| NN T 1

Medicina de Familia (And) Vol. 5, N.° 2, junio 2004

ORIGINAL

Deteccion de violencia doméstica en atencion primaria:

¢Qué sabemos de las victimas?
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Titulo: deteccion de violencia doméstica en atencién primaria:
$,qué sabemos de las victimas?

Objetivo: Describir caracteristicas personales y tipo atencion
sanitaria prestada a victimas de violencia doméstica detectadas
en atencion primaria, comparando dos centros de salud (urbano-
semiurbano).

Disefio: Descriptivo retrospectivo.

Emplazamiento: Dos centros de salud (urbano, semiurbano con
servicio urgencias).

Poblacién y muestra: Personas con constancia o sospecha de
sufrir agresion fisica, psiquica o sexual en ambito familiar, en re-
gistros del centro (Enero 99-Mayo 02).

Intervenciones: Variables de estudio: sociodemograficas, tipo de
maltrato, caracteristicas del agresor, profesional, consulta de de-
teccion del maltrato, intervenciones realizadas, principales proble-
mas de salud, consumo de psicofarmacos, patron de uso de ser-
vicios del centro. Se comparan resultados de ambos centros
mediante t-student para variables cuantitativas y X2 para variables
cualitativas a0.05.

Resultados: Se han detectado 92 casos, entre Urbano n=33 y
Semiurbano n=59. Son mujeres (97-91.5%). En urbano: edad 46,
maltrato fisico 67% y psiquico 36%, se detecta en consulta mé-
dica (58%), presentan depresion (58%), ansiedad (45%), sinto-
mas mal definidos (45%), alto consumo de psicofarmacos
(66.7%), 14 consultas/afio, 69% hiperconsultadoras. En semiur-
bano: edad 37, maltrato fisico (93%), se detecta en urgencias
(83%) y recogen depresién y ansiedad 8%, consultas/afio 4.33,
17% hiperconsultadoras, consumen psicofarmacos 22%. Diferen-
cias estadisticamente significativas en edad, tipo de maltrato,
consulta en que se detecta, patologia, uso de servicios y toma
psicofarmacos.

Conclusiones: El perfil de victima de violencia doméstica en ur-
bano es mujer en cuarta década, que acude a consulta a deman-
da, hiperconsultadora, con trastornos psiquicos y sintomas mal
definidos, que toma psicofarmacos y sufre agresiones fisicas y
psiquicas. En semiurbano mujer en tercera década, que acude al
servicio de urgencias, que sufre agresiones fisicas, y presenta
menor frecuentacion y toma de psicofarmacos.
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Title:  detecting domestic violence in primary care: What do we
Know about its Victims?

Goal: To describe individual characteristics and the type of
health care provided to victims of domestic violence detected at
the primary care level through a comparison of two health centers
(urban and suburban).

Design: Retrospective descriptive.

Setting: Two health centers (one urban, the other suburban with
emergency services).

Population and Sample: Confirmed or suspected cases of indi-
viduals who suffered physical, psychological or sexual aggression
within the family setting and whose records are in file in the cen-
ter (January 1999-May 2002).

Interventions: Study variables: socio-demographic, type of abu-
se, characteristics of the aggressor, occupation, visit detecting the
abuse, interventions undertaken, main health problems, use of
psychopharmacologic drugs, and patterns related to use of the
center’s services. The results between both centers were compa-
red by using the t-student for quantitative variables and X2 for
qualitative variables a0.05.

Results: 92 cases were detected between the two centers: urban
n=33 and suburban n=59. They were women (97-91.5%). In the
urban center: age 46, physical abuse 67% and psychological abu-
se 36%, detected in a visit to the doctor (58%), with symptoms
of depression (58%), anxiety (45%), poorly defined symptoms
(45%), elevated use of psychopharmacologic drugs (66.7%), 14
visits/year, 69% with a high frequency of visits. In the suburban
center: age 37, physical abuse (93%), detected in the emergen-
cy room (83%), with symptoms of depression and anxiety 8%,
4.33 visits/year, 17% with a high frequency of visits, and 22% use
psychopharmacologic drugs. Statistically significant differences
existed in age, type of abuse, type of visit where the problem was
detected, pathology, degree of service use, and use of psycho-
pharmacologic drugs.

Conclusions: In the urban center, the profile that emerges for
victims of domestic violence is that of a women in her forties who
requests an appointment with her doctor, has a high degree of
visits, suffers from psychological problems, has symptoms that
are poorly defined, uses psychopharmacologic drugs, and suffers
from both physical and psychological forms of aggression. In the
suburban center, it is that of a woman in her thirties who uses
emergency room services, suffers from physical aggression, has
a lower degree of visits and uses psychopharmacologic drugs.

Key words: Domestic violence, primary care, abuse.
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Introduccion

Para la Organizacion de Naciones Unidas la Violencia
doméstica causa tantas victimas mortales y minusvalias
en mujeres en edad fértil como el cancer y mas que los
accidentes de trafico y la malaria juntos. La frecuencia del
maltrato es comparable a la de enfermedades tan fre-
cuentes como la hipertension o el cancer de mama (1).

Supone un problema socio sanitario de enorme trascen-
dencia por el dafio y la extension que produce en sus vic-
timas, tanto fisica como psiquicamente (2) y las secuelas
a largo plazo (3).

A pesar de la intensidad y de la frecuencia con la que se
producen los actos violentos, la duracién de la relacion es
de mas de 10 afios por término medio hasta conocerse.
Ademas en muchas ocasiones han intentado romper la
relacion con anterioridad sin conseguirlo (4).

La comprension de éste fenomeno esta vinculada al des-
equilibrio en las relaciones de poder entre los sexos en
los ambitos social, econdmico, religioso y politico, pese
a las legislaciones nacionales e internacionales a favor de
la igualdad (5) y en la aceptacion de la violencia como
forma de resolucion ce conflictos (6). Se ha postulado un
modelo explicativo denominado Ciclo de la Violencia (7)
(8) en que se suceden de forma circular las fases: gene-
racion de la tension-explosion violenta-luna de miel. En
los mecanismos psicoldgicos que propician su manteni-
miento estan la teoria de la Indefension Aprendida y se
ha llegado a comparar con el Sindrome de Estocolmo (9).

El modo de presentarse podra ser distinto segun la for-
ma y patrén de periodicidad e intensidad (violencia aisla-
da-reiterada-progresiva-desatada)(7) y el grado de reco-
nocimiento de la mujer, que parece atenerse a las etapas
del cambio psicoldgico propuestas por Protchaska (Pre-
contemplacion-Contemplacion-Preparacion-Accion) (10).
Basicamente podremos encontrarnos con casos explici-
tamente denunciados y con casos ocultos en los que la
sintomatologia es vaga y distante al momento de ocurrir
los hechos presentandose como signos y sintomas mal
definidos (mecanismo de rabia desplazada), cuadros de
ansiedad y depresion o aplanamiento emocional (11). El
diagndstico depende de un alto indice de sospecha (10)
y la deteccidn es fundamental para el prondstico (12). Las
formas de presentacién y la propia actitud de la paciente
dificulta la relacion médico-paciente hasta el punto de ser
consideradas pacientes-problema (13).

Las victimas de maltrato son pacientes de nuestros cen-
tros de salud y el ambito de la atencidn primaria, por sus
caracteristicas de integridad y continuidad, es un marco
idéneo para su deteccién y abordaje (14) (15) para lo
cual, dadas las dificultades diagndsticas, es importante
establecer perfiles que nos permitan conocer mejor las

13

distintas formas de presentacién. La intervencion del
médico de familia se extiende a la sospecha, deteccion,
atencion al caso agudo y prevencién primaria, secunda-
ria y terciaria (16).

El objetivo del presente estudio, es conocer las caracteris-
ticas personales y el tipo de atencion sanitaria prestada a
victimas de violencia doméstica detectadas en atencion
primaria, comparando los perfiles de estas pacientes aten-
didas en un centro de salud urbano y otro semiurbano.

Material y métodos

El ambito del estudio han sido dos centros de salud (CS), uno urbano con
una poblacién joven de nivel socioeconémico medio de 24.000 habitantes,
y otro semiurbano situado en un pueblo costero mas turistico con mucha po-
blacién flotante en los meses de verano y con un servicio de urgencias de
24 horas.

El disefio de este estudio es descriptivo retrospectivo recogiendo todos los
datos registrados entre Enero 1999 y Mayo 2002.

Los sujetos de estudio son personas con constancia o sospecha de sufrir
agresion fisica, psiquica o sexual en el @mbito familiar, en registros del centro
de salud.

Se ha realizado una estrategia de busqueda activa de casos utilizando di-
versas fuentes:

12 Partes al Juzgado (SAS) (17): existe un archivo especifico por el proce-
dimiento de tramite de estos partes (queda copia en el centro de salud).

22 Registro de la Trabajadora Social: las trabajadoras sociales de los cen-
tros de salud utilizan la historia clinica informatizada y registros propios en
los que constan casos registrados de violencia doméstica.

32 Conocimiento de casos por los médicos de familia: registrados en la his-
toria clinica pero “captados” o incluidos en el estudio por informacion direc-
ta de los profesionales, al no existir un “icono” o programa especifico que per-
mitiera su extraccion directamente de registros informatizados.

Todas estas fuentes se han cruzado para evitar la repeticion de casos.

Las variables recogidas se exponen en la tabla 1.

Las variables referidas a las intervenciones a realizar (parte al juzgado, de-
rivacion a la trabajadora social, informacion sobre teléfonos de emergencia
y gestion casas de Acogida) hacen referencia a las indicaciones de la Guia
de atencion a victimas de maltrato del Distrito Sanitario al que pertenecen
los centros de salud incluidos (18).

Las fuentes de datos para recogida de variables han sido los Partes al Juz-
gado y las Historias Clinicas informatizadas (sistema de Tarjetas Sanitarias
Adscritas a la Seguridad Social -TASS).

Se presentan y analizan diferencias entre ambos centros mediante Chi cua-
drado para variables cualitativas y T- Student para variables cuantitativas,
para un nivel de confianza del 95%

Resultados

El nimero total de casos encontrados ha sido de 92, 33
en el Urbano, y 59 en el semiurbano.

Es comun en ambos centros el sexo (97% ambito urba-
no y 91.5% semiurbano), el reconocimiento del maltrato
por parte de la victima (85% y 83% respectivamente) (Ta-
bla 2) y parentesco con el agresor: pareja (89% y 80%)
(Gréfico 1).

La edad media de las victimas (Grafico 2) es 46 afios en
el centro de salud urbano (desviacién estandar (DS) 14,
mediana 47, moda 38 afos, con curva desplazada a la
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Tabla 1. Variables de estudio

TIPO DE VARIABLES

Sociodemograficas

Edad

Sexo

Tipo de maltrato

- Reconocido (por la victima)/Sospechado (por el profesional).

- Tipo: Fisico/Psiquico (aislado)/Sexual

Caracteristicas

del agresor

- Parentesco: Pareja/Hijo/Padre.

- Abuso de alcohol.

Atencion a la

agresion aguda

- Derivacién hospitalaria

- Parte al juzgado

Consulta de

deteccion del maltrato

Urgencias

Trabajadora Social
Consulta médica

Enfermeria

Intervenciones realizadas

Teléfono de emergencia
Informacion de los recursos
Se deriva a la Trabajadora Social

Gestion de Casa de Acogida

Principales

Problemas de salud

Depresién ( P76, P0O3)
Caidas (A29)

Farmacos (28)

CIAP-2 (11) Sintomas mal definidos (A01,A04,A05)
Fracturas (L72, L73, L74, L75, L76, R76)
Ansiedad (P74, PO1)
Ideas suicidas (P77)

Consumo de Antidepresivos ( NO6A)

Ansioliticos (NO5B)
Hipnéticos (NO5C)
Neurolépticos (NO5A)

Patron de uso de servicios del centro

Inclusién en programas: Riesgo Cardiovascular, Planificacién
Familiar, Control de Embarazo.

Ndmero de consultas / ano.

Hiperconsultadoras (> 8 consultas / afio anterior a deteccién)

72
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CS Urbano CS Semiurbano p
n=33 n=59
Mujer 97% 91.5% 0310
Edad 46.2 37.9 0.001*
Reconocido/ 85%-12% 83%-17% 0.34
sospechado
Parte al Juzgado 66.7% 88.1% 0.012*
Lugar deteccién Consulta médica | Urgencias 83% | 0.000001*
57%
lnfor‘macwn 45.45% 5%, 0.00001*
teléfonos
emergencia
Vz‘lloracmn ) 60.6% 22% 0.00016*
trabajadora social
Derivacion 21.2% 10.2% 0.1596
Hospitalaria
Toma de 66.7% 22%, 0.000*
Psicofarmacos
Media consultas/afio 13.9 43 0.0001*
Hiperconsultadoras 69% 16.8% 0.0001*
Inclusion en 45.5% 23.7% 0.08
Programas del CS
Gréfico 1. Parentesco con el agresor
O Pareja
B Padres
O Hijos

Urbano

Semiurbano

Grafico 2. Distribucion por edad

Edad

211 19 23 26 29 32 36 39 43 46 49 52 57 62 66 71 76 85

Tabla 2. Comparacion de variables sociodemograficas y de atencién sanitaria

ECS Urbano
BCS Semiurbano
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derecha (edades medias): 14% de menores de 30 afios
y 11% mayores de 65 afios. En el centro de salud semiur-
bano la edad media es 38 afos (DS 19.6, mediana 34.5
y moda 26), mostrando una curva de distribucion de fre-
cuencias desplazada a la izquierda (edades jévenes:
46.4% menores de 30 afios y 14.4% mayores de 65
afios). Esta diferencia en la distribucion de edad de las
victimas es estadisticamente significativa (p<0.001).

Los casos de maltrato registrados son reconocidos por la
victima en 28 casos (84.8%) del ambito urbano y en 49
(83%) del semiurbano; el resto fueron sospechados por
el profesional, no existiendo diferencias significativas en-
tre ambos grupos.

El tipo de maltrato fue mayoritariamente fisico en ambos
grupos pero significativamente mayor en el centro con
servicio de urgencias (66.7% &mbito urbano, 93% semiur-
bano) , al contrario, en el medio urbano se declaran mas
casos de maltrato exclusivamente psicoldgico (12, 36%),
las agresiones sexuales se declaran en 11 casos en to-
tal, sin diferencias entre ambos grupos (Gréfico 3).

Respecto al lugar de deteccion del maltrato, en el centro
de salud urbano se realiza mayoritariamente en la consul-
ta médica (57.6%) y en el semiurbano en urgencias

(83%). La deteccién por otros profesionales es minorita-
ria (4 casos trabajadora social en centro de salud semiur-
bano y 4 casos enfermeria entre ambos centros).

La atencion que se presta a la victima incluye la realiza-
cion de parte al juzgado en el 66.7% de casos en el am-
bito urbano y en el 88% del semiurbano, siendo esta di-
ferencia estadisticamente significativa (p<0.05). Se deri-
van a la trabajadora social el 60% de victimas del ambi-
to urbano y solo el 22% del semiurbano (p< 0.001), se
informa de teléfonos de emergencia en mayor medida a
las mujeres atendidas en el centro urbano (45.5% frente
a 5%), requieren derivacion hospitalaria el 21.2% y 10.2%
respectivamente, sin diferencias significativas) y se ges-
tiona Casa de Acogida a 4 mujeres en total Sélo en el
24% de casos queda constancia de informacién de recur-
sos de apoyo a las victimas, sin diferencias entre ambos
(Tabla 2).

Los problemas de salud mas frecuentes recogidos en la
historia clinica se reflejan en la Tabla 3, destacando la
depresion 57.6% urbano, 8.5% semiurbano) y ansiedad
(45.5% vy 6.7% respectivamente) y los sintomas mal de-
finidos (45.5% y 12%), con mayor presencia en las victi-
mas del centro urbano (p<0.001). Las fracturas (21% y

Tabla 3. Principales problemas de Salud

Urbano Semiurbano p
n=33 N=59
Depresion P76, P03 5 0.000001*
Sintomas mal definidos 7 0.0011*
A01,A04,A05
Ansiedad P74, PO1 0.00006*
Caidas A29 0.076*
Fracturas L72, L73, L74, L75, *
L76, R76 2 0.0172
Ideas suicidas P77 1 0.0114*
Grafico 3. Tipo de Maltrato
100 7
80 1
y 60 1 B Fisico
(o]
40 | B Psiquico
O  Sexual
20 1

Urbano

74

Semiurbano
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3.4%) y la ideacion suicida (18.2% y 1.7%) también son
mas prevalentes en el grupo atendido en el ambito urba-
no (p<0.05). Las caidas se registran en 11 casos en to-
tal, sin diferencias entre grupos. El consumo habitual de
psicofarmacos (Tabla 4) es mas prevalente en el centro
de salud urbano en el que toman antidepresivos el 54.5%
de las victimas, ansioliticos el 51.5%, hipnéticos el 30.3%
y neurolépticos el 9%, existiendo significacion estadisti-
ca en la diferencia del consumo de estos grupos de far-
macos en el centro de salud urbano, en el que el mas fre-
cuente son los ansioliticos en el 17% de casos.

En cuanto al uso de servicios sanitarios, la media de vi-
sitas / afio es 13.96 (desviacion estandar 13.05) en el
ambito urbano frente a 4.33 (desviacion estandar 5.32) en
el semiurbano (Grafica 4). El porcentaje de hiperconsul-
tadoras es del 69% en el primer caso y del 16.8 % en el
segundo, con significacion estadistica de las diferencias
(p<0.0001). Se ha evaluado la inclusién en los programas
del centro de salud con resultado de existir una diferen-
cia relevante (45.5% de casos en centro urbano frente a
23.7% en semiurbano) aunque no estadisticamente sig-
nificativo.

Discusion

Existen claras diferencias en el perfil de victimas de ma-
los tratos en los centros de salud comparados que acu-
den en ambito urbano a consulta médica, frente a las vic-
timas atendidas en medio semiurbano, que acuden a ur-
gencias. Se sabe que se esta produciendo un cambio en
la edad de las mujeres que deciden romper con la rela-
cion violenta y es que son mas jovenes, mas independien-
te econdmicamente y la duracion del maltrato es menor
(19). La mujer joven, consulta en el caso puntual de la
agresion y se detecta en urgencias, y con respecto a las
intervenciones realizadas por el médico destaca la mayor
cumplimentacion del parte al juzgado pero la menor infor-
macion sobre teléfonos de emergencia y valoracion por
la trabajadora social, lo cual puede ponerse en relacion
con las caracteristicas de la atencién urgente; el maltra-
to suele ser fisico. Este perfil es concordante con algunos
estudios realizados en ambito rural (agresiones fisicas,
realizacién del parte) (14) y en mujeres en Casas de Aco-
gida (20) (21) (22).

También hay que resaltar que existe otro perfil diferencia-
do de mujer victima de malos tratos, que es el que se pre-

Tabla 4. Tipo de psicofarmacos consumidos

Urbano Semiurbano p
N=33 n=59
Antidepresivo NO6A 18 8 0.00028*
Ansiolitico NO5B 17 10 0.0012*
Hipnético NO5C 10 2 0.00035*
Antipsicotico NO5A 3 0 0.0011*

Grafico 4. Consultas/aio

12

B Semiurbano

N°casos

m Urbano

O 1 % © 0 2>

Qo
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senta en el ambito urbano, se detecta en el contexto de
la consulta médica (en el marco de la continuidad asisten-
cial y la confianza), hiperconsultadora, de edad media,
con sintomas de la esfera psicoldgica y sintomas mal
definidos y que toma psicofarmacos. Este no es sino el
perfil tipico de mujer que acude al centro de salud coti-
dianamente (23) (24), por lo que no hay ninguna carac-
teristica diferenciadora. Esto significa la necesidad de
adoptar una postura activa respecto a la deteccién del
maltrato, considerando ademas que en muchos casos se
tratarad de maltrato psicoldgico exclusivo (25). La mayor
presencia de clinica ansiosa y depresiva y consumo de
psicofarmacos ha de relacionarse con el sindrome de
maltrato y debe considerarse para la atencion posterior a
estas pacientes (26).

Dada la prevalencia del problema, se han detectado un
bajo nimero de casos, para el tiempo de estudio (93 ca-
sos en dos afios y medio).Se han cometido varios posi-
bles sesgos sistematicos entre los que destacamos, los
de seleccidn ya que nuestros casos proceden de registros
de partes al juzgado y registros propios. A su vez esto in-
fluencia a otras variables como el porcentaje de partes,
el lugar y el profesional de la deteccion, pero al tratarse
de un primer estudio descriptivo pensamos que este ses-
go va a contribuir a mejorar el registro. También existe un
sesgo de informacion relevante en el caso de las muje-
res atendidas en urgencias en el centro de salud semiur-
bano, ya que al tratarse de mujeres mas jévenes, con
menos patologia y que consultan menos, también existen
menos registro en sus historias clinicas.

Un aspecto a mejorar seria el registro en la historia clini-
ca para lo que podria utilizarse el cddigo Z25 de la CIAP-
2 (Clasificacion Internacional de la Atencion Primaria (27)
para maltrato fisico del cdnyuge o el hijo, Z12 para el psi-
quico al conyuge y Z16 para el psiquico al hijo.

Los resultados de nuestro estudio nos llevan a dos apli-
caciones practicas:

1) La coincidencia del perfil de victima de violencia do-
méstica en los centros urbanos y de la “usuaria tipo” de
los centros de salud. Nos llevaria a pensar en la dificul-
tad para detectar esta situacion y en la necesidad de in-
cluir en el diagndstico diferencial de la patologia frecuente
en mujeres de edad media (alta prevalencia de sintomas
mal definidos) el sindrome de maltrato, evitando el ses-
go de género de no considerar o minimizar la importan-
cia de las quejas de salud que presentan las pacientes de
este perfil.

2) La existencia de diferencias en el perfil de estas pa-
cientes entre centros de salud urbano y semiurbano, aun
de nucleos de poblacion cercanos, nos lleva a conside-
rar que no podemos aplicar intervenciones universales a
las mujeres con este problema. Habria que profundizar en
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el analisis de las diferencias para determinar hasta qué
punto son determinantes de éstas el medio (urbano-se-
miurbano), el tipo de asistencia (urgente-no urgente) y
factores de edad y patologia. En el caso de mujeres de
mayor edad el sindrome de malos tratos y sus conse-
cuencias psicoldgicas (indefensién aprendida, dependen-
cia) y sociales (aislamiento, falta de apoyo social) estan
mucho mas arraigadas y, por tanto, requeriran un trata-
miento mas complejo e integral, que no consista sélo en
la toma de psicofarmacos. En el caso de mujeres en cen-
tro semiurbano se debe considerar prioritariamente el
riesgo fisico inmediato.

Podemos concluir que parecen coexistir dos perfiles de
victima de violencia doméstica atendida en centros de
atencion primaria: la que acude a consulta a demanda
que es una mujer de edad media, hiperconsultadora, con
trastornos psiquicos y sintomas mal definidos, que toma
psicofarmacos y sufre agresiones fisicas y psicologicas;
y la que acude al servicio de urgencias que es una mu-
jer mas joven que consulta por el caso puntual de la agre-
sion fisica, con menor presencia de enfermedad y trata-
miento psiquiatrico y menor ndmero de consultas.
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