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1. INTRODUCCION

En el afio 1996, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) declar6 la violencia
como un importante problema de salud publica en todo el mundo e inst6 a los
estados miembros a evaluar la dimension del problema en sus territorios, invitando
al desarrollo de actividades de salud publica con objeto de definir su magnitud,
evaluar sus causas e identificar sus repercusiones en salud(l). Recomendé
asimismo dar prioridad a las investigaciones de salud publica sobre violencia y lideré
el estudio “Multipais sobre salud de la mujer y violencia doméstica” en el que se
abordaron algunas de las deficiencias existentes en la investigacion internacional
sobre este problema que afecta a las mujeres de todos los paises del mundo. La
relevancia de la investigacion radica en que ha permitido conocer el alcance, las
consecuencias para la salud y los factores de riesgo de la violencia hacia las
mujeres en los 10 paises que participaron, sirviendo de referente para el disefio de
nuevas investigaciones (2).

Actualmente, el abordaje prioritario de la violencia de pareja hacia las mujeres como
un problema de salud publica alcanza un amplio consenso técnico y politico en
nuestro entorno. La primera macroencuesta sobre violencia familiar llevada a cabo
por el Instituto de la Mujer en el afio 2000 estim6 que el 13,4% de las mujeres
madrilefias cumplian los requisitos técnicos para ser consideradas victimas de
maltrato por parte de la pareja o ex-pareja. El 4,7% de las encuestadas se definié a
si misma como maltratada, y algo mas del 70% de ellas refirid encontrarse en tal
situacién desde hace mas de 5 afos (3).

En los ultimos afios ha aumentado el numero de estudios destinados a la estimacion
de las consecuencias de estas situaciones de maltrato para la salud de las mujeres,
tanto en nuestro pais como en los paises de nuestro entorno, especialmente en
EEUU. Se sabe que aumenta el riesgo de mala salud a la vez que empeora la
percepcion de ésta y que los dafios fisicos y psicolégicos aparecen tanto a corto
como a medio plazo (3-6).

Existe una enorme variabilidad tanto en la metodologia empleada en los diferentes
estudios, como en la seleccion de poblacion y en las definiciones de maltrato
aplicadas. A esto se afiade la diferencia en los enfoques institucionales de atencion
sanitaria entre los distintos paises, dificultando la transposicién de cifras para tratar
de estimar la magnitud real en nuestra Comunidad. Sin embargo, el signo de la
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evidencia disponible es totalmente coincidente: se trata de un problema que padece
una parte significativa de la poblacion adulta femenina con un coste humano y
econoémico que la sociedad no puede permitirse (7-10).

La investigacion que aqui se presenta ha pretendido analizar la magnitud del
problema y su impacto en la salud, asi como estimar los costes sanitarios derivados
de este tipo de violencia. Esta perspectiva viene a complementar otros abordajes de
corte epidemiolégico y los encaminados a la obtencién de informacion cualitativa
sobre el coste humano para estas mujeres y la sociedad en su conjunto, que se
estan desarrollando paralelamente desde la Direccién General de Salud Publica de
Madrid. Afadir la dimensién econdmica del problema tiene la virtud de traer a debate
el coste-oportunidad de atajar el problema mediante programas efectivos de
prevencion primaria y secundaria, sin salirse del terreno presupuestario que
corresponde a la salud.

A la vez, semejante abordaje puede resultar til en la labor de formacion y
concienciacion de los profesionales sanitarios que se esta llevando a cabo, al poner
de manifiesto qué porcentaje de su actividad y del gasto sanitario del Sistema
Regional de Salud es atribuible a este problema hasta ahora tan poco visible.

Existe un amplio acuerdo en la literatura al respecto de que el fendmeno de la
violencia de pareja esta imbricado en un entramado de representaciones sociales,
en el sentido enunciado por Moscovici (11), que lo convierten en algo vergonzoso
para la propia victima, que con frecuencia se siente culpable y/o atemorizada,
disculpandolo u ocultandolo como parte de lo que concibe como “normal” en las
relaciones de pareja. La conciencia social sobre la gravedad del problema y de lo
inaceptable de determinados comportamientos es relativamente reciente en nuestro
pais, y, en su estado incipiente, parece concentrarse mas en la alarma mediatica
que provocan los asesinatos en los que, en ocasiones, terminan estas situaciones
de violencia, que en su desarrollo y sostenimiento en el tiempo.

Los profesionales sanitarios, como sujetos sociales que son, se encuentran
inmersos en este contexto. Siendo los responsables de la atencion y la
documentacién de estos casos, con frecuencia aplican el mismo sesgo que la
sociedad en su conjunto, tendiendo a subestimar o a atribuir a otras causas la
problemética a la que se enfrentan, o a considerar que su intervencion explicita
puede suponer una intromision ilegitima en lo que se considera la esfera intima y
privada de las relaciones de pareja. De ahi que -a la espera de que el trabajo que se
esta desarrollando en capacitar y sensibilizar al colectivo de profesionales en este
sentido llegue a dar sus frutos- las estadisticas sanitarias rutinarias no resulten una
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fuente fiable para el andlisis del problema de la violencia en su vertiente de salud.
Cabria decir que en el momento actual solo las propias mujeres saben realmente
cudl es el coste en salud de estar sometidas a una situacion de violencia de pareja.
Esta es una razén mas para abordar un andlisis econémico basado en informacion
proporcionada por las victimas.

La definicion de malos tratos que se aplica en este estudio delimita situaciones de
conflicto de pareja en las que existe un desequilibrio de poder entre las partes,
siendo la mujer la fraccion mas vulnerable del binomio. En tal definicién se incluyen:
gritos, humillaciones; limitacion o negacién del acceso a los recursos econémicos,
de la movilidad o sociabilidad (reclusién); intimidacién o amenaza de violencia fisica
o verbal contra la mujer, sus hijas e hijos o familiares directos; acecho dentro o fuera
del domicilio de la mujer; destruccion de objetos personales; empujones, bofetadas,
golpes, patadas, palizas, agresiones con cualquier clase de objeto, incluyendo
armas blancas y de fuego y cualquier tipo de practica sexual no consentida por la
victima, esto es, violacion.

2. PROYECTO DE INVESTIGACION.

2.1. Objetivos

2.1.1. Objetivo general

Conocer la magnitud del fendmeno de la violencia de pareja hacia las mujeres en la
Comunidad de Madrid, y realizar una estimacién de los costes sanitarios atribuibles
a los efectos de la violencia sobre la salud de las mujeres, en términos de consumo
de recursos sanitarios en el Sistema Madrilefio de Salud.

2.1.2. Objetivos especificos

Conocer la prevalencia de la violencia de pareja hacia las mujeres en la Comunidad
de Madrid.

Identificar indicadores del impacto sobre la salud de las mujeres afectadas.



Estudiar el consumo autoevaluado de recursos sanitarios en los ultimos 12 meses
entre las mujeres de 18 y 70 afos residentes en la Comunidad de Madrid.

Comparar el consumo de recursos sanitarios de las mujeres victimas de malos tratos
por parte de su pareja con el de aquellas que no se encuentran en esta situacion,
describiendo posibles diferencias en utilizacion y en el tipo de servicios a los que
recurre cada grupo.

Estimar el coste del consumo de recursos sanitarios atribuible a la violencia de
pareja hacia las mujeres en funcién de las posibles diferencias en el consumo medio
de los distintos servicios declarado por parte de las victimas y de la prevalencia de
estas situaciones estimada en poblacion general de la Comunidad de Madrid.

2.2. Metodologia

La hipétesis de partida de este estudio es que la violencia de pareja hacia las
mujeres es un problema de salud publica que afecta a un alto porcentaje de mujeres
y produce alteraciones de salud que generan una demanda de asistencia sanitaria,
superior a la de la poblacion general, tal como la literatura cientifica ha puesto de
relieve.

2.2.1. Disefio

Estudio transversal llevado a cabo mediante encuesta telefonica.

Poblacién diana: estaba formada por el conjunto de mujeres de 18 a 70 afios con
una relacion de pareja o ex pareja en los ultimos 10 afios.

Criterios de exclusion: Tiempo de residencia en la Comunidad de Madrid menor de
12 meses y no haber tenido contacto con la pareja en el tltimo afio.

Marco muestral: Base de datos de Tarjeta de Identificacion Sanitaria (TIS) que cubre

al 90% de la poblacion.

Tamafio muestral: Se establecio para un error de muestreo absoluto para el conjunto

de la Comunidad de Madrid del 2,1% para las estimaciones de porcentajes
correspondientes a categorias igualmente probables (p=q=50%), a un nivel de

confianza del 95%, estimandose un tamafio muestral de 2.262 mujeres.



Tipo de muestreo y unidades muestrales: El tipo de muestreo realizado ha sido
aleatorio estratificado, con afijacién proporcional segun edad y zona de residencia de
la poblacion femenina entre 18 y 70 afios. Como criterios de estratificacion se han
utilizado la zona geogréfica en tres estratos (Madrid municipio, Corona metropolitana
y resto de municipios) y la edad en cuatro estratos (18 a 29 afios, 30 a 44,45 a 54y
55 a 70).

La seleccién de las mujeres a entrevistar en cada estrato de edad y zona geogréfica
se llevo a cabo mediante muestreo aleatorio simple, a partir de la base de datos de
tarjeta sanitaria.

Trabajo de campo e instrumentos de medida: El trabajo de campo se desarroll6 en
los meses de noviembre y diciembre de 2004. Las entrevistas se llevaron a cabo de
10:00 a 22:15 en turnos de 4 horas cada uno, para facilitar la localizacién de cada
persona a entrevistar y disminuir al maximo la no respuesta derivada del “no
contesta” o “ilocalizables”. A las mujeres que participaron en el estudio, se les dio la
opcion de ser entrevistadas en horario de mafana o tarde con el fin de que la
entrevista no fuera interrumpida por cualquier otra persona. Por este motivo, en
aguellos casos en que se produjo una demanda concreta por parte de las mujeres
se respetd estrictamente. EI equipo de entrevistadoras fue entrenado
especificamente para evitar sesgos en el desempefio de este trabajo y siguieron las
recomendaciones éticas y de seguridad para las investigaciones sobre violencia
doméstica (12).

Recogida de datos: La recogida de informacién se ha realizado a través de un
sistema C.AT.l. —en la que los puestos de trabajo son individuales y estan
equipados con teléfono y terminal informatico- por parte de las entrevistadoras y bajo
supervision visual y auditiva, la cual se realiza, como es habitual, desde la cabina de
control situada en dicha sala. La persona encargada de la supervision siguio el
desarrollo de las entrevistas y la cumplimentacion del cuestionario escuchando tanto
a la entrevistadora como a la entrevistada.

Encuesta: El cuestionario completo consta de varios modulos que abordan actos y
situaciones de violencia, aspectos sociodemograficos, estado de salud de la mujer y
consumo de recursos sanitarios (los tres ultimos modulos estan basados en la
Encuesta Nacional de Salud).

Segun la situacion respecto a la relacion de pareja actual o anterior (con pareja
actual, sin pareja actual pero con pareja en el ultimo afio o bien expareja con la que



ha mantenido algun contacto en el dltimo afio), las mujeres entrevistadas
respondieron un tipo de cuestionario u otro, de la forma siguiente:

1. Relacién actual o en el Gltimo afio: cuestionario completo.

2. Ex pareja con la que ha mantenido contacto en el Ultimo afio: cuestionario
abreviado.

El modulo que evalla la violencia de pareja recoge las preguntas contenidas en el
cuestionario utilizado en Francia para realizar la “Enquéte national sur les violences
envers les femmes en France” (ENVEFF) (13) y también las incluidas en la
CONFLICT TACTICS SCALE (CTS-1) (14) para la deteccién y clasificacion de los
casos, abordando la presencia de actos y situaciones de violencia psicologica, fisica
y sexual durante los 12 meses anteriores. Para la evaluacién de la violencia
psicolégica se tomé la encuesta francesa (ENVEFF). Para la evaluacion de la
violencia sexual se utilizaron las 2 preguntas de la encuesta francesa y para la
violencia fisica se utiliz6 la CTS-1.

De este modo el cuestionario completo finalmente utilizado para la deteccién de
casos contiene 16 preguntas que evaltan la violencia psicologica, (12 en escala
ordinal de 5 categorias de menor a mayor frecuencia y 4 en escala cuantitativa), 2
que exploran violencia sexual (cuantitativas) y 9 items correspondientes a la CTS-1
(cuantitativa) para valorar la violencia fisica.

Por otra parte, el cuestionario abreviado contiene 6 preguntas sobre violencia
psicologica y una de violencia sexual, quedando las preguntas relativas a la violencia
fisica igual que en el cuestionario completo (tablal).

Este cuestionario, permiti6 conocer la prevalencia de violencia global asi como la
prevalencia de los diferentes tipos de violencia considerados individualmente: fisica,
sexual y psicoldgica. Antes de iniciar el trabajo de campo, se realizé un estudio para
establecer la validez de criterio del cuestionario (15); para ello se consensué la
definicién de caso y se elabord una entrevista semiestructurada, que sirviera como
“estandar de referencia”. Se realiz6 la encuesta telefénica por el sistema CATI y la
entrevista clinica se llevo a cabo por dos profesionales entrenadas. Para establecer
la combinacion de respuestas que definieron el caso se utilizé el analisis de
componentes principales y la regresion logistica; se probaron distintas
combinaciones hasta encontrar el punto de sensibilidad y especificidad mas
adecuado. Los resultados se pueden consultar en el anexo Il de este documento.
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Las preguntas de los diferentes médulos del cuestionario y las preguntas utilizadas
en la definicién de caso aparecen el la Tabla 1.

Tablal: preguntas violencia de género

a) cuestionario completo

Violencia psicoldgica

Booo~NoORrLONE

14.
15.

¢Le haimpedido hablar o ver a sus amigos o familiares?

¢Le impide hablar con otros hombres (es celoso)?

¢ Ha criticado o desvalorizado lo que usted hace?

¢,Ha hecho comentarios desagradables sobre su apariencia fisica?

¢Le ha impuesto un modo de vestirse, peinarse o comportarse en publico?
¢ No ha tenido en cuenta o ha despreciado sus opiniones?

¢Le dice lo que usted debe pensar?

¢Le ha exigido saber con quién y dénde ha estado usted?

¢ Ha dejado de hablarle o se ha negado totalmente a discutir?

. ¢ Le ha impedido tener acceso al dinero para las necesidades de la vida cotidiana?
. ¢, Le ha amenazado con quitarle o llevarse a sus hijos?

. ¢ Le ha amenazado con suicidarse?

. ¢Le ha insultado u ofendido?

¢Le ha echado de casa o le ha impedido entrar en ella?
¢ Le ha amenazado con hacerle dafio a usted o a sus familiares?

Violencia sexual

1.
2.

¢ Ha utilizado la fuerza para tener relaciones sexuales con usted?
¢Le ha impuesto actos sexuales que usted rechazaba?

Violencia fisica

©CoOoNOORWNE

¢Le tird algo (algun objeto)?

¢La empujo, agarré o la tiré?

¢Le dio una bofetada?

¢ Le dio patadas, la mordi6 o le dio un pufietazo?
¢Le pego o tratd de pegarle con alguna cosa?
¢Le dio una paliza?

¢Le agarr6 del cuello?

¢ Le amenazo6 con un cuchillo o pistola?

¢Us6 un cuchillo o una pistola?
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b) Cuestionario abreviado

Violencia psicoldgica

¢Le ha amenazado con quitarle o llevarse a sus hijos?
¢Le ha amenazado con suicidarse?

¢Le ha amenazado de muerte?

¢JLe ha insultado u ofendido?

¢ En ocasiones le produce miedo?

¢Le ha seguido o acosado en su casa o en el trabajo?

oakwnE

Violencia sexual
1. ¢Ha utilizado la fuerza para tener relaciones sexuales con usted?

Violencia fisica

¢Le tird algo (algun objeto)?

¢La empujo, agarré o la tir6?

¢Le dio una bofetada?

¢ Le dio patadas, la mordi6 o le dio un pufietazo?
¢Le pegé o trat6 de pegarle con alguna cosa?
¢Le dio una paliza?

¢Le agarré del cuello?

¢, Le amenazo6 con un cuchillo o pistola?

¢Us6 un cuchillo o una pistola?

©CONoOTA~AWNE

2.2.2. Criterios de caso

Se consideraron casos las mujeres que sufrieron:
- Cuatro 0 mas ataques psicolégicos “algunas veces”, 0 uno 0 mas de
estos ataques “muchas veces” o “sistematicamente”.

- Una sola agresion fisica o sexual.
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Para definir la gravedad de la violencia se tiene en cuenta la progresion de la
gravedad de las situaciones. El grado de gravedad se establece en funcién de la
repeticion de los hechos y de la acumulacion de tipos de actos violentos.

e Violencia grave: cuando esta presente uno solo de los siguientes criterios:

» Actos de violencia psicoldgica repetidos (mas de 3 tipos de
actos psicoldgicos, algunas veces o 2 a 3 veces el ultimo afo).

= Uno de estos tipos de actos, muchas veces o0
sistematicamente.

= Un solo acto de violencia fisica o sexual en el dltimo afo.

e Violencia muy grave: cuando refieren dos o mas de los criterios de
violencia grave simultaneamente o actos de violencia fisica o sexual
repetidos (2 veces 0 mas).

2.2.3. Definicion de variables

1. En el médulo con las variables sociodemograficas se recogid la siguiente
informacion: a todas las mujeres se les pregunt6 la edad, relaciones de pareja en
el ultimo afo, tipo de relacion con la pareja, nimero de hijas e hijos, personas
mayores a su cargo, nivel de estudios completado, actividad principal, ingresos
totales en el hogar; ultima ocupacion de la entrevistada y de la pareja.

% El tipo de relacion de pareja se establece en funcién de la relaciébn que
mantiene con el varén al que se refiere la entrevista e incluye las siguientes
categorias: casada; ex-marido/ex-compafiero; compafiero; novio

% El nivel de estudios completado es una variable categérica de 7 categorias.
Para facilitar su explotacion estadistica se ha recodificado en 3 categorias:
Hasta primer grado, segundo grado y ESO vy tercer grado.

% La actividad principal se recogio6 en las siguientes categorias: trabaja; jubilada
0 pensionista; en paro; estudiante; labores del hogar; no ha trabajado nunca.

% El nivel de ingresos totales en el hogar es una variable categérica 5
categorias: Menos de 900; 900-1200, 1200-1800; méas de 1800 y no contesta.
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% Para la ocupaciéon se ha utilizado la clasificacion nacional de ocupaciones,
agregadas en las siguientes categorias:

>

>

>

Grupo [: Directivos de la administracion publica y de empresas de 10 o
mas asalariados. Profesiones asociadas a titulaciones de 2° y 3* ciclo
universitario.

Grupo |II. Directivos de empresas con menos de 10 asalariados,
profesiones asociadas a una titulacién de 1* ciclo universitario. Técnicos y
profesionales de apoyo. Artistas y deportistas.

Grupo lll. Empleados de tipo administrativo y profesionales de apoyo a la
gestibn administrativa y financiera. Trabajadores de los servicios
personales y de seguridad. Trabajadores por cuenta propia. Supervisores
de trabajadores manuales.

Grupo IV. Trabajadores manuales cualificados. Trabajadores manuales
semicualificados.

Grupo V. Trabajadores no cualificados.

No ha trabajado nunca (solo mujeres)

2. Para explorar el apoyo social incluyo el cuestionario de apoyo social funcional

Duke-UNC, que evalla el apoyo social percibido. Este cuestionario identifica dos
dimensiones, el apoyo confidencial y el apoyo afectivo. Se incluyeron 7 preguntas
gue se muestran en el siguiente cuadro.
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Cuadro 1: Cuestionario de apoyo social percibido (Duke-Unc)
+ Recibe invitaciones para distraerse y salir con otras personas
* Recibe amor y afecto
+ Tiene la posibilidad de hablar con alguien de sus problemas personales y familiares

+ Tiene la posibilidad de hablar con alguien de sus problemas en el trabajo y/o en los

estudios
+ Cuenta con personas que se preocupan de lo que le sucede a Usted
% Recibe consejos Utiles cuando le ocurre algiin acontecimiento importante en su vida

+* Recibe ayuda cuando esta enferma en la cama

La escala de respuestas es una escala con puntuaciones de 1 (mucho menos de lo
que deseo) a 5 (tanto como deseo). Para su explotacibn hemos considerado apoyo
social funcional bajo, cuando la puntuacion obtenida es inferior al percentil 15 de la
distribucion en toda la poblacién de mujeres encuestadas, que corresponde a una
puntuacion <27.

3. En el médulo referido a la salud se recogié informacidn sobre las siguientes

variables:

% Estado de salud percibido es una variable ordinal con 5 categorias: “muy
bueno” “bueno”, “regular’, “malo” y “muy malo”. Estas categorias se
recodificaron en 2 para el analisis estadistico: “Salud auto percibida: buena,

muy buena o regular y mala o muy mala.

% Presencia o no de alguna dolencia, enfermedad o impedimento que le hayan

limitado la actividad cotidiana en el Ultimo afio entre las siguientes:
» Dolor de huesos, columna o articulaciones.
» Problemas de nervios, depresion o dificultad para dormir.

> Dolor de cabeza.
15



>

>

Contusion, lesion, heridas.

Diarrea o problemas intestinales.

Dolor abdominal.

Molestias ginecoldgicas: dolor o hemorragia.

Molestias de rifidn o urinarias.

Problemas de estdbmago, digestivo, higado o vesicula biliar.
Fiebre.

Mareos o vahidos.

Dolor en el pecho.

Ahogo, dificultad para respirar.

Cansancio sin razon aparente.

% Haber sido diagnosticada por su médico o médica de alguna de las siguientes

enfermedades cronicas:

>

>

Hipertensién arterial

Colesterol elevado

Diabetes (azucar elevado)

Asma o bronquitis cronica

Fibromialgia

Artritis, reuma u otra enfermedad de huesos y articulaciones
Ulcera de estdbmago

Alergia

Depresion
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o0

*

Haber presentado limitacion de la actividad habitual por alguna de las
enfermedades crénicas citadas en el ultimo afio. Variable que tenia 2
opciones de respuesta: SI/NO

Haber sufrido accidentes de cualquier tipo incluidas agresiones,
intoxicaciones o quemaduras en el Ultimo afio. variable con dos opciones de

respuesta: SI/NO
Percepcion de falta de descanso: SI/NO.

Haber consultado alguna vez a un profesional sanitario por problemas

relacionados con su estado de animo o ansiedad: SI/NO

Estas preguntas provienen en su mayoria de los mddulos de estado de salud,

accidentalidad y habitos de vida del cuestionario de adultos de la Encuesta Nacional
de Salud.

4. En relaciéon con el médulo que hace referencia a la utilizacién de servicios

sanitarios se recogio informacién sobre las siguientes variables:

o0

X/
L X4

X/
L X4

X/
L X4

X/
L X4

N° de visitas a consulta de medicina de familia en los Ultimos 6 meses.

Tipo y N° de visitas a consultas de atencion especializada ambulatoria en los
altimos 6 meses.

Tipo y n° de visitas a consultas de ginecologia (diferenciadas las motivadas
por embarazo y parto) en los ultimos 6 meses.

N° de visitas a consultas de enfermeria/matrona en los Ultimos 6 meses.
Farmacos consumidos en los ultimos 2 meses.

Tipo y volumen de pruebas diagndésticas en el dltimo afio.

Tipo y numero de servicios de urgencias en el dltimo afio.

Tipo (proceso diagnosticado) y numero de Ingresos hospitalarios en el ultimo
afno.

Dias de estancia hospitalaria por ingreso.
17



% Tipo y volumen de asistencia recibida a raiz de algun accidente (incluidas
agresiones, intoxicaciones y quemaduras) en el ultimo afio.

El estudio de costes se centro en las diferencias en consumo de prestaciones entre
el grupo integrado por mujeres que padecen violencia y el integrado por mujeres que
no padecen esta situacion.

2.2.4. Anédlisis estadistico

Se hizo un primer andlisis descriptivo, variable por variable con etiquetado y
depuracion de datos con identificacion de valores atipicos y extremos, asi como con
deteccion y etiquetado de valores perdidos y/o no aplicables.

Las variables cualitativas se expresan en porcentaje con su intervalo de confianza al
95% vy las variables cuantitativas se expresan con media aritmética y desviacion
estandar.

2.2.4.1. Analisis estadistico del estudio de prevalenciay factores asociados a

la violencia e impacto en salud

Se calculd la prevalencia en funcion de la definicion de caso. Se realizé un analisis
bivariante utilizando el test de la Chi-cuadrado para la comparacion de porcentajes y
se calcularon los Odds Ratio (OR) para las diferentes variables sociodemograficas
respecto a la categoria de referencia (categoria con menor prevalencia) con su
intervalo de confianza al 95%.

Para valorar la prevalencia segun diferentes variables sociodemogréficas se elabor6
un modelo de regresion logistica, tomando como variable dependiente la presencia
de violencia de género y como variables independientes la edad, estado civil, pais
de nacimiento, hijos y familiares a su cargo, nivel de estudios, y nivel
socioeconémico. Se decidi6é incorporar en el modelo como variable indicadora del
nivel socioecondmico la ocupacion de la entrevistada, después de comparar distintos
modelos que evaluaban diferentes variables socioecondémicas.

Para estimar la relacion entre las variables referidas a salud y la violencia se
estimaron las OR mediante regresién logistica ajustando por edad, ocupacion, nivel
de estudios y personas mayores a su cargo. Se valoro el apoyo social percibido en
relacion con la violencia por el mismo método ajustando por edad, morbilidad
percibida y estado civil.
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2.2.4.2. Andlisis estadistico del estudio de costes

La asuncién de base es que siendo absolutamente comparables por todos los
deméas factores que condicionan la utilizacion y su intensidad, las diferencias
detectadas con respecto a la poblaciébn femenina que no se encuentra en la
situacion de violencia son atribuibles a la violencia que padecen, por lo que la
estimacion de los costes de este consumo diferencial permite una aproximacion en
términos monetarios a los costes sanitarios de la VP.

Para estimar los costes se calculo la media de utilizacion anual de servicios para
cada individuo y para cada tipo de mujeres. Posteriormente se procedié a la
comparacion entre los 2 grupos (victimas de violencia frente a no victimas de
violencia) para estimar el impacto de la violencia en la pauta de consumo. Para
aquellos servicios en los que se detectd diferencia significativa en la utilizacion, y a
partir de las cifras de prevalencia de maltrato y del volumen de usuarias de cada
servicio sometidas a situaciones de VP que se obtuvieron en el estudio, se estimo el
valor de la diferencia de utilizacion para la poblacion femenina entre 18 y 70 afios de
la Comunidad de Madrid.

Para realizar el andlisis comparativo variable por variable se utilizaron las pruebas
estadisticas clasicas, t-test para medias y Chi-cuadrado para proporciones,
utilizando el nivel de significacion del 0,05.

A partir de estas inferencias poblacionales de consumo anual se estimaron los
costes anuales atribuibles a la situacion de violencia. Para este célculo se utilizaron
como fuentes de precios la Orden 234/2005 de 23 de febrero de la Consejeria de
Sanidad madrilefia por la que se fijan los precios publicos de las prestaciones y
actividades sanitarias en la Red de Centros de la Comunidad de Madrid y los precios
de facturacion de las Recetas Médicas del Sistema Nacional de Salud fijados por el
Ministerio de Sanidad y Consumo obtenidos a partir de la actualizacion de
septiembre de 2004 de la base de datos Nomenclator Digitalis.

Para determinar los costes medios por ingreso se diferenciaron las causas de
ingreso (Intervencion quirdrgica/estudio diagndstico, tratamiento médico y parto) y se
aplico la distribucion obtenida en la muestra a la poblacién general. Se emplearon
los GRDs agrupados en estas tres categorias, seleccionando los correspondientes a
los 10 capitulos del CIE-9 que caracterizan mas del 90% de la morbilidad
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hospitalaria de las mujeres entre 18 y 70 afios de la Comunidad obtenidos a partir
del andlisis del Conjunto Minimo Basico de Datos (CMBD) 2003.

Para estimar los costes de consumo de medicamentos, a cada especialidad
comprendida en un grupo terapéutico se le asigné un peso calculado en funcion de
la frecuencia de consumo general de cada una de las especialidades y el volumen
de especialidades concentradas en el mismo intervalo de precio. Se emplearon
como fuente las estadisticas de consumo farmacéutico en el Sistema Nacional de
Salud producidas por la Direccion General de Farmacia del Ministerio para el afio
2004 y la base Nomenclator Digitalis referenciada.

Por tanto, a partir de la prevalencia de violencia de pareja detectada en poblacion
general entre 18 y 70 afios de la Comunidad de Madrid, estos calculos nos permiten
estimar los costes sanitarios anuales totales atribuibles a situaciones de violencia de
pareja.

Para llevar a cabo los andlisis se utilizaron los programas Excel y SPSS 12.0.
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3. RESULTADOS

3.1. Descripcidon de la muestra y tasas de respuesta

Se contactdé con 3.434 teléfonos, consiguiendo realizar la entrevista completa a
2.504 mujeres, lo cual supone una tasa de respuesta del 73% sin diferencia por
estratos de edad. De las 2.504 mujeres a las que se realizd la entrevista, se
excluyeron 368 por que no cumplian los criterios de inclusion.

enido pareja en los tltimos
10 afios:
2.275

1
No Relacién de pareja actual:
335
1
Mujeres sin relacion de
pareja el ultimo afio:
210
Mujeres sin contacto con
expareja en el Gltimo afio:
139

@ Muestra final para la estimacion de VPM en el Ultimo afio: 2.136.

[ Mujeres que tienen o han
t

1: cuestionario completo

2: cuestionario abreviado

21



Tabla 2. Caracteristicas sociodemogréficas de la poblacién de estudio.

Grupo de edad

Pais de origen

Relacién con pareja

Numero de Hijos:
Nivel estudios

Actividad principal.

Ocupacion/ Oficio de la mujer*

Ocupacion/ Oficio del cabeza de familia **

Ingresos mensuales en hogar

Zona de residencia

* No consta en 10 casos
** No Consta en 45 casos

18/24

25/39

40 /54

55/70

Espafia

América Central y del Sur
Europa

Resto

Casada

Novio

Compafiero
Ex-marido/ex-compafiero
Sin hijos

1-2 hijos

3y mas

Primer Grado
Segundo Grado
Tercer Grado
Trabaja
Jubilada/Pensionista
Parada

Estudiante

Labores del Hogar
Otra Situacion
Grupo I-11

Grupo
Grupo IV
Grupo V
No ha trabajado nunca
Grupo I-11
Grupo Il
Grupo IV
Grupo V

<900 Euros/mes
900-1200 Euros/mes
1200-1800 Euros/mes
>1800 Euros/mes

No contesta

Madrid municipio
Area Metropolitana
Resto

Numero
295
792
626
423

2023
56
44
13

1473

492
121
50
707
1079
350
449
1138
549

1131

63
134
179
601

28
409

601
604
254

258
640

622
691
138

207
284
409
597
639
1189
802
145

%
13,8
37,1
29,3
19,8

©
N
o~

OINOITN 01 W N O

POOONNUIOROOO®NUIWOON

)
RwRRwoOoONWORUTRW~NOOO®R

o
©

28,1
28,3
11,9
12.1
30,0
29,1
32,4

6,5

9.7
13.3
19.1
279
29.9
55.7
37.5

6,8
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3.2. Prevalencia de violencia de pareja hacia las mujeres en la
Comunidad de Madrid

3.2.1. Magnitud

En los doce meses anteriores a la realizacién de la encuesta, el 10,1% (8,9 - 12,5)
de las mujeres entre 18 y 70 afios habian sufrido algun tipo de violencia (psicoldgica,
fisica o sexual) (VPM).

El tipo de violencia sufrida es la siguiente:

El 6,8% de las mujeres refiere actitudes o conductas Unicamente de abuso
psicolégico en el dltimo afio.

El 3,2 % (2,4-4,0) de las mujeres ha sufrido violencia fisica y/o sexual (VFS)
en el dltimo afo.

Estos datos son similares a los encontrados en otros paises de nuestro entorno. La
prevalencia de violencia de pareja es equivalente a la descrita en Francia (9,2%)
donde se ha utilizado el mismo cuestionario para su deteccion.

La violencia fisica/sexual observada en la CM es semejante a la descrita por los
estudios que han utilizado la CTS y desarrollados en otros ambitos similares al
nuestro (tabla 3).

Tabla 3. Prevalencia de Violencia fisica/sexual estimada con la escala de violencia
fisica de la Conflict Tactics Scale-1.

Autor/afio Pais/Region Poblacion (edad) Prevalencia
Vest y cols.2002 EEUU >18 2,3%
Jaspard,M y cols. 2002. Francia 20-59 2,3%
OMS. Estudio Multipaises.2005. Japon >15 3,1%
OMS. Estudio Multipaises.2005. Serbia y >15 3,2%
Montenegro
Instituto de Salud Publica. 2004. C. Madrid 18-70 afios 3,2%
Walby y Allen.2004. Inglaterra y Gales 16-59 3,4%
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3.2.2. Gravedad

El 61% refiere violencia grave, el 39% refiere violencia muy grave (con dos 0 mas
criterios de gravedad), el 30% de los casos presentan dos criterios de gravedad y el
19% referian tres o mas.

Percepcién de maltrato por parte de las mujeres

El 3% de las mujeres refieren sentirse maltratadas por su pareja o ex-pareja en el
altimo afo. En el grafico 1 se describe el sentimiento de maltrato, segun el tipo y la
gravedad de la violencia que sufren las mujeres.

Graficol. Porcentaje de mujeres que refieren sentirse maltratadas por su pareja
segun gravedad y tipo de la violencia.

No casos

V. Psicologica 17,9

V. Fisica/Sexual 45

0% 20% 40% 60% 80% 100%

100

80

60

40

20

no casos

1 2 3
Numero de criterios de gravedad
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En la tabla 4 se describen las frecuencias de los distintos actos de abuso/violencia
recogidos en el cuestionario en la poblacion total y en las mujeres con violencia
psicologica. Los actos de violencia mas frecuentes son “criticar o desvalorizar lo que
hace”, “dejar de hablar o negarse totalmente a discutir’ y “no ha tenido en cuenta o
ha despreciado sus opiniones”. En el caso de las mujeres que han tenido contacto
con su ex-pareja la forma mas frecuente de violencia psicolégica son los insultos. El
62% de estos casos refieren tener miedo. Se han considerado positivas las
respuestas segun la definicion de caso anteriormente expuesta.

TABLA 4. Porcentaje de respuestas positivas segun violencia psicolégica.

Porcentaje de Respuestas

positivas

Violencia psicolégica* No casos Casos Total
Le impide ver a amigos o familiares 0,6% 26,9% 3,3%
Le impide hablar con otros hombres 2,7% 32,2% 4,8%
Ha criticado o desvalorizado lo que usted hace 8,2% 66,3% 14,1%
Ha hecho comentarios desagradables sobre su

apariencia fisica 1,6% 31,3% 4,6%
Le ha Impuesto un modo de vestirse, peinarse o

comportarse en publico 0,6% 19,2% 2,5%
No ha tenido en cuenta o ha despreciado sus

opiniones 4,1% 60,6% 9,8%
Le dice lo que usted debe pensar 1,8% 36,1% 5,2%
Le ha exigido saber con quién y dénde ha estado 2,9% 47,1% 7,3%
Ha dejado de hablarle o se ha negado totalmente a

discutir 7,7% 65,9% 13,6%
Le ha impedido tener acceso al dinero para las

necesidades de la vida cotidiana 0,1% 10,1% 1,1%
**|_e ha insultado u ofendido 0,0% 10,6% 1,1%
Le ha amenazado con suicidarse 0,1% 8,8% 1,0%
Le ha amenazado con hacerle dafio a usted o a sus

familiares 0,1% 4,6% 0,5%
Le ha amenazado con quitarle o llevarse a sus hijos” 0,1% 6,3% 0,5%
Le ha echado de casa o le impide entrar en ella® 0,1% 4,0% 0,4%

* Respuesta positiva a partir de algunas veces** Respuesta positiva a partir de muchas veces

N=2065 excepto *. Solo las que tienen hijos, (N=1.430) ;® Solo a las mujeres que conviven o convivieron el ultimo afio con su
pareja (N=1.616)
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En el caso de la violencia fisica como se observa en la tabla 5, el acto mas frecuente
es “empuijar, agarrar o tirar”.

Tabla 5. Porcentaje de respuestas positivas segun violencia fisica o sexual*

Casos de VFS Total

(n=69) (2.136)

Ha utilizado la fuerza para tener relaciones sexuales

con usted 14,5% 0,5%
Le ha impuesto actos sexuales que usted rechazaba 24,6% 0,8%
Le tir6 algun objeto 11,6% 0,4%
Le empujé, agarré o tird 60,9% 2,0%
Le dio una bofetada 14,5% 0,5%
Le dio patadas, mordio o le dio un pufietazo 10,1% 0,3%
Le pego o traté de pegarle con alguna cosa 10,1% 0,3%
Le dio una paliza 5,8% 0,2%
Le agarr6 del cuello 7,2% 0,2%
Le amenaz6 con un cuchillo o pistola 0,0% 0,0%

*Dada la definicion de caso, en los no casos todas las respuestas fueron negativas

3.2.3. Prevalencia de violencia segun variables socioecondémicas

Los graficos 2 y 3 muestran la prevalencia de mujeres que sufren malos tratos y
violencia fisica o sexual segun las diferentes variables sociodemogréficas.

Estos datos deben interpretarse con cautela, teniendo en cuenta que la encuesta es
transversal. Algunos factores pueden indicar vulnerabilidad para sufrir violencia,
otros, ausencia de oportunidades para abandonarla mientras que algunas
situaciones, como estar separada o en paro pueden ser consecuencias de la VPM.

En violencia general, en cuanto a la edad, la mayor prevalencia se presenta en el
grupo de mayores de 55 afios y 18 -24 afos.

Las mujeres separadas o divorciadas sufren con mayor frecuencia violencia de
pareja, circunstancia que también se observa en relacion a la violencia fisica y
sexual. Las que conviven con su pareja (no casadas) también refieren mayor
frecuencia de ambos tipos de violencia.

En cuanto al pais de origen, las mujeres nacidas en paises de América del Sur y
Centroamérica presentan con mas frecuencia violencia de género psicolégica y
fisica. Asi mismo, las que residen en el area rural y las que tienen mas de tres hijos
también presentan mayor prevalencia. Esta diferencia de prevalencia no es
significativa y su estudio requeriria muestras de mayor tamafio.
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Respecto a la actividad actual, las mujeres que estan en paro sufren con mas
frecuencia violencia por parte de su pareja.

Grafico 2. Prevalencia de Violencia de pareja hacia las mujeres segun
caracteristicas sociodemograficas

30 0
25 251
20 20
154
143 '
157 12,2 ,
10,5 121 o 114
10 81 9.9
10 1
5 ; 45
5
0
18/ 24 25/39 2 /54 % /70 Total 0 5 - ]
grupo deedad Espafa Amerlcsauorentraly Europa Resto de Paises
Pais deorigen
30 307
25 25
18 7
20 179 =S
20 b 159
14 "
15 T 117
aa 11 N, 1 = 9,7
10 T 10 7o
7,1
5 2 34
5 2,7 3 54 Z Pro ’
0 0 L
Casada Novio Compafiero Exmarido Trabaja L. Del Estwiant Jubilada Ctra EnP aro
Excompafe 0 Hogar Situacion
Relacion con la pareja de referencia Actividad principal
U V.pareja § V. fisica/sexual

El nivel socioecondmico se establecié en funcion de las variables de nivel educativo
alcanzado, ingresos totales en el hogar y ocupacién de la mujer y del cabeza de
familia. Todas estas variables se asocian (en el andlisis bivariante) a una mayor
prevalencia de violencia de pareja segun desciende el nivel socioeconémico. Existe
ademds, excepto para la ocupaciéon del cabeza de familia, una tendencia
estadisticamente significativa. En el caso de la VFS, se observa asociacion, en el
andlisis bivariante, con el nivel de ingresos y la ocupacién del cabeza de familia.
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Grafico 3. Prevalencia de violencia de pareja segun caracteristicas

socioeconémicas
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0

Tercer Grado Segundo Grado < Primer Grado

Nivel de estudios

>1800 €/mes 1200-1800 €/mes  900-1200 €/mes

ingresos totales en el hogar

<900 €/mes

O V. pareja ' V. fisica/sexual

En la tabla 6 se presentan los resultados del analisis bivariante y el modelo de
regresion logistica para ambos tipos de violencia.

Cuando se observa la asociacion teniendo en cuenta el conjunto de variables (tabla
4), la VPM se asocia a la edad (mayores de 40 afios), tipo de relacién de pareja (en
las mujeres separadas o divorciadas) y nivel socioecondmico, asi como a estar en
paro.

La Violencia Fisica y/o Sexual esta asociada con el hecho de estar separadas o
divorciadas, con la ocupacion del cabeza de familia del grupo Ill y estar en paro.
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Tabla 6: Andlisis bivariante -multivariante para ambos tipos de violencia

18/24
25/39
40/54
55/70

VPM Violencia Fisica/sexual
Andlisis M.de regresién Andlisis Modelo de
Bivariante: logistica Bivariante: regresion logistica
OR (IC) OR (IC) OR (IC) OR (IC)

1,6(1,04-2,48)

1

1,36 (0,94-1,96)
1,58 (1,07-2,34)*

1.29 (0.68-2.43)

1

1.53(1.02- 2.28)*
1.64(1.00-2.70)*

1.07.(0.51- 2.24 )
1

0.80 (0.43-1.50)..
0.90 (0.46-1.78)

1.09 (0.36- 3.30)
1

0.77 (0.39-1.51).
0.84 (0.37- 1.89).

PAIS DE ORIGEN

Espafia

América Central y del Sur
Europa

Resto

1
1,51 (0,70-3,23)
1,16 (0,45-2,98)
1,64 (0,36-7,49)

1
2,39(0,83-6,82)
1,48(0,35-6,2)

ESTADO CIVIL

Casada

Novio

Compafiero
Ex-marido/ex-compariero

1
1,30 (0,91-1,78)
1,70 (0,97-2,91)
4,43 (2,34-8,36)*

1
1.60 (0.92 -2.78)
2.19 (1.23-3.90)*
4.68 (2.41-9.08)*

1
1.12 (0.61-2.05)
1.86 (0.77-4.50)
6.82(2.98-15.47)*

1
2.27(0.89-5.81)
1.04 (0.40-2.72)
7.72(2.85-20.95)*

HIJOS:..

Sin hijos
1-2 hijos
3y mas
NIVEL ESTUDIOS ®

1
1(0,72-1,38)
1,35 (0,90-2,02)

1
1,19(0,69-2,04)
0,96(0,44-2,06)

Tercer.Grado (universitarios)
Segundo Grado (secundarios)
Primer Grado (primarios)
Test de tendencias

1
1,3 (0,90-1,87)
1,6 (1,07-2,48)*
P<0,05

1
1,26(0,69-2,31)
1,23 (0,59-2,54)
Ns

ACTIVIDAD PRINCIPAL.

Trabaja

Jubilada

Parada

Estudiante
Labores Del Hogar
Otra situacion

1
2,08 (1,02-4,22)*
2,53 (1,55-4,11)*
1,46 (0,88-2,42)
1,24 (0,88-6,46)
2,4

1
1.48 (0.66- 3.34)
2.67 (1.63-4.38)*
1.26(0.63-2.49)
1.25(0.82-1.91)
2.06 (0.74 -5.73)

1
0,65(0,08-4,9)
4.39 (2.19-8.79)*
1.42 (0.57-3.48)
1.40 (0.78-2.53)
3.14 (0.70-13.96)

5.41(2.6411.09)
1.60 (0.50- 5.09)
1.87 (0.92- 3.81)
1.52(0.19- 12.24)

OCUPACION®

Grupo I-lI

Grupo.lll

Grupo.lvV

Grupo.V

No ha trabajado nunca
Test de tendencias

1
1,8 (1,08-2,86)*
1,9 (1,20-3,14)*
2,4 (1,42-4,23)*

P<0,05

1
1.67(1.02-2.72)*
1.68(1.02- 2.76)*
2.32(1.33- 4.05)*
1.38 (0.72 -2.64)

1
1,37(0,60-3,08)
2,07(0,96-4,47)
1,82(0,72-4,55)
0,87(0,29-2,65)
NS

OCUPACION CABEZA DE FAMILIA.

Grupo.lI-ll

Grupo.lll

Grupo.lvV

Grupo V

Test de tendencias

1
1,6(1,06-2,30)*
1,4(0,96-2,07)
1,7(0,96-3,12)
NS

1
2,49(1,21-5,10)*
2,05(0,99-4,24)*
2,14(0,73-6,30)
NS

1
2.54(1.23-5.27)*
1.98(0.95- 4.15)
1.92 (0.63-5.82)

INGRESOS EN EL HOGAR.

>1800 Euros/mes
1200-1800 Euros/mes
900-1200 Euros/mes
<900 Euros/mes

Test de tendencias

1
1,47 (0,94-2,29)
1,42 (0,87-2,33)
2,38 (1,46-3,87)*
P<0,05

1
2,38(1,07-5,33)*
2,14(0,87-5,21)
2,97(1,21-7,29)*
P<0,05

ZONA de RESIDENCIA

Madrid municipio
Area Metropolitana
Resto

1
1,01 (0,75-1,37)
1,2 (0,70-2,07)

1
1,31(0,79-2,18)
1,77 (0,77-4,09)

* p<0,05
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3.2.4. Efectos de la VPM sobre la salud de las mujeres

Los efectos de la violencia pueden ser fisicos y/o psicoldgicos y a corto, medio o
largo plazo, pudiendo encontrar lesiones que van desde erosiones, contusiones,
heridas superficiales en diversas localizaciones, roturas de timpano, fracturas o
traumatismos craneales graves, hasta la discapacidad cronica o la muerte. Los
efectos de la violencia sobre la salud fisica a medio y largo plazo estan asociados a
los dafios psicolégicos. Las mujeres que han sufrido cualquier tipo de violencia
tienen mayor probabilidad de experimentar una serie de problemas de salud como
son una peor percepcion de la salud tanto fisica como psiquica, mayor vulnerabilidad
a las enfermedades debida en parte a alteraciones de la inmunidad como
consecuencia del stress a que estan sometidas y cuadros de dolor crénico (cefaleas,
dolor pélvico, dorso lumbalgias). Las consecuencias de la violencia para la salud
mental abarcan también un rango amplio de gravedad. En alguno de estos
trastornos se ha comprobado una relacion dosis-respuesta: a mayor duracién e
intensidad de la violencia, mayor gravedad de los sintomas. El sindrome de stress
postraumatico lo llegan a sufrir hasta el 50% de las mujeres que han sufrido maltrato
fisico.

Los resultados de la encuesta en la CM son concordantes con los resultados de
otras investigaciones. En la tabla 7 se muestra la frecuencia y la asociacion de la
prevalencia con diversos indicadores de salud, salud mental, y enfermedades
cronicas con la violencia de pareja. Todos ellos representan el impacto a largo plazo
de la VPM en las mujeres.
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Tabla 7. Impacto en salud de la violencia de pareja hacia las mujeres: prevalencia de
problemas crénicos de salud y percepcion de salud (valores absolutos y relativos).

Violencia de pareja en

. los Gltimos 12 meses
Indicadores de salud

No Si OR ORa”
N=1918 N=219
Salud autopercibida 537 (28%) 100(46,3%) 2,22 (1,67-2,95) * 2,07 (1,50-2,86) *
regular/ mala
Limitacion actividad 500 (26) 74 (34,3) 1,48 (1,10-2,00) * 1,48 (1,07-2,04) *
cotidiana

Limitaciéon por enfermedad = 252 (13,1) 49 (22,7) 1,61(1,10-2,38) * 1,72 (1,13-2,60) *
cronica

Accidentes en ultimo afo 99 (5,2) 26 (12) 2,52 (1,59-3,97) * 2,22 (1,34-3,67) *
Consulta por problemas 353 (18,4) 86 (39,8) 2,94 (2,18-3,95) * 3,13 (2,28-4,30) *
estado de &nimo

Falta de descanso 575(29,9) 97 (44,3) = 1,91 (1,44-255)* 1,94 (1,43-2,64) *
Enfermedades Crénicas

Hipertension Arterial 214 (11,1) 30 (13,9) 1,29 (0,85-1,94) 1,01(0,60-1,69)
Hipercolesterolemia 213 (11,1) 37(17,1)  1,65(1,13-2,43)* 1,4 (0,89-2,20)
Diabetes Mellitus 39 (2) 4(1,9) 0,91 (0,32-2,57) 0,63 (0,19-2,13)
Asma/ Bronquitis cronica 90 (4,7) 12 (5,6) 1,2 (0,64-2,22) 1,11 (0,58-2,14)
Fibromialgia 24 (1,3) 8 (3,7) 3,04 (1,35-6,85) * 3,24 (1,37-7,66)
Avrtritis /prob. reumaticos 354 (18,4) 57(26,4) 1,59 (1,15-2,19) * 1,51(0,99-2,31)
Enfermedades del corazén 38 (2) 3(1,4) 0,7 (0,21-2,28) 0,49 (0,12-2,12)
Ulcera estémago 59 (3,1) 11 (5,1) 1,69 (0,87-3,27) 1,76 (0,89-3,48)
Alergia 312 (16,3)  47(21,8)  1,43(1,01-2,02) * 1,34 (0,92-1,95)
Depresion 180 (9,4) 54 (25) 3,22 (2,28-4,55) * 3,28 (2,21-4,88)

"ORa: OR ajustado por edad, nivel de estudios, ocupacion de la entrevistada y tener personas mayores a su
cargo.

*p<0,05

Los indicadores de salud mental y percepcion de la propia salud tienen una
asociacion con la violencia estadisticamente significativa.

De las enfermedades cronicas existe una asociacion significativa y de importante
magnitud con la fibromialgia y la depresion. En cuanto a las lesiones producidas por
accidentes la OR de violencia para los envenenamientos e intoxicaciones es de 3,35
(1C95% 0,96-11,67).

Asimismo referir limitacion en la actividad cotidiana y limitacion por enfermedades
cronicas en el ultimo afo es mas frecuente en las mujeres que sufren violencia de
Su pareja o ex-pareja.

3.2.5. Percepcidn de apoyo social

Un tema clave en la violencia de pareja es el apoyo social con el que cuentan las
victimas. En el estudio se incluyd para explorar este tema el cuestionario de apoyo
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social funcional Duke-UNC, que evalla el apoyo social percibido. Este cuestionario
identifica dos dimensiones, el apoyo confidencial y el apoyo afectivo.

Como ya se ha sefialado en la metodologia para el andlisis hemos considerado
apoyo social funcional bajo, cuando la puntuacién obtenida es inferior al percentil 15
de la distribucion en toda la poblacién de mujeres encuestadas, que corresponde a
una puntuacion <27.

En el grafico 4 se presenta la distribucion de la puntuacion del cuestionario segun la
presencia de los diferentes tipos de violencia.

Grafico 4. Distribucién de los casos (VPM y VFES) segun nivel percibido de apoyo

social.
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Distribucién (porcentaje acumulado) de casos (VPM y VFS) y no casos
segun percepcion de apoyo confidencial y efectivo
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Como se puede observar en los graficos en los dos tipos de violencia el porcentaje
de casos que se sita por debajo de los percentiles considerados de “apoyo social
normal” es muy superior al de las mujeres no maltratadas

Es decir, las mujeres que sufren violencia tienen una percepcién de apoyo social
muy inferior al de las mujeres que no la sufren. Esto afecta a ambas escalas del
Duke-UNC. Cuando se observan las escalas afectiva y confidencial por separado
(gréfico 4) se observa una distribucion similar.

La percepcion de falta de apoyo se asocia de manera importante a la edad, estado
civil y a la morbilidad percibida. En la tabla 8 se describen los porcentajes y las odds
ratio (OR) de percepcién de apoyo bajo, segun tipo y gravedad de la violencia. Se
han estimado asimismo las OR ajustadas (ORa) por las tres variables. La percepcion
de apoyo social bajo, se asocia fuertemente a ambos tipos de violencia y de forma
creciente segun aumenta la gravedad de la violencia.
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Tabla 8. Apoyo social percibido por las mujeres.

Apoyo social

percibido (%) OR (IC) ORa" (IC)
Normal Bajo
VPM No casos 88,8% 11,2% 1 1
Casos 64,4% 35,6% 4,4(3,2-6,0)* 4,01 (2,8-5,5)*
Violencia fisica/sexual No casos 87,1 12,9 1 1
Casos 63,8 36,2 3,8(2,3-6,3) * 3,4 (1,96-5,8) *
Gravedad No caso 1 1

1 criterio 72,3% 27, 7% 3,0(1,9-4,7) * 2,8(1,8-4,4) *
2 criterio 63,1% 36,9% 4,7 (2,7-7,8) * 4,6 (2,6-8,1) *

3 42,5% 57,5% 10,8 (5,6-20,5) 9,14,5.18,3) *
criterios *

ORa”odds ratio ajustada por edad, morbilidad percibida y estado civil.
*p<0,0001

Como se ha expuesto previamente, al tratarse de un estudio transversal esa mayor
probabilidad de apoyo social bajo puede reflejar mayor vulnerabilidad, falta de
oportunidades para abandonarla o bien ser una consecuencia de la VPM o0 una
combinacion de todas ellas.

3.2.6. Caracteristicas del ultimo episodio de violencia

Se ha recogido informacion de las lesiones producidas en la uUltima agresion de las
mujeres que refieren haber sufrido agresiones fisicas por parte de su pareja actual o
anterior.

El 30,1%.de las mujeres que han sufrido violencia refieren alguna lesion en el dltimo
episodio de violencia sufrido.

Las lesiones mas frecuentes son los hematomas (42%) y las contusiones (33%)
(grafico 5).

Asistencia Sanitaria: De las que refieren lesiones, el 43,3% no acudieron a un centro
sanitario porque no lo consideraron necesario, el 6,3% no acuden porque “prefieren
gue nadie se entere”. Recibieron atencion sanitaria el 25% de las que refieren
alguna lesién. El 12,6% fueron atendidas en su centro de salud, el 6,3 en el
ambulatorio y el 12,6% en las urgencias ambulatorias u hospitalarias.
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Grafico 5. Lesiones del ultimo episodio de violencia referidas por las mujeres.
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3.3. Costes sanitarios de la violencia de pareja hacia las mujeres en
la Comunidad de Madrid

3.3.1. Anaélisis descriptivo y bivariante

Los resultados del andlisis descriptivo y bivariante del consumo de recursos
sanitarios son los siguientes:

3.3.1.1. Consultas y hospitalizacion

El 21% (IC 95%: 19,3 — 22,7) ha consultado alguna vez a un profesional sanitario por
problemas relacionados con su estado de animo o por su ansiedad. Ese porcentaje
es mayor en los considerados casos (40,2%) que en los no casos (19,1%), siendo
esta diferencia estadisticamente significativa (p < 0,05) (Tabla 9).

El 76% (IC95%: 74,2-77,9) ha acudido alguna vez a la consulta de medicina general
en los ultimos 6 meses, el 93% de ese porcentaje acude menos de 6 veces y un 7%
acude mas de 6 veces a la consulta de medicina general (Tabla 9). En los casos, el
11,7% acude a medicina general mas de 6 veces, mientras en los no casos ese
porcentaje es del 6,5% siendo esta diferencia estadisticamente significativa (p <
0,05) (Tabla 9). La media de veces que acuden a consulta de medicina de familia es
mas alta (5,9 DS 14,1) en los casos que en los no casos (4,9 DS 14,1) aunque no de
forma estadisticamente significativa (Tabla 10). El tipo de financiacion de la consulta
de medicina general es en un 89,6% publica y en un 8,9% privada, siendo privada
en un 4,2% de los casos frente al 9,4% de los no casos, diferencia que resultd
estadisticamente significativa (p < 0,05) (Tabla 9).
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Tabla 9. Andlisis bivariante de consumo de recursos .VPM.

Consultas

Medicina general

> 6 visitas a MG
Financiacion privada
Consulta de especialista
Consulta de enfermeria
Consulta algin sanitario
Urgencias

Ingreso hospitalario
Medicamentos

Consumo medicamentos
Mas de dos medicamentos
Pruebas complementarias
Andlisis de sangre

Analisis de orina

Analisis de heces
Citologia

Mamografia

Ecografia

Biopsia

Radiografia

TAC / RMN

Endoscopia

Cirugia con anestesia local
Cirugia con anestesia
epidural

NS: valor p > 0,05

Total

76 (74,2-77,9)
7 (6,9-18,1)
8,9 (7,6-10,5)
55,6 (53,5-57,8)
16,6 (15,1-18,2)
21 (19,3-22,7)
20,2 (18,6-32,3)
10,1 (8,8-11,3)

68,8 (66,9 — 70)
56,1 (53,7-58,6)

72,8 (70,8-74,7)
49,5 (47,3-51,7)
3,2 (2,4-4)
51,6 (49,4-53,7)
32,6 (30,5-34,6)
39,7 (37,6-41,9)
4,6 (3,8-5,7)
28,4 (26,5-30,4)
10,9 (9,6-12,3)
3 (2,3-3,9)
9,1 (7,9-10,4)
4,1 (3,2-5,0)

% (IC 95%)

Casos

77,5 (70,9-83,3)
11,7 (6,9-18,1)
4,2 (1,5-8,9)
62,6 (55,2-69,5)
24,4 (18,6-30,2)
40,2 (33,5-46,8)
26,3 (20,3-32,3)
13,9 (9,2-18,6)

77,5 (71,9-83,2)
65,4 (57,6-72,7)

66,8 (59,6-73,5)
45,5 (38,2-52,9)
3,2 (1,2-6,8)
46,5.(39,2-53,9)
32,6 (26-39,8)
38,5 (31,5-45,9)
5,3 (2,6-9,6)
33,7 (27-40,9)
14,5 (9,8-20,4)
4,3 (1,2-8,3)
15 (10,2-20,9)
3,7 (1,5-7,6)

Nno casos

75,9 (73,9-77,8)
6,5 (5,2-7,8)
9,4 (7,9-11,1)

54,9 (52,7-57,2)

15,8 (14,3-17,4)

19,1 (17,4-20,3)

19,6 (17,9-21,3)
9,7 (8,4-11)

68 (65,9-70)
55,1 (52,4-57,7)

73,4 (71,4-75.4)
49,9 (47,6-52,2)
3,2 (2,4-4,1)
52,1 (49,8-54,4)
32,6 (30,4-34,7)
39,8 (37,6-42,1)
4,6 (3,7-5,6)
27,9 (25,8-29,9)
10,6 (9,2-12)
2,9 (2,2-3,8)
8,5 (7,3-9,8)
4,1 (3,2-5,1)

NS
0,01
0.03
0,04
0,02

0,0001
0,02
0,05

0,004
0,018

0,05
NS
NS
NS
NS
NS
NS

0,09

0,09
NS

0,03
NS
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Tabla 10. Comparacién de medias. Consumo de recursos. VPM.

Media (DS) D
Total Casos No casos
Consultas
Atencion Sanitaria 1,3 (0,6) 1,2 (0,6) 1,3 (0,6) NS
Medicina Familia 4,9 (14,1) 59(14,1) 4,9 (141) NS
Atencion especializada 1,4 (3,6) 1,9 (3,8) 1,4 (3,6) 0,05
Enfermeria 4,4 (12,5) 4,8 (13,90 4,3(12,3) NS
Trabajo social 2,4 (2,7) 3,4 (0,9) 1,6 (1,7) 0,07
Urgencias 2,5 (10,2) 3,4(13,2) 2,3(9,7) NS
Ingresos hospitalarios 1,1 (0,5) 1,4 (0,9) 1,1(0,4) 0,004
Medicamentos
Consumo medicamentos 2(1,3) 2,3(1,4) 1,9 (1,3) 0,003
Pruebas complementarias
Andlisis de sangre 1,8 (2,2) 1,8(1,65 1,8(2,2) NS
Analisis de orina 1,6 (1,6) 1,7 (1,6) 1,6 (1,5) NS
Analisis de heces 1,2 (0,7) 2(2) 1,1 (0,3) 0,001
Citologia 1,1 (0,6) 1,1 (0,3) 1,1 (0,7) NS
Mamografia 1,1(0,9) 1,1(0,4) 1,1(0,9) NS
Ecografia 1,6 (1,5) 1,4(1,1) 1,6 (1,6) NS
Biopsia 1,1(0,4) 1(0) 1,1 (0,4) NS
Radiografia 1,7 (2,8) 2,8 (7,6) 1,6 (1,3) 0,002
TAC / RMN 1,2 (0,5) 1,3(0,5) 1,1 (0,5) NS
Cirugia con anestesia local 1,6 (1,8) 2,1(2,7) 1,5(1,5) NS
Cirugia con anestesia general 1,1(0,4) 1,2 (0,8) 1,1(0,3) NS
Cirugia con anestesia epidural 1,1(0,8) 1(0) 1,1(0,8) NS

NS: valor p > 0,05

El 55,6% (IC95%: 53,5-57,8) ha acudido a alguna consulta de especialista en los
altimos 6 meses. Ese porcentaje es del 62% en los casos, y del 54,9% de los no
casos (P < 0,05) (Tabla 9). La media de visitas al especialista es mas alta en los
casos (1,9 DS=3,8) que en los no casos (1,4 DS=3,6) con una p=0,056. De los que
acuden a consulta del especialista, el 49,2% (IC95% 47,3-51,4) ha acudido al
menos 1 vez, siendo la media de consultas mayor en el grupo de no casos (1,29
DS=0,63) que en grupo de casos (1,26 DS=0,63) (Tabla 10). Se han estudiado todos
los especialistas visitados, aunque no existen diferencias entre los casos y los no
casos salvo en la consulta de traumatologia que es mas frecuente entre los casos
(26,4 1C95%: 17,7-36,7) que en los no casos (16,9 1C95%: 14,6-19,2) de forma
estadisticamente significativa (Tabla 11).
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Tabla 11. Andlisis bivariante de consultas de especialistas. VPM.

Consultas Especialista

Alergia
Digestivo
Cardiologia
Cirugia cardiaca
Cirugia general
Cirugia maxilofacial
Cirugia plastica
Cirugia vascular
Dermatologia
Endocrinologia y
nutricion
Fisioterapia
Ginecologia
Hematologia
Medicina Interna
Matrona
Nefrologia
Neumologia
Neurocirugia
Neurologia
Odontologia
Oftalmologia
Oncologia
Otorrinolaringologia
Podologia
Psicologia
Psiquiatria
Radiologia
Rehabilitacion
Reumatologia
Tocologia
Traumatologia
Urologia

NS: valor p > 0,05

Total

2,7 (1,8-3,8)
4,3 (3,1-5,6)
3,2 (2,2-4,4)
0,4 (0,09-0,9)
2,5 (1,7-3,6)
0,4 (0,1-1,0)
0,4 (0,1-0,9)
0,5 (0,1-1,2)
6,6 (5,2-8,2)
6,6 (5,2-8,2)

0,4 (0,1-0,9)

47,4 (44,5-50,3)

0,9 (0,4-1,6)
0,9 (0,4-1,6)
0,5 (0,1-1,0)
1(0,5-1,7)
0,7 (0,3-1,4)
0,6 (0,2-1,3)
2,8 (1,9-3,9)
3,9 (2,9-5,2)
7,9 (6,4-9,6)
1(0,5-1,7)
5,6 (4,3-7,1)
0,3 (0,05-0,7)
0,8 (0,4-1,5)
2,8 (1,9-3,9)
0,2 (0,4-1,6)
0,9 (0,4-1,6)
3,6 (2,5-4,8)
1(0,5-1,7)

17,7 (15,4-19,9)

1,7 (1-2,6)

% (IC 95%)
casos

2,2 (0,2-7,7)
3,3 (0,6-9,3)
3,3 (0,7-9,3)

1,1 (0,02-5,9)

4,4 (1,2-10,9)
5,5 (1,8-12,4)

47,3 (36,7-58)
1,1 (0,02-5,9)
1,1 (0,02-5,9)

1,1 (0,02-5,9)

2,2 (0,3-7,7)
3,3 (0,7-9,3)
5,5 (1,8-12,4)

8,8 (3,9-16,6)
1,1 (0,02-5,9)

3,3 (0,7-9,3)

2,2 (0,3-7,7)
3,3 (0,7-9,3)

26,4 (17,7-36,7)

no casos

2,7 (1,8-3,9)
4,3 (3,2-5,7)
3,2 (2,2-4,4)
0,4 (0,1-0,9)
2,6 (1,7-3,8)
0,5 (0,1-1,1)
0,4 (0,09-0,9)
0,6 (0,1-1,2)
6,8 (5,3-8,5)
6,7 (5,2-8,4)

0,4 (0,09-0,9)
47,4 (44,4-0,5)
0,9 (0,4-1,6)
0,9 (0,4-1,6)
0,5 (0,1-1,1)
1,1 (0,5-1,9)
0,7 (0,3-1,4)
0,7 (0,3-1,4)
2,8 (1,9-4,0)
4 (2,9-5,3)
8,1 (6,5-9,9)
1,1 (0,5-1,9)
5,3 (4-6,8)
0,2 (0,02-0,6)
0,9 (0,4-1,6)
2,8 (1,9-4,0)
0,2 (0,02-0,7)
0,8 (0,3-1,5)
3,6 (2,5-4,9)
1,1 (0,5-1,9)

16,9 (14,6-19,2)

1,8 (1,1-2,8)

NS
NS
NS
NS
NS
NS
NS
NS
NS
NS

NS
NS
NS
NS
NS
NS
NS
NS
NS
NS
NS
NS
NS
NS
NS
NS
NS
NS
NS
NS
0,023
NS

La consulta de enfermeria es visitada por el 16,6% (IC95%: 15,1-18,2) de la
muestra, ese porcentaje es mayor en los casos (24,4%) que en los no casos (15,8%)
siendo esta diferencia estadisticamente significativa (p < 0,05) (Tabla 9). EI nimero
medio de vistas de enfermeria es ligeramente mas alto en el grupo de casos (4,8
DS=13,9) que en el de no casos (4,3 DS=12,3) pero no estadisticamente

significativa (Tabla 10).

El 1,4% (IC95%: 0,9-1,9) ha visitado alguna vez la consulta de trabajo social, siendo
mucho mas frecuente en los casos (6,8%) que en los no casos (0,8%) y siendo esta
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diferencia estadisticamente significativa (p < 0,05) (Tabla 9). EI nUmero de veces
que acuden a consultas de trabajo social es también mayor en los casos (3,4
DS=0,9) que en los no casos (1,6 DS=1,7) (Tabla 10).

El 20,2% de las mujeres.(IC95%: 18,6-21,9) ha acudido alguna vez a urgencias,
siendo mas frecuente en los casos (26,3%) que en los no casos (19,6%) de forma
estadisticamente significativa (p< 0,05) (Tabla 9). Igualmente el nUmero de veces
gue acuden a urgencias es mayor en los casos (3,4 DS=13,2) que en los no casos
(2,3 DS=9,7), aunque esta diferencia no es estadisticamente significativa (Tabla 10)

El 10,1% (1C95%: 8,8-11,3) de las mujeres ha estado hospitalizado al menos una
vez en el afio anterior durante al menos 1 noche. Ese porcentaje es mayor en los
casos 13,9% (1C95%: 9,2-18,6) que en los no casos 9,7% (1C95%: 8,4-11) aunque
no de forma estadisticamente significativa (Tabla 9). EI nUmero medio de ingresos
es mayor en los casos (1,4 DS=0,9) que en los no casos (1,1 DS=0,4) y esta
diferencia si resulta estadisticamente significativa (p<0,05) (Tabla 10).

3.3.1.2. Uso de medicamentos

En los 2 ultimos meses el 68,8% (IC95%: 66,9-70,7) de las mujeres ha utilizado
algun tipo de medicamento (Tabla 9), siendo mas frecuente en los casos 77,5% que
en los no casos (68%) de forma significativa (p<0,05) (Tabla 9). La media de
medicamentos consumidos en los 2 dltimos meses es de 2 (DS 1,29) siendo mas
alta en los casos (2,3 DS 1,4) que en los no casos (1,9 DS 1,3) de forma significativa
(p<0,05) (Tabla 10). Entre las mujeres consumidoras de farmacos el porcentaje de
aquéllas que ha consumido méas de 2 en los ultimos dos meses entre los casos
supera en 10 puntos la proporcion alcanzada entre las mujeres no clasificadas como
caso (65% frente a 55%, p=0,018) Los casos son una vez y media mas proclives a
emplear més de 2 farmacos que los no casos [OR=1,46 I1C95%(1'07, 1'99)].

3.3.1.3. Pruebas complementarias

Se estudié si se habia realizado alguna prueba (sangre, orina, heces, citologia
mamografia, ecografia, biopsia, radiografia, endoscopia, TAC/RMN, cirugia con
anestesia general, local o epidural) en los ultimos 12 meses. Los porcentajes varian
del 3% (IC95%: 2,3-3,9) de mujeres a las que se realiz6 endoscopia al 72,8%
(1C95%: 79,8-74-7) de mujeres a las que se les realizé un analisis de sangre (Tabla
9).
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En el andlisis bivariante de cada una de las pruebas complementarias con la variable
caso/no caso, se observa que el porcentaje de cirugia con anestesia local es mayor
en los casos (15% 1C95%: 10,2-20,9) que en lo no casos (8,5% 1C95%: 7,3-9,8) de
forma significativa (p<0,05). Igualmente la cirugia con anestesia general es mas
frecuente en los casos (8% 1C95%: 4,6-12,9) que en los no casos (3,4% 1C95%: 2,6-
4,4) de forma significativa (p<0,05). La realizacién de radiografia y TAC/RMN
también es mas frecuente en el grupo de casos, aunque no estadisticamente
significativa (Tabla 9).

Al comparar la media de pruebas realizada en cada grupo, se observa que
Unicamente el andlisis de heces y la radiografia son méas frecuentes de forma
estadisticamente significativa (p<0,05) en el grupo de casos que en los no casos
(Tabla 10).

3.3.2. Costes

A partir de los datos de prevalencia global de violencia de pareja obtenidos se
realiz6 una estimacion de la poblacion de mujeres sometidas a esta situacion en la
Comunidad de Madrid. Para ello se utilizaron los registros de Tarjeta de
Identificacion Sanitaria (TIS) identificando a las mujeres entre 18 y 70 afios que
ascendian a un total de 2.169.612 aplicando una prevalencia del 10,1% con IC 95%
(8,8-11,4), el volumen de mujeres sometidas a violencia oscilaria entre 190.926 y
247.336 con una estimacion puntual de 219.131 mujeres victimas de violencia. Se
realizaron estimaciones de los costes atribuibles a situaciones de violencia de pareja
en atencion especializada (consultas externas e ingresos hospitalarios), enfermeria,
urgencias, consumo de farmacos y pruebas complementarias, estimandose que
coste anual de 27.264.897,78 € que oscila segun las asunciones entre un minimo de
14.475.952,53 € y un maximo de 40.544.354,00 € (Tabla 12).

41



Tabla 12. Exceso de costes sanitarios en las mujeres que sufren VPM respecto a las
gue no la sufren en la Comunidad de Madrid.

COSTES ESTIMACION RANGO DE VARIACION
ATENCION ESPECIALIZADA
Consultas externas 2.157.041,97 € 1.879.402,90€ 2.434.681,03 €
Ingreso hospitalario 7.481.174,36 € 6.518.243,01 € 8.444.087,54 €

ATENCION PRIMARIA

Enfermeria 1.812.726,45 € 526.955,36 € 3.077.419,32 €
SERVICIOS DE URGENCIAS 3.151.905,42 € 231.34291€ 6.065.698,17 €
FARMACOS 4.227.479,93 € 1.949.336,51 € 6.986.794,21 €

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS
Cirugia con anestesia local  4.821.929,00 € 900.391,06 € 8.780.673,17 €

Radiografia 3.334.299,17 € 2.222.866,11 € 4.445.732,23 €
Andlisis de heces 278.341,50 € 24741466 €  309.268,33 €
TOTAL COSTES 27.264.897 € 14.475.952 €  40.544.354 €

El desglose de los costes estimados para cada uno de los apartados es el siguiente:

3.3.2.1. Atencion especializada
a) Consultas externas

El exceso de utilizacion por parte de los casos de las consultas de atencion
especializada se estimé a partir de las diferencias calculadas entre mujeres caso y
no caso, extrapolando para la poblacion afectada y aplicando la media de visitas por
mujer obtenida para el conjunto de la muestra [1,43 IC 95%(1,29, 1,59)]. Se calculé
asi el total de visitas atribuibles a VPM en un semestre, 14.979,46 con un rango de
variacion entre 13.051 y 16.907 visitas. El coste por visita se calcul6 como la media
de los costes de los distintos tipos de consulta especializada (primera, sucesiva y
alta resolucién) obtenidos a partir del listado de precios de la Consejeria de Sanidad
(ver BOCM de referencia en metodologia), obteniendo la cifra de 72 euros por
consulta. A partir de estos datos se determiné que el coste en términos de consultas
de especializada atribuible a situaciones de Violencia de Pareja es de 2.157.041,97
€.(1.879.402,90 € - 2.434.681,03 €) al afio en la Comunidad de Madrid (Tabla 12).
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b) Ingresos hospitalarios

El 10,1% de las mujeres habia sido hospitalizada en el ultimo afio. Entre las mujeres
detectadas como caso el porcentaje ascendia a 13,9, frente al 9,7% de las no caso,
sin que esta diferencia haya resultado estadisticamente significativa (p=0,069).
Tampoco fue posible detectar diferencias en cuanto a los dias de estancia por
ingreso. Sin embargo, si existe diferencia significativa en cuanto al niamero de
ingresos por mujer.

La media de ingresos anual en las mujeres caso fue de 1,38.frente a los 1,11 de las
no caso y esta diferencia resulté significativa con p=0,004. Se calculé el volumen de
ingresos hospitalarios atribuibles a VPM como el exceso de ingresos en mujeres
caso con respecto a la poblacion estimada de mujeres no caso, arrojando la cifra de
6.050,62 ingresos al afio variando entre 5.271,83 y 6829,41. El coste total del
ingreso hospitalario se obtuvo ponderando los costes medios obtenidos para cada
categoria de ingreso por su distribucién en la muestra resultando la cifra de 1.236,43
€ por ingreso. Por tanto, el coste de los ingresos atribuibles a situaciones de
Violencia de Pareja en la Comunidad de Madrid ascenderia a 7.481.044,44 €
variando entre 6.518.243,01 € y 8.444.087,54 € al afio (Tabla 12).

3.3.2.2. Enfermeria

La consulta de enfermeria es visitada por el 16,6% (IC95%: 15,1-18,2) de la
muestra, ese porcentaje es mayor en los casos (24,4%) que en los no casos (15,8%)
siendo esta diferencia estadisticamente significativa (p < 0,05) (Tabla 9). El nUmero
medio de visitas de enfermeria es ligeramente mas alto en el grupo de casos (4,8
DS=13,9) que en el de no casos (4,3 DS=12,3) pero no estadisticamente
significativa (Tabla 10). Extrapolados estos valores a la poblacion de mujeres caso,
el exceso de usuarias atribuible a la VPM supone 151.060 visitas al afio con un
coste de 1.812.726,45 € siendo la estimacién mas conservadora 527.000 y la menos
3.077.000 € (Tabla 12).

3.3.2.3. Urgencias

Se calculd el precio ponderado unitario de este servicio aplicando a las tarifas para
urgencias no ingresadas y urgencias atendidas en Servicios de Urgencias de
Atencién Primaria (SUAP) publicadas en el BOCM referenciado, un peso equivalente
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a la distribuciéon de cada tipo de servicio en la muestra. La cifra obtenida fue de
94,23 € por intervencion. Aplicando a la poblacion estimada de mujeres victimas de
VPM las estimaciones de exceso de uso obtenidas a partir de la muestra se derivo
una estimacion anual de.3.151.905,42 €, siendo la estimacion mas conservadora
231.342,91 € pudiendo alcanzar como limite superior 6.065.698,17 € al afio (Tabla
12).

3.3.2.4. Consumo de farmacos

Para el analisis del patron de consumo farmacéutico se clasificaron los farmacos
declarados por las entrevistadas segun los grupos terapéuticos oficiales de
clasificacion de especialidades del Ministerio de Sanidad y Consumo de la citada
base de datos. Dada la baja frecuencia de consumo de algunos grupos se opt6 por
un cierto grado de agregacion, siguiendo el criterio de coherencia clinica en las
pautas de tratamiento y la agrupacion de farmacos segun su indicacién para
patologias con entidad clinica similar. Como resultado se obtuvieron 15 grupos
terapéuticos:

1 Sistema digestivo

2 Hipolipemiantes

3 Antiinflamatorios no esteroideos (AINES)
4  Miorrelajantes

5 Analgésicos

6 Antigripales y descongestionantes

7 Antidiabéticos y hormonas tiroideas

8 Vitaminas Hierro y Calcio

9 Sistema Cardiovascular y anticoagulantes
10 Sistema genitourinario

11 Antiinfecciosos sistémicos

12 Psicofarmacos

13 Antiasmaticos, antihistaminicos y corticoides
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14 Ojos, oidos, piel
15 Inmunoreguladores y vacunas

Se calculd un precio ponderado para el grupo terapéutico en el que se detectaron
diferencias significativas en cuanto al consumo. A cada especialidad comprendida
en el grupo se le asignd un peso calculado en funcién de la frecuencia de consumo
general de cada una de las especialidades y el volumen de especialidades
concentradas en el mismo intervalo de precio. Se emplearon como fuente las
estadisticas de consumo farmacéutico en el Sistema Nacional de Salud producidas
por la Direccibn General de Farmacia del Ministerio para el afio 2004 y la base
Nomenclator Digitalis referenciada. El precio medio por mes de tratamiento estimado
por este procedimiento fue de 14.41€ por usuaria.

La Unica diferencia significativa (p=0,0000) detectada en cuanto al patron de
consumo se refiere a los psicofarmacos (fundamentalmente psicolépticos —
hipnoticos y sedantes- y psicoanalépticos —antidepresivos y psicoestimulantes-). El
31,5% de las mujeres en situacion de violencia de pareja que consumieron farmacos
en los dos meses previos, recibié este tipo de tratamiento (IC95% (24,4%, 39,2%))
frente al 15,7% de las mujeres no caso (IC95% (8,34%, 23,1%)) con una OR a favor
de los casos de 2,46 (IC95% 1,71-3,53). La diferencia de porcentaje obtenida fue de
un 15,80% 1C95% (8,34%, 23,10%)

Trasladado a la poblacion femenina entre 18 y 70 afios usuaria de TIS, dada la
prevalencia de violencia de pareja estimada y la distribucion de consumidoras de
farmacos y de psicofarmacos extrapolada, el exceso de consumidoras de
psicofarmacos entre los casos oscila entre 11.272 y 40.401 mujeres con una
estimacion puntual de alrededor de 25.000 mujeres consumidoras. El coste anual en
términos de consumo de psicofarmacos atribuible a la VPCM se situaria, por tanto,
entre 1.949.336,51 € y 6.986.794,21 € con una estimacion puntual de 4.227.479,93 €
(Tabla 12).

3.3.2.5. Pruebas complementarias
a) Procedimientos quirdrgicos con anestesia local

El exceso de utilizacion de procedimientos quirargicos con anestesia local se estimé
aplicando las estimaciones de diferencia de porcentaje obtenida: 6,48%;
IC95%(1,21, 11,8), a la poblacion estimada de mujeres victimas de VPM. El coste
unitario se obtuvo de la lista de precios de la CM (BOCM referenciado) ascendiendo
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a 233 euros por intervencion de estas caracteristicas en quir6fano o en consultas
externas. La media de utilizacion anual aplicada fue la general (1,6, DS: 1,8) ya que
no se detectd diferencia significativa entre casos y no casos en cuanto a la
intensidad de uso. El coste total atribuible a la VPM se estimé en.4.821.929,00 €
anuales, con un rango de variacion entre 900.391,06 € (en las asunciones mas
conservadoras sobre volumen de usuarias y numero de procedimientos por
individuo) y. 8.780.673,17 € (en el lado opuesto del espectro) (Tabla 12).

b) Pruebas radiograficas

En cuanto a las pruebas radiogréficas se consider6 que la tarifa unitaria aplicable era
la definida por la comunidad para consultas con grado de complejidad | (consulta de
personal facultativo con pruebas complementarias no especificas) y que se cifra en
49 euros. Extrapolando a la poblacion de mujeres afectadas por VPM la frecuencia
de radiografias obtenida en la muestra se calculé que el volumen estimado de
usuarias ascendia a 56.705,77. El exceso de pruebas con respecto al grupo no caso
se cuantificé en 1,2 al aflo por mujer (IC95% (0,8, 1,6)). En total entre 45.364,61 y
90.729,23 radiografias al afio atribuibles a la VPCM. EIl coste correspondiente se
estimo en 3.334.299,17 €, oscilando entre 2.222.866,11 € y 4.445.732,23 € en el
supuesto mas desfavorable (Tabla 12).

c) Analisis de heces

Para calcular los costes anuales atribuibles a la VPM en términos de analisis de
heces se procedié6 de manera similar, extrapolando la proporcion general obtenida
en la muestra a la poblacion estimada de mujeres caso y calculando el exceso de
pruebas como la diferencia de media estimada. Se decidié aplicar el mismo criterio
para la eleccion de precio. El resultado fue de un niumero de pruebas entre 5049,28
y 6311,60 al afio que supone un coste anual atribuible a situaciones de VPM de
278.341,50 € (estimado entre 247.414,66 € como minimo y 309.268,33 € como
maximo) (Tabla 12).
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4. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

e La violencia de pareja contra la mujer tiene una prevalencia muy importante en la
Comunidad de Madrid. Segun los datos aportados por la encuesta de
prevalencia, alrededor de 200.000 mujeres entre 18 y 70 afios estan sufriendo o
han sufrido violencia en el ultimo afio. De ellas, 50.000 sufren violencia fisica y
15.000 habrian sufrido lesiones en el ultimo episodio de violencia.

e Una elevada proporcion de mujeres que fueron clasificadas como casos en
funcion de la definicion utilizada en esta investigacion, no se consideraron a si
mismas como maltratadas, observacion que coincide con los resultados de otras
encuestas realizadas con diferente metodologia y con lo expresado
habitualmente por profesionales con larga experiencia en la atencion a mujeres
maltratadas por sus parejas. Este hecho complica sobremanera la deteccion y el
abordaje de estas situaciones, y exige en la practica preventiva el esfuerzo
adicional de aprender a identificar las situaciones de violencia menos visibles.

e Se constata que la violencia fisica es mas frecuente en las mujeres jévenes que
en las de mayor edad, mientras en estas Ultimas predomina la violencia
psicolégica. La edad es un factor a considerar a la hora de afrontar los diferentes
tipos de violencia y sugiere la necesidad de disefiar intervenciones especificas.

e A pesar de que se observa mayor prevalencia de violencia entre las mujeres con
ciertas caracteristicas sociodemograficas como vivir en el medio rural, proceder
de un pais extranjero o tener mas de tres hijos, no se han podido demostrar
diferencias significativas. Es posible que actien como factores de vulnerabilidad
cuando estan presentes, ya que estas mujeres podrian ser por su aislamiento,
mas vulnerables que las que viven en el medio urbano o tienen su familia en el
entorno préximo. Es importante disefiar nuevas investigaciones con muestras de
mayor tamafio o con poblaciones especificas para identificar el papel que
desempefian estos factores en relacion con la violencia.

e La escasez de apoyo social y los indicadores socioecondmicos bajos estan
asociados con una mayor prevalencia de violencia. Es preciso por ello,
establecer medidas de proteccion social, como el incremento de la Renta Minima
de Insercion (REMI) y de fortalecimiento de las redes de apoyo social como
serian la incorporacion de estas mujeres a grupos de ayuda mutua, asociaciones

47



de mujeres o grupos de promocion y educacion para la salud, medidas todas
ellas orientadas a lograr la autonomia y la independencia de las mujeres que les
permita afrontar de forma efectiva su situacion.

Otros factores asociados, como estar separada o divorciada y estar en paro,
pueden ser consecuencia de una situacién de violencia y pueden operar como
factores de vulnerabilidad que deben ser también considerados.

El estudio muestra que las mujeres que sufren violencia por parte de sus parejas
0 exparejas presentan, en términos generales, peor salud autopercibida y mayor
morbilidad crénica. Ademas refieren mas accidentes en el Gltimo afio, mayor
namero de consultas por problemas de estado de animo y superior déficit de
descanso. Estos resultados son concordantes con la observacion de mayor
limitacion para el desarrollo de las actividades de la vida cotidiana.

No se observan diferencias en la frecuentaciéon de las consultas de Atencién
Primaria aunque si las hay cuando se considera la proporcién de mujeres que ha
acudido a consulta mas de 6 veces.

Las mujeres que sufren maltrato acuden mas a las consultas de atencion
especializada, aunque la media de visitas no difiere significativamente cuando se
hace un andlisis global. Cuando el andlisis se realiza en funcién de la
especialidad especifica a la que acuden, el Unico rasgo diferencial que se
observa se refiere a traumatologia, donde su afluencia es superior a la del resto
de las mujeres. No se observan, sin embargo, diferencias para otras
especialidades con frecuencia mencionadas en la literatura como “tipicas”, tales
como ginecologia, digestivo, urologia y psiquiatria.

La utilizacién de los servicios de urgencia también sigue un patron particular en
cuanto a la frecuencia de uso (aunque el numero de visitas por mujer no parece
distanciarse significativamente de la media general) y parece ser un recurso mas
frecuente que para el resto de la poblacion.

El nimero de ingresos hospitalarios de mujeres no difiere significativamente de
un grupo a otro. Tampoco las causas de ingreso. Sin embargo el nUmero de
episodios por mujer es significativamente mayor en las mujeres sometidas a
estas situaciones que en el resto de la poblacion de referencia.

El consumo de farmacos es otro capitulo singular en el perfil de este tipo de
usuarias, siendo globalmente mas frecuente (mas proporciébn de mujeres han
seguido algun tratamiento farmacoldgico) y mas intensa (consumen un mayor
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namero de farmacos). Cuando se estudia el patrén de consumo farmacoldgico se
detecta una diferencia significativa en el consumo de psicofarmacos, lo que
parece coherente con la elevada frecuencia de los problemas de estado de
animo como motivacién para demandar asistencia sanitaria.

En términos de costes sanitarios atribuibles a la VPM, el estudio se ha centrado
en los costes marginales atribuibles a la situacion de violencia de pareja. No se
pretendia analizar el coste del consumo de recursos por parte de estas mujeres,
sino la diferencia en consumo con respecto a las no maltratadas en una muestra
de poblacion general. La estimacion de los costes de este consumo diferencial
permite una aproximacion en términos monetarios a los costes sanitarios de la
VPM. La adicion de todos los costes diferenciales estimados por afio nos permite
obtener una estimacién del coste total atribuible a la VPM, que se eleva a mas de
27 millones de euros anuales, alrededor de 14 como minimo y un maximo de 40.

Es preciso realizar esfuerzos para cuantificar los costes indirectos del fenémeno,
mucho mayores que los directos y considerar sus costes intangibles, como el
enorme sufrimiento que las situaciones de violencia producen a las mujeres y sus
familias. Si estos aspectos no se contemplan, se infravalora la envergadura de la
violencia de pareja y se incurre en el riesgo de optar por unas u otras opciones
politicas con informacion parcial.

Estas conclusiones indican que la violencia tiene repercusiones graves sobre la
salud de las mujeres, quienes refieren mayor morbilidad y como consecuencia
mayor utilizacion de los recursos sanitarios, por lo cual los servicios sanitarios se
evidencian como lugar privilegiado para la deteccion y abordaje de este
problema.

Desde el prisma del conocimiento sobre el tema, cabe sugerir a partir del presente
estudio las siguientes recomendaciones o0 propuestas de cara a investigaciones
futuras:

En el punto en que nos encontramos es obligado resaltar la conveniencia de
homogeneizar la produccion de datos, utilizando cuestionarios estandarizados y
validados, para poder comparar resultados, sea a nivel internacional, sea entre
las distintas comunidades auténomas, y para monitorizar la evolucién del
fendmeno en el tiempo; elemento éste Ultimo imprescindible para evaluar la
efectividad de las politicas y las intervenciones. Ante un objeto tan difuso, o tan
dificil de definir en sus limites, como es la violencia de pareja hacia las mujeres,
la proliferacién de estudios con instrumentos de medida heterogéneos, lejos de
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clarificar el tema lo que consigue muchas veces es aumentar la confusion
existente, e inhibir, como consecuencia, el establecimiento de politicas
consecuentes y adaptadas. La aportacion por este estudio de la validacién de un
cuestionario especifico a partir del modelo de la encuesta francesa, creemos que
puede ser un punto de partida riguroso y Util para avanzar en ese terreno
necesario de la homogeneizacién y precision de los instrumentos de medida.

Consideramos que este estudio aporta informacion muy Gtil para el disefio de
politicas e intervenciones sanitarias en el afrontamiento de este problema de
salud publica, no obstante para incrementar su efectividad se recomienda realizar
investigaciones en colectivos especificos de mujeres como son, las jovenes, las
mayores, las inmigrantes, y las separadas o divorciadas. En todos estos grupos
la investigacion ha puesto de manifiesto que la violencia se produce con mayor
frecuencia, sugiriendo la existencia de factores de vulnerabilidad que es preciso
identificar.
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6. ANEXO I: VALIDACION DEL CUESTIONARIO.

Antecedentes y objetivos: Dentro de las actividades de apoyo al Programa de la Mujer

desarrollado por el Instituto de Salud Publica, se planteo el desarrollo de una encuesta
sobre los costes sanitarios atribuibles a la violencia de pareja hacia las mujeres (VPM) en la
C.M. Dada la falta de cuestionarios validados y/ consensuados entre los expertos para la
deteccion del abuso psicologico (1), se decidié validar un cuestionario que incluyera los 5
aspectos criticos relativos al abuso psiquico (Desestabilizacion; Control de la libertad fisica;
Coercion de la independencia; Amenaza sobre la integridad fisica y/o Debilitacion fisica ).
Se presentan aqui los resultados del andlisis de la validez de criterio del cuestionario
ENVEFF (Encuesta sobre la violencia contra las mujeres. Francia, 2003) para la violencia
psicologica y del cuestionario ENVEFF y CTS-1(Strauss et el) para la VPM (Psicol6gica y/o
sexual y/o fisica).El cuestionario explora la presencia de violencia en los Ultimos 12 meses.

Método: Los datos se han obtenido a través de un estudio transversal en dos fases en una
muestra de conveniencia de 120 mujeres entre 18-70 afios seleccionadas en 6 centros de
salud de las areas sanitarias 3y 11. En la primera fase se les paso el cuestionario a validar.
En una segunda fase las mujeres fueron entrevistadas por dos psiquiatras entrenadas, a
través de una entrevista semiestructurada elaborada por un grupo de expertas. Los criterios
de definicibn de abuso psicolégico son la presencia de de actos por parte de su pareja
dirigidos a desestabilizar a la mujer, ejercer control sobre su libertad fisica, coartar su
independencia, amenazarla o a debilitarla fisicamente. Para la violencia fisica y sexual, que
hubieran sufrido un acto de violencia fisica o sexual. Se han estimado la sensibilidad,
especificidad, y la razon de verosimilitud positiva y negativa Los intervalos de confianza se
han obtenido empleando la aproximacion a la normal (EpiDat 3.0).

Resultados: La muestra total se compone de 59 Sospechas y 61 No sospechas; El 20% de
las sospechas y el 13% de las No sospechas no acudieron a la entrevista. Se detectaron
un total de 46 mujeres que sufrian algun tipo de violencia de pareja.

-Para el abuso psicoldgico la sensibilidad fue del 71,7%(70,6-72,9), la especificidad del
94,0%(93.0-95,0), la R. verosimilitud positiva y negativa de 11,9(11,9-12,0) y 0,3(0,3-0,3)
respectivamente. Para la VPM la sensibilidad es del 80,4%(79,3-81,6),la especificidad
90,0%(88,9-91,0) vy la R. de verosimilitud positiva y negativa 8,0(8,0-8,1) y0,22(0,22-0,22)

respectivamente.
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Conclusiones: El cuestionario Enveff junto con la CTS tienen unos indicadores de validez

muy aceptables. Teniendo en cuenta la importancia en el futuro de consensuar un
instrumento comun que permita desarrollar comparaciones, y a falta de su validacién en
poblacion general, consideramos adecuada su utilizacion en los estudios de violencia de
pareja contra la mujer.

Composicién del cuestionario validado (contiene la parte psicoldgica y sexual completa del
enveff) + la CTS-1 para la violencia fisica.

« Violencia psicologica: 15 items, 12 en escala ordinal de 5 categorias de menor a
mayor frecuencia y 3 en escala cuantitativa (n° de veces).

+ Violencia sexual: 2 items en escala cuantitativa.

« Violencia fisica: 9 items en escala cuantitativa (CTS-1).

Resultados de la validacion del cuestionario VPM

Sensibilidad  Especificidad | youden RV+/RV-
(IC 95%) (IC 95%)

Cuestionario completo 80,4% 90,0% 0,70 8,0/0,22
(79,2-81,5) (88,9-91,0)

Violencia psicoldgica
Sensibilidad = Especificidad  l.Youden RV+/RV-
(IC 95%) (IC 95%)

71, 7% 94% 0,66 11,9/0,30

Cuestionario (escala psicoldgica)
(70,57-72,91)  (92,9-95,0)

Violencia sexual

Sensibilidad Especificidad I.Youden RV+/RV-
(IC 95%) (IC 95%)
Cuestionario 28,5% 95,12% 0,24 5,86/0,76
(escala sexual) (24,8-32,3) (94,48-95,76)
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Violencia fisica (CTS-1)
Sensibilidad
(IC 95%)

Cuestionario 75%
(escala fiasica) (71,75-78,25)

Especificidad
(IC 95%)

95%
(94,35-95,65)

I.Youden

0,70

RV+/RV-

15/0,26
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