocasiones y un 6,6% a Otras

Consultas de Atencién especializada también en mas de 6 ocasiones.

C) Percepcion de las mujeres de su estado de salud

Se solicita puntuar en cinco categorias, su percepcion sobre su estado de salud actual:

- Excelente 4.6 %
- Muy Bueno 21.8%
- Bueno 35,8 %
- Regular 32,7 %
- Malo 51%

D) Influencia de problemas familiares, laborales y sociales su el estado de salud
Valoracion de las mujeres acerca de la posibilidad de que los problemas familiares (en relacion
a hijos, pareja, convivencia, etc.), laborales o sociales, puedan influir de un modo negativo en
su estado de salud (Tabla 14).

POBLACION
INFLUENCIA DE PROBLEMAS FAMILIARES, LABORALES RESPUESTA
Y SOCIALES EN EL ESTADO DE SALUD DE LAS MUJERES (N=349)
¢ Piensa que puede influir negativamente en su salud los problemas familiares? Si 86%
¢ Piensa que puede influir negativamente en su salud tener problemas laborales? Si 77,1%
¢ Piensa que puede influir negativamente en su salud tener problemas sociales? Si 60,7%
Hoy en dia la violencia contra las mujeres se considera un problema social muy importante y frecuente. Si 98,6%
¢ Cree que los malos tratos que sufren las mujeres por sus parejas, pueden influir en su salud?

TABLA 14. Influencia de problemas en el estado de salud de la Poblacion Respuesta
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5.2.3. Antecedentes de maltrato en la infancia

Con la pregunta “sHas sufrido o presenciado malos tratos en la infancia o en tu familia de
origen?”, se interrogd a las mujeres del estudio acerca de la posibilidad de haber
experimentado MT en la infancia, ya sea directamente sobre su propia persona, 0 como testigo
de violencia intrafamiliar en el hogar. De las 349 mujeres interrogadas, 44 de ellas, un 12,6%

de la muestra, manifiesta haber sido testigo o victima de MT en la infancia (Tabla 15).

VARIABLES SOCIO-DEMOGRAFICAS DE VICTIMAS DE MT EN LA INFANCIA (N=44)

Total: 44 mujeres (12,6% de la Poblacion Respuesta)
Edad media: 48,3 afios (DE: 16,1).
La edad minima es de 16 afios y la edad méxima es de 92 afios.
La media del nimero de hijos es de 1,7 (DE: 1,3).
La media del nimero de embarazos es de 2,3 (DE: 1,6).
La media del nimero de abortos es de 0,5 (DE: 0,8).

MEDIO -Urbano 40,9%
RESIDENCIA -Rural 59,1%
- 11.4% 23% BESPARNOLA
-Espafiola: 86,4% :
NACIONALIDAD -Latina: 11,4% uLATINA
-Otras (Rumania): 2,3%
( ) ° 86.4% 5 OTRAS
9.1% 6.8% o
-Soltera 20,5% 65% 20.5% mEOLTERA
ESTADO CIVIL -Casada 54,5% 23% = SEPARADA
-Separada 2,3% DIVORCIADA
-Divorciada 6,8% ot con = VIUDA
-Viuda 9,1% 545% = PAREJA DE HECHO

-Pareja de hecho 6,8%

70,5% 29,5%
. msi
CONVIVENCIA SI 70,5% .

CON PAREJA NO 29,5% ' ' ' NO
0% 50% 100%
FORMACION -Sin estudios 9,1% 159% 91v " SINESTUDIOS
ACADEMICA -Primarios 36,4% =y PRIMARI
-Secundarios 38,6% ' " ESTUDIOS o
-Universitarios 15,9% = ESTUDIOS SECUNDARIOS
386% 4% EsTUDIOS
UNIVERSITARIOS
SITUACION -Estudiante 6,8% 13.6% 6.8% = ESTUDNIE
LABORAL -Trabajo remunerado 47,7% 13.6% ' = TRARAOREMLNERADO
-Desempleo 18,2% ’
-Ama casa 13,6% - RO
-Jubilada 13,6% 18.2% AMADECASA
47.7% = XELADA
SITUACION -Estudiante 5,7% 17.1%  5.7% =ESTUDIANTE
LABORAL -Trabajo remunerado 71,5% ’ .
PAREJA -Desempleo 5,7% 5,7% #TRABAJO REMUNER ADO
-Jubilado 17,1% wDESEMPLEQ
71,5% JUBILADO

SOPORTE S190,9% 3

SOCIAL NO 9,1% w‘ uSi
NO

80% 90% 100%

TABLA 15. Variables socio-demograficas de victimas de maltrato en la infancia.
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Se presentan los antecedentes clinicos recogidos en la entrevista personal y revisados

posteriormente en su HCE, asi como la percepcién del estado de salud y la influencia de

diversos problemas en las mujeres con antecedente de MT en la infancia (Tabla 16 y 17).

ANTECEDENTES CLINICOS Y OTROS ASPECTOS VICTIMAS DE MALTRATO EN LA INFANCIA
RELACIONADOS CON LA SALUD (N=44)
ENFERMEDAD CRONICA
HTA 25%
DM 9,1%
C. ISQUEMICA 4,5%
I. CARDIACA 4,5%
CEFALEA 15,9%
LUMBALGIA 40,9%
ASMA EPOC 6,8%
TRASTORNOS EN EL AREA DE LA SALUD MENTAL
INSOMNIO 36.4%
ANSIEDAD 43,2%
DEPRESION 20,5%
IDEACION AUTOLITICA 11.4%
CONSUMO ANSIOLITICOS y/o HIPNOTICOS 36,4%
CONSUMO ANTIDEPRESIVOS 13,6%
PERCEPCION DEL ESTADO DE SALUD
Excelente Muy bueno Bueno Regular Malo
4,5% 25,0% 40,9% 29,5% 0,1%
TABLA 16. Antecedentes personales de mujeres victimas de maltrato en la infancia.
INFLUENCIA DE PROBLEMAS FAMILIARES, LABORALES Y SOCIALES EN EL ESTADO DE SALUD
Piensa que puede influir negativamente en su salud
- ¢tener problemas familiares? S190,9%
i 0
- ¢tener problemas laborales? S177,3%
i 0
- ¢tener problemas sociales? 5165,.9%
Hoy en dia la violencia contra las mujeres se considera un problema social muy importante
i . o SI 100%
y frecuente. ¢ Cree que los malos tratos por sus parejas, pueden influir en su salud?

TABLA 17. Influencia de problemas en el estado de salud de victimas de MT en infancia
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5.3. Deteccion de casos de violencia de género

Como se recoge en la Metodologia del presente estudio, se investigo la posibilidad de ser

victima de VG mediante tres valoraciones:

- Andlisis de los resultados del Servicio de deteccion precoz de mujeres victimas de

violencia de género en cartera de servicios de MEDORA
- En la entrevista realizada, a partir del cuestionario WAST

- Preguntas directas sobre violencia actual y pasada por la pareja (confirmacion del

diagnostico de VG).
5.3.1. Resultados del Servicio de deteccion precoz de mujeres victimas de

violencia de género en cartera de servicios de MEDORA

En el afio 2008 se pone en marcha en la Comunidad de Castilla y Ledn, incluido en cartera de
servicios del programa informatico MEDORA, el Servicio de Deteccion precoz de mujeres
victimas de violencia de género, 210a, y Atencion a las mujeres victimas de violencia de
género, 210b. Su objetivo es preguntar sobre la posibilidad de estar en situacién de malos

tratos en su relacién de pareja y registrar esta actividad en la Historia Clinica.

En el 100% de las mujeres del estudio figuraba como realizado el cribado del Servicio de
Deteccion precoz de mujeres victimas de violencia de género en la consulta del facultativo o de
enfermeria, al haber sido éste el criterio de seleccién de la muestra. Este cribado se ha
realizado de forma escalonada en Castilla y Ledn desde el afio 2008, iniciandose en Burgos a
lo largo del afio 2009. EI acumulado para Burgos en el afio 2012 era 16,1%. Se aportan datos
de Cartera de Servicios para “Deteccién precoz y Atencién a las mujeres victimas de VG”

facilitados por la Gerencia Regional de Salud de Castilla y Le6n (2010b) (Gréficos 6, 7 y 8).

m 2009

6.8% 11.2% 2011

4.2% m2012

2009 2010 2011 2012

GRAFICO 6. Cobertura del cribado (acumulado) de VG alcanzada en los afios 2009-2012 en Burgos
en mujeres mayores de 14 afios.
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DETECCION
PRECOZ MUJERES [ 2012
VICTIMAS VG
AVILA 26,1 - — — .
Deteccion precoz de mujeres victimas de violencia de genero en 2012
BURGOS 16,1
Gerencias de Atencion Primaria
LEON 27,2
PALENCIA 17,1
EL BIERZO 26,8
SALAMANCA 32,4
SEGOVIA 34,0
SORIA 35,8
VALLADOLID ESTE 32,5
VALLADOLID
OESTE 41,9
ZAMORA 31,3 . .
A A A
< ¢ 2§ ¥ 3« o 3 ooz gl
i 1 2 %' 7 g‘o ED N 5>
CASTILLA Y LEON 28,7

GRAFICO 7. Cobertura del Servicio de cribado de VG (210a) en CYL a 2012

ATENCION A

MUJERES 2012
VICTIMAS VG

AVILA 0,22
BURGOS 0,22
LEON 0,27
PALENCIA 0,21
EL BIERZO 0,27
SALAMANCA 0,33
SEGOVIA 0,49
SORIA 0,18
VALLADOLID ESTE 0,37
VALLADOLID

OESTE 0,23
ZAMORA 0,23
CASTILLA Y LEON 0,28

Atencion a las mujeres victimas de violencia en 2012

0,50
045

0,35

AILA BURGOS  LEON

PALENCIA  ELBERZO SALAMANCA SEGOVA ~ SORW  VALLADOLD VALLADOLD ~ZAMORA  CASTILLAY

BE OB LEON

Gerencias de Atencion Primaria

GRAFICO 8. Resultado del Servicio de atencion a VG (210b) en CYL a 2012
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Como ya se ha comentado previamente, todas las mujeres de nuestro estudio, el 100% de la
PR, figuraban en el programa MEDORA como CRIBADO REALIZADO (criterio de inclusion),
hecho que se comprobd revisando sus historias clinicas.

Analizando el resultado del programa, Unicamente 5 mujeres, el 1,4%, de las 349 mujeres,
estaban registradas como CASOS POSITIVOS de violencia de género en el Servicio de
Deteccion precoz de mujeres victimas de violencia de género: constaba el registro del
diagnéstico de VG en la HCE y se obtuvieron datos respecto al tipo de maltrato y el momento
de exposicién al mismo (actual o pasado) (Tabla 18).

En el resto, 344 mujeres (98,6%), constaba realizado el cribado en sus HCE con resultado de

caso negativo de violencia de género y no habia registro en la historia del diagndstico de VG.

MEDORA VG ACTUAL VG PASADO FiSICA PSIQUICA SEXUAL

1° caso NO Sl Sl Sl NO

2° caso Sl SI S| Pasado Sl Actual NO
S| Pasado

3° caso NO Sl Sl Sl Sl

4° caso Sl NO NO Sl NO

5° caso Sl NO NO Sl Sl

TABLA 18. Casos positivos de violencia de género en MEDORA.

El tiempo de evolucién de la situacion de maltrato, también registrada en las historias clinicas,
fue de 1-5 afios en 3 mujeres y de >10 afios en las 2 mujeres restantes. Ademés en uno de los
casos figuraba que se habia realizado Parte judicial en el contexto de una atencion aguda.

El registro de Violencia de Género en la HCE se investigd en todas las posibles ubicaciones
en la historia: listado de problemas, en el registro especifico en la Guia Clinica Asistencial de
VG del programa MEDORA, en el registro de actividades preventivas del HCE y en motivos de
consulta. No se detectaron errores en el registro, y figuraba registrado cribado realizado
(coédigo 210 a) en la totalidad de las historias de la muestra, y solo en 5 historias clinicas de
esta muestra figuraba diagnostico positivo (codigo 210 b). La evaluacion de este registro fue
realizada por el técnico de Salud de la Gerencia de AP del area, responsable de la evaluacion
de cartera de servicios, y por tanto persona experta en el manejo de la herramienta informética

para la localizacién de datos.
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5.3.2. Investigacion de violencia de género actual a partir del cuestionario WAST

En el momento de la realizacion de la entrevistas, de las 349 mujeres de la Poblacién
Respuesta, 267 de las mujeres tenia pareja o la habia tenido en el Ultimo afio (76,5%). En base

a lo establecido en las normas del cuestionario WAST, se consideraron CASOS positivos de

VG aquellas mujeres con una puntuacién 2 13 (Tabla 19).

De las 267 mujeres, 21 mujeres (7,8%) obtuvieron esta puntuacion.

WAST: 267 MUJERES N° DE MUJERES PORCENTAJE
PREGUNTA A. En general, ¢como describiria su relaciéon de pareja?
MUY TENSA 3 0,9%
CON CIERTA TENSION 56 16%
SIN TENSION 208 59,6%
PREGUNTA B. Usted y su pareja, resuelven sus discusiones con...
MUCHA DIFICULTAD 8 2,3%
ALGUNA DIFICULTAD 52 14,9%
SIN DIFICULTAD 207 59,3%

PREGUNTA C. Al terminar las discusiones, ¢ alguna vez se siente decaida o mal consigo misma?

MUCHAS VECES 21 6%
A VECES 132 37,8%
NUNCA 114 32,7%

PREGUNTA D. ¢ Las discusiones terminan alguna vez en golpes, empujones o patadas?

MUCHAS VECES 0 0,0%
A VECES 12 3,4%
NUNCA 255 73,1%
PREGUNTA E. ¢ Siente miedo de lo que su pareja diga o haga?

MUCHAS VECES 3 0,9%
A VECES 9 2,6%
NUNCA 255 73,1%
PREGUNTA F. ¢ Su pareja le ha maltratado alguna vez fisicamente?

MUCHAS VECES 0 0,0%
A VECES 10 2,9%
NUNCA 257 73,6%
PREGUNTA G. ¢, Su pareja le ha maltratado alguna vez emocionalmente?

MUCHAS VECES 10 2,9%
A VECES 24 6,9%
NUNCA 233 66,8%
PREGUNTA H. ¢Su pareja ha abusado sexualmente de usted alguna vez?

MUCHAS VECES 4 1,1%
A VECES 6 1,7%
NUNCA 257 73,6%

TABLA 19. Resultados del cuesti

Las cinco mujeres registradas en MEDORA como CASOS POSITIVOS, solo tres tenian pareja

onario WAST

actual y resultaron positivas tras realizarles el cuestionario WAST.
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5.3.3. Confirmacion de violencia actual en la entrevista por pregunta directa

En la entrevista clinica se investigd mediante PREGUNTAS DIRECTAS sobre la posibilidad de
“estar sufriendo VIOLENCIA ACTUAL por la pareja”. De las 267 mujeres CON PAREJA:

38 mujeres (14,2 %) respondieron afirmativamente (Gréfico 9).

’ 14,2%

|

\ / mSi mNO
85,7 %

GRAFICO 9. Victimas de VG actual por entrevista

De las 5 mujeres registradas en MEDORA como CASOS, 3 estaban incluidas en estas 38 con

respuesta positiva de VG actual.

Las 38 mujeres que respondieron positivamente a la PREGUNTA DIRECTA, tenian positivas al

menos una de las preguntas f, g, 6 h del WAST

De las 21 con WAST+ (= 13), 2 no confirmaron VG (Verdadero Positivo: 19; Falso Positivo: 2).

Por el contrario, 19 mujeres que eran WAST — (<13), confirmaron ser victimas de VG (Falso

Negativo: 19; Verdadero Negativo: 227) (Tabla 20).

WAST +(213) | WAST - (< 13) TOTAL
CASOS POSITIVOS 19 (VP) 19 (FN) 38
CASOS NEGATIVOS 2 (FP) 227 (VN) 229
TOTAL mujeres con pareja actual 21 246 267

TABLA 20. Correspondencia de los resultados del cuestionario WAST con el punto de corte 2 13
con casos confirmados de VG
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5.3.4. Confirmacion de violencia de género en el pasado en la entrevista

De las 349 mujeres de la Poblacién Respuesta, 46 mujeres (13.2%) reconocieron, mediante

PREGUNTA DIRECTA, VG en relaciones de pareja pasadas (Grafico 10).

13,2%
|
mSi = NO
86,3%

GRAFICO 10. Victimas de VG en el pasado por entrevista

De las 5 mujeres registradas en MEDORA como CASOS, 3 respondieron positivamente a esta
pregunta.

En resumen, de las 349 mujeres (Poblacion Respuesta), un total 82 mujeres (23,5%) han
sufrido Violencia por su pareja actual o pasada: 38 (10.9%) VG ACTUAL y 46 (13,2%) VG
PASADA. En dos casos coexistia VG actual y VG en el pasado, hecho que se tuvo en cuenta

para el computo total (Tabla 21).

POBLACION RESPUESTA (N=349) FRECUENCIA PORCENTAIJE
Mujeres sin Violencia de Género 267 76,5%
VG ACTUAL O PASADA: 82 23.5%

1. VG POR PAREJA ACTUAL 38 10,9%

(POR ENTREVISTA+)

2. VGENELPASADO 46* 13.2%
(POR ENTREVISTA+)

*Dos de ellas con VG ACTUAL y PASADA, por lo que para el computo total se contabilizan solo 44 mujeres.

Total 349 100%

TABLA 21. Violencia de género por entrevista.

Se resumen los principales datos obtenidos en la Figura 9- Algoritmo 2
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MUESTRA INICIAL 501 mujeres a \
PERDIDAS 79

Adscritas a 10 Centros de Salud (3 urbanosy 7 rurales) |
1. POR CRITERIOS DE EXCLUSION (8)

Edad <16 ANOS (7)
Error identificaciéon (1)

Envio postal
Posterior contacto telefénico (invitacion a participar y fijar cita).

Aplicacion de criterios de exclusion 2. NO LOCALIZACION TELEFONICA (42)

3. POR CRITERIOS DE EXCLUSION (29)

422 mujeres MUESTRA DEFINITIVA \ /

( RECHAZAN PARTICIPAR 73 mujeres ]

ACEPTAN PARTICIPAR:

349 mujeres
TASA de RESPUESTA

POBLACION RESPUESTA (349/422): 82.7 %

Mujeres con pareja en el Gltimo afio. Mujeres sin pareja en el Gltimo afo.
Se realiza el WAST largo y entrevista Se realiza Gnicamente entrevista para
diagnostica MT actual y pasado. MT pasado
n= 267 n= 82

VG pasado confirmado
VG actual confirmado por entrevista

por entrevista WAST 213

VP: 38 VN: 229 W.P 21 W.N 246 VGP: 46 VGN: 36
-VP: 19 -VN: 227
Dos mujeres MT -FP: 2 -FN: 19

presente vy pasado

Abreviaturas: VP: verdadero positivo. VN: verdadero negativo. WP: WAST positivo. WN: WAST negativo.

FN: falso negativo. VGP: maltrato positivo. VGN: maltrato negativo.

FIGURA 9 — ALGORITMO 2. DESARROLLO DEL ESTUDIO.
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5.4. Validez de la herramienta de cribado del servicio de violencia de

género de Castillay Ledn

Se evalla la validez de la herramienta utilizada en cartera de servicios para la deteccion de
casos de violencia de género por los profesionales sanitarios de Atencién Primaria de Castilla 'y

Ledn.

Todas las mujeres de la muestra figuraban en el registro de MEDORA como cribadas para
violencia de género, criterio en la seleccion de la muestra y revisadas la totalidad de las HCE

de la muestra, figuraba el registro de cribado como realizado en el 100%.

El cribado se habia realizado entre 2009 a 2012. En nuestra muestra, para el periodo evaluado,
se registraron 5 casos como positivos en el Servicio de VG y cuyo diagnéstico constaba en la
HCE. Este dato supone 1,4 % de casos positivos en el cribado VG en la poblacion muestral

para este periodo.

Para analizar la validez del cribado mediante preguntas exploratorias de MEDORA (5 mujeres
CASO POSITIVO), se compard con los casos confirmados mediante pregunta directa por
entrevista, utilizado como gold standart en nuestro. El numero de mujeres de mujeres para VG
actual fueron 38 y para VG pasada 46, un total de 82 mujeres (dos compartian VG actual y

pasada).

Con un nivel de confianza del 95%, presenta para el cribado de VG de cartera de servicios en

esta muestra, las siguientes caracteristicas psicométricas:

- Sensibilidad 6,1 %
- Especificidad 100%
- indice de validez 77,9%
- Valor predictivo positivo 100%
- Valor predictivo negativo 77,6%

- Razén de verosimilitud positiva -

- Razén de verosimilitud negativa 0,94%
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5.5. Validez del cuestionario WAST en nuestro estudio

5.5.1. Validacion del cuestionario WAST

El cuestionario WAST ha sido validado en sus dos versiones como un cuestionario de cribado
de VG, WAST CORTO (preguntas 1 y 2) o como un cuestionario diagnéstico, WAST LARGO
(cuestionario completo de 8 preguntas), tal y como se detalla en el apartado de Material y

Métodos.

Describimos a continuacion el andlisis realizado para validar el WAST en nuestro estudio seguin
las diferentes opciones propuestas por los autores para el WAST LARGO (OPCION A) vy el
WAST CORTO (OPCIONES B, C). Para ello se ha calculado la sensibilidad, especificidad y
valores predictivos para distintos puntos y opciones de puntuacién con el fin de estimar el
comportamiento de la herramienta. Se analiza bajo criterio de maximizacion de la sensibilidad y
la especificidad, utilizando como “patrén oro” la confirmacién diagndstica por pregunta directa

en la entrevista.

A) Validacion del WAST largo

La validacién del cuestionario WAST se llevd a cabo a partir de la estimacién por intervalo del
area bajo la curva ROC. Se utilizé la curva ROC para encontrar una puntuacién de corte que
lograra la sensibilidad y especificidad 6ptimas del WAST largo en nuestra poblacion. Los
célculos de la sensibilidad y la especificidad se realizaron con un intervalo de confianza del
95% (IC 95%), y se estimaron los valores predictivos positivo (VPP) y negativo (VPN).

El punto de corte para diagndstico que presenta las mejores caracteristicas psicométricas de

violencia de género con el WAST LARGO en nuestro estudio, fue 2 11 (Tablas 22 y 23).

CRITERIO DE TEST POSITIVO 2 11 PUNTOS

s E VPP VPN LR (+) LR (-)

89,5% 93,9% 70,8% 98, 2% 14,64 0,11

IC: IC: IC: IC: IC: IC:
75,9%-95,8% | 90.0%-96,8% | 56,8%-81,8% 95,4-99,3% 8,71-24,6% 0,04-0,2%

TABLA 22. Propiedades psicométricas del WAST largo
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COORDENADAS DE LA CURVA
Variables de resultado de prueba: WAST TOTAL
Positivo si es mayor o igual que * Sensibilidad 1 — Especificidad
7,00 1,000 1,000
8,50 1,000 ,611
9,50 ,895 ,227
10,50 ,895 ,061
11,50 , 711 ,013
12,50 ,500 ,009
13,50 421 ,000
14,50 211 ,000
15,50 ,105 ,000
16,50 ,079 ,000
18,00 ,053 ,000
20,50 ,026 ,000
23,00 ,000 ,000

TABLA 23. Puntos de corte para WAST largo

Area bajo la curva ROC del WAST largo: 0,947 (IC 95%: 0,904 a 0,990) (Figura 10).

Curva COR
1.0
0,8
T 06
=
8
wn
c
@
0,4
0,2
00 T T T T
0,0 0,2 0,4 0,6 0.3 10
1 - Especificidad
Los segmentos de diagonal se generan mediante empates.

FIGURA 10. Area bajo la curva ROC del WAST largo
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Se presentan las caracteristicas psicométricas para los diferentes puntos de corte (Tabla 24).

CRITERIO DE TEST SENSIBILIDAD ESPECIFICIDAD VPP VPN
POSITIVO
10 puntos 89 % 77 % 40 % 98 %
11 puntos 89,5% 93,9% 70,8% 98, 2%
12 puntos 50 % 91 % 49 % 92 %
13 puntos 50 % 99 % 90 % 92 %

TABLA 24. Tabla comparativa de puntos de corte de WAST largo.

De las 47 con WAST+ (= 11), 13 no confirmaron VG (Verdadero Positivo: 34; Falso Positivo:
13). Por el contrario, 4 mujeres que eran WAST — (<11), confirmaron ser victimas de VG (Falso

Negativo: 4; Verdadero Negativo: 216) (Tabla 25).

WAST + (2 11) WAST - (< 11)
CASOS POSITIVOS 34 (VP) 4 (FN) 38
CASOS NEGATIVOS 13 (FP) 216 (VN) 229
TOTAL mujeres con pareja 47 220 267
actual

TABLA 25. Correspondencia de los resultados del cuestionario WAST con el punto de corte =2 11
con casos confirmados de VG
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B) Validacion del WAST corto

Valoradas segun las diferentes opciones de puntuacion, se analiza como se comportan las

caracteristicas psicométricas para los diferentes puntos de corte:

Para la OPCION A: 3-2-1: validez del cuestionario WAST de cribado (preguntas a y b), con

puntuaciones para punto de corte de cribado positivo 23 y =4 (Tabla 26).

CRITERIO
DE S E VPP TEST VPN LR+ LR-
POSITIVO

>3 81,6% 77,3% 37,3% 96,2% 3.59 0.24

O R e Ic: IC Ic: Ic: Ic:
66.6-90.8% | 71,4%-822% | 27.7-481% | 92.4-98,1% | 2.71-4.77% | 0.12-0.47%

>4 50 % 91 % 49 % 92 % 5,56% 0.55%

puntos

TABLA 26. Propiedades psicométricas del WAST corto con puntos de corte23 y 24

Para la OPCION B: 1-1-0: Validez del cuestionario WAST de cribado (preguntas a y b), con

puntuaciones con punto de corte para considerarlo cribado positivo =2 y 21 (Tabla 27).

CRITERIO DE

TEST POSITIVO SENSIBILIDAD ESPECIFICIDAD VPP VPN
21 punto 79 % 79 % 38 % 96 %
2 puntos 50% 91% 49% 92%

TABLA 27. Propiedades psicométricas del WAST corto con puntos de corte =2 y 21

En la OPCION C: 1-0-0 se desestimé su comparacion en la fase de analisis por la baja

sensibilidad para nuestra muestra porque el nimero de respuestas recogidas que puntuaron 1

fue minimo.
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5.5.2. Consistencia interna del WAST

La consistencia interna del WAST LARGO se medié mediante el alfa de Cronbach que fue de

0,758. (Tabla 28).

ESTADISTICAS DEL TOTAL DE ELEMENTO
ALFA DE
MEDIA DE VARIANZA DE CORRELACION CRONBACH SI

ESCALA SI EL ESCALA SI EL TOTAL DE CORRELACION EL ELEMENTO

ELEMENTO SE ELEMENTO SE ELEMENTOS MULTIPLE AL SE HA

HA SUPRIMIDO | HA SUPRIMIDO CORREGIDA CUADRADO SUPRIMIDO
WAST a 19,74 2,788 ,555 ,383 ,713
WAST b 19,76 2,596 ,604 431 ,701
WAST ¢ 20,16 2,750 ,334 ,145 ,785
WAST d 19,55 3,421 ,466 ,838 , 743
WAST e 19,56 3,225 ,528 ,318 729
WAST f 19,54 3,467 ,450 ,834 , 746
WAST g 19,67 2,635 ,649 ,504 ,692
WAST h 19,56 3,338 ,392 ,255 , 745

TABLA 28. Consistencia interna del WAST

5.5.3. Concordancia entre WAST corto y WAST largo

La concordancia observada para la identificacion de la VG, entre el WAST corto (OPCION A
puntuacion preguntas a + b = 3) y el WAST largo (puntuacion total 211), fue 78,3% y el indice

kappa 40% (IC 95%: 28,3% a 51,7%).

5.5.4. Puntuacion WAST para VG +/VG- por entrevista clinica y segun tipo de VG

Respecto a las puntuaciones del WAST hay diferencias significativas en las puntuaciones del
WAST entre las mujeres que sufren VG y las que no (p<0,001). Se observan también
diferencias significativas entre mujeres que sufren VG (n=38) segun el tipo de VG (p=0,001):
corresponden a las diferencias entre el grupo de mujeres que sufren VG fisica + psiquica +
sexual y el resto de grupos (p= 0,001), las que sufren VG fisica + psiquica (p= 0,038), las que

sufren VG sexual + psiquica (p= 0,032) y las que sufren VG psiquica (p=0,02) (Tabla 29).
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PUNTUACION WAST SEGUN VG +/VG -y TIPO DE MALTRATO
Negativo | Positivo VG Fisica | VG VG Sexualy | “VG Fisica
para VG | para VG y “Fisica Psiquica | “Sexual +Psiquica
+Psiquica” +Psiquica” +Sexual’
n=229 n=38 n=8 n=20 n=8 n=2
MEDIA 8,91 13,00 13,62 11,95 13,50 19,00
DE 0,951 2,681 1,407 2,064 2,777 4,243
< 0,001 0,001
SIGNIFICACION
DIFERENCIA DE 4,087
MEDIAS (IC 95%:3,198 a 4,977)

TABLA 29. Puntuacion WAST segun VG+/VG- y tipo de maltrato

Se muestran las puntaciones del WAST por cada item segun la mujer sea o0 no victima de VG

por entrevista (Tabla 30).

PUNTUACION POR ITEM DEL WAST Y PORCENTAJE EN RELACION A VG +/ VG — POR ENTREVISTA

PUNTUACION POR ITEM Total % VG + % VG - %
WAST Item A (267)

Muy tensa 2 11 2 53 0 0

Con cierta tensién 57 21 23 60,5 34 14,8

Sin tension 208 77,9 13 34,2 195 85,2
WAST Item B (267)

Mucha dificultad 8 3,0 6 15,8 2 0,9

Alguna dificultad 52 19,5 19 50,0 33 14,4

Sin dificultad 207 77,5 13 34,2 194 84,7
WAST Item C (267)

Muchas veces 21 7.9 9 23,7 12 53

A veces 132 49,4 22 57,9 110 48,0

Nunca 114 42,7 7 18,4 107 46,7
WAST Item D (267)

Muchas veces 0 0 0 0 0 0

A veces 12 4,5 11 28,9 1 0,4

Nunca 255 95,5 27 71,1 228 99,6
WAST Item E (267)

Muchas veces 3 11 3 7,9 0 0

A veces 9 3,4 7 18,4 2 0,9

Nunca 255 95,5 28 73,7 227 99,1
WAST Item F (267)

Muchas veces 0 0 0 0 0 0

A veces 10 3,7 10 26,3 0 0

Nunca 257 96,3 28 73,7 229 100
WAST lItem G (267)

Muchas veces 10 3,7 10 26,3 0 0

A veces 24 9,0 24 63,2 0 0

Nunca 233 87,3 4 10,5 229 100
WAST Item H (267)

Muchas veces 4 15 4 10,5 0 0

A veces 6 2,2 6 15,8 0 0

Nunca 257 96,3 28 73,7 229 100

TABLA 30. Puntuacién WAST en relacién con resultado de la entrevista
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En la Tabla 31 se muestran las puntaciones del WAST de las mujeres victimas de VG por

PREGUNTA DIRECTA, segun tipo de maltrato.

PUNTUACION WAST en MUJERES VICTIMAS de VG POR ENTREVISTA segun TIPO DE VG
VG PSIQUICA VG FISICA VG SEXUAL “VG FISICA
y “VG FISICA y “VG SEXUAL + VG PSIQUICA
+ PSIQUICA” + PSIQUICA” + VG SEXUAL”
n=38 n =20 n==8 n==8 n=2

WAST Item A

Muy tensa 0 0 1 1
Con cierta tensién 11 7 4 1
Sin tension 9 1 3 0
WAST Item B

Mucha dificultad 3 1 1 1
Alguna dificultad 9 4 5 1
Sin dificultad 8 3 2 0
WAST Item E

Muchas veces 1 0 1 1
A veces 4 1 1 1
Nunca 15 7 6 0
WAST lItem F

Muchas veces 0 0 0 0
A veces 0 8 0 2
Nunca 20 0 8 0
WAST Item G

Muchas veces 4 1 4 1
A veces 16 5 2 1
Nunca 0 2 2 0
WAST Item H

Muchas veces 0 0 3 1
A veces 0 0 5 1
Nunca 20 8 0 0

TABLA 31. Puntuacion WAST en victimas de VG por entrevista segun tipo de MT.
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5.6. Comparacién del rendimiento del cribado con ambas

herramientas

Para valorar el rendimiento del Wast frente al cribado de Cartera de servicio, comparamos los
casos detectados por ambas herramientas en la misma muestra de poblacién (mujeres con
pareja actual= 267 mujeres), teniendo en cuenta que 38 mujeres eran casos positivos
(pregunta directa en entrevista). De las 5 mujeres diagnosticadas por MEDORA, solo 3 tenian

pareja actual.

Con cribado de cartera de servicios (MEDORA) se identifican 3 casos de VG de las 267
mujeres: 1.1%.

Con cuestionario WAST LARGO (punto de corte =211): se identifican 34 mujeres con

confirmacioén de caso (VP): 12.7%

Al aplicar el cuestionario WAST, 4 mujeres, que eran caso de violencia, no resultaron
identificadas (FN) y 13 mujeres que no confirmaron VG en la entrevista, resultaron positivas
(FP).

La aplicacion del cuestionario WAST en nuestra muestra, supondria un incremento de casi 11.5

veces el rendimiento del cribado.

5.7. Aceptabilidad y recuerdo del cribado realizado en cartera de
servicios
Se exploré la aceptabilidad el cribado durante la entrevista realizada a las 349 mujeres

mediante la pregunta: “¢Le parece que deberia preguntarse atoda mujer en la consulta de

su médico /enfermera por la posibilidad de estar sufriendo maltrato?”

POBLACION RESPUESTA (349) VICTIMAS DE VG (82)
Si: 96,6% Si: 97,6%
NO: 3,4% NO: 2,4%

108



Capitulo 6 Discusion

Se les pregunto si en la consulta se habia investigado por la posibilidad de estar sufriendo VG,
mediante las siguientes preguntas

1. “¢Alguna vez antes que durante la entrevista que nos ocupa, alguien le ha

preguntado en consulta sobre su relacién de pareja y como van las cosas en casa?”

VICTIMAS DE VG

POBLACION .

RESPUESTA (349) ) NO VIiCTIMAS DE VG
(267)

Si: 23,2% Si: 37,8% Si: 18,7%

NO: 76,8% NO: 62,2% NO: 81,3%

2. “¢Algunavez antes de esta entrevista, alguien le ha preguntado en consulta por la

posibilidad de estar sufriendo o de haber sido victima de MT?”

——— VICTIMAS DE VG NO VICTIMAS DE VG
RESPUESTA (349) ©2) (267)

Si: 16,6% Si: 31,7% SI: 12.00%

NO: 83,4% NO: 68,3% NO: 88%

Las 5 mujeres CASOS registradas en MEDORA recordaban estas preguntas y
respondieron afirmativamente a ambas.

3. “¢Recuerda qué profesional sanitario le realizo esas preguntas?” (Grafico 11).

CRIBADO de VIOLENCIA DE GENERO
56,9%

0.0%
5.2%

6.9%

= MEDICO

s ENFERMERIA

= TRABAJADOR SOCIAL
EMATRONA

= URGENCIAS

= OTRAS CONSULTAS

20,7%

GRAFICO 11. Profesionales y cribado de violencia de género.
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5.8. Tipos de violencia y caracteristicas de las mujeres victimas de

violencia de género.

5.8.1. Tipos de violencia de género (Tabla 32)

TIPO DE VIOLENCIA DE GENERO
15,8% 7,3% m VG FiSICA Y/O SEXUAL
VICTIMAS ' B VG PSIQUICA
i<} = VG PSIQUICA + FSICA
N=82 .
B VG PSIQUICA + SEXUAL
m VG FISICA + PSIQUICA + SEXUAL
18,3%
s 5,3% 10,5%
% 15,8% W VG FiSICA Y/O SEXUAL
Acﬁ AL ‘ ’ m VG PSIQUICA
N=38 1 VG PSIQUICA + FISICA
15,8% m VG PSIQUICA + SEXUAL
B VG FISICA + PSIQUICA + SEXUAL
4,3%
VICTIMAS W VG FiSICA Y/O SEXUAL
VG m VG PSIQUICA
PASADO 4,3% B .
7N=46 w VG PSIQUICA + FISICA
B VG PSIQUICA + SEXUAL
m VG FISICA + PSIQUICA + SEXUAL

TABLA 32. Tipos de violencia de género.

5.8.2. Variables socio-demograficas

Principales caracteristicas de las 82 mujeres con VG y la comparacién de las variables socio-

demograficas de mujeres victimas de VG actual con no victimas (Tablas 33 y 34).
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VARIABLES SOCIO-DEMOGRAFICAS DE VICTIMAS DE VIOLENCIA DE GENERO (N=82)

Total: 82 mujeres

- La media del nimero de:

- Edad media 38 mujeres victimas de VG en la actualidad: 54,8 afios (DE: 15,5)

- Edad media 46 mujeres victimas de VG en el pasado: 48,3 afios (DE: 19,4)

- Edad media de 2 mujeres con VG actualmente y en el pasado: 29 afios (DE: 7,1)
- De las 82 mujeres, 41 son residentes en medio rural y 41 en medio urbano.

- hijos: 2,1 (DE: 1,6)

- embarazos: 2,6 (DE 1,8)
- abortos: 0,5 (DE 0,7)

NACIONALIDAD | - Espafiola 82,9%
- Latina 14,6%

- Otras 2,4%

14,6% 2:4%

82,9%

mESPANOLA
mLATINA
OTRAS

- Espafiolas

- Otras nacionalidades

El maltrato registrado, agrupado por nacionalidad:
- 9,5% son victimas de maltrato actual
- 11,7% han sido victimas de maltrato en el pasado
- Latinas - 40% son victimas de maltrato actual
- 46,7% han sido victimas de maltrato en el pasado

- 14,3% victima de MT actual Se trata de una mujer del Norte de Africa
- 14,3% victima de MT pasado. Se trata de una mujer con nacionalidad Bulgara

ESTADO CIVIL -Soltera 19,5%
-Casada 46,3%
-Separada 9,8%
-Divorciada 8,5%
-Viuda 12,2%

-Pareja de hecho 3,7%

122% 3.7%

8.3%

9.8%

19.5%

46.3%

= SOLTERA

uCASADA

= SEPARADA
DIVORCIADA

u VIUDA

= PAREJADE HECHO

El maltrato agrupado por Estado civil:
- Solteras: 26,2% victimas de VG

- Casadas: 17,6% victimas de VG

- Separadas: 72,7% victimas de VG

- Divorciadas: 77,8% victimas de VG
- Viudas: 22,2% victimas de VG

VICTIMA VG
o B NO VICTIMA

2
- Pareja hecho: 42,9% victimas de VG ¢
) 59,8% 40,2%
CONVIVENCIA S159,8% msi
CON PAREJA NO 40,2%
0% 50% 100% NO

FORMACION - Sin estudios 13,4% 171%  134%  =SINESTUDIOS
ACADEMICA - Primarios_40,2% #ESTUDIOS PRIMARIOS

- Secundarios 29,3%

- Universitarios 17,1% “ESTUDIOS SECUNDARIOS

293% 4022 ESTUDIOS UNIVERSITARIOS
. . 6,1%

SITUACION -Estudiante 6,1% 23.2% ’ = ESTUDIANTE
LABORAL -Trabajo remunerado " TRABAJOREMUNERADO

43,9% 15.9% u DESEMPLEO

. o

-Desempleo 11,0% ’ 43 99 AMADECASA

-Ama de casa 15,9% 11,0% 270 = JUBILADA

-Jubilada 23,2%

. 3,7%

SITUACION -Estudiante 3,7% 37.0% ' BNESTUDIANTE
LABORAL -Trabajo remunerado o S TRABAJOREMUNERADO
PAREJA 48,1% = DESEMPLEQ

-Desempleo 11,1% JUBILADO

-Jubiladg 37,0% 11,1% 48,1%

SOPORTE SOCIAL

Tiene una persona/s en quién poder confiar,
desahogarse cuando tiene problemas y/o
dificultades de cualquier tipo

«E 82I9% 1711%

mst

0% 50%

100%

NO

TABLA 33. Variables socio-demograficas de victimas de VG
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COMPARATIVA de VARIABLES SOCIO-DEMOGRAFICAS de MUJERES VICTIMAS de VG ACTUAL O NO
POR DIAGNOSTICO EN ENTREVISTA

VARIABLES ) MUJERES CON MUJERES VICTIMAS = MUJERES NO VICTIMAS

SOCIODEMOGRAFICAS PAREJA (N=267) VG ACTUAL (N =38) VG ACTUAL (N=229)

Edad (afios) 52,7 DE 17,4 42,6 DE 10,8 45,1 DE 14,4

NUmero de hijos 1,9 DE 1,3 1,9 DE 1,0 1,6 DE 1,2

n % n % n %

Nacionalidad (p < 0,001) 247 92,5 31 81,6 216 94,3
Espafiola 20 7,5 7 18,4 13 5,7
Otra

Medio de residencia 107 40,1 19 50,0 88 38,4
Urbano 160 59,9 19 50,0 141 61,6
Rural

Estado civil (p < 0,001) 39 14,6 2 53 37 16,2
Soltera 215 80,5 32 84,2 183 79,9
Casada 4 15 1 2,6 3 1,3
Separada 1 0,4 1 2,6 0 0
Divorciada 1 0,4 0 0 1 0,4
Viuda 7 2,6 2 53 5 2,2
Pareja de hecho

Convivencia con pareja 19 7,1 2 53 17 7.4
No 248 92,9 36 94,7 212 92,6
Si

Nivel académico 27 10,1 6 15,8 21 9,2
Sin estudios 109 40,8 19 50,0 90 39,3
Estudios Primarios 81 30,4 8 21,0 73 31,9
Estudios Secundarios 50 18,7 5 13,2 45 19,6

Estudios Universitarios

Situacion laboral 10 3,7 1 2,6 9 3,9
Estudiante 106 39,7 15 39,5 91 39,8
Trabajo remunerado 37 13,9 6 15,8 31 13,5
Desempleo 68 25,5 7 18,4 61 26,6
Ama de casa 46 17,2 9 23,7 37 16,2
Jubilada

Situacion laboral pareja

(p=0,049) 9 3,4 1 2,6 8 3,5
Estudiante 134 50,2 14 36,9 120 52,4
Trabajo remunerado 19 7,1 4 10,5 15 6,5
Desempleo 105 39,3 19 50,0 86 37,6
Jubilado

Soporte social (p=0.039) 32 12,0 10 26,3 22 9,6
No 235 88,0 28 73,7 207 90,4
Si

Insomnio 167 62,5 16 42,1 151 65,9
No 100 37,5 22 57,9 78 34,1
Si

Ansiedad 160 59,9 16 42,1 144 62,9
No 107 40,1 22 57,9 85 37,1
Si

Depresion (p<0,001) 214 80,1 21 55,3 193 84,3
No 53 19,9 17 44,7 36 15,7
Si

Ideacion autolitica 238 89,1 31 81,6 207 90,4
No 29 10,9 7 18,4 22 9,6
Si

TABLA 34. Comparativa variables socio-demograficas de mujeres victimas de VG Actual o no
por diagndstico en entrevista
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Se comparan las principales variables socio-demograficas de las 82 mujeres victimas de MT,
ACTUAL o PASADO, con las de la POBLACION RESPUESTA (Tabla 35).

COMPARATIVA de VARIABLES SOCIO-DEMOGRAFICAS de la POBLACION RESPUESTA
RESPECTO A LAS MUJERES VICTIMAS DE VG ACTUAL O PASADO
VARIABLES FOlILAGOIN VG ACTUAL VG PASADO
SOCIO- RESPUESTA N= 38 N=46
DEMOGRAFICAS | N= 349
Medio de Urbano 42,1% Urbano 50% Urbano 52,2%
residencia Rural 57,9% Rural 50% Rural 47,8%
Nacionalidad Espariola 93,1% Espariola 81,6% Espariola 82,6%
(p<0,001) Latina 4,3% Latina 15,8% Latina 15,2%
Otras 2,6% Otras 2,6% Otras 2,2%
Estado civil Soltera 17,5% Soltera 5,3% Soltera 17,5%
(p<0,001) Casada 61,9% Casada 84,2% Casada 61,9%
Separada 3,2% Separada 2,6% Separada 3,2%
Divorciada2,6% Divorciada 2,6% Divorciada 2,6%
Viuda 12,9% Viuda ,0% Viuda 12,9%
Pareja hecho 2% Pareja hecho 5,3% Pareja hecho 2%
Convivencia
con pareja Si: 71,3% Si: 94,7% Si: 32,6%
(p=0,007) NO: 28,7% NO: 5,3% NO: 67,4%
Formacion
académica -Sin estudios 12,6% -Sin estudios 15,8% -Sin estudios 10,9%
-Primarios 41,5% -Primarios 50% -Primarios 32,6%
-Secundarios 28,4% -Secundarios 21,1% -Secundarios 37%
-Universitarios 17,5% -Universitarios 13,2% -Universitarios 19,6%
Situacion -Estudiante 4,3% -Estudiante 2,6% -Estudiante 8,7%
laboral -Trabajo remunerado -Trabajo remunerado -Trabajo remunerado
37% 39,5% 47,8%
-Desempleol1,2% -Desempleo 15,8% -Desempleo 8,7%
-Ama casa 27,2% -Ama casa 18,4% -Ama de casa 13%
-Jubilada 20,3% -Jubilada 23,7% -Jubilada 21,7%
Situacion -Estudiante: 2,6% -Estudiante 2,6% -Estudiante 5,6%
laboral pareja -Trabajo remunerado -Trabajo remunerado | -Trabajo remunerado
38,4% 36,8% 72,2%
-Desempleo: 5,4% -Desempleo 10,5% -Desempleo 16,7%
-Jubilado: 30,4% -Jubilado 50,0% -Jubilado 5,6%
Soporte social | Si: 89,4% Si: 75,0% Si: 89,1%
(p=0,039) NO: 10,6% NO: 25,0% NO: 10,9%

TABLA 35. Comparativa variables socio-demogréficas en Poblacion Respuesta y victimas VG Actual o

Pasada

5.8.3. Antecedentes clinicos y otros aspectos relacionados con la salud

A) Antecedentes personales de enfermedad cronica, enfermedad psiquiatrica y/o

consumo de psicofarmacos

Se presentan los antecedentes clinicos de las 82 mujeres recogidos en la entrevista personal

frente a los porcentajes para mujeres no victimas de VG. Se ha comprobado en el programa

MEDORA el registro de estas morbilidades, revisando también entre las prescripciones activas

y pasadas el consumo de Psicofarmacos, puesto que en algunos casos no existe conciencia de

enfermedad. En la Tabla 36 se desglosan los antecedentes médicos de interés en las mujeres
SIN VG frente a mujeres con VG en general, diferenciado VG ACTUAL Y VG PASADO.
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ANTECEDENTES MEDICOS DE INTERES EN MUJERES NO VICTIMAS DE VG
FRENTE A MUJERES VICTIMAS DE VG DIFERENCIANDO VG ACTUAL Y VG PASADO

VG )
MUJERES VICTIMAS
SIN VG +APCATSLA%'E) e selbes VG EN PASADO
ENFERMEDAD CRONICA
HTA 39,7% 31.7% 31,6% 30,4%
0,9%
DM 0, 0, ’
12,7% 12.2% 15,8% 0=0028
. 4,3%
C. ISQUEMICA 0 0 0 ’
Q 2,2% 2.4% 0,0% b <0001
’ 4,3%
I. CARDIACA 0 9 ,
7.9% 4.9% 5.3% p < 0,001
CEFALEA 29,6% 32.9% 52,6% 19,6%
0, 0, 0, 0,
LUMBALGIA 49,4% 43.9% 47,4% 41,3%
0, 0,
ASMA EPOC 11,6% 14.6% 53% 21,7%

TRASTORNOS EN EL AREA DE LA SALUD MENTAL
48.8%

INSOMNIO 35,2% p=0.037 57.9% 43,5%
54.9%
0, 0, 0,

ANSIEDAD 33,7% p=0.001 57,9% 54,3%
DEPRESION e i

16,1% p=0.000 p = 0,000 32,6%

. o 19.5% 18,4%
0, 0 0,
IDEACION AUTOLITICA 9,0% p=0.016 b = 0,084 23,9%
CONSUMO ANSIOLITICOS y/o 32,2% B 57,9% 45,7%
HIPNOTICOS p=0.
CONSUMO ANTIDEPRESIVOS 13,1% 21,1% 17,4%
19.5% _
p = 0,005
“OTRAS ENFERMEDADES CRONICAS” PREVALENTES ENTRE VICTIMAS DE VG,
EN CASOS ABSOLUTOS
Fibrilacion Auricular 13 casos Neoplasia de mama 6 casos
Enfermedad Renal Cronica 2 casos Polimialgia Reumatica 2 casos
Hipotiroidismo 6 casos Tromboembolismo Pulmonar 2 casos
Ictus 5 casos Trombosis Venosa Profunda 2 casos
Virus Papiloma Humano 6 casos

TABLA 36. Comparativa antecedentes personales en mujeres victimas y NO victimas de VG
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B) Frecuentacion de recursos sanitarios

Se valora la demanda asistencial sanitaria de las mujeres victimas de violencia de género
(N=82), a través del registro de frecuentacién por cartera de servicios sobre las ocasiones en

que han acudido a lo largo del ultimo afio a su Centro de Salud.

- Mujeres victimas de VG ACTUAL (n= 38):

- La totalidad de victimas de maltrato actual suman una frecuentacion de 856 dias

demandando asistencia en las consultas de su centro de Salud en el ultimo afio.

- La media de consultas de cada mujer realizadas en su Centro de Salud en el Ultimo

afio, ha sido de 22,5 dias, con una DE 15,9.

- La mujer més frecuentadora de su Centro de Salud, lo ha visitado en 77 ocasiones, ya

sea para consulta con su médico, enfermera, matrona y/o trabajador social.

- Mujeres victimas de VG PASADA (n= 46):

- La totalidad de victimas de maltrato en el pasado suman una frecuentacion de 835

dias demandando asistencia en las consultas de su centro de Salud en el ultimo afio.

- La media consultas realizadas por cada mujer en su Centro de Salud en el ultimo afio,
ha sido de 19,2 dias con una DE 14,7.

- La mayor frecuentacion del Centro de Salud la presenta una mujer con registro de 75
ocasiones atendida en las consultas en el ultimo afo, ya sea por su médico, enfermera,

matrona o trabajador social responsables.

C) Antecedentes de MT en la infancia en las mujeres victimas de VG

Entre las mujeres victimas de VG, se analiza el antecedente de maltrato en la infancia, ya sea

directamente sobre su propia persona, o como testigo de violencia intrafamiliar en el hogar

- Poblaciéon Respuesta (N=349), 44 mujeres, un 12,6%, manifiesta haber sido testigo o victima

de MT en la infancia.

- Victimas de VG (n=82), 17 mujeres, un 20,7%, tienen antecedentes de MT en la infancia:

9 victimas de VG actual

8 victimas de VG en el pasado
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D) Percepcion del estado de salud

Preguntamos a las mujeres victimas de VG la percepcién de su estado de salud a fecha de

nuestra entrevista personal. Se presenta la distribucién en las cinco categorias siguientes:

- Excelente 3.7%
- Muy Bueno 25,6 %
- Bueno 30,5 %
- Regular 35,4 %
- Malo 4.9 %

Se compara la percepcion del estado de salud de las mujeres victimas con VG actual o pasada
con las no victimas de VG. Son las mujeres victimas de VG en la relacién actual, las que
muestran peor percepcién de su estado de salud sin que las diferencias sean estadisticamente

significativas con respecto a las mujeres sin maltrato (Tabla 37).

PERCEPCION DEL ESTADO DE SALUD

. TOTALIDAD DE VICTIMAS
= VICTIE\AAS P T VICTIMAS DE VG DE VG ACTUAL
n =267 _ =
n =82 n =38
EXCELENTE 4,4% 3, 7% 2,6%
MUY BUENO / BUENO 60,7% 56,1% 47,4%
REGULAR / MALO 34,9% 40,3% 50%

TABLA 37. Comparativa de percepcion del estado de salud en mujeres victimas y NO victimas VG

E) Influencia de problemas familiares, laborales y sociales en el estado de salud

Interrogadas las mujeres acerca de la posibilidad de que los problemas familiares (hijos, pareja,
convivencia, etc.), laborales o sociales, puedan influir de un modo negativo en su estado de

salud. Se comparar las respuestas entre mujeres victimas y no victimas (Tabla 38).
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INFLUENCIA DE LA PROBLEMATICA FAMILIAR, LABORAL Y SOCIAL EN EL ESTADO DE SALUD
NO VICTIMAS DE VG VICTIMAS DE VG
n =267 n =382

PROBLEMAS FAMILIARES Si: 82,8% Si: 96,3%
NO: 17,2% NO: 3,7%
p = 0,001
PROBLEMAS LABORALES Si: 76,0% Si: 80,5%
NO: 24,0% NO: 19,5%
PROBLEMAS SOCIALES Si: 60,7% Si: 61,0%
NO: 39,3% NO: 39,0%

TABLA 38. Influencia de problemas en el estado de salud de las victimas y NO victimas VG

F) Otras consecuencias de violencia de género

Se le pregunta a las 82 mujeres victimas de violencia de género si a causa de los malos tratos:

1. Han realizado en alguna ocasién denuncia 12 mujeres (14,6% de las victimas de maltrato).

2. Han necesitado atencion en Urgencias 6 mujeres (7,3% de las victimas de maltrato).

3. Han perdido o abandonado en alguna ocasion su trabajo 9 mujeres (11,0% de victimas de

maltrato).

4. Ha precisado incapacidad temporal en el dltimo afio 1 mujer (1,2% de victimas de maltrato).

Revisadas las Historias Clinicas en MEDORA, comprobamos el nimero de Incapacidades

temporales reflejadas en el Ultimo afo, independientemente de que las propias mujeres las

atribuyan o no a su situacion actual o pasada de maltrato.

- Mujeres victimas de VG actual (N=38):

- 4 mujeres han estado de baja laboral en el dltimo afio

- 1 de ellas en 2 ocasiones

- Mujeres victimas de VG en el pasado (N= 46):

- 7 mujeres han estado de baja laboral en el Gltimo afio

- 3 de ellas en 2 ocasiones

A continuacién se exponen las Incapacidades Temporales de que han dispuesto las victimas

de VG en el dltimo afio, con la edad, motivo de la baja y duracion de la misma (Tablas 39 y 40).

117



Capitulo 6 Discusion
VIOLENCIA DE GENERO EN LA ACTUALIDAD (N= 38)
INCAPACIDAD EDAD CAUSA DURACION
TEMPORAL
Mujer 38 Dorsalgia 2 dias
Mujer 65 Contusién dorso-lumbar 163 dias
Mujer 55 Fractura huesos propios nasales. Ansiedad 35 dias
Mujer 33 12 Tendinitis de supraespinoso 235 dias
22 Vértigo
TABLA 39. Incapacidades temporales en victimas VG actual
VIOLENCIA DE GENERO EN EL PASADO (N= 46)
INCAPACIDAD EDAD CAUSA DURACION
TEMPORAL
Mujer 32 Lumbalgia 6 dias
Mujer 41 Fractura Metatarsiano. Ansiedad 214 dias
Mujer 41 12 Ligadura de trompas 380 dias
22 Neoplasia de mama
Mujer 26 Amigdalitis pultacea 2 dias
Mujer 53 12 Gastroenteritis aguda 105 dias
22 Fractura de mufieca
Mujer 51 Seccidn de tend6n mano 41 dias
Mujer 57 12 Diabetes Mellitus 88 dias
22 Traumatismo craneoencefélico

TABLA 40. Incapacidades temporales en victimas VG en el pasado
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6.1 Tasa de respuesta

La tasa de respuesta fue de 82,70 % que consideramos buena para este tipo de estudios,
similar a otros estudios nacionales (Ruiz-Pérez, I. et al., 2010; Garcia-Esteve, L.L. et. al., 2011)
y mayor que otros (Chen, P.-H. et al.,, 2007). Hay estudios que han presentado tasas de
respuestas mas elevadas aunque con metodologias diferentes en la fase de captacion y con
contraprestaciones econémicas o de otro tipo en alguno de ellos: un 96% en Indonesia

(Iskandar, L., Braun, K.L. y Katz, A.R., 2015) y un 99,3% en Sudafrica (Saimen, A. et. al., 2016)

Nuestra muestra incluyd un 6,9% de mujeres extranjeras, superando el porcentaje de las
residentes en nuestro area, que no llega al 3% en Burgos para mujeres en ese rango de edad.

Respecto a las mujeres que no aceptaron participar en el estudio no hay razones para pensar
que sus caracteristicas sean diferentes de las de la poblacién respuesta en aquellos aspectos
que reflejen actitudes de rechazo que pudieran influir en los resultados, ya que las mujeres no
conocieron que el tema de la VG se trataria junto con otros temas de salud tratados en la
entrevista, por lo que no pudo ser el motivo de su negativa a participar. No se investigaron las

caracteristicas de este grupo.

6.2 Caracteristicas socio-demograficas de las mujeres del estudio

Las caracteristicas sociodemogréaficas de las mujeres de nuestro estudio (349 mujeres) son
similares a las de otro estudio realizado en Castilla y Ledn (Herrero S., 2011). Se observan
algunas diferencias con otros estudios espafioles, como el de Isabel Ruiz-Pérez y col. (2010),

cuya edad media son 42 afios mientras que en nuestro estudio la edad media fue de 55,1 afios.

En nuestra poblacion de estudio el 66,2% de las mujeres tienen > 45 afios, en consonancia con
las caracteristicas de la poblacién de Castilla y Ledn. Este hecho condiciona otras variables
como el nivel de estudios y trabajo remunerado con porcentajes mas bajos en nuestra

poblacion. Sin embargo el porcentaje de mujeres jubiladas asciende al 20,3%.
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En el estudio de Garcia- Esteve (2011), las caracteristicas socio-demograficas tienen
diferencias en relacién al nuestro, con menor edad, menor porcentaje de jubiladas y mayor

porcentaje de mujeres con trabajo remunerado.

En nuestro estudio se incluyé la variable ambito de residencia rural y urbano, por si pudiera
influir en aspectos como prevalencia, uso de recursos, o alguna de las demas variables
estudiadas, sin encontrar diferencias entre ambos grupos. Esta variable no se incluye en
muchos estudios, aunque si en algunos estudios internacionales como el Estudio Multipais

(Garcia-Moreno, C. et. al, 2006).

El estudio de Vives-Cases y col. (2009) el perfil socio-demografico de las mujeres estudiadas
tiene diferencias relevantes con el nuestro. En su estudio la edad media fue menor, al igual que
el nimero de mujeres con VG casadas o convivientes con el agresor. En su estudio, la
violencia de género se manifiesta de manera desigual y con mayor riesgo en los colectivos de
mujeres con menor nivel educativo, sin embargo, en nuestro estudio no se encontraron

diferencias significativas. Tal vez el factor edad puede tener alguna influencia.

6.3. Caracteristicas socio-demogréaficas en mujeres victimas y no

victimas de violencia de género

Edad. En el actual estudio las mujeres victimas de violencia de género tienen una edad media
en el caso de Maltrato Actual, de 54,8 afios (DE: 15,5), muy similar a la media del universo de
la muestra, 55,1 afios (DE: 18,7), con edad minima de 16 afios y edad maxima de 92 afos. En
cambio, la edad media de las 46 mujeres victimas a violencia de género en el pasado es
inferior 48,3 afios (DE: 19,4), siendo particularmente jévenes las dos mujeres expuestas a
ambos tipos de violencia, con una media de 29 afios (DE: 7,1), quedando estas diferencias

cerca de alcanzar la significacion estadistica (p=0,067).

Ambito_rural/urbano. Las mujeres del universo de la muestra se distribuyen entre el medio

urbano, un 42,1% y el medio rural, un 57,9%. En las mujeres victimas de violencia de género,

actual o pasada, se distribuyen al 50% en el medio rural (41 mujeres) y urbano (41 mujeres).
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Nacionalidad. Se observan diferencias estadisticamente significativas tras analizar la
nacionalidad de las mujeres de la muestra y su exposicion a maltrato (p < 0,001). La
nacionalidad predominante en la muestra es la espafiola, con un 93,1% de mujeres, de las
cuales casi una cuarta parte, el 20,9%, son victimas de maltrato, y 6,9% son extranjeras,

sufriendo maltrato actual o pasado 58,3% de las mujeres en este grupo.

En el caso de las mujeres latinas supone el 80%. Estas cifras son similares e incluso superan a
las de otros estudios (Vives-Cases, C. et al., 2009; Instituto de la mujer, 2006; Ministerio de
Sanidad, Politica Social e Igualdad, 2011; MSSSI, 2015). Sin embargo hay que tener en cuenta
la limitacion que supone el bajo nUmero de mujeres extrajeras, en numeros absolutos en el
conjunto de la muestra, aunque supera la proporcién de extranjeras de la poblacién general de
Burgos. Estos datos vuelven a confirmar la situacién de vulnerabilidad de este colectivo. La
mayor probabilidad de sufrir VG que tienen las mujeres inmigrantes respecto a las espafolas

observada en nuestro trabajo, concuerda con los resultados previamente publicados.

En las variables estudiadas se observaron diferencias significativas en la totalidad de las
mujeres victimas en relacion a las no victimas, para la nacionalidad, estado civil, convivencia
con la pareja y soporte social. En el subgrupo de mujeres con maltrato actual, solo se
observaron diferencias significativas para nacionalidad, estado civil, soporte social y situacion
laboral de la pareja. La distribucién por categorias de estado civil entre los casos positivos de
maltrato, es similar al universo de la muestra, pero en mujeres con maltrato actual el porcentaje

de mujeres casadas es superior.

Convivencia con el agresor. El 94,7% de las mujeres que reconocen ser victimas de violencia

de género en el momento actual conviven en el mismo domicilio con su agresor, cifra también
mayor que en otros estudios (Vives Cases C.2009) y tal vez relacionada con la mayor media de
edad. Mientras, para la VG en el pasado, solo el 32,6% convive con otra pareja en la
actualidad. Llama la atenciéon el alto porcentaje de mujeres con MT en el pasado que no
convive de forma estable con una pareja, lo que indicaria que tras la ruptura de la relacion de
maltrato, no han vuelto a vivir en pareja, quizas efecto de experiencias dolorosas pasadas, que

no se han arriesgado a repetir.
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En cuanto a la formacion académica, no se encuentra asociacion entre la misma y la

exposicion a maltrato en nuestro trabajo. Por el contrario, en otros estudios en AP, han
encontrado diferencias significativas entre formacién académica y presencia o no de VG, y
asociacion entre tener estudios secundarios o universitarios como factor de proteccién para VG
(Ruiz-Pérez, I1. et al., 2010, Garcia-Esteve, L.L. et al, 2011), hecho que no encontramos en
nuestro estudio, donde el porcentaje de mujeres con mas alta formacion académica

corresponde a mujeres con VG en el pasado.

Respecto a la situacién laboral, en las mujeres que sufren VG no se han observado diferencias

estadisticamente significativas con respecto a la poblacion total. El 43, 9 % de las mujeres con
VG tienen un trabajo remunerado fuera del hogar, y el 37% de las que no sufren maltrato. Este
resultado discrepa con otros estudios como el de Isabel Ruiz-Pérez y col. (2010), donde la
situacién de maltrato es mayor en mujeres que no tienen trabajo remunerado y coincide con el
de (Iskandar L, Braun K.L. y Katz, A.R, 2015), donde se relaciona tener trabajo remunerado
con mayor prevalencia de VG. En nuestro estudio las mujeres con maltrato en el pasado tienen
trabajo remunerado en mayor porcentaje frente a las de maltrato actual, situacién que parece

coherente, al vivir en gran parte sin pareja y necesitar autonomia econémica.

En cuanto a la situacién laboral, de la pareja, existen diferencias significativas en las mujeres

con maltrato actual, y llama la atencién que solo el 36,9 % de las parejas desempefan un
trabajo remunerado, el 10,5% est4d desempleado y el 50% esta jubilado. En este grupo el
39,5% de mujeres tiene trabajo remunerado, un porcentaje mayor que sus parejas. Esta
situacion creemos que no es muy habitual en el contexto de nuestro pais, pero muchos
estudios no tienen incorporada esta variable por lo que no es posible compararla. EI desempleo

de la pareja es una situacion reconocida de vulnerabilidad para VG (Coker, A.L. et al., 2000).

En la valoraciéon del apoyo social y familiar, la mayoria de las mujeres victimas cuenta con

algun confidente o persona a quien puede pedir ayuda (89,40%). Llama nuestra atencion que
cuando esta misma pregunta se les hace a las mujeres victimas de violencia de género actual,

este porcentaje baja al 75%, con diferencia estadisticamente significativa.
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Los resultados de la Macroencuesta de Violencia contra la Mujer 2015 (MSSSI, 2015) muestran
que el 91% de las mujeres que no ha sufrido violencia de género afirma tener “siempre o casi
siempre” personas que se preocupan por ellas y por su bienestar. Este porcentaje desciende al
82,2% entre las mujeres victimas de maltrato. En otro estudio (Plazaola-Castafio y col., 2008)

encuentran que el apoyo social es un factor de proteccion para la violencia de género.

Entre los antecedentes clinicos de las mujeres, registramos las enfermedades crénicas mas

prevalentes en la muestra recogidos mediante la entrevista personal y por revision de HCE en
el programa MEDORA: Hipertension Arterial, Diabetes Mellitus, Cardiopatia Isquémica,

Insuficiencia Cardiaca, Cefaleas, Lumbalgia, Asma/Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica.

No se encontraron diferencias significativas en la prevalencia de enfermedad fisica entre los
antecedentes personales de las mujeres con maltrato y en las no victimas de maltrato. Destaca
la lumbalgia en el 43,9% y 49,4% respectivamente, como patologia mas prevalente en ambos
grupos de mujeres, seguida de cefalea en el caso de las victimas de maltrato, 32,9%, pero
llama la atencion que para el subgrupo de mujeres con VG actual el porcentaje de cefaleas es
del 52.6%, frente al 19.6% en las mujeres con VG en el pasado. En el subgrupo de victimas de
VG en el pasado, se aprecian diferencias significativas para cardiopatia isquémica,

insuficiencia cardiaca y diabetes mellitus, con respecto al grupo de mujeres con VG actual.

La prevalencia de problemas de salud mental es significativamente mayor en victimas de
violencia de género que en el resto de mujeres de la muestra global para insomnio, ansiedad,
depresion e ideacion autolitica. Estos hallazgos concuerdan con los obtenidos en numerosos
estudios nacionales e internacionales (Garcia-Moreno, C. et. al, 2006; Instituto de la mujer,
2006; Ministerio de Sanidad, Politica Social e Igualdad, 2011; MSSSI, 2015; Plazaola-Castafio,
J. et al., 2008; Campbell, J.C., et al., 2002). En el estudio de Coker y col. (2002) se observo
que en las mujeres que sufrian cualquier tipo de maltrato existia asociacién entre la presencia
de éste y el abuso de sustancias, sindrome de estrés postraumético, depresion, ansiedad e

ideacion suicida.
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En el estudio de Fernandez Alonso MC, y col. (2006), “Efectividad de una intervencion
sensibilizadora y formativa en profesionales de Atencion Primaria para la mejora de la
deteccion de la Violencia Doméstica”, a nivel nacional, el 81% de mujeres presentaban
patologia asociada, ocupando los primeros lugares la ansiedad en el 60,1%, y la depresion en
el 42,0%. La presencia de patologia crénica aumenta con el tiempo de exposicién a la
violencia, existiendo una asociacion lineal positiva (p<001) entre su prevalencia y el tiempo de

evolucion de maltrato (Fernandez, M.C., 2007).

La angustia en el 53%, las ganas de llorar sin motivo en el 43,3% y la irritabilidad en el 45,7%,
son algunos de los sintomas mas comunes entre las victimas de violencia de género, segun
describe la Macroencuesta 2015 (MSSSI, 2015). Estos sintomas siempre afectan en mayor

medida a las victimas de maltrato que al resto de mujeres.

La diferencia en el consumo de Psicofarmacos, también alcanza significacion estadistica en el

caso de los ansioliticos y/o hipnéticos y no asi con los antidepresivos, aunque en el subgrupo
de mujeres con VG actual el consumo de antidepresivos si alcanza la significacién estadistica.
El consumo de psicofdrmacos es una sefial de alerta de maltrato, que el profesional sanitario
deberia conocer y que ha sido constatado en numerosos estudios (Romito, P., Molzan, T.J. y
De Marchi, M., 2005. En el estudio de Herrero Velazquez (2011) llevado a cabo en Castilla y
Ledn, se recogen porcentajes de consumo de Psicofarmacos entre victimas de violencia de
género mas elevados también que en poblacion general: 47,6% hipnéticos, 36,5% ansioliticos y

32,5% antidepresivos.

En relacién con la prevalencia de algunas patologias crénicas recogidas en la Encuesta
Nacional de Salud 2011-12 (Instituto Nacional de Estadistica, 2013), en datos globales se
observan diferencias respecto a nuestro estudio donde el dolor lumbar, la depresion y la
ansiedad aparecen en mayor proporcion asi como el consumo de ansioliticos y antidepresivos.
Resefiamos que la media de edad de nuestra muestra puede estar influyendo en la mayor

prevalencia de enfermedades crénicas y consumo de farmacos.

Frecuentacion de recursos sanitarios. Llama la atencion que la frecuentacion media en su

Centro de Salud en el dltimo afio, ha sido de 22,5 dias para las mujeres con maltrato actual, y

de 19,2 dias para las victimas de maltrato en el pasado.

125



Capitulo 6 Discusion

En ambos grupos esas frecuentaciones son muy superiores a la frecuentacion media tanto en
centros urbanos como rurales. El incremento de la demanda asistencial y uso de servicios ha
sido constatado en numerosos estudios nacionales e internacionales (Koss M.P., Koss P.G. y

Woodruff, W.J., 1991; Ferris L.E. 1994; Herrero, S. 2011)

La atencion en los S. de Urgencias motivada por la situacién de maltrato, fue referida por un
pequefo porcentaje de mujeres (7,3%) sin embargo en otros estudios la frecuentacion por pare
te mujeres victimas de VG es elevada (Boyle A, Todd C., 2003, Sethi D, y col, 2004). Una de las
razones que puede explicar este dato en nuestro estudio, es el bajo porcentaje de maltrato
fisico, y que cuando las mujeres acuden a urgencias por sintomas psiquicos (crisis de

ansiedad, somatizaciones) no lo identifiquen como consecuencia de la VG.

Incapacidades temporales y pérdida de puesto de trabajo. Llama la atenciéon en nuestro estudio

que aunque solo una mujer refirid una incapacidad laboral como consecuencia de la VG, un
alto porcentaje de bajas fue por patologia traumatoldgica, en este caso podria tener relacién
con la edad y mayor frecuencia de patologia osteomuscular, sin poder descartar situaciones de
MT como factor asociado. En el estudio de &mbito nacional realizado en Atencién Primaria
encuentran que el 40,1% de mujeres victimas de VG estuvieron de baja laboral en el afio
previo al diagnéstico (Fernandez, M.C., 2006). En otros estudios los porcentajes son ain
mayores. (Hernandez, M.J., 2006).

En nimeros absolutos 9 mujeres (11%) referian haber perdido su puesto de trabajo a
consecuencia del maltrato hecho que coincide con hallazgos de otros estudios (Ruiz-Pérez, 1.,
Plazaola-Castafio, J., y Vives Cases, C., 2007).

Estado de salud. Respecto a la repercusion que la violencia de género tiene sobre el estado de

salud de las mujeres que la sufren y la percepcién de como el MT afecta a la salud de casi la
totalidad de las victimas, un 98,8%, responde de forma afirmativa, es decir, esta de acuerdo en
gue ésta situacion afecta al estado de salud de las mujeres maltratadas. Esta percepcion es
compartida por casi el mismo porcentaje de las mujeres no victimas, lo que interpretamos como
producto de la progresiva sensibilizacion social de las mujeres respecto a la VG y a sus
consecuencias que se ha “producido en las Ultimas décadas. Varios estudios han obtenido
hallazgos similares confirmados esta misma valoracion por parte de las mujeres (Ruiz-Pérez, I.

et al.; Sanz-Barbero, B., Rey, L. y Otero-Garcia, L., 2014).
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Las mujeres victimas de violencia de género en la relacion actual, tienen una peor percepcion
de su estado de salud sin que las diferencias sean estadisticamente significativas con respecto
a las mujeres sin maltrato. El 40,3% para la totalidad de las victimas, y el 50,0% para las que
sufren violencia actual, percibe su salud como mala o muy mala. En las no victimas este valor
fue del 34,9 %. En otros estudios nacionales se han encontrado diferencias (Raya-Ortega, L.,
2004; MSSSI, 2015), donde el 13,2% de las victimas y 8,5% de las no victimas de VG
percibian su salud como mala o muy mala. La posible explicacion puede ser la edad, mayor en
nuestra muestra, que va estrechamente ligada a enfermedad y limitaciones en la capacidad

funcional.

En relacién a la repercusién que los problemas laborales, sociales o familiares tienen sobre su
propio estado de salud, reconocen la influencia negativa de los problemas en el entorno familiar
un 96,3% de las mujeres victimas de VG frente a un 82,8% entre las no victimas de VG, siendo
estas diferencias estadisticamente significativas (p=0,001). Por el contrario, no existen
diferencias significativas en las consecuencias negativas que sobre su salud atribuyen a los

problemas laborales y sociales de su entorno.

Denuncias. Solo un 14,6% de victimas refiere haber denunciado los hechos en alguna ocasion,
cifra llamativamente baja, menor aun que lo recogido en algunas de las Macroencuestas
(Instituto de la mujer, 2006; Ministerio de Sanidad, Politica Social e Igualdad, 2011; MSSSI,
2015) y en informes del Consejo General del Poder Judicial (CGPJ, 2017).

En nuestro estudio se encontraron diferencias en las denuncias cursadas por las mujeres con
VG en el pasado, frente a mujeres con VG actual, aunque sélo existen diferencias al limite de
la significacién estadistica (p = 0,055). En nimeros absolutos, nueve de ellas refieren haber
denunciado los hechos en alguna ocasién, un 19,6% del total, y en todas habia violencia fisica,
aunque se acompafiase de psiquica o sexual en ocasiones. En el estudio de Herrero (2011) el
50% de victimas de maltrato habia denunciado. Este porcentaje excepcionalmente alto se debe
a que se llevé a cabo con mujeres de una asociacion de victimas, apoyadas y asesoradas por
la asociacion de victimas. Segun la Macroencuestas de Violencia contra la Mujer 2015 (MSSSI,
2015) el 28,6% de mujeres que han sufrido violencia fisica, psicologica y/o violencia sexual,

han denunciado su situacion a la Policia o Juzgado.
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En la Unién Europea, segun la Encuesta realizada por la Agencia Europea de Derechos
Fundamentales (European Union Agency for Fundamental Rights — FRA, 2014), el 14% de
mujeres victimas de violencia de género han acudido a la Policia. De las 5 mujeres detectadas
en la muestra de nuestro estudio por el Servicio de VG de Sacyl, s6lo una habia denunciado y
figuraba realizado el Parte de lesiones para el Juzgado. Este hecho guarda relacién con el bajo
namero de notificaciones judiciales emitidas por los profesionales sanitarios, sobre todo de AP,
constatado en informes de evaluacion el MSSSI y del CGPJ. La mayor parte de los partes

judiciales son emitidos en los servicios de urgencias ante casos de VG con agresiones fisicas.

6.4. Antecedente de maltrato en la infancia

El 12,6 % (44 mujeres) de la totalidad de la muestra tenia antecedente de MT en la Infancia. En
las mujeres con VG, el antecedente de MT en la infancia ascendia al 20,7%, de las cuales 9

eran victimas de violencia actual y 8 de violencia pasada.

Aungue la prevalencia de MT en la infancia es bastante desconocida, el Informe Mundial sobre
la Violencia y la Salud (OMS) afirma basandose en diferentes estudios que cerca del 20% de
las mujeres y el 5-10% de los hombres han sufrido abusos durante la infancia (Krug, E.G. et al.,
2002). En Espafia, un estudio retrospectivo publicado por el Ministerio de Asuntos Sociales,
mediante entrevista donde se les pregunta a 2100 adultos universitarios sobre la existencia de
abusos sexuales en su infancia, que el 22% de las mujeres y el 15% de los varones afirmaron

haber sufrido abusos sexuales en su infancia (L6pez, F., 1994).

Diversos estudios han establecido relacion entre antecedente de maltrato en la infancia y
mayor probabilidad de sufrir violencia en sus relaciones de pareja, ya sea como victima (mujer)
0 como agresor (vardn), por tolerancia hacia este tipo de conductas, o por haber incorporado
los patrones de victima o agresor, la llamada violencia transgeneracional (Ertem, I.O.,
Leventhal, J.M. y Dobbs, S., 2000; Ehrensaft, M.K., 2003). Esta relacién no es lineal y esta
mediada por la coexistencia de factores de vulnerabilidad y de proteccion o resiliencia

(Salvador, L., 2015). También se ha establecido relacién con el maltrato hacia los propios hijos.
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6.5. Tipos de maltrato

Como en la mayor parte de los estudios que identifican los tipos de VG, la mas prevalente de
fue la violencia psicoldgica, en segundo lugar la fisica y en tercer lugar la sexual, esta Gltima
siempre menos reconocida por las mujeres. Resefilamos que aunque la violencia psicoldgica
sola, la sufre un 48,8% del total de las mujeres victimas de MT, asociada a la fisica o sexual, el
porcentaje asciende hasta un 92,7 % .Esto parece coherente, pues no se entiende que exista
la violencia fisica y sexual aislada cuando hablamos de MT de pareja, sin un componente
psicol6gico. En el propio proceso de la violencia, y su forma de instauracién progresiva, el
maltrato fisico o sexual suele aparecer tras etapas avanzadas de violencia psicolégica que se

representa en forma de piramide del proceso de la violencia.

En multiples estudios se observa el mismo orden de frecuencia para los tipos de violencia fisica
y sexual Una revision de 48 estudios a nivel multiples estudios realizadas por la OMS (Krug
E.G., et al, 2002), encuentran una prevalencia entre el 10-69% para el MT fisico sin
investigarse el MT psicol6gico. En el estudio multipais (Garcia Moreno, C., 2005) encuentran
cifras de prevalencia del MT psicolégico que oscilan entre el 20 y 71 % para los distintos

paises, cifras siempre superiores al MT fisico que oscila entre el 13-61%.

6.6. Casos de violencia de género detectados el servicio de cribado en

cartera de servicios de Atenciéon Primaria.

Todas las mujeres de la muestra figuraban en el registro de MEDORA como cribadas para VG,

ya que era un criterio en la seleccién de la muestra.

El cribado estaba realizado entre 2009 a 2012, ya que la recomendacion es de preguntar a las

mujeres con una periodicidad de al menos una vez cada 4 afos.

El cadigo del servicio de cribado es el (210a), y el de casos confirmados o servicio de atencion
(210b). En nuestra muestra, para el periodo evaluado, se registraron solo 5 casos de VG
confirmados que supondria un 1,4 % de la poblacion muestral, cifras muy alejadas de la
prevalencia esperada. Revisadas la totalidad de las HCE de la muestra, figuraba el registro de
cribado como realizado en el 100%. Solamente en los 5 casos registrados como positivos en el

Servicio de VG, constaba el diagnostico de VG en la HCE.
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6.7. Casos de violencia de género detectados utilizando la entrevista

mediante pregunta directa.

En 38 mujeres reconocieron ser victimas de violencia actual entre las que tenian pareja en el
ultimo afio (10,89 %), y 46 mujeres refirieron violencia en el pasado (13,78%). Si consideramos
maltrato actual y pasado la prevalencia es del 23,5 %, teniendo en cuanta que dos de las
mujeres sufrian violencia actual y la habia sufrido también en el pasado, por lo que solo se les

contabiliza en un grupo.

Estas cifras son muy similares a la prevalencia del 20.5 % obtenida para Castilla y Ledn en el
estudio epidemiolégico de Isabel Ruiz-Pérez y col. (2006), realizado en al &mbito de Atencién
Primaria y por tanto comparable. Del mismo modo, obtienen resultados muy similares otros
estudios espafioles como el de Cano y col. (2010), con un 26%, y Garcia Torrecillas (2008),
con un 22,9% (Tabla 3 de Introduccién). Otro estudio, también realizado en Atencion Primaria,
tiene sin embargo cifras de prevalencia superiores, 48,6 %. (Aguar-Fernandez, M. et al., 2006).
Nuestras cifras de prevalencia se acercan también a la cifra estimada por la OMS para el
conjunto de la poblacién europea, 25,4% y entre el 23,2% y el 37,7% para el resto del mundo,

si bien hay una gran variabilidad entre regiones y paises (WHO, 2013).

Las variaciones en relaciéon a las prevalencias observadas de las encuestas poblacionales,
probablemente tienen que ver también con la metodologia utilizada, que influye en la
composicién de la muestra (caso de encuestas telefénicas), también a los criterios de maltrato

utilizados e incluso los procedimientos de medicion.

6.8. Analisis del comportamiento del cuestionario WAST corto y largo
para el cribado y el diagnéstico de violencia de género en nuestro

estudio

Para evaluar el comportamiento de la version corta del Woman Abuse Screening Tool (WAST),
como herramienta de cribado, y del WAST largo como instrumento diagnostico, utilizamos
como patrén de referencia la confirmacién diagndéstica de VG en la entrevista realizada por tres

Médicas de Familia entrenadas.
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1) WAST CORTO (preguntas a y b). Respecto al WAST corto un hallazgo de interés en
nuestro estudio fue que el criterio de positividad aconsejado por los autores, para la Opcién B
(1-1-0), considerando como positivo un valor de 2 puntos (Brown, J.B. et al., 2000; Fogarty,
C.T. y Brown, J.B., 2002), suponia dejar fuera al 50 % de las mujeres maltratadas (Sensibilidad
50%, Especificidad 91%), invalidando el WAST corto como herramienta de cribado para

nuestra poblacion. Para esta puntuacion el equivalente en la Opcion A (3-2-1) seria 4 puntos.

Sin embargo, si se aplica la puntuacién de =1 punto o su equivalente en la opcién A que seria
23, se incrementa la Sensibilidad aunque desciende la Especificidad (Sensibilidad 81,6%,
Especificidad 77,3%). Al bajar el punto de corte (=3), el nUmero de falsos negativos desciende
de 19 a 7. Creemos que es el punto que maximiza la validez como herramienta de cribado,
donde debe primar la sensibilidad aunque descienda algo la especificidad. Aunque el
porcentaje de falsos positivos sea mayor, todo profesional debe saber, y asi se hace constar en

los protocolos de cribado, que cribado positivo no es igual a diagnéstico. Es preciso confirmarlo

con pregunta directa o con otros instrumentos que permitan la confirmacién de los casos.

Aunque los autores del instrumento obtuvieron en sus primeros estudios alta Sensibilidad y
Especificidad, en otros estudios posteriores para el punto de corte aconsejado, la Sensibilidad
fue méas baja (Rabin, R.F. et al., 2009; Saimen, A. et. al., 2016; MacMillan, H.L. et al., 2006;
Bernard, J. et al, 2013). Para la primera Opcion B: 1-1-0, recientes estudios obtienen resultados
similares al nuestro, cuestionando la validez de la herramienta para el cribado con el score de 2
puntos o 4 puntos para la opcién A: 3-2-1, por su baja sensibilidad (Iskandar, L., Braun, K.L. y

Katz, A.R., 2015).

El WAST fue validado para Espafia por (Plazaola-Castafio, J., Ruiz-Pérez, |; 2008) también por
Hernandez-Torres, E., 2008, en este caso, utilizando el ISA como patrén de referencia. En el
primer item mostro una alta Sensibilidad (91,4%) y Especificidad (76,2%), pero el segundo
mostro una baja Sensibilidad (44,8%), con muy alta Especificidad (96,1%). En su estudio,
utilizando la opcion B (1-1-0) obtienen una Sensibilidad global del 93% y una Especificidad del
68%, y clasifica mejor a las mujeres maltratadas que con la opcién C (1-0-0), propuesta por las
autoras del WAST, algo que también sucede en nuestro estudio donde pocas mujeres refieren
mucha tensién o mucha dificultad, por lo que si utilizamos la opcién C, el criterio (1-0-0), el

cribado seria negativo para la mayoria de las mujeres positivas.
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Por ello se descartd esta opcion en nuestro estudio. Sin embargo para las autoras que
validaron el WAST corto en espafiol para poblacion hispana (Fogarty, C.T. y Brown, J.B.,
2002), la Sensibilidad fue del 89% y la Especificidad del 94%. Una posible explicacién podria
ser que los aspectos culturales, la extraccion de la poblacién de estudio que tal vez influye mas

de lo esperado en los resultados.

2) WAST LARGO (8 preguntas): los creadores del instrumento de la versién del WAST con 8
preguntas, recomendaron el punto de corte en 13 puntos. Numerosas aplicaciones del WAST
se han realizado para diferentes idiomas, paises y contextos. En algunos estudios se sugieren
puntos de corte diferentes por responder mejor a los criterios de Sensibilidad y Especificidad
adecuados, teniendo en cuenta el punto que aporta los mejores valores psicométricos (el area
maxima bajo la curva de ROC) (Chen, P.-H. et al., 2007; Iskandar, L., Braun, K.L. y Katz, A.R.,

2015; Saimen, A. et. al., 2016).

La curva ROC se utiliza para encontrar una puntuacién de corte que logra sensibilidad y
especificidad o6ptimas. En nuestro estudio el punto de corte Optimo seria de 11. Un
comportamiento similar han observado en el estudio de Iskandar (2015) donde encuentran que
para su poblacién el punto de corte 6ptimo es 10. Otros hallazgos similares que cuestionan la
idoneidad del punto de corte en 13 se han encontrado en otros estudios (Chen, P.-H. et al.,

2007; Rabin, R.F. et al., 2009; Saimen, A. et. al., 2016; MacMillan, H.L. et al., 2006).

Desconocemos las razones de estas diferencias en el comportamiento del WAST, pero algunos
autores mencionan que las caracteristicas de la poblacién, aspectos culturales, las acepciones
del lenguaje o que los participantes reciban alguna compensacién econémica o de otro tipo
pueden influir en el funcionamiento de la herramienta de cribado (Chen, P.-H. et al, 2007;

Iskandar, L., Braun, K.L. y Katz, A.R., 2015).

También se observa que cuando se aplica en poblacion general como la que acude a consultas
de AP, su comportamiento es algo diferente a cuando se aplica a mujeres reclutadas en otros
contextos (Servicios de Salud mental, Hospitales o Organizaciones comunitarios para victimas).
El estudio de Garcia-Esteve y col. (2011) validé y comparé cuatro cuestionarios: 1.ISA: Index of
Spouse Abuse; 2.PMWI-SF: Psychological Maltreatment of Women Inventory-short form;

3.PVS: Partner Violence Screen; 4 WAST: Woman Abuse Screening Tool.
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Obtuvieron para el WAST unas excelentes propiedades psicométricas: para un punto de corte
de 14, una Sensibilidad 94% % y Especificidad de 90,4 %, muy superiores a los ultimos

estudios citados.

Es importante resefiar que el reclutamiento de las mujeres en este estudio fue, para los casos,
en un centro especializado de atencion a victimas, y los controles, una muestra de
conveniencia entre mujeres no victimas derivadas desde Atencion Primaria. En ambos grupos
las caracteristicas sociodemograficas fueron muy diferentes a nuestro estudio y a otros de los
citados. Ello tal vez explicaria las puntuaciones mucho mas elevadas que en estudios con

muestras extraidas de AP, y asignadas de forma aleatoria.

Otro aspecto que puede influir es el modo de aplicacion, aunque existen datos contradictorios
en diferentes estudios sobre rendimiento y aceptabilidad del WAST en lo que a la forma de
administracion, auto o heteroadministrado, se refiere. En el mencionado estudio de Garcia-
Esteve y col. (2011) y en los estudios de Chen PH (2007) e Iskandar, L., Braun, K.L. y Katz,

A.R. (2015) el WAST heteroadministrado tiene un buen rendimiento.

Sin embargo, las conclusiones del estudio de MacMillan (2006) en relacion al WAST, es que su
rendimiento fue bajo: aument6 la deteccion pero no de forma significativa. La Sensibilidad fue
del 47% vy la Especificidad del 95,6%, siendo mejores los resultados cuando fue

autoadministrado.

Un estudio con mujeres en Sudafrica con el WAST (corto y largo) obtuvo una prevalencia de
violencia de pareja en la muestra del 32% (Saimen, A. et. al.,, 2016). Se demostr6 una
Sensibilidad del 45,2% y una Especificidad del 99,6%. Sus conclusiones son similares a las
nuestras. Concluye que con los criterios establecidos por los autores, el WAST corto carece de
suficiente sensibilidad y, por lo tanto, no es una herramienta adecuada para la deteccién en el
ambito de Atencidn Primaria, sefialando que puede atribuirse a la dificultad de los participantes
en la comprension de las preguntas de cribado, que utilizan las definiciones eurocéntricas de la

violencia de la pareja.

Plantean que mejoraria la Sensibilidad de la herramienta bajando el umbral para un resultado
positivo del WAST corto. En este estudio, el WAST corto sélo fue capaz de obtener un claro

resultado positivo en los participantes que estaban experimentando graves formas de VG.
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El analisis de las puntuaciones WAST largo lo confirm@: entre el grupo positivo para violencia
de género, el 79% de los participantes habian resultado negativo en el WAST-corto, lo que es

una discrepancia grave.

El estudio de Chen PH y col. (2007) en poblacion hispana, urbana, analiza el WAST y el HITS,
y asimismo la deteccion mediante entrevista clinica por sanitarios y considera que ambos
cuestionarios resultan validos para detectar VG y tienen una buena correlacion. El WAST corto
y el HITS fueron validados respecto al WAST largo y discrimina bien a las mujeres con VG
respecto a las que no la sufren, aunque detecta mas el WAST corto, quizds porque las
preguntas son mas generales. Tiene una buena correlacion con ambos y es bien aceptado por
mujeres y profesionales. Concluye que HITS es una herramienta de deteccion fiable y vélida
para su uso en entornos clinicos predominantemente hispanos, con pacientes que hablan
inglés y espafiol. EI HITS de cuatro items es mas corto que la mayoria de los otros
instrumentos y su acrénimo es facilmente recordable. Creemos que podria ser una alternativa

Gtil, aungque no explora violencia sexual.

Tras muchos afios de utilizacion del WAST vy diversas validaciones, al aplicarle en entornos
culturales mas diversos se ha observado que el comportamiento de la herramienta puede tener
variaciones que limiten su validez y sugieran cambios en los criterios de valoracion
(Sprague, S., 2016; Iskandar, L., Braun, K.L. y Katz, A.R., 2015). Esto no tiene por qué ser un
problema, si se analizan las causas y se adapta en su valoracion a aquellos criterios que
optimicen su validez, y en consecuencia su rendimiento. También es importante ser
conscientes de que a veces no es posible hacer comparaciones lineales de resultados cuando
la metodologia y los contextos culturales y demograficos son muy diferentes. Una observacién
que consideramos relevante en nuestro estudio fue que todas las mujeres que contestaron de
forma positiva (muchas veces 6 a veces) alguna de las preguntas f, g o h, fueron casos
positivos de maltrato constatados por la entrevista. Interpretamos que son preguntas directas
sobre la existencia de maltrato, por lo que consideramos coherente su confirmacion de “caso”
de maltrato. La validez de estas preguntas como diagnésticas puede estar influenciada por el

hecho de que el cuestionario fue administrado por un profesional, que podia aclarar dudas si la

mujer no comprendia el significado o el sentido de la pregunta.
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Esto nos hace cuestionar si tras realizar las dos preguntas de cribado, seria realmente
necesario formular las preguntas c, d y e, que si bien se correlacionan de forma positiva con la
probabilidad de sufrir maltrato, tal vez no sean imprescindibles para el diagnéstico. Su

positividad supondria elevado indice de sospecha, pero no diagndstico.

Diversos estudios han puesto de manifiesto que una de las razones de los profesionales para
rechazar la realizacién del WAST largo en el marco de la consulta es, que son demasiadas
preguntas y mayor consumo de tiempo (Brown, J.B. et al., 2000; Fogarty, C.T. y Brown, J.B.,
2002). Disponer de un cuestionario mas breve, si es igualmente valido para el diagndstico,
podria aumentar la aceptabilidad por parte de los profesionales. Seria de interés evaluar el
comportamiento de una version mas breve de este cuestionario eliminando alguna de las
preguntas c, d, y e, en estudios disefiados al efecto. En nuestro estudio la matriz de
correlaciones entre elementos revela una buena consistencia interna. El analisis de la validez

interna, mejoraba al eliminar la pregunta c.

3) Una propuesta de interpretacién de los resultados del WAST a la luz de los resultados

de nuestro estudio seria:

Para el WAST corto, proponemos con puntuacion = 3 (Opcion A) o =1 (Opcién B):

CRIBADO POSITIVO

Para el WAST largo, proponemos el cambio en el punto de corte a 11 en lugar de 13:

- WAST positivo con puntuaciéon 211 y alguna de las preguntas f g h positiva: CASO

CONFIRMADO

- WAST positivo con puntuacién 211 y preguntas f g h negativas: ALTO GRADO DE

SOSPECHA. En este caso deberemos asegurarnos de que ha comprendido bien el
significado de las preguntas y valorar la posibilidad de que la mujer no quiera compartir con
nosotros esta informacion y niegue el MT de forma consciente, o que no sea capaz de
identificar conductas de MT. Actuacion: contemplar esta situacion en el protocolo de
seguimiento de la mujer.

- WAST negativo con puntuacion <11 siempre que alguna de las preguntas f g h
positiva, consideramos CASO POSITIVO. En nuestro estudio esta situacion aparecio en 3

Ccasos.
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Serian necesarios otros estudios para confirmar estos hallazgos. En todo caso el tema de las
herramientas de cribado estd en permanente actualizacion y debate. Se realizan revisiones

frecuentes y esto es una sefial de que no disponemos de la “herramienta perfecta.”

El estudio de Rabin y col. (2009) realiza una revision sistematica y después de evaluar los
instrumentos mas utilizados, WAST, HITS y AAS entre otros, concluye que ninguna
herramienta de cribado de VG tenia propiedades psicométricas bien establecidas. Las
Sensibilidades y Especificidades variaban ampliamente dentro y entre las herramientas de

cribado y considera que se necesitan mas pruebas y validacion en futuros estudios.

Esto sin duda es, en parte, cierto y va en la linea de lo expresado en nuestra discusion, pero
también lo es, que una herramienta adaptada al contexto donde se aplicara si cumple el
objetivo de aumentar la deteccion, puede ser un instrumento Util para las mujeres y aceptable y

facilitador para los profesionales, por lo que podria proponerse su uso.

Si con el uso del WAST en nuestro medio pasamos de una deteccion del 1,4% en MEDORA, al
12,7% (punto de corte 211) vale la pena utilizarlo. A la par, podemos avanzar en

investigaciones que los mejoren.

Lo que parece claro a partir de nuestro estudio es que la pregunta directa en el marco de la
entrevista clinica es la que tiene mayor rendimiento, pero esto no siempre es facil en la practica
por diferentes causas (formacién en entrevista, tiempo, motivacién, etc.). Cuando se decide
preguntar de forma rutinaria a todas las mujeres, es util disponer de una herramienta validada,
que puede facilitar y homogeneizar la deteccion. Por otra parte, saber cdmo actuar y contar con
los recursos de apoyo necesarios cuando se ha desvelado el problema es imprescindible
siempre que se pone en marcha un programa de cribado, por compromiso ético y una
responsabilidad profesional. Nuestra CCAA cuenta con un Protocolo de cribado, un Proceso de
atencion y una red de recursos para dar respuesta a cualquier mujer que se encuentre en esta

situacion y a sus hijos e hijas.
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6.8. Aceptabilidad del cribado por las mujeres y recuerdo de haber

sido preguntadas.

La aceptabilidad por parte de las mujeres en nuestro estudio es muy alta: al 96,6% del total
de la muestra y al 97,6% de las victimas de VG, les parece bien que se pregunte en la

Consulta de su médico o enfermera a toda mujer por la posibilidad de estar sufriendo VG.

Asi mismo lo corroboran también otros muchos estudios realizados, tanto en nuestro pais como
en otros paises de mundo (Herrero, S., 2011; Gielen, A.C. et al.; Boyle, A. y Jones, P., 2006;

Plazaola-Castafio, J., Ruiz-Pérez, |. y Montero-Pifar, M.l., 2008; Bolafios, E. et al., 2014).

En el estudio de (Chen PH ,2007), la mayoria de las pacientes (93.4%) y los médicos (84.5%)
se sintieron comodos con las preguntas de evaluacién y el método de administrarlos, con los

tres protocolos: HITS, WAST corto y WAST largo.

El promedio de tiempo dedicado al cribado fue de 3 a 5 minutos, cifras anélogas a las de
nuestro estudio. El temor a ofender a la mujer al preguntarle si esta sufriendo VG no debe ser
una razoén para no investigarlo. Ellas confian en los profesionales de la salud, esperan, y
agradecen el interés del profesional sanitario, que a veces es la primera persona a la que una

mujer que sufre MT se atreve a desvelar su problema (MSSSI, 2015).

Recuerdo de la pregunta. A pesar de la alta prevalencia de victimas en pacientes en A.P., los
estudios muestran que solo fueron preguntadas por VG entre el 1% al 15% por los

profesionales (Naumann, O., 1999, Thompson, R.S., 2000, Herrero, S., 2011). Segun los datos
disponibles, al inicio de la realizacién de nuestro estudio, solo el 16 % de las mujeres mayores

de 14 afios en Burgos habian sido preguntadas en los 4 afios previos y porcentaje menor que
para el conjunto de la CCAA.

Cuando se pregunté acerca del recuerdo si alguien le habia preguntado por cémo van las
cosas en casa, solo el 18.7 % de las no victimas frente al 37,8% de las victimas o si esta
sufriendo o haber sido victima de MT solo el 12 % de las no victimas frente al 31,7% de las
victimas Aunque puede existir un sesgo de recuerdo, existe la posibilidad de que las preguntas
no sean suficientemente claras para identificar MT, pues el % de personas que no lo recuerdan
es demasiado alto, dado que en todos los casos figuraba el registro de cribado como

realizado. Esta puede ser otra razén para modificar la herramienta de cribado. Respecto a que
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profesional fue quien realizé la preguntas, en la mayoria de los casos fue el Médico de Familia

(56.9%) y en segundo lugar un profesional de enfermeria (20.7%)

6.9. Registro

Aunque la HCE dispone de una Guia Asistencial de VG esta disefiada para facilitar el registro
tanto del cribado como de la atencién a casos detectados, pensamos que su utilizacién no es
optima en nuestra CCAA, porgue su cumplimentacién es baja. Pensamos que tal vez ademas
de un problema de infradeteccién, pueda haber un problema de infrarregistro de casos
confirmado de VG, pero esto es algo que podemos suponer pero no confirmar, precisamente

por la ausencia de ese registro y de otras fuentes que nos permitan corroborarlo.

Algunos problemas del sistema de informacién y de los programas que soportan la HCE
(MEDORA), podrian haber influido en el infrarregistro. Las caracteristicas técnicas de la
herramienta informatica quizds no son facilitadoras en contextos de consultas masificadas y
poco tiempo por paciente. Otra posible razén podria ser la desconfianza de los sanitarios y de
las pacientes en la seguridad de la confidencialidad de la HCE, puede influir a la hora de

permitir el registro. Investigar estas posibles causas deberia ser objeto de otro estudio.

Otras causas de infradeteccion en nuestro medio es la dificultad o incomodidad del profesional
para preguntar a la mujer por la posibilidad de que esté sufriendo maltrato, aspecto encontrado
en numerosos estudios. La formaciéon en habilidades de entrevista y el uso de herramientas
facilitadoras como los cuestionarios, podria mejorar también el registro (Gerencia Regional de
Salud de Castilla y Ledn, 2010a). En la evaluacién del Servicio de VG, la Gerencia Regional
midié las diferencias en la deteccién entre el grupo de profesionales con alto nivel de formacién
y motivacion (formadores y formadoras en VG de la Gerencia) frente al conjunto de
profesionales de A.P. de SACYL, observando diferencias relevantes entre ambos grupos. Con
niveles de cobertura andlogos, el nivel de deteccién fue para el grupo de los formadores /as del
8,13%, frente al 1,6% para el conjunto de la CCAA. Estos datos apoyan la importancia de la
capacitacién y la motivacion en la deteccién de la VG (Herrero, S., 2011). Motivar y formar a los
profesionales, proporcionarles herramientas de ayuda para la deteccién, y capacitarles para
abordar el problema detectado de forma segura, puede contribuir a mejorar la salud y calidad

de vida de muchas mujeres y familias.
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Limitaciones del estudio.

- Haber sido realizado en una sola provincia de la CC.AA. podria limitar su validez externa,
sin embargo, las caracteristicas poblacionales son bastante similares en toda la

Comunidad, y ademas el muestreo ha sido aleatorio.

- El hecho de que la muestra se haya hecho entre mujeres con registro de cribado podria
considerarse una limitacion, si bien, al tratarse de un cribado poblacional, este podria
recaer sobre cualquier mujer. Sin embargo el hecho de que las victimas de MT sean mas
frecuentadoras podria aumentar la probabilidad de haber sido cribadas, lo que aun
minimizaria el rendimiento del cribado de cartera de servicios, aunque podria ofrecer una

prevalencia mayor.

- Las mujeres institucionalizadas, algunas con discapacidad, quedaron fuera del estudio y sin

embargo son personas con mayor riesgo de MT (aunque su numero fue bajo).

- El hecho de que el cuestionario haya sido administrado por profesionales en lugar de ser
autoadministrado tal como fue previsto en su disefio original, puede modificar los
resultados, pero otros estudios han utilizado también este procedimiento con buenos

resultados

- No se hizo el analisis de la no respuesta, aunque como el muestreo fue aleatorio y las
mujeres desconocian que se formularian preguntas sobre violencia de pareja, no hace

pensar que su rechazo tenga que ver con el tema de estudio.
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1. El rendimiento del cribado de violencia de género que realizan los profesionales de
Atencion Primaria en el area de Burgos en Castilla y Le6n en cartera de servicios, es bajo,
a la luz de los datos de registro disponibles en las HCE. Sélo se detecta el 1,4% de casos
entre las mujeres a las que se realizo6 cribado con las preguntas propuestas en el protocolo,

el periodo de estudio

2. La utilizacién del cuestionario WAST incrementa de forma significativa el diagndstico de
casos de VG para mujeres con pareja actual, detectando VG en el 12,7% de las mujeres
cribadas para un punto de corte 211 en el WAST largo. Por ello, se considera un

instrumento vélido para el cribado y diagnéstico de casos en Atencién Primaria.

3. Las propiedades psicométricas del WAST corto y largo encontradas en nuestro estudio
sugieren la realizaciéon de cambios en los puntos de corte establecidos por los autores tanto

en su version corta = 3 como en la larga 211 para optimizar su validez.

4. La aceptabilidad de las mujeres respecto a ser preguntadas por la posibilidad de estar
sufriendo VG en las consultas de Atencién Primaria, fue muy alta. El 97,6% entre las
victimas de violencia de género y el 96,3% de las no victimas, estan a favor. Este resultado

desmiente el mito del rechazo de la mujer a ser preguntada.

5. El 23.2% de las mujeres evaluadas recuerda haber sido interrogada por un profesional
sanitario en alguna ocasion acerca de la relacién con su pareja y sobre como van las cosas
en casa. Solo el 16,6% de mujeres evaluadas recuerda haber sido preguntada en alguna

ocasion si sufre violencia de género por su pareja.

6. La prevalencia de violencia de género encontrada en nuestro estudio mediante entrevista
dirigida, tras el empleo del cuestionario WAST ha sido del 23,5% para VG en algun
momento de la vida, 10,9% para VG actual y 13,18% para VG en el pasado. No existen

diferencias en la distribucion de casos positivos entre el medio urbano y el medio rural.
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10.

11.

12.

Un 12,6% de mujeres de nuestro estudio manifiesta haber sido testigo o victima de maltrato
en la infancia. La relacién entre este antecedente y la exposicién posterior a violencia de
género es estadisticamente significativa: 38,6% de mujeres victimas de maltrato en la

infancia, son casos positivos de violencia de género.

Las mujeres inmigrantes, sobre todo las de origen latinoamericano, sufren VG en mayor

proporcién que las mujeres espafiolas.

El tipo de maltrato predominante en nuestra muestra fue el Psiquico, bien sélo, o asociado

a maltrato Fisico, Sexual o ambos, que reconocen sufrir el 92.7% de las mujeres.

La practica totalidad de las mujeres victimas de VG reconocen que la exposiciéon a una
situacién de maltrato afecta a su estado de salud. La diferencia de trastornos psiquiatricos
en este grupo es significativamente mayor para trastornos de ansiedad, depresién,

insomnio, e ideacion suicida.

El consumo de Psicofarmacos es significativamente mayor en el grupo de mujeres victimas
de VG. La mayor diferencia es para los ansioliticos y en segundo lugar para antidepresivos.
Su consumo debe de ser una sefial de alerta de posible MT para los profesionales de la

salud.

El conjunto de la informacion aportada por este proyecto respecto a caracteristicas de las
mujeres que sufren o han sufrido VG, su morbilidad, uso de servicios, denuncias, asi como
algunos aspectos de la préactica profesional, pueden ser de gran utilidad para establecer
propuestas de mejora, no solo del Servicio de Deteccién de la Violencia de Género, sino

de la Atencidn a las victimas y supervivientes de esta violencia.
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Aplicabilidad de los resultados a la practica clinico-asistencial

1.-Los resultados de este estudio pueden resultar de utilidad en los Servicios de Salud para

decidir un cambio en los métodos de cribado de VG que mejore los resultados de la deteccion.

2.-La validacion del cuestionario WAST en nuestra poblacion y la aportacion de una propuesta
coherente, fundamentada y sencilla de valoraciéon del mismo, puede facilitar su aplicacién a los

y las profesionales, y homogeneizar la préactica de cribado en Atencion Primaria.

Impacto: trasferencia a la practica clinica

1.- En la nueva Guia Clinica de Atencién a la Violencia de Género de SACYL (2017) ya se ha
incorporado este instrumento WAST (corto y largo) adaptado en su valoracibn a nuestra

poblacién, aunque como herramienta opcional para los profesionales de Atencién Primaria.

2.-Aunque ha demostrado su eficacia en el marco de este estudio de investigacion, es
necesario hacer el seguimiento y evaluacion de los resultados para demostrar la efectividad en

la practica general aplicado por el conjunto de los profesionales sanitarios de A.P.

Nuevos proyectos en esta linea de investigacion derivados de estos resultados

1.- Un proyecto que evalle la validez del WAST eliminando alguna pregunta. En nuestro
estudio observamos, que la consistencia interna mediante el a de Cronbach al suprimir alguna
pregunta del WAST largo, no se alteraba e incluso mejoraba. Si conserva sus propiedades
psicométricas, con una alta validez, se podria ofrecer a los profesionales una herramienta mas
breve, que podria mejorar la aceptabilidad de los profesionales respecto al cribado al disminuir

Su extension.

2.- Seria oportuna la realizaciéon de un estudio cualitativo con profesionales, para investigar
actitudes, resistencias, prejuicios, y motivacion, que son otros de los elementos que
probablemente subyacen tras el bajo rendimiento de esta intervencion de cribado. Asimismo se

investigarian las barreras para el uso de la guia clinica asistencial de VG de la HCE vy los
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posibles problemas de registro Estos aspectos requieren de metodologia cualitativa para su

investigacién y no eran objeto de este estudio.
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Anexo 1

ANEXO 1

SERVICIO DE CRIBADO Y ATENCION A LAS MUJERES

VICTIMAS DE VIOLENCIA DE GENERO EN ATENCION PRIMARIA

210 a

violencia género

En la Historia Clinica de toda mujer de 14 o mas afos de edad, quedara registrado:

210a.1

« Resultado de anamnesis de presencia, sospecha o ausencia de malos tratos.

En la Historia Clinica de toda mujer con sospecha de malos tratos (no confirmada por la mu-
jer), quedara registrado:

21022

« Registro como sospecha y seguimiento (semestral).

Servicio Atencion a las mujeres victimas
de violencia de genero
=
poblacion Mujeres de 14 o mas afos de edad que sufren violencia de género.
diana

inclusion tos por parte de la pareja con la que mantiene o ha mantenido una

e
criterios de Mujeres de 14 o mas afios de edad que reconocen sufrir malos tra-
relacion sentimental.

L=
indicador de
cobertura NUmero de mujeres de 14 o mas afios que cumplan
criterios de inclusiéon

Numero de mujeres de 14 o mas afos
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210 b

violencia género

En la Historia Clinica de toda mujer de 14 o mas afios de edad que reconoce sufrir malos tratos
quedara registrado:

J valoracion | 2100.1

« Valoracion biopsicosocial: lesiones y sintomas fisicos, situacion emocional, familia,
red social, situacion econdmica y laboral.

+ Valoracion de la situacion de violencia: Tipo de maltrato y evolucion del mismo;
Fase del proceso de violencia.

« Valoracion del riesgo: Riesgo fisico extremo, Riesgo psiquico, Riesgo social.

| Plan de cuidados | 21002 |

« Establecer un plan de intervencion y seguimiento que incluye: plan de cuidados
individualizado en funcion de los problemas detectados, del riesgo, de la situacion
familiar, econdmica y social*.

*Mujeres en peligro extremo:
- Riesgo fisico extremo: Exploracion fisica sistematizada y derivacion al Hospital.
- Riesgo de suicidio: Derivacion al servicio de urgencias de Salud Mental.
- Riesgo inminente de agresion grave: Contactar con el juez de guardia o, en su defecto, policia o guardia civil.

*Mujeres que no se encuentran en peligro extremo:
- Intervencion personalizada en funcion del riesgo.
- Informar de la situacion y del ciclo de violencia.
- Atencion a los problemas fisicos, psiquicos y sociales.
- Plantear estrategia de seguridad.
- Plan de consultas de seguimiento en funcion de la fase del proceso y teniendo en cuenta situacion familiar,
personas dependientes y recursos con los que cuenta.
- Derivacion: trabajador social, recursos sociales, emergencias, atencion especializada.
- Emitir parte de lesiones cuando proceda.
- Plan de intervencion sobre los hijos.
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ANEXO 2

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPAR EN UN ESTUDIO DE
INVESTIGACION MEDICA

-Titulo: “ANALISIS Y VALIDACION DE LOS RESULTADOS DEL SERVICIO DE CRIBADO DE
VIOLENCIA DE GENERO EN CASTILLA Y LEON A LOS 4 ANOS DE SU PUESTA EN MARCHA”

-Investigador principal: Marta Sainz de Andueza
-Sede donde se realizara el estudio: Centro de Salud

Se le invita a participar en este estudio de investigacion médica. Tiene absoluta libertad para preguntar
sobre cualquier aspecto que no entienda.

El objetivo del estudio: mejorar la salud de las mujeres en la provincia de Burgos, identificando
precozmente la exposicion a la violencia de género por su pareja o expareja, en el momento actual, o en
el pasado.

En estudios realizados por otros investigadores se ha observado que con frecuencia situaciones de
maltrato a las mujeres permanecen ocultas imposibilitando el apoyo y ayuda que pueden necesitar en
esta dificil situacion.

Queremos conocer sus opiniones sobre algunos aspectos de este problema y como le pareceria que
deberia ser abordado desde los servicios de salud.

El estudio se llevara a cabo desde Mayo 2014 a............... Durante este periodo de tiempo, se le citard
en su Centro de Salud para realizar una entrevista personal y anénima, garantizando la mas absoluta
confidencialidad, por la Dra.

La entrevista durara entre 20-30 minutos en una Unica cita.

Su decision de participar en el estudio es completamente voluntaria, pudiendo retirarse en el momento
que lo desee, respetando las razones de su decision.

La informacioén obtenida ser4 mantenida con estricta confidencialidad por el grupo de investigadores.

Yo, he leido y comprendido todo lo que se me ha
explicado y acepto en participar en el estudio.

He sido informada y entiendo que los datos obtenidos en el estudio pueden ser publicados con fines
cientificos, garantizando siempre el anonimato.

En Burgos, a de de 201__

Firma del participante

He explicado a la Sra. el proposito del estudio. He
contestado a sus preguntas en la medida de lo posible.

En Burgos, a de de 201__

Firma del investigador
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Anexo 3

ANEXO 3. CUESTIONARIO

red | A

Red de Investigacion en Actividades Preventivas y Promacion de la Salud 5 Sacyl

S Junta de

Castillay Leon

Analisis y validacion de los resultados del servicio de cribado de
violencia de género en castillay ledn alos 4 afios de su puesta en marcha

ID: Fecha: [/

Investigador/a:  Marta Sainz (" )Laura Ramos (" ) Virginia Ruiz ()

Cédigo de Centro [T 1] 01-CS JOSE LUIS SANTAMARIA
02-CS LOPEZ SAIZ
|:| 03-CS LOS CUBOS
04-CS ARANDA SUR
05-CS CONDADO DE TREVINO
06-CS ESPINOSA DE LOS MONTEROS
07-CS MELGAR DE FERNAMENTAL
08-CS MIRANDA OESTE
09-CS ROA DE DUERO
10-CS SALAS DE LOS INFANTES

Rural |:| Urbano

Médico Responsable

DATOS SOCIODEMOGRAFICOS

Edad Nacionalidad Medio de residencia

|:| Espafiol |:| Resto de Africa Urbano

[ ]Latina |:| Asiatica Rural
[ | Norte de Africa [ ] Otras
Estado civil Convivencia con pareja N° de hijos
[ ] Soltera [ ]
[ ] Casada [ ]
|:| Separada

No

Si

I:I Pareja de hecho

Nivel académico

|:| Sin estudios |:| Primarios |:| Secundarios |:| Universitarios

Situacioén laboral
|:| Estudiante |:| Trabajo remunerado |:| Desempleo |:|Ama de casa |:| Jubilada
Situacién laboral pareja

I:I Estudiante I:I Trabajo remunerado I:I Desempleo |:| Jubilado
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DATOS CLINICOS

1. Cdmo percibes tu estado de salud

I:l Excelente I:l Muy bueno I:l Bueno

2. Enfermedad fisica importante

HTA [ No []si Cefalea [ | No [ _]si
DM |:| No |:| Si Lumbalgia I:l No |:| Si
Cl |:| No |:| Si Asma/EPOC |:| No |:| Si
IC |:| No |:| Si Otras

3. Padeces:

Insomnio I:l No I:l Si Ansiedad I:l No I:l Si Depresion |:| No I:l Si

4. Has tenido ideas autoliticas alguna vez: No |:| Si |:|

|:|Regular I:l Malo

Si es positiva, intento autolitico: No I:I Si I:I

5. Tratamiento

Ansioliticos |:|No |:|S|' Hipnéticos I:l No I:l Si  Antidepresivos |:|No I:l Si

6. Cuantas veces has acudido el ultimo afo a...

Consulta centro de salud

Urgencias
Matrona
Trabajador social
Salud mental

Otro especialista

[ ] 0-6 veces
|:| 0-6 veces
|:| 0-6 veces
|:| 0-6 veces
I:l 0-6 veces
I:I 0-6 veces

[ ] 7-12 veces
|:| 7-12 veces
|:| 7-12 veces
|:| 7-12 veces
|:| 7-12 veces
|:| 7-12 veces

|:| >12 veces
|:| >12 veces
I:l >12 veces

7. Numero de embarazos:
8. Numero de abortos:
9. Tienes una personals en quién poder confiar y desahogarte cuando tienes

problemas o dificultades de cualquier tipo en la vida:

[ INo

[ ]si
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Cribado de VG
1. Preguntas introductorias

Piensas que puede influir negativamente en tu salud...

Tener problemas familiares (hijos, familia, pareja) I:I No I:I Si
Tener problemas laborales |:| No |:| Si
Tener problemas sociales I:I No I:I Si

Hoy en dia la violencia contra las mujeres se considera un problema social muy importante y
frecuente. Crees que los malos tratos que sufren las mujeres por sus parejas, pueden influir en

su salud.
|:| No |:| Si
2. Te importaria si te hago algunas preguntas sobre este tema: |:| No I:I Si
Cuestionario “Woman abuse screening tool WAST”
a) En general, cdmo describiria su relacién de pareja
I:I Muy tensa I:I Con cierta tension I:I Sin tensién
b) Usted y su pareja, resuelven sus discusiones con...

I:I Mucha dificultad I:I Alguna dificultad I:I Sin dificultad

c) Al terminar las discusiones, alguna vez se siente decaida o mal consigo misma

I:I Muchas veces I:I A veces I:I Nunca

d) Las discusiones terminan alguna vez en golpes, empujones o patadas

I:I Muchas veces I:I A veces I:I Nunca
e) Siente miedo de lo que su pareja diga o haga

I:I Muchas veces I:I A veces |:| Nunca
f) Su pareja le ha maltratado alguna vez fisicamente

I:I Muchas veces I:I A veces I:I Nunca

g) Su pareja le ha maltratado alguna vez emocionalmente

I:I Muchas veces I:I A veces I:I Nunca

h) Su pareja ha abusado sexualmente de usted alguna vez

I:I Muchas veces I:I A veces I:I Nunca
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Si las Preguntas F, G, H Son Positivas:

1. ¢Desde cuando sucede esto?

I:I <1 afio I:I 1-5 aflos I:I 5-10 afos I:I >10 anos

2. Sigue conviviendo con esa pareja
I:I No I:I Si
(Si la mujer no tiene pareja o WAST negativo seguir aqui)
3. Esta situacion ha sucedido en alguna relacion de pareja anterior

I:I No I:ISi

Si la respuesta es positiva ¢ Cuanto tiempo duré esta situacién

I:I <1 afio I:I 1-5 afios I:I 5-10 afios I:I >10 afios
Tipo: I:I Fisico I:I Psiquico I:l Sexual
4. Has sufrido o presenciado malos tratos en la infancia o en tu familia de origen

I:I No I:ISi

5. A causa de los malos tratos...

Has realizado en alguna ocasion denuncia I:I No I:I Si
Has necesitado atencién en Urgencias I:I No I:I Si
Has perdido o abandonado tu trabajo |:| No I:l Si
Has tenido bajas laborales en el ultimo afio I:I No I:I Si

Durante cuanto tiempo

<1 sem. 1 sem.-2 meses 2-6 meses 6-12 meses >1 afio
] ] ] ] ]

6. Alguna vez antes de ahora alguien en consulta le ha preguntado...
Sobre su relacion de pareja |:| No |:| Si
Por la posibilidad de estar sufriendo malos tratos I:I No I:I Si

Si es positiva quién fue:
I:I Médico I:I Enfermera I:I T. Social I:I Matrona I:I Urgenciasl:l Otras

7. Le parece que deberia preguntarse a toda mujer en la consulta de su
médico/enfermera por la posibilidad de estar sufriendo maltrato

[ ] [ ]

No Si
Muchas Gracias por su Colaboracion
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CARTAS DE PRESENTACION

1. PARTICIPANTES EN EL ESTUDIO:

Buenos dias,

Desde su Centro de Salud, le comunicamos que ha sido seleccionada entre una muestra de
usuarias, para pedirle su colaboracién en un proyecto de investigacion que tiene como objetivo
el conocimiento de algunos aspectos de la asistencia sanitaria recibida, su percepcién del
estado de salud y algunos aspectos que pueden influir en la misma, con objeto de mejorar la

atencion alasalud de las mujeres en la provincia de Burgos.

Nos preocupan aspectos referentes a su salud y la de su familia, respecto a servicios ofrecidos
desde el centro de salud, y para ello queremos conocer, a través de una entrevista personal,

anonima, voluntaria y confidencial, aspectos generales de su salud en el entorno familiar.

En los préximos dias contactaran con usted desde su Centro de Salud, para concertar una cita
adaptada a su disponibilidad, que tendra lugar en el mismo centro, y nos llevard unos 20-30

minutos de entrevista personal.

Usted tiene libertad para aceptar o rechazar nuestra invitacién, pero le agradeceriamos su
aceptacion, porque nuestro objetivo es conocer mejor las circunstancias que influyen en la
salud, y mejorar la atencién que recibe. Para ello es muy importante poder contar con su
participacion. Su Médico de Familia conoce este proyecto y puede ayudarle a resolver

cualquier duda que esta carta le plantee.

Agradeciéndole su atencién, y esperando contar con su colaboracion, reciba un cordial saludo

Dra. Marta Sainz de Andueza

Médico de Familia
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2. COORDINADORES DE LOS CENTROS DE SALUD:

Estimado compaifiero,

Soy Marta Sainz de Andueza, Médica de Familia. Trabajo actualmente en el Servicio de
Urgencias del Hospital Universitario de Burgos.

Realicé mi especialidad en esta ciudad, en el Centro de Salud Cristébal Acosta, donde pude
contar con la inestimable labor del Dr. Felipe Salinas Ruiz como tutor. Tras completar mi
formacién hace sélo cuatro afios, hoy vuelvo a retomar contacto con vosotros, porque entre
arritmias, Ictus y politraumatizados, me planteé hace unos meses “sumergirme” en la
investigacion llevando a cabo la Tesis Doctoral.

Junto a mi Directora de Tesis, Dra. Carmen Fernandez Alonso, y la Dra. Sonia Herrero
Velazquez, también Médicas de Familia, estamos poniendo en marcha un proyecto para
evaluar el abordaje de la violencia de género en nuestro medio.

Vamos a estudiar una muestra de mujeres de nuestra provincia de Burgos, con el objetivo de
valorar aspectos relacionados con su salud, percepcién del estado de la misma, presencia de
enfermedades croénicas, uso de medicacion, frecuentacion a los servicios sanitarios y presencia
de violencia de género, asi como su percepcion de contacto con el Sistema Sanitario respecto
a este problema de salud.

Para ello, hemos seleccionado aleatoriamente una muestra de Centros de Salud urbanos y
rurales. Nuestro propdsito es citar a esas mujeres en consulta para realizar una valoracién de
su situacién actual y pasada, con una entrevista personalizada, confidencial y voluntaria, donde
abordar aspectos de su salud y la de su entorno familiar.

Realizaré las entrevistas junto a otras dos comparferas, médicas de Familia, y me gustaria
contar con tu colaboracion, sin suponerte ningun trabajo adicional. Unicamente, estar
informado, permitirme contar con mujeres de tu cupo en caso de que saliesen seleccionadas
en la muestra, y si te preguntaran porque tienen alguna duda, animarles a su participacion,
sabiendo que es andnima y por supuesto totalmente voluntaria.

Ellas recibiran por correo postal una carta de presentacién similar a ésta, explicandoles que
han sido seleccionadas para participar de forma voluntaria y confidencial en un estudio para
potenciar la salud de las mujeres en nuestra provincia.

Se trata de explicarles, si acudiesen a tu consulta por tener dudas acerca de este proyecto, que
estamos realizando este estudio, y que tienes conocimiento de ello. Como su médico de
referencia, ellas confian en ti, y asi conseguiremos que su implicacion sea elevada y el
rendimiento de nuestro estudio, lo mas transcendente posible.

Agradezco mucho este tiempo que me has dedicado.
En breve me pondré en contacto contigo para aclarar cualquier duda.
Un cordial saludo
Dra. Marta Sainz de Andueza

taburgos12@hotmail.com
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ANEXO 5
COMUNICACION DE RESULTADOS.

PUBLICACIONES Y RECONOCIMIENTOS A LOS QUE HA DADO LUGAR LA
REALIZACION DE LA TESIS DOCTORAL

1)- M Sainz de Andueza , A Cabezén Crespo, L Alegre Ramos, V Ruiz Abad, MC Fernandez
Alonso, S Herrero Velazquez, J Cordero Guevara. “Violencia de género: una asignatura
pendiente”. Comunicacion Oral defendida en el 28 Congreso Nacional de la Sociedad Espariola

de Medicina de Urgencias y Emergencias. Burgos, 2016.

2)- M Sainz de Andueza, MC Fernandez-Alonso, S Herrero Veldzquez, L Alegre Ramos, V
Ruiz Abad, J Cordero Guevara, JI Recio Rodriguez. “A warning about intimate partner violence
victims profile". Comunicacion tipo Poster en el Congreso europeo de World Organization of

Family Doctors WONCA. Copenague, 2016.

3)- M Sainz de Andueza. “Efectividad en la deteccion de Violencia de Género en Atencién
Primaria en el Area de Burgos”. Ponencia en la Jornada de actualizacién para Formadores y

Formadoras en Violencia de Género. Gerencia Regional de Salud. Valladolid, 2016.

4)- M Sainz De Andueza, MC Fernandez Alonso, S Herrero Velazquez.” Andlisis y validacion
de los resultados del Servicio de cribado de violencia de género en Castilla y Le6n a los 4 afios
de su puesta en marcha”. Comunicacién Oral defendida en el XXXVII Congreso Nacional de la

Sociedad Espafiola de Medicina Familiar y Comunitaria. Madrid, 2017.

5)- M Sainz de Andueza, MC Fernandez Alonso, S Herrero Velazquez. “En Urgencias también
hay violencia de género, no tengamos miedo a preguntar”. Comunicaciéon Oral defendida en el
29 Congreso Nacional de la Sociedad Espafiola de Medicina de Urgencias y Emergencias.

Alicante, 2017.

179



Anexo 5

6)- M Sainz de Andueza, S Herrero Velazquez, MC Fernandez Alonso. L Alegre Ramos, V
Ruiz Abad, J Cordero Guevara, Jl Recio Rodriguez. “Are the exploratory questions to detection
of intimate partner violence in primary care useful? Assessment in a Health Area”.
Comunicacion tipo Poster en el Congreso europeo de World Organization of Family Doctors

WONCA. Praga, 2017.

7)- M Sainz de Andueza, MC Fernandez Alonso, S Herrero Velazquez. “Violencia de género:
una invitacién a la reflexion”. Comunicaciéon Oral defendida en el | Congreso de la Sociedad

Norte de Contracepcion. Oviedo, 2017.

8)- M Sainz de Andueza. “Abordaje de violencia de género desde el Servicio de Urgencias”.

Ponente en sesion clinica hospitalaria. Hospital Universitario de Burgos, 2015.

9)- PREMIO A LA MEJOR COMUNICACION ORAL presentada en el | Congreso de la
Sociedad Norte de Contracepcion. M Sainz de Andueza, MC Fernandez Alonso, S Herrero

Velazquez. “Violencia de género: una invitacién a la reflexion”. Oviedo, 2017.

10)- FINANCIACION DE PROYECTOS DE INVESTIGACION EN BIOMEDICINA seleccionados
en centros de la Gerencia Regional de Salud de Castilla y Ledn. Proyecto: “Analisis y validacion
de resultados del Servicio de cribado de violencia de género en Castilla y Ledn a los 4 afios de
su puesta en marcha”. Investigador principal: M Sainz de Andueza. Dotacion: 5897 euros. Afios

2014-15.
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