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Resumen

Objetivos: Estimar la prevalencia de violencia de género (VG) en mujeres adultas que acuden
a consulta de medicina de familia, conocer los factores asociados y la implicacion del médico
en su deteccion.

Material y métodos: Se realizo6 un estudio descriptivo, transversal de corte analitico, en 2 zonas
basicas de salud de ambito urbano de Santa Cruz de Tenerife, Islas Canarias. Por muestreo
consecutivo se seleccionaron mujeres de 18 o mas anos de edad con pareja, actual o no. Se
utilizé de manera anénima el cuestionario de Bradley, validado (26 items), que valora violencia
fisica, psicologica y sexual. También se midieron caracteristicas sociodemograficas, referentes
a la pareja, historia de salud, presencia de ansiedad y depresion (escala de Goldberg).
Resultados: Se entrevistaron 299 mujeres. Reconocieron algun tipo de maltrato, al menos una
vez en su vida, 154 mujeres (51,5%; IC 95%: 40-62%). La violencia psiquica fue la mas admi-
tida (n=153; 99,35%), le sigue la fisica(n=39; 25,32%) y la violencia sexual fue declarada por
12 mujeres (7,79%). La VG se asocié con: menor edad, menor tiempo de relacion con la ultima
pareja, carencia de apoyo social (OR=2,18; p=0,019), probable ansiedad (OR=1,77; p=0,015)
y probable depresion (OR =1,58; p=0,049). Tras analisis multivariado persiste la asociacion con
los anos de convivencia con la Gltima pareja (OR=0,998; p<0,0001) y la probable ansiedad
(OR=1,79; p=0,024).

Constaba cribado de VG en la historia clinica en 111 mujeres (37,1%; IC 95%: 36,90-37,23)
Conclusiones: Al igual que en otros estudios la VG se asocia a trastornos de salud mental siendo
necesaria una mayor implicacion del médico de familia en su deteccion dada su prevalencia en
nuestras consultas.
© 2011 Elsevier Espana, S.L. y SEMERGEN. Todos los derechos reservados.
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Prevalence of domestic violence in a primary care area of Santa Cruz de Tenerife

Abstract

Objectives: To estimate the prevalence of domestic violence (DV) in adult women attending
Primary Care medical consultations, to determine the associated factors, and family physician
involvement in its detection.

Material and methods: We performed a cross-sectional analytical study in two urban health
districts of Santa Cruz de Tenerife, Canary Islands. A consecutive sample of women aged 18 or
older, whether or not they had a current partner were selected.. The Bradley questionnaire,
which is validated (26 items) and assesses physical, psychological and sexual violence was used
anonymously. Demographic characteristics, and those related to the couple, health history,
presence of anxiety and depression (Goldberg scale) were recorded.

Results: A total of 299 women were interviewed, and 154 women recognised some kind of
abuse at least once in their life (51.5%, 95% Cl: 40%-62%). Psychological violence was the most
mentioned (n=153; 99.35%), followed by physical (n=39; 25.32%) and sexual violence was
stated by 12 women (7.79%). Domestic violence was associated with: younger age, less time
in a previous relationship, lack of social support (OR=2.18, P=.019), presence of probable
anxiety (OR=1.77, P=.015) and probable depression (OR=1.58, P=.049). After multivariate
analysis the association persisted with the length of time of the relationship with previous
partner (OR=0.998; P<.0001) and the presence of probable anxiety (OR=1.79; P=.024). Early
detection of domestic violence was recorded in the medical records of 111 women (37.1%; 95%
Cl: 36.90-37.23).

Conclusions: As in other studies, DV is associated with mental disorders, and there is a need
for greater involvement by family physicians to detect this prevalent problem in our clinics.

© 2011 Elsevier Espana, S.L. and SEMERGEN. All rights reserved.

Introduccion

Actualmente se define la violencia de género (VG) como
«todo acto de violencia basado en la pertenencia al
sexo femenino que tenga o pueda tener como resultado un
dano o sufrimiento fisico, sexual o psicolégico para la mujer,
asi como las amenazas de tales actos, la coaccion o la priva-
cion arbitraria de la libertad, tanto si se producen en la vida
publica como en la vida privada»'. Este fendomeno ha adqui-
rido una relevancia creciente desde que en 1996 la OMS lo
estableciera como un problema de salud publica e instara a
los Estados miembros a evaluar su dimension? por el dafio
y extension que produce a sus victimas. En la actualidad la
VG se considera un problema de salud en si mismo y también
un factor de riesgo para una mala salud fisica y psiquica, a
corto, medio y largo plazo®.

Este problema requiere un abordaje multidisciplinario,
donde los servicios sanitarios desempenan un papel crucial,
ya que la mayoria de las mujeres entran en contacto con
ellos en algiin momento de su vida, y para la mayoria de las
victimas es el Gnico lugar donde pueden buscar ayuda“, por
lo que se requiere una implicacion activa de todo el per-
sonal de estos servicios que les permita conocer la historia
natural del problema y poder asi llevar a cabo la adecuada
prevencion, deteccion y abordaje del mismo.

Estudios poblacionales sobre maltrato fisico en todo el
mundo realizados hasta 1999 establecen su prevalencia en
hasta un 69% de las mujeres. Este porcentaje desciende en
Europa hasta el 58%°.

En nuestro pais no existen cifras fiables y los datos que
se manejan por el Ministerio del Interior se refieren tan solo
a las denuncias por malos tratos®, que llegaron a ser mas de

43.000 en 20027, representando un 10% de los casos reales
totales®.

En la macroencuesta del Instituto de la Mujer de 2002, un
11,1% de las mujeres de mas de 18 afos reconocieron sufrir
VG®. En 2006 este porcentaje fue del 6,3%, lo que supone
que mas de un millén de mujeres sufren maltrato en nuestro
pais. Ese mismo afno el porcentaje que refiere haber sufrido
violencia en el ultimo ano es significativamente menor, un
2,1%.°.

Dado que en Canarias no disponemos de estudios epi-
demioldgicos con relacion a este problema nos hemos
planteado la realizacion de este estudio con el objetivo de
estimar la prevalencia de VG en mujeres adultas, su frecuen-
cia y temporalidad, asi como los factores que se asocian a
la misma y la implicacién activa del médico de familia en su
deteccion.

Material y métodos
Disefio

Se trata de un estudio observacional descriptivo,
transversal.

Ambito

Se ha realizado en las consultas de atencion primaria de
2 zonas basica de salud correspondientes a los equipos de
atencion primaria (EAP) de Parque Maritimo y Duggi-Centro.
La poblacion total adscrita es de 39.826 personas, de nivel
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socioecondmico medio correspondiendo un 15,66% a perso-
nas > 65 anos.

Poblacion de estudio

Mujeres mayores de 18 anos que tengan o hayan tenido
pareja y acudan a consulta de su médico de familia por
cualquier motivo. Criterios de exclusion: 1) extranjeras que
no entiendan el espanol; 2) problemas de salud psicofisicos
que imposibiliten el desarrollo de la entrevista, y siguiendo
las recomendaciones sobre la conduccion ética de la inves-
tigacion sobre la violencia de género, 3) las que acudan
acompanadas por sus parejas'®. La seleccion de las mujeres
se realizd6 mediante muestreo consecutivo segun el listado
de consulta diaria. Las entrevistas fueron realizadas por
3 médicos entrenados, a solas con la mujer y en una consulta
habilitada especificamente para ello.

Estimacion del tamafo de la muestra

Atendiendo a una prevalencia estimada de VG de un 20%"",
para un nivel o y una precision del 5%, se necesitan
246 mujeres encuestadas.

Recogida de informacion

Se realiz6 del 1/02/2010 al 31/03/2010.

El instrumento utilizado para medir la VG fue el cuestio-
nario de Bradley'? adaptado transculturalmente y validado
por Torrecillas et al.", con una buena consistencia interna
(o de Cronbach de 0,93 para agresion psiquica y de 0,91 para
agresion fisica). Aunque en un principio este cuestionario se
disefd para ser autocumplimentado, en el presente estu-
di6 fue heteroadministrado para no excluir a las mujeres sin
estudios.

Se informo a las usuarias del anonimato y confidencia-
lidad de los datos, Unicamente utilizados para los fines de
la investigacion. Por ello se solicit6 su consentimiento, pro-
cediendo, una vez cumplimentada la hoja de recogida de
datos, a introducirla en un sobre sellado y posteriormente
en una urna.

El estudio fue aprobado por el comité ético de investiga-
cion clinica del hospital de referencia.

Variables

Se consideraron:

Variables sociodemogrdficas: edad, nacionalidad, centro
de salud, estado civil (soltera, casada, viuda, sepa-
rada/divorciada, otras), existencia actual de pareja, nivel
de estudios (sin estudios, primarios, secundarios, univer-
sitarios), situacion laboral (trabaja fuera de casa, trabaja
en casa, paro, jubilada, invalidez, estudiante), nUmero de
hijos, tiempo de convivencia con la Ultima pareja, nivel
de ingresos familiares (menor o igual a 1.200 €, mayor de
1.200 €).

Variables referentes a la pareja: situacion laboral, nivel
de estudios, consumo de toxicos.

Variables referentes a la historia de salud: percepcion
estado de salud, consumo de toxicos, consumo de benzo-
diacepinas y/o antidepresivos, nimero consultas al centro
de salud en el ultimo afo, nimero de derivaciones a otras
especialidades en el Gltimo afo, presencia de apoyo social
(existencia de una persona/s en la que poder confiar y
desahogarse), cribado previo de VG.

Variables referentes a estados de ansiedad y depresion:
mediante el test de Goldberg'?, validado al castellano por
el grupo de Lobo'™, que consta de 2 subescalas referen-
tes a depresion y ansiedad con 9 items respectivamente,
y un punto de corte de > 2 respuestas afirmativas para
«probable depresion» y de > 4 para «probable ansiedad».
Variables referentes a violencia de género: se utilizo el
cuestionario de Bradley que consta de 26 items (9 sobre
maltrato psiquico, 16 fisico y uno sexual) referidos a la/s
pareja/s que haya/n tenido a lo largo de su vida. Cada item
tiene 3 posibles respuestas (a menudo, rara vez o nunca).
Se considero6 variable principal o dependiente la VG y como
variables predictoras el resto. Se defini6 como mujer que
sufre VG toda aquella que respondiera de forma afirmativa
a una o mas preguntas del cuestionario en las categorias
«a menudo» o «rara vez». Ademas de la frecuencia, a éstas
se les interrogd por la temporalidad del maltrato.

En caso de detectar algln caso de VG actual, se procedio
segun el protocolo de actuacion del Servicio Canario de la
Salud".

Analisis estadistico

Se realizo un analisis univariante, resumiendo los datos de
las variables cuantitativas mediante la estimacion de la
media, desviacion estandar (DE) y rango y en el caso las
categoricas mediante estimacion de frecuencias. En el ana-
lisis bivariado se compararon las medias de las variables
cuantitativas mediante el test de la t de Student. Para
la comparacion de variables categoricas se utilizo el test
de la ji al cuadrado. Con el fin de conocer la fuerza de
la asociacion, se estimaron las odds ratios (OR) brutas y
ajustadas, tras la realizacion de un modelo de regresion
logistica multiple, con sus respectivos intervalos de con-
fianza (IC) del 95%. Se considerd un nivel de confianza del
5%.

Ademas se realizé6 un segundo analisis tomando como
criterio de seleccion la frecuencia del maltrato, y defi-
niéndose dos poblaciones: aquellas que refirieron «maltrato
frecuente» (> 1 item del test de Bradley informado como «a
menudo») frente al resto de encuestadas.

Posteriormente se analizaron los datos considerando
como criterio de seleccion la temporalidad y frecuencia,
estableciéndose a su vez 2 poblaciones: las que sufren
«maltrato frecuente y actual» (> 1 item del test de Brad-
ley informado como «a menudo» y «haberlo padecido en el
Ultimo afo») frente al resto de encuestadas.

Resultados

De un total de 302 mujeres, 299 accedieron a ser encues-
tadas y 3 rechazaron su participacion aludiendo falta de
tiempo. El rango de edad fue de 18-90 afos, con una media



90

J. Gonzalez-Losada et al

Tabla 1

Prevalencia de maltrato psiquico, fisico y sexual en las mujeres adultas que visitan las consultas de atencion primaria

A menudo, n (%)

Rara vez, n (%)

Nunca n (%)

Violencia psiquica
1. Le controla sus actividades
. Le impide salir
. Le deja poco dinero
. La critica
. La desprecia o ridiculiza
. Le grita o insulta
. La amenaza
. Amenaza a sus hijos
9. Siente miedo hacia la pareja

0O NO UL WN

Violencia fisica
10. Amenazar con objetos
11. Golpear paredes o mobiliario
12. Impedirle salir de la habitacion
13. Amenazar con el puno o mano abierta
14. Amenazar de muerte
15. Golpear, empujar o agarrar
16. Forzar a hacer algo
17. Lanzar objetos sobre ella o sobre la habitacion
18. Retorcer el brazo o agarrar del cabello
19. Abofetear
20. Asfixiar o tapar la boca
21. Golpear el cuerpo
22. Dar patadas
23. Herir con objetos
25. Intentar estrangular
26. Golpear a los hijos

Violencia sexual
24. Obligar a mantener relaciones sexuales

50 (16,7) 51 (17,1) 198 (66,2)
15 (5) 20 (6,7) 264 (88,3)
29 (9,7) 16 (5,4) 254 (84,9)
29 (9,7) 50 (16,7) 220 (73,6)
20 (6,7) 20 (6,7) 259 (86,6)
24 (8) 40 (13,4) 235 (78,6)
14 (4,7) 8(2,7) 277 (92,6)
2 (0,7) 9 (3) 288 (96,3)
11 (3,7) 15 (5) 273 (91,3)
6 (2) 13 (4,3) 280 (93,6)
10 (3,3) 20 (6,7) 269 (90)
4(1,3) 4(1,3) 291 (97,3)
7 (2,3) 8(2,7) 284 (95)
3(1) 6 (2) 290 (97)
8(2,7) 13 (4,3) 278 (93)
7 (2,3) 4(1,3) 288 (96,3)
4(1,3) 5(1,7) 290 (97)
5(1,7) 6 (2) 288 (96,3)
5(1,7) 2 (0,7) 292 (97,7)
2 (0,7) 3(1) 294 (98,3)
4(1,3) 2 (0,7) 293 (98)
3(1) 1(0,3) 295 (98,7)
1(0,3) 3(1) 295 (98,7)
2 (0,7) 3(1) 294 (98,3)
1(0,3) 4(1,3) 294 (98,3)
6 (2) 6 (2) 287 (96)

de 51,29 anos (DE: 16,97). El 87,6% eran espanolas, el 10%
latinoamericanas y el 2,4%, otras. Tenian pareja actual un
68,2% con una media de meses de relacion de 281,73 (DE:
201,64). Un 47,5% estaban casadas, el 23,7% solteras, el
13,7% separadas o divorciadas y el 13% habian enviudado.
La media de hijos/as fue de 2,28 (DE: 1,37).

El nivel de estudios fue: un 9,7% sin estudios, un 26,1%
estudios primarios, un 34,1% estudios secundarios y un 30,1%
tenia formacion universitaria.

En cuanto a la situacion laboral, el 49,5% trabajaba fuera
de casa, un 28,4% en casa, el 10,7% estaba jubilado, el 8,4%
en paro, el 1,7% presentaba invalidez y el 1,3% era estu-
diante.

Con relacion al consumo de toxicos, un 29,7% de las
encuestadas y el 43% de las parejas afirmaba consumir algin
tipo de toxico.

EL 84,6% de las mujeres referia tener algun tipo de apoyo
social. La percepcion del estado de salud fue, en un 55,9%
de casos, de «bueno-muy bueno», y de «regular-malo» en un
44,1%. En cuanto al nivel de ingresos mensuales en la unidad
familiar un 53,4% referian unos ingresos < 1.200 euros y un
46,6% > 1.200 euros.

Con relacion a la salud psiquica, segun las categorias
de la escala de Goldberg, un 56,2% presentaban probable
ansiedad y un 58,2% probable depresion.

Respecto a la pareja: un 62,3% trabajaba fuera de casa,
21,9% era jubilado, 7,2% en paro, 6,5% trabajaba en casa
y un 1% tenia invalidez o era estudiante, respectivamente.
Ademas el 37,2% tenia estudios secundarios, el 32,4% estu-
dios universitarios, el 25,5% estudios primarios y el 4,7% no
presentaba estudios.

En el primer analisis se constatd que 154 mujeres
(51,5%; IC 95%: 40-62%) afirmaba sufrir VG. La violen-
cia psiquica fue la mas admitida (n=153; 99,35%) (tabla
1), siendo «le controla sus actividades», «la critica» y
«le grita e insulta» los items mas frecuentemente refe-
ridos. Le sigue la violencia fisica (n=39; 25,32%), en las
que las acciones mas reconocidas fueron: «golpea paredes-
mobiliario», «golpear, empujar o agarrar», «amenazar con
objetos». La violencia sexual fue declarada por 12 mujeres
(7,79%).

En 30 mujeres (10,03%) se asociaron 2 tipos de maltrato
y en 10 (3,3%) concurrieron los 3 tipos.

Con respecto a la temporalidad, de las 154 mujeres que
refirieron maltrato, 10 (6,5%) lo sufrieron solo en el dGltimo
ano, 55 (35,8%) hace mas de 12 meses y 89 (57,8%) de forma
continuada. Por tanto, el maltrato actual lo presentaron
99 mujeres, lo que equivale a un 33,11%.

Y si consideramos la frecuencia, el «<maltrato frecuente»
fue reconocido por 73 mujeres (24,4% del total de la
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Tabla 2 Caracteristicas de las mujeres estudiadas segun sufran maltrato a lo largo de la vida o no

Maltrato, n=154 No maltrato, n=145 p

Edad en anfos (DE) 49,07 (16,93) 53,65 (16,76) 0,020
Nacionalidad 0,184

Espanola 84,40 91,0

Latinoamerica 13,60 6,20

Otras 1,90 2,80
Estado civil 0,071

Soltera 29,20

Casada 43,50

Separada/divorciada 14,90

Viuda 9,70

Otras 2,60
Meses convivencia ultima pareja (DE) 239,43 (199,36) 327,73 (194,65) 0,000
Numero de hijos (DE) 2,16 (1,30) 2,38 (1,42) 0,243
Nivel de estudios 0,386

Sin estudios 11 8,30

Primarios 22,10 30,30

Secundarios 36,40 31,70

Universitarios 30,50 29,70
Situacion laboral 0,454

Trabaja fuera de casa 55,20 43,40

Trabaja en casa 24,70 32,40

Paro 7,80 9

Jubilada 9,10 12,40

Invalidez 1,90 1,40

Estudiante 1,30 1,40
Consumo de toxicos 33,80 24,10 0,067
Nivel de estudios pareja 0,959

Sin estudios 4,70 5

Primarios 26,80 24,10

Secundarios 36,90 37,60

Universitarios 31,50 33,30
Situacion laboral pareja 0,107

Trabaja fuera de casa 69,30 54,90

Trabaja en casa 4 9,20

Paro 7,30 7

Jubilado 17,30 26,80

Invalidez 1,30 0,70

Estudiante 0,70 1,4
Consumo de toéxicos pareja 44 41,80 0,710
No apoyo social 20,10 10,30 0,019
Percepcion de la salud 0,813

Muy bueno-bueno 55,20 56,60

Regular-malo 44 80 43,40
Nivel de ingresos 0,310

< 1.200 euros 56,20 50,30

> 1.200 euros 43,80 49,70
Consultas AP ultimo afo (DE) 9,25(8,73) 10,02(7,19) 0,490
Derivaciones ultimo afio (DE) 1,01(1,08) 1,21(1,22) 0,146
Probable ansiedad 63 49 0,015
Probable depresion 63,60 52,40 0,049
Consumo de benzodiacepinas 41,60 45,50 0,490
Consumo de antidepresivos 19,50 21,10 0,581

DE: desviacion estandar.
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Tabla 3

Variables asociadas con el maltrato a lo largo de la vida tras el analisis multivariante

Variables de la ecuacion

IC del 95% de la OR

B ET p OR Inferior Superior
Carencia de apoyo social 0,678 0,367 0,065 1,970 0,960 4,044
Probable ansiedad 0,586 0,260 0,024 1,796 1,080 2,988
Meses de convivencia con la Gltima pareja —0,002 0,001 0,000 0,998 0,996 0,999
Constante —0,380 0,481 0,430 0,684

B: coeficiente; ET: error estandar; IC: intervalo de confianza; OR: odds ratio.

muestra) y, de éstas, en 39 casos (53%) fue del tipo
«frecuente y actual» (13,04% del total de la muestra).

Con respecto a la implicacion del médico de familia en el
cribado de VG, en 111 casos (37,1% del total de encuestadas,
IC 95%: 36,90-37,23) constaba en la historia clinica. Del total
de las mujeres que sufrieron maltrato, en 54 (35.1%) se habia
registrado cribado de VG, y en aquellas que no refirieron
sufrirlo este porcentaje fue de 39,3% (p=0,448).

No se observaron diferencias estadisticamente significa-
tivas entre el maltrato y las variables: nacionalidad de la
mujer, estado civil, nimero de hijos, nivel de estudios o la
situacion laboral de ambos, consumo de téxicos en las pare-
jas, nivel de ingresos, autopercepcion de salud, nimero de
consultas a su médico de familia o derivaciones en el Gltimo
ano (tabla 2).

La VG si se asocié con menor edad, menor tiempo de
relacion con la Ultima pareja, carencia de apoyo social
(OR=2,18; IC 95%: 1,12-4,24; p=0,019) y existencia de pro-
bable ansiedad (OR=1,77; IC 95%: 1,11-2,81; p=0,015) y/0
depresion (OR=1,58; IC 95%: 1,03-2,52; p=0,049) y la aso-
ciacion con el consumo de tdxicos por parte de la mujer
casi alcanza la significacion estadistica (OR=1,602; IC 95%:
0,96-2,65; p=0,067).

Tras el analisis multivariado, los factores que finalmente
mostraron su asociacion con la VG, controlando por el resto
de variables, fueron: ausencia de apoyo social, tiempo de
convivencia con su Ultima pareja y probable presencia de
ansiedad (tabla 3).

En los otros 2 analisis citados, se intentd conocer la
posible relacion existente entre los indicadores de salud
psiquica, salud autopercibida y las poblaciones respectivas
con «maltrato frecuente» y «frecuente y actual». En ambas
poblaciones se encontré asociacion estadisticamente signifi-
cativa con la presencia de «probable ansiedad» y «probable
depresion», persistiendo Unicamente la asociacion con esta
Ultima variable al ajustar con el resto de las mismas.

La variable «carencia de apoyo social» solamente
muestra asociacion estadisticamente significativa con la
poblacion de «maltrato frecuente», que no se confirma en
el analisis multivariado.

La «autopercepcion de salud» y el «consumo de
psicofarmacos» no mostraron relacion con las 2 poblaciones
citadas anteriormente (tabla 4).

Discusion
Una de las limitaciones del estudio, relacionada con los cri-

terios de seleccion empleados, se depe al seguimiento de
las recomendaciones de las Normas Eticas y de Seguridad

para la Investigacién sobre la Violencia Doméstica'®, que
consideran, entre otras, velar por la seguridad y proteger la
confidencialidad de las entrevistadas, adiestrando para ello
a los investigadores participantes, asi como la obligacion
ética que garantice la interpretacion adecuada de los resul-
tados e impulse el desarrollo de politicas e intervenciones.

Por ello, en este tipo de investigacion se excluyen las
mujeres que acuden acompanadas por su pareja. Ello podria
infraestimar la verdadera prevalencia de VG. Por otro lado,
al estar constituida la muestra por poblacion urbana, limita
su generalizacion a otras poblaciones.

Como fortalezas de esta investigacion cabe destacar que
los entrevistadores estuvieron entrenados para tal fin y
la adecuada validez y fiabilidad del instrumento utilizado.
El hecho de que la encuesta no fuese autocumplimentada
puede ocasionar un sesgo de complacencia en las respuestas,
pero permite incluir a las mujeres sin estudios®.

La prevalencia de VG en las mujeres que acuden a nues-
tras consultas fue elevada (51,5%). Esta proporcién podria
estar influida por la herramienta de deteccion utilizada.
La cifra disminuye al 33,1% si nos referimos a «violencia
actual». Estos resultados son coincidentes con otros estudios
realizados en d&mbito sanitario"6-2°,

Por tipos de maltrato, en nuestro estudio es el de carac-
ter emocional el mas frecuente. Este dato coincide con
Richardson et al.'® que detectaron que el maltrato psico-
logico, definido como «control y amenazas por parte de la
pareja», era el mas frecuente en mujeres que acudian a
EAP de Londres, y con la mayoria de trabajos similares que
obtienen resultados parecidos'®2"22,

Este estudio incluye a mujeres pertenecientes a 2 zonas
basicas de salud que no difieren en caracteristicas sociode-
mograficas, encontrandose en un mismo centro de salud. No
podemos inferir los resultados a la poblacion general, sino a
las mujeres que acuden a consulta de AP, ya que este es el
ambito en el que se ha realizado esta investigacion.

La repercusion de la violencia doméstica sobre la salud
mental de las mujeres queda bien documentada en nume-
rosos estudios®?3. En el nuestro constatamos también esa
asociacion, especialmente en lo que se refiere a trastornos
de ansiedad?*?>.

Con respecto a la utilizacion de las consultas de medi-
cina de familia en el ultimo afo, nuestro estudio al igual
que otros como el de Thurston et al., no encuentra diferen-
cias significativas entre el grupo de las mujeres que sufren
maltrato y las que no®.

Un aspecto novedoso que aporta nuestro estudio es la
relacion inversa que hay entre duracioén de la convivencia y
existencia de VG. A nuestro criterio esto podria deberse a
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Tabla 4 Asociacion entre las poblaciones de «maltrato frecuente» y «maltrato frecuente y actual» e indicadores de salud psiquica y autopercibida

Maltrato frecuente y actual

Maltrato frecuente

(Si/No)

(Si/No)

OR, (IC del 95%)
1,31 (0,54-3,19)
0,84 (0,40-1,74)

OR (IC del 95%)

OR, (IC 95%)

OR (IC 95%)

1,50 (0,64-3,52)
0,63 (0,32-1,25)

20,50/14,60

1,82 (0,90-3,66)
0,80 (0,45-1,43)

2,06 (1,05-4,021)
0,60 (0,3- 1,03)

23,30/12,80

Carencia de apoyo social
Percepcion de la salud
Muy bueno-bueno
Regular-malo

46,20/57,30
53,80/42,70
74,4/53,5
79,50/55
41/43,80

46,60/58,80

53,40/41,20
71,20/51,30

74/53,10

1,89 (0,82-4,36)

2,52 (1,18-5,39)
3,17 (1,40-7,16)
0,89 (0,44-1,76)
1,17 (0,52-2,61)

1,83 (0,96-3,46)

2,34 (1,32-4,15)
2,51 (1,39-4,50)
1,01 (0,5-1,73)
1,22 (0,64-2,30)

Probable ansiedad

Probable depresion

2,73 (1,10-6,76)
1,80 (0,80-4,07)

2,01 (1,03-3,94)
1,50 (0,79-2,84)
1,05 (0,50-2,21)

43,8/43,4

Consumo de benzodiacepinas
Consumo de antidepresivos

23,10/20,40

23,30/19,90

OR,: odds ratio ajustada por el resto de variables.

En negrita se muestran los datos estadisticamente significativos.

que aquellas relaciones de pareja con menos problemas son
las que en buena ldgica tienen mayor estabilidad y duracion.

Con respecto a la percepcion de las mujeres que sufren
VG acerca de la existencia o no de apoyo social encontra-
mos una asociacion estadisticamente significativa entre la
carencia del mismo y el maltrato, al igual que el estudio
de Plazaola-Castafio et al.?’. Posteriormente en el analisis
multivariado y probablemente por la potencia del estu-
dio, la asociacion desaparecid.Con relacion a la implicacion
de los profesionales de atencién primaria y teniendo en
cuenta que el cribado de la VG esta incluido en la cartera
de servicios del Servicio Canario de la Salud, consideramos
que el cumplimiento del mismo (37% de encuestadas), es
mejorable en nuestro medio, a pesar de que este porcen-
taje es superior al hallado en otros estudios, como el de
Garcia Torrecillas et al."", aunque algunos autores tienden
a no recomendar el cribado sistematico®®, pero si conside-
ran necesario investigarlo en el contexto de un abordaje
centrado en el paciente?-31,

En conclusion, este estudio evidencia el alto porcentaje
de mujeres usuarias de los servicios de atencion primaria
que sufre VG, especialmente de tipo emocional. Ademas,
la VG se asocia a morbilidad psiquica en la mujer que la
padece. Al igual que en otros estudios no hemos encontrado
asociacion del maltrato con la mayoria de variables estudia-
das. Este hecho impide a los médicos de familia contar con
un perfil claro de la mujer maltratada lo que dificulta el cri-
bado de la VG, pero este hecho no debe ir en menoscabo de
la implicacion activa que ante este grave problema debemos
mantener los profesionales de salud.

Por Gltimo como lineas futuras de investigacion, podria-
mos plantearnos: valorar las repercusiones de la VG en la
mujer a largo plazo, las repercusiones sobre la salud en otros
miembros de la familia, génesis de los problemas psicologi-
cos y su relacion con el tiempo de evolucion o el tipo de
maltrato, etc.

Responsabilidades éticas

Proteccion de personas y animales. Los autores decla-
ran que los procedimientos seguidos se conformaron a las
normas éticas del comité de experimentacién humana res-
ponsable y de acuerdo con la Asociacion Médica Mundial y
la Declaracion de Helsinki.

Confidencialidad de los datos. Los autores declaran que
han seguido los protocolos de su centro de trabajo sobre la
publicacion de datos de pacientes y que todos los pacientes
incluidos en el estudio han recibido informacion suficiente y
han dado su consentimiento informado por escrito para par-
ticipar en dicho estudio.

Derecho a la privacidad y consentimiento informado. Los
autores han obtenido el consentimiento informado de los
pacientes y/o sujetos referidos en el articulo. Este docu-
mento obra en poder del autor de correspondencia.
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