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Resumen:

La OMS indica una serie de consecuencias del maltrato o violencia sobre la salud en las
mujeres: fisicas, traumaticas, reproductivas, sexuales, psicolégicas y conductuales. En
este estudio pretendemos conocer el grado de afectacion del problema del maltrato en
mujeres asturianas a partir de los datos de la Encuesta de Salud de Asturias de 2010
(ESA-12). Consideramos que nuestro analisis facilitara una vision real del fenémeno del

maltrato sobre la salud de la poblacion femenina asturiana.

Los datos provienen de la Encuesta de Salud para Asturias (encuesta mediante
entrevista domiciliaria, n=1100 mujeres adultas), realizada en 2012 en Asturias. Se
analizan las variables de salud incluidas en la encuesta en relacion a la presencia de
antecedentes de maltrato. Se calcula la magnitud de riesgo mediante Odds ratio

existente en cada variable respecto a mujeres sin maltrato.

Un 4,5% de las mujeres refieren haberlo padecido y un 2% de manera continuada.

Mayor frecuencia a mayor edad. Mayor frecuencia del lugar donde se produjo el
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maltrato: en el hogar, sobre todo en mujeres mayores. Por parte de quién recibio el
maltrato: de su pareja. Mayor proporcion en mujeres con estudios primarios 0 medios.
Mayor en el centro de Asturias (urbano) que en zona rural. Mé&s frecuente en clase
sociales menos elevadas (V). Es el doble de frecuente en mujeres extranjeras (15%)
respecto a las nacidas en Espafia. En mujeres nacidas en Iberoamérica llega a ser del
20%.

Las mujeres maltratadas manifiestan una peor autovaloracién que las mujeres no
maltratadas en las siguientes variables: estado de salud: regular o mala, estado de
felicidad, una menor realizacion actividades cotidianas, ocio o tiempo libre, una
disminucion de relaciones sociales por salud emocional y una pobre Calidad de Vida
relacionada con la salud. Hay una deficiente valoracion de vida sexual. Presentan una
mayor morbilidad crénica (hipertension, dolor cervical, dolor lumbar, asma bronquial,
colesterol elevado, alergia cronica, diabetes mellitus, hemorroides, incontinencia
urinaria, problemas de tiroides. En el &mbito emocional un enorme riesgo de ansiedad y
de depresion. Su autovaloracion de vida social es muy pobre. Tienen problemas de
suefio o dificultad de dormirse. Frecuentan més los servicios sanitarios. Consumen mas
drogas: tabaco, alcohol y farmacos. Los resultados de este estudio son concordantes

con los datos disponibles en la literatura con las victimas femeninas de maltrato.

Se observan multiples efectos del maltrato o violencia sobre la salud y sociales, todos

ellos negativos.
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TEMA DE INVESTIGACION E HIPOTESIS DE PARTIDA:

En distintos estudios y encuestas, sean de salud o no, se ha observado una alta
proporcion de antecedentes maltrato y violencia en las personas objeto del estudio. Los
diferentes estudios manifiestan que suele haber coexistencia de violencia fisica, psiquica
y sexual en el componente de maltrato o violencia. La mayoria de los estudios se
centran en la violencia fisica, mas facil de medir y de objetivar. No obstante, otros
estudios que atienden a la problematica del maltrato psicoldgico refieren que, incluso, el

impacto sobre la salud y el bienestar es igual o superior aun al maltrato fisico.

Por dicho motivo en este estudio a partir de los datos de la ESA-2012 hemos querido
incluir ambos aspectos, si bien dentro del contenido de una pregunta sincrética: ¢Ha
sufrido algin tipo de maltrato violencia o abuso (fisico o psicologico) en alguna
ocasion? que contintan los estudios realizados en afios precedentes sobre esta materia
(Margolles y Donate, 2008), (Margolles y Donate, 2011), (Margolles y Donate, 2011).

Todo conjunto de maltrato o violencia tiene una serie de factores habitualmente
asociados. Entre ellos se sitian los ambitos sociales (roles de género marcados,
aceptacion de la violencia como solucionador de conflictos, y aquellos mas relacionados
con la violencia de género como las normas que dan por sentado el control de los
hombres sobre conductas de mujeres, y la nocién de masculinidad como dominio,
agresion u honor), comunitarios (pobreza, bajo estatus socioeconémico, aislamiento
social y familiar, participacién en grupos violentos), relacionales (conflictos de pareja,
control del dinero y toma de decisiones por el hombre en una familia) e individuales

(interiorizacion de roles y valores tradicionales, etc.)

A su vez, la OMS - WHO (Krug et al., 2002) indica una serie de consecuencias del
maltrato o violencia sobre la salud en las mujeres: fisicas (dolores crénicos, cansancio,
colon irritable, menor rendimiento fisico, cansancio, alteraciones gastrointestinales,
etc.), traumaticas (incremento de accidentes y necesidad de servicios de urgencias,
fracturas, contusiones y hematomas, etc.), reproductivas (embarazos no deseados, ETS,
abortos, infecciones urinarias, dolores pelvicos, etc.), sexuales (descenso de la libido,
descenso de la satisfaccion con vida sexual, anorgasmia, etc.) y psicoldgicas o
conductuales (depresion, ansiedad, sentimientos de baja autoestima, culpa, vergiienza,



actitudes de fobia, trastornos de alimentacion, abuso de drogas (tabaco, alcohol), escaso

cuidado personal, etc.).

Por todo ello, en este estudio pretendemos a partir de los datos de la ESA-2012, conocer
el grado de afectacion del problema del maltrato en la poblacién asturiana, donde,
cuéndo, por quién tuvo lugar y las consecuencias del maltrato para la victima referidas
directamente por la persona encuestada. A su vez, pretendemos analizar esa situacion en
relacion a los factores de riesgo mas habitualmente relacionados con el maltrato o
violencia e intentamos describir los resultados que sobre su percepcion de la salud, su
morbilidad auto-referida y pautas de conducta tiene la persona afectada por este tipo de
antecedentes.

DESCRIPCION DE LOS DATOS Y METODOLOGIA DE OBSERVACION Y
DE ANALISIS:

Los datos provienen de la Encuesta de Salud para Asturias (encuesta domiciliaria,
n=1100 mujeres adultas), realizada en 2012 en Asturias (Margolles y Donate, 2012),
(Margolles y Donate, 2015). Se analizan, en este estudio, las variables de salud y
sociales incluidas en la encuesta en relacion a la presencia de maltrato en cada sexo y

luego se comparan los resultados entre mujeres con antecedentes o sin antecedentes.

Con las preguntas directas siguientes:

1.- ¢Ha sufrido algun tipo de maltrato/violencia o abuso (psicol6gico o fisico) en
alguna ocasion?

Respuestas: 1.- Si, de forma aislada, 2.- Si, de forma continuada, 3.- No, nunca., 8.- NS,
9.-NC

2.. ¢Por parte de quien/quienes ha recibido el maltrato o abuso? (sefialar todas las
necesarias)

Respuestas: 1.- Pareja/expareja (incluido novio/a, marido/mujer o pareja), 2.-
Familiares, 3.- Persona/s conocida/s (excluyendo a los anteriores), 4.- Persona/s
desconocida/a, 8.- NS, 9.- NC. (Entrevistador/a: puede contestar mas de una respuesta).
3.- Si el maltrato padecido le generd consecuencias o malestar psiquico y/o fisico,
indiquenos cual o cuéles fueron:

Respuestas: 1.- Angustia, 2.- Irritabilidad, 3.- Cambios de &nimo, 4.- Tristeza, 5.- Ganas



de llorar, 6.- Dolores de cabeza, 7.- Insomnio, falta de suefio, 8.- Dolores de espalda y/o
articulaciones, 9.- Fatiga permanente, 10.- Malestar general, 11.- Inapetencia sexual,
12.- Baja autoestima, 13.- Miedo o temor. (Entrevistador/a: puede contestar mas de una

respuesta).

Se calcula la magnitud de riesgo existente entre ambas poblaciones. Para ellos se usa el
programa SPSS v18 calculando proporciones, test estadisticos de Chi cuadrado, asi
como los Odds ratio de riesgo con su intervalo de confianza para el 95%. Se
compararan, en este apartado, en andlisis cruzado y estratificado los resultados de la
totalidad de la muestra de la ESA-2012 con los resultados de la informacion de aquellas
personas que manifestaron haber recibido maltrato con el objeto de conocer los factores

de riesgo (FR) y el impacto sobre la salud del maltrato.

Realizamos, ademas, un estudio de la magnitud de la asociacion de la presencia de
maltrato con determinados factores o consecuencias sobre la salud, a través del célculo
de la Odds Ratio y del intervalo de confianza, calculado como el IC de Cornfield, de
manera gque nos permita conocer el grado de magnitud de la asociacidn en estimacion

puntual y en estimacién por intervalo para un nivel de confianza del 95%.

PRINCIPALES RESULTADOS Y CONCLUSIONES:

La presencia de antecedentes de maltrato en las personas entrevistadas es una variable
que se recogia por segunda vez en la Encuesta de Salud para Asturias con lo que nos
permite comparar los datos con los obtenidos cuatro afios antes en la Encuesta de Salud
para Asturias de 2008 (Margolles y Donate, 2008), (Margolles y Donate, 2011),
(Margolles y Donate, 2011).

Con ella pretendiamos conocer el grado de afectacion del problema del maltrato en la
poblacién asturiana, dénde, cuando, por quién tuvo lugar y las consecuencias del

maltrato para la victima.



A la pregunta de antecedentes de maltrato, en el estudio nosotros consideramos como
tal, tanto la violencia o abuso fisico o psicoldgico o emocional dado que casi siempre
coexisten en la misma relacion (Ruiz-Peérez et al., 2006) y aunque es mas fécil de medir
el primero (Krug et al., 2002), quiza sea més frecuente el segundo y pueda tener un
impacto mas profundo en la salud (Pico-Alfonso, et al., 2004), (Garcia-Linares, et al.,
2004).

En este estudio dentro de la totalidad de la muestra de la Encuesta de Salud en 2012, un
4,5% de la poblacion refiere haber recibido maltrato en alguna ocasion. Un 2% de la
poblacion lo ha sufrido durante un periodo prolongado (de forma continuada). Estos
resultados son ligeramente inferiores en términos de prevalencia que los obtenidos en la
ESA-2008 (Margolles y Donate, 2008). Los resultados se integran dentro del amplio
rango detectado en los diferentes estudios. La mayoria de ellos detectan mas prevalencia
pero esta es muy variable. (Ruiz-Pérez et al., 2010), (Ruiz-Pérez et al., 2006), (Coker et
al., 2000). Sin embargo, depende también del &mbito donde se registra la informacion,
en las entrevistas domiciliarias suele ser mas pequefio. En los centros de agrupacién de
victimas como los sanitarios suele ser bastante mas alta (Ruiz-Pérez et al., 2006), (Koss
et al., 1991) o el uso del dato a través de las denuncias (Vives et al., 2003), (Vives et al.,
2004), (Ruiz-Pérez et al., 2006).

Las mujeres refieren en mayor frecuencia haber recibido maltrato (un 6,7% de ellas
frente a un 2,2% de los hombres). EI maltrato de forma continuada (mas de 5 afios) ha
sido considerablemente més frecuente en mujeres que en hombres. Las diferencias entre
sexos son ampliamente significativas estadisticamente (X2, 24,6, gl=1, p=0,000). El
riesgo de sufrir maltrato en mujeres respecto a los hombres es mas de 3 veces mas alto
(OR=3,2; 1C95% 1,97-5,2). Tambien, en ambos sexos obtienen resultados ligeramente
inferiores de prevalencia de maltrato permanente respecto a 2008 (Margolles y Donate,

2008). Sin embargo, las diferencias no son estadisticamente significativas.

Respecto al maltrato considerado no prolongado (menos de 5 afios de duracion o de
forma aislada), un 3,4% de las mujeres manifiesta haberlo soportado (un 0,6% en
hombres). Las diferencias, en este caso, entre sexos son ampliamente significativas

estadisticamente (X2, 30,3, gl=1, p=0,000). El riesgo de sufrir maltrato de este tipo en



mujeres respecto a los hombres es mas de 5,8 veces mas alto (OR=5,8; 1C95% 2,4-
13,9).

Por edades manifiestan haber recibido maltrato en mayor frecuencia las mujeres entre
los 30-44 afios de edad (10,2%), 45-64 afios de edad (un 9,3% de ellas). La menor
frecuencia de antecedentes de maltrato lo declaran las mujeres jovenes (3,0% de ellas).
Un 2,7% de las mujeres mayores de 64 afos refieren haber estado sometidas a maltrato.

En cuanto al maltrato ocasional (menos de 5 afios de duracidn) sigue el mismo patrén
etario, con mayor frecuencia en mujeres de 30-44 afios (5,1%) seguido de las de 45-64

afnos (4,8%). (Tabla 1) .

Tabla 1: Frecuencia del maltrato en mujeres por grupo etario. ESA-12 .

Grupo etario (afos) Porcentaje de mujeres | Porcentaje de mujeres
con algin tipo de | con maltrato ocasional
maltrato (menor de 5 afios)

15-29 3,0% 1,2%

30-44 10,2% 5,1%

45-64 9,3% 4,8%

+65 2,6% 1,6%

Total 6,7% 3,4%

En términos relativos, se puede decir que mas de 1/10 de las mujeres de 30-44 afios y
casi 1/10 de las de 45-64 afios han estado sometidas a maltrato (permanente u

ocasional).

Las mujeres de nacionalidad extranjera tienen un mayor riesgo de haber padecido
maltrato: un 15,4% de ellas lo han padecido por un 6,4% de las mujeres de nacionalidad
espanola estimandose el riesgo de padecerlo en 2,65x veces si se tiene nacionalidad
extranjera. Por el contrario, en el maltrato de corta duracion se observa una mayor
frecuencia en mujeres extranjeras pero las diferencias no son significativas
estadisticamente. Segun el pais de nacimiento, se observa que de las residentes en

Asturias, las mujeres con mayor riesgo son las procedentes de Iberoamerica, en



concreto en Brasil, con un 60% de las mayores con antecedentes de haber sufrido
maltrato. Sin embargo, en Europa se observan comportamientos de alta frecuencia de
maltrato en mujeres procedentes de Portugal (40%) o Rumania (22%). Esta misma
situacion es encontrada en diferentes estudios: (Sanz-Barbero et al., 2014), (Vives-
Cases et al., 2009).

En relacion al estado civil, son las mujeres solteras y las divorciadas las que mayor
frecuencia han tenido de antecedentes de haber sido maltratadas (11,9% y 11,1%,
respectivamente). Las que menos, las mujeres casadas en el momento de la entrevista

(3,6%). Esto sucede tanto en el maltrato permanente como en el maltrato ocasional.

Si atendemos al nivel de estudios completados por las mujeres, aquellas con estudios
de bachillerato y medios son las que mayor frecuencia lo tienen (7,4% y 7,6%,

respectivamente). Con estudios universitarios, lo declaran un 5,4%.

Por su parte, las condiciones socioecondmicas asociadas al maltrato en términos de
ingresos economicos del hogar estan directamente relacionados con su presencia, sea
en términos casuales 0 como consecuencia. Las mujeres con maltrato tienen un menor

volumen de ingresos econdémicos en el hogar. (Tabla 2) .

Tabla 2: Frecuencia de de maltrato en mujeres segun ingresos econémicos del hogar.
ESA-12.

Ingresos medios | Mujeres con | Mujeres con | Mujeres sin
mensuales (en euros) del | algin tipo de | maltrato ocasional. | maltrato. % de
hogar maltrato. (menor de 5 afios). | ellas en el grupo

% de ellas en el | % de ellas en el | socioecondmico

grupo grupo
socioeconémico | socioeconomico
<550 9,6% 13,5% 3,7%
550-1.049 39,7% 37,8% 44,1%
1.050-1.849 31,5% 29,7% 30,5%
1.850-3.449 17,8% 21,2% 21,0%
>3.449 1,4% 0,7% 0,7%




De donde se deduce que el fenémeno del maltrato en mujeres es transversal a todos los
niveles de ingreso socioecondmico, si bien afecta méas a aquellos hogares con menores
niveles de ingreso. Pero, también sucede en hogares con ingresos elevados si bien en
este caso el niUmero de personas es mas pequefio y por tanto el porcentaje mas inestable.

(Tabla 3). Los resultados obtenidos son estadisticamente significativos .

Tabla 3: Frecuencia antecedente de maltrato en mujeres segun nivel de ingresos

econdmicos del hogar. ESA-12 .

Ingresos medios | % Mujeres con | % Mujeres con | % Mujeres sin
mensuales (en euros) del | algun tipo de | maltrato maltrato

hogar maltrato. ocasional

<550 17,5% 12,5% 82,5%
550-1.049 6,1% 2,9% 93,9%
1.050-1.849 7,0% 3,3% 93,0%
1.850-3.449 57% 2,6% 94,4%
>3.449 12,5% 12,5% 87,5%

Por Area sanitaria de residencia observamos que, en Asturias, las Areas sanitarias
mas afectadas en términos de prevalencia son las Areas V11 y VIl situadas en Cuencas
Mineras con un 8,6 y 8,8%, respectivamente. Donde menos se declara es en el Area Il
(Cangas del Narcea). Como maltrato ocasional las Areas mas afectadas son la | (Jarrio,
6,1%) y VII (Mieres, 5,7%).

Si analizamos los datos por grandes comarcas de tipo de habitat tanto culturales como
socioecondémicas en Asturias, los resultados nos muestran que son mucho mas
frecuentes los maltratos en mujeres en las Cuencas Mineras de Asturias (un 5,1% de
maltrato ocasional y un 8,0 de maltrato de cualquier tipo). Por el contrario, son las
mujeres de zonas rurales las que menos proporcion de ellas refieren este tipo de

antecedente (2,3% ocasional y 3,8 maltrato de cualquier tipo).

Segun la estratificacion social, hemos analizado atendiendo a los criterios de la

Sociedad Espafiola de Epidemiologia atendiendo a la Clasificacion Nacional de



Ocupaciones tanto de 1994 (en 5 estratos) (Regidor, 2001) como de 2011 (en 7 estratos)
(Domingo-Salvany et al., 2013). Los resultados nos muestran que respecto a la CNO-
1994, las clases sociales mas afectadas por el maltrato en mujeres son la mas favorecida
(1, 13,2%) como la mas desfavorecida (V, 7,3%) respecto a todo tipo de maltrato. En la
CNO-2011, los resultados indican que es la clase social 1l (de 7, en total) la mas

afectada (11% para todo tipo de maltrato y 6,8% para el ocasional). (Tabla 4).

Tabla 4. Frecuencia de maltrato en mujeres en funcion de su estratificacion social.
ESA-2012. (Regidor, 2001), (Domingo-Salvany et al., 2013).

Clase social % Mujeres con | % Mujeres con | % Mujeres sin
algn  tipo de | maltrato maltrato
maltrato ocasional

CNO-199%4

I 13,2 3,0 86,8

I 4,6 2,6 95,4

Il 1,7 3,4 92,3

v 4,2 4,2 95,8

\Y 7,3 4,1 92,7
Inclasificables 4,8 3,0 95,2

CNO-2011

I 7,8 2,9 92,2

I 10,8 6,8 89,2

Il 4,3 1,7 95,7

v 8,0 4,0 92,0

\Y 5,7 2,3 94,3

VI 7,5 3,4 92,5

VIl 7,2 4,1 92,8
Inclasificables 4,8 3,0 95,2

Hay una mayor proporcion de actividad laboral en mujeres maltratadas (48,5%
trabajando) que en las no maltratadas (37%) debido fundamentalmente a que el
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fendmeno del maltrato permanente es mas frecuente en edades intermedias de la vida.

Sin embargo el nivel de desempleo es similar en ambos casos. (Tabla 5)

Tabla 5. Frecuencia de maltrato en mujeres en funcion de su actividad laboral. ESA-

2012.

Situacion laboral % Mujeres con | % Mujeres con | % Mujeres sin
algn tipo de | maltrato maltrato
maltrato ocasional

Activa 48,5 34,3 37,8
Jubilacion 22,1 25,7 31,0
Desempleo, paro 26,5 34,3 24,7
Estudiante 2,9 57 6,5

Por parte de quién recibio el maltrato: Las mujeres sufren la violencia normalmente
de su pareja, expareja, novio, etc. Un 73% tenian maltrato ocasionado por su pareja, un
13% por personas familiares y 15% por personas conocidas (73%, en 2008 por parte de
su pareja). En el caso de hombres la sufren por personas conocidas que no son su pareja
ni familiares. Por tanto, el contexto de la violencia es claramente distinto (aparte de la
frecuencia) en hombres (solo una cuarta parte de éstos mencionan que la violencia la

recibié de su pareja) y mujeres.

Analizando la informacién por grupos etarios, a medida que se incrementa la edad
aumenta la proporcion de personas que refieren la violencia generada por su pareja (de
un 60% en mujeres jovenes a un 75% en mayores de 65 afios de edad). En personas
jévenes es muy frecuente (aparte de la pareja) que la violencia la provoquen personas
conocidas. Es relevante que aumenta la prevalencia de maltrato causado por familiares a
medida que aumenta la edad llegando a ser del 12,5% en mujeres mayores de 65 afios.
(Tabla 6)
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Tabla 6. Frecuencia de maltrato en mujeres en funcion la persona que lo generd, segun

grupo etario. ESA-2012. (Los porcentajes puede sumar més de 100)

Grupo etario 15-29 | 30-44 | 45-64 +65
Persona que genero el % % % %
maltrato

Pareja 0 expareja 60 71,4 72,7 75
Familiares 0 3,6 21,9 12,5
Personas conocidas 40 21,4 15,6 0
Personas desconocidas 0 3,6 3,0 11,1

Las consecuencias del maltrato son mdltiples y variadas. Ante la pregunta de qué
consecuencias se generaron por el maltrato o violencia padecida, un 81,9% de las
mujeres maltratadas sefialan que tristeza, un 74,6% angustia, un 70,7% ganas de llorar,
un 60,7% miedo o temor, un 59,4% baja autoestima, un 55,4% cambios de animo, un
54,3% insomnio o falta de suefio, un 49,3% malestar general, un 46,1% irritabilidad, un

45,3% inapetencia sexual y dolores de cabeza (40%). (Tabla 7).

Todos los sintomas del sindrome post-maltrato son mas frecuentes en mujeres, en
concreto hay solo una pequefia proporcién de hombres que tienen sintomas de
inapetencia sexual, ganas de llorar y dolores de cabeza, quiza porque, cCOmo vimos mas
arriba, la persona causante de la violencia no es tan frecuente que sea la pareja de la

victima, cuando esta es un hombre.

Este tipo de consecuencias no solo son consecuencia de la presencia de actitudes de
maltrato sino de la magnitud del mismo observandose un incremento de la proporcion
de mujeres con cada una de estas manifestaciones respecto a la Encuesta de Salud de
2008 (Margolles y Donate, 2008), (Margolles y Donate, 2011), (Margolles y Donate,
2012). Asi, se incrementan los efectos de inapetencia sexual casi un 100% respecto a los
resultados de 2008, la tristeza se ha incrementado un 33%, las ganas de llorar un 15%,
el insomnio un 40%, etc., manifestacion de que el impacto del maltrato en el afio 2012
ha dejado mas huella en las victimas que en el afio 2008.
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Tabla 7: Consecuencias directas del maltrato sobre la salud en mujeres. ESA-12.

Efecto Porcentaje de  mujeres
maltratadas con ese efecto
Tristeza 81,9%
Angustia 74,6%
Ganas de llorar 70,7%
Miedo o Temor 60,7%
Baja autoestima 59,4%
Cambios de animo 55,4%
Insomnio, falta de suefio 54,3%
Malestar general 49,3%
Irritabilidad 46,1%
Inapetencia sexual 45,3%
Dolores de cabeza 40,4%
Dolores de espalda y/o articulaciones 35,2%
Fatiga permanente 33,8%

No obstante, los fendmenos de impacto sobre la salud de las mujeres maltratadas no son
homogéneos entre las mismas. Dado que un porcentaje elevado del maltrato sucede en
mujeres inmigrantes o nacidas fuera de Esparia en la tabla 8 ponemos como ejemplo esa
heterogeneidad de efectos en funcién de determinadas condiciones, observandose el
enorme efecto que tiene la presencia de determinadas medidas compensatorias
informales o institucionales (familiares o del Estado) para evitar la aparicion de muchas
de estas consecuencias. Por ejemplo, en este caso es evidente el enorme impacto en
términos de angustia, irritabilidad, cambios de animo, tristeza, migrafias, insomnio,
autoestima baja o miedo y temor entre las mujeres inmigrantes con maltrato respecto a
las nacionales que presumiblemente tiene elementos de soporte 0 compensacién mas
accesible para mitigar el efecto de la violencia sobre la persona maltratada. (Tabla 8).
Los efectos sobre la salud del maltrato han sido observados en multiples estudios y
dentro del &mbito espafiol también. (Raya, L et al., 2004), (Ruiz-Pérez et al., 2005),
(Dominguez et al., 2008) (Plazaola-Castafio y Ruiz-Pérez, 2004) (Campbell et al., 2002)
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Tabla 8: Consecuencias directas del maltrato sobre la salud en mujeres en funcion de

nacimiento. ESA-12 .

Efecto Porcentaje de mujeres | Porcentaje de mujeres
maltratadas con ese | maltratadas con ese
efecto efecto
Inmigrantes Nacionales

Angustia 80 73,4

Irritabilidad 70 42,2

Cambios de &nimo 80 51,6

Tristeza 100 79,4

Ganas de llorar 70 69,8

Dolores de cabeza 67 36,5

Insomnio, falta de suefio 67 52

Dolores de espalda ylo 40 35

articulaciones

Fatiga permanente 30 33

Malestar general 59 49,2

Inapetencia sexual 40 46

Baja autoestima 80 56,3

Miedo o Temor 90 57

Anélisis de Factores de riesgo:

Autovaloracién de la percepcién del estado de salud: Se aprecia en personas con
antecedentes de maltrato una percepcion del estado de salud como “bueno” mucho
menor, en ambos sexos, si bien en el caso de mujeres, de nuevo, el impacto sobre el es
mucho mayor. Un 22% de las mujeres con antecedentes de maltrato consideran su salud
mala o muy mala por solo un 8% de mujeres sin maltrato (OR: 3,2; 1C95%:1,8-8,6). Es
decir las mujeres con antecedentes de maltrato, al menos, tienen un 80% de mayor
riesgo de considerar su salud mala o muy mala (Tabla 9). Estos resultados son
totalmente coherentes con la bibliografia existente en varis ambitos (Campbell et al.,
2002), (Coker et al., 2000), Estos aspectos han sido descritos en muchas publicaciones

(Maccauley et al., 1995), (Plazaola-Castafio y Ruiz-Perez, 2004).
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Tabla 9: Autovaloracion del estado de salud en funcion de antecedentes del maltrato
sobre la salud en mujeres. ESA-12 .

Autovaloracion del estado de | Porcentaje de mujeres | Porcentaje de mujeres
salud maltratadas sin maltrato
Muy bueno 6,8 16,0
Bueno 39,7 49,1
Regular 31,5 26,8
Malo 20,5 57
Muy malo 1,4 2,4

Autovaloracién de la percepcion del estado de felicidad: Las personas con
antecedentes de maltrato tienen una peor percepcion del estado de felicidad que el resto.
La situacion se acentia en el caso de las mujeres: un 34% de las mujeres con
antecedentes de maltrato manifiestan que nunca son felices (solo un 18% de la totalidad
de las mujeres se sienten asi) (OR: 2,5 1C95%:1,4-3,9). Es decir las mujeres con
antecedentes de maltrato, al menos, tienen un 200% de mayor riesgo de tener el peor

estado de felicidad.

Hacer menos cosas de las queridas a causa de la salud fisica o mental o
limitaciones en la vida diaria: un 45% de las mujeres con maltrato tienen mayores
limitaciones para la realizacién de alguna actividad mientras ese fenémeno sucede en un
26% de las mujeres sin maltrato (OR=2,3) si no controlamos el factor edad. Una vez
ajustada por edad, las limitaciones en mujeres maltratadas llegan a ser de 3,6x veces
mas elevadas. Un 43,1% en mujeres maltratadas por un 17,5% en no maltratadas. Este

fendmeno sucede tanto en maltrato permanente como ocasional.

Calidad de vida relacionada con la salud: Para valorar la calidad de vida relacionada
con la salud hemos elegido la escala del EuroQol 5D-5L (Herdman et al., 2001), que es
un instrumento genérico usado para caracterizar el estado de salud de un grupo o
poblacién. Este instrumento consiste en una seccion auto-administrada sobre 5
apartados: movilidad, cuidado personal, actividades cotidianas, dolor/malestar y

ansiedad/depresion y una escala visual analoga sobre estado de salud.
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La valoracion de la calidad de vida siempre es inferior en mujeres que en hombres y
sobre todo a medida que aumentamos la edad. En el caso de las mujeres con
antecedentes de maltrato el impacto de este maltrato es catastrofico para su calidad de

vida, sea con un indicador sintético o sea con analisis parciales.

El mayor impacto, se centra, de nuevo, en las variables emocionales y mentales: la
ansiedad y depresion asi como la presencia de dolor y malestar se duplican en estas

mujeres respecto al total de ellas.

En el caso del indice sintético EQ-5D index, la situacion se observa graficamente en un
descenso muy acusado del nivel de salud en personas con antecedente de maltrato
respecto a las que no lo refieren, pero la caida nuevamente es mas acusada en el caso de
las mujeres maltratadas y particularmente a partir de los 45 afios de edad. Existe una
caida de los niveles de calidad de vida en ambos sexos a medida que aumenta la edad
pero los resultados de las mujeres maltratados es considerablemente peor en todos los
tramos etarios que el resto de mujeres y que los hombres, como se pueden ver en las
Tablas 10 y 11 y en los Graficos | y II). Hay que tener en cuenta que la mayor
prevalencia de maltrato se centra en las edades adultas (30-64 afios de edad) y es donde

la diferencia entre calidad de vida es mayor entre mujeres con este antecedente o sin é€l.

Tabla 10. Autovaloracion de calidad de vida (modelo VAS) en mujeres dependiendo de
antecedentes de maltrato. Asturias. ESA-2012 .

No maltrato Maltrato
Media | DE 1C95% Media | DE | IC95%
15-29 86,7 12,7 | 84,8-88,7 | 79,0 18,5 54,7-100
30-44 84,2 14,3 | 84,2-824 | 71,3 19,2 63,6-78,9
45-64 73,9 19,2 | 71,8-76,1 | 64,8 22,5 56,8-72,8
+65 64,9 19,4 | 62,6-67,1 | 60,8 22,4 42,3-79,3
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Tabla 11. Valoracion de calidad de vida relacionada con la salud (modelo EQ-5D-5L
index) en mujeres dependiendo de antecedentes de maltrato. Asturias. ESA-2012 .

No maltrato Maltrato
Media | DE 1C95% Media | DE | IC95%
15-29 0,986 | 0,08 | 0,974-0,998 | 0,946 | 0,09 0,823-1
30-44 0,974 | 0,07 0,965-0,983 | 0,947 | 0,06 | 0,924-0,970
45-64 0,941 | 0,12 0,927-0,955 |0,882 | 0,15 | 0,829-0,935
+65 0,865 | 0,18 | 0,844-0,886 | 0,845 | 0,22 0,659-1

Gréfico I. Autovaloracion de calidad de vida (modelo VAS) en mujeres dependiendo de
antecedentes de maltrato por grupo etario. Asturias. ESA-2012 .

CVRS (autovaloracion) H, M y M con maltrato por grupo etario.
Asturias, 2012. ESA-12.
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Gréfico Il. Valoracion de calidad de vida relacionada con la salud (modelo EQ-5D-5L
index) en mujeres dependiendo de antecedentes de maltrato por grupo etario. Asturias.
ESA-2012 .

CVRS (EQ-index) H, M y M con maltrato por grupo etario.
Asturias, 2012. ESA-12.
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Morbilidad crénica: En ambos sexos las personas maltratadas incrementan
considerablemente la referencia de padecer o haber padecido enfermedades cronicas,
incluso cuando controlamos la variable edad (variable que estd méas directamente
asociada a la morbilidad crénica). Esta circunstancia permite triangular los hechos como
propios del maltrato y no como una percepcion caracteristica del género. Nuevamente
se observa que los incrementos de morbilidad asociados al maltrato son

considerablemente mayores en mujeres.

La proporcion de mujeres que manifiestan tener algun problema de salud de los citados
en la lista de 28 patologias analizadas consideradas como enfermedades cronicas es casi
el doble mas alta (2,22x) en mujeres con maltrato que en el resto de mujeres (44,6% vs.
26,6%) cuando solo es ligeramente inferior en hombres. Tras controlar el efecto de la
edad se observan los siguientes incrementos en la proporcion de referencias de mujeres
con antecedentes de maltrato respecto al conjunto de mujeres: Un 15,4% de tension
arterial elevada vs. 11,7% en no maltratadas, de varices (38,5 vs. 18,5%, OR=3x), de
artrosis o artritis (31% vs. 22%), dolor de espalda crénico (50,8 vs. 28,1%, OR=2,6),
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dolor crénico cervical (44 vs. 29%) o lumbar (48 vs. 28%, OR: 2,5), varices en piernas
(38 vs. 18%, OR: 2,9), alergia cronica (29 vs. 14%, OR=2,6), asma bronquial (19 vs.
8,5%, OR: 2,4).

También una vez controlado el factor de edad es la presencia de colesterol alto (OR:
1,3, NS), de ulcera gastrica (12,3% vs. 3,2%, OR=4,3), problemas crdnicos de la piel
(21,5% vs. 7,5%, OR=3,4), estrefiimiento (21% vs. 5%, OR=5,7), hemorroides (riesgo
2,3X), incluso los tumores malignos (riesgo superior en 1,7x), problemas de tiroides

(1,9x) o problemas relacionadas con la menopausia (riesgo 2,9 veces superior).

Sin embargo, los niveles de exceso de riesgo en mujeres maltratadas mas relevantes son
los relacionados con las lesiones o efectos permanentes de accidentes (estas mujeres
también tienen una mayor frecuencia de accidentalidad) con niveles de exceso de riesgo

de 7,7x veces méas en mujeres maltratadas.

A ello, se acompafian las relacionadas con alteraciones emocionales, psicologicas o
psiquiatricas. La depresion cronica alcanza un 37% de frecuencia en mujeres
maltratadas mientras que es de un 10% en mujeres sin maltrato. Eso significa que las
mujeres maltratadas 5,3 veces mas riesgo de padecer depresion que las mujeres sin
depresion. Sucede tanto ante maltrato permanente como ocasional. Estos aspectos han
sido descritos en muchas publicaciones (Maccauley et al., 1995) con cifras oscilantes

entre el 15 y el 83% (Plazaola-Castafio y Ruiz-Pérez, 2004).

También afecta al ambito de la ansiedad crénica, un 37% de las mujeres maltratadas la
padecen por un 12% de las que no tienen maltrato. El riesgo, por tanto, es 4,4x mayor
en las mujeres maltratadas. (Tabla 12). Estos aspectos han sido descritos en muchas
publicaciones (Maccauley et al., 1995) con cifras oscilantes entre el 15 y el 54%
(Plazaola-Castafio y Ruiz-Pérez, 2004).

Todos estos efectos sobre la morbilidad cronica son detectados en casi todos los
estudios publicados independientemente del pais de publicacion y ya desde hace
muchos afios (Campbell et al., 2002), (Plazaola-Castafio y Ruiz-Perez, 2004),
(Maccauley et al., 1995), (Coker et al., 2000), (Leserman et al., 1996), (Helweg-Larsen
y Kruse, 2003).
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Tabla 12. Morbilidad cronica en mujeres dependiendo de antecedentes de maltrato.
Asturias. ESA-2012. Una vez controlado el efecto de la edad .

Maltrato No maltrato OR P
Enfermedad crénica % en mujeres | % en mujeres
Hipertension arterial 15,4 11,7
Enfermedades del corazon 4,6 3,8
Varices 38,5 18,5 2,78 10,000
Artrosis 30,8 21,7
Dolor de espalda 50,8 28,1 2,63 | 0,000
Dolor cervical 43,8 29,4
Dolor lumbar 48,4 28,0 2,44 10,000
Alergia cronica 29,2 13,9 2,56 | 0,001
Asma bronquial 18,7 8,5 2,44 10,008
EPOC, bronquitis cronica 13,8 4,3 3,57 |0,001
Diabetes mellitus 15 3,6 0,42 0,37
Ulcera de estdbmago 12,3 3,2 4,35 | 0,000
Incontinencia urinaria 3,1 2,1 1,49 | 0,60
Colesterol alto 15,4 12,7 1,27 | 0,53
Cataratas 1,5 2,2
Problemas de la piel 21,5 7,5 3,38 | 0,000
Estrefiimiento cronico 21,5 4,6 571 | 0,000
Depresion cronica MP 36,9 10,5 5,26 | 0,000
Depresion cronica MO 37,8 14,4 3,70 | 0,000
Ansiedad crénica MP 36,9 12,1 4,35 | 0,000
Ansiedad cronica MO 35,6 13,7 3,45 | 0,000
O problemas mentales MP 6,2 1,7 3,86 | 0,014
O problemas mentales MO 6,8 1,7 4,29 10,03
Migraiia MP 42,2 19,4 3,04 | 0,000
Migrafia MO 42,5 17,5 3,47 | 0,000
Hemorroides 13,8 6,5 2,30 10,028
Tumores malignos 3,1 2,2 141 | 0,66
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Osteosporosis 13,8 5,8 2,96 | 0,004
Problemas de tiroides 12,3 7,0 1,88 |0,11
Problemas menopausia MP 16,9 6,4 2,98 |0,02
Problemas menopausia MO 17,8 7,1 2,82 0,01
Les. perm un accidente MP 27,7 4,7 7,69 | 0,000
Les. perm un accidente MO 28,8 5,7 6,62 | 0,000
Otra enfermedad cronica MP 15,4 5,6 3,09 | 0,002
Otra enfermedad crénica MO 15,1 59 2,81 | 0,002

MP= maltrato permanente, MO= maltrato ocasional

Existe un gran impacto del maltrato sobre la salud mental global o parcial de las
mujeres. Asi, en los analisis de resultados de medicion del riesgo de mala salud mental
con el Global Health Questionnaire (GHQ) en su version de 12 preguntas (Rocha et al.,
2011), el promedio en mujeres con maltrato es de 4,82 mientras que en las mujeres sin
maltrato es de 3,91. Esto significa que las puntuaciones medias representan un mayor
riesgo de mala salud mental en mujeres con maltrato como se corrobora con los datos
mostrados mas arriba de morbilidad autodeclarada en depresion y ansiedad crénica asi
como en el consumo de medicamentos para la depresion o ansiedad. Los valores de t (-
2,69) para 1075 gl, dan una p de 0,007, con lo que podemos rechazar la hipétesis nula
de igualdad de medias del andlisis clasico del test GHQ-12.

Si la consideracion de mala salud mental en vez de utilizar los valores salidos
directamente del modelo clasico, usamos los valores de corte aceptados para Espafia
(cut-off de 3 en la version clasica del GHQ-12), obtenemos que un 41,7% de las
mujeres con maltrato estarian clasificadas como personas con mala salud mental,

mientras que solo lo estaria el 23,6% de las mujeres no maltratadas. (Tabla 13)

Tabla 13. Clasificacion de la salud mental en mujeres dependiendo de antecedentes de
maltrato. Modelo clasico GHQ-12 para Espafia. Asturias. ESA-2012 .

Maltrato No maltrato OR P

% en mujeres | % en mujeres
Buena salud mental 58,3% 76,4%
Mala salud mental 41,7% 23,6% 2,39 0,001
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En relacion a variables psicoldgicas fundamentales las mujeres maltratadas tienen una
mayor proporcion de frecuencia de gran preocupacion (algo mas/mucho maés) (51%)

que las mujeres sin maltrato (25%) (OR=3,04).

Lo mismo sucede en relacion a la preocupacion de jugar un papel importante en la vida,
un 21% de las mujeres maltratadas lo estdn mientras solo un 11% de las mujeres sin
maltrato. Es decir las mujeres maltratadas tienen 2,3x mas riesgo que las mujeres sin

maltrato de tener estos efectos.

Algo similar sucede con el estar agobiada y en tensién. Casi la mitad de mujeres
maltratadas esta en esa situacion (49,3%) mientras solo lo esta el 23% si no hay
maltrato (OR=3,24).

Peores resultados tiene el maltrato sobre la sensacion de poder superar el dia a dia. Un
30% en mujeres maltratadas, por solo un 14,5% si no lo tienen. El riesgo, por tanto, de

padecer este fendmeno si hay maltrato es 2,5 veces superior.

Las mujeres maltratadas son incapaces de disfrutar de la vida (19,2% vs 10,4% si no lo

hay), el riesgo es en este caso de 2x.

Todo ello hace que un 34% de las mujeres maltratadas no se sientan nunca felices (un
18% si no hay maltrato) con lo que le riesgo de ausencia de felicidad es 2,5 veces

superior en mujeres si hay maltrato.

Todos estos mismos efectos se han descrito ampliamente en la bibliografia. (Ruiz-Pérez
et al., 2005), (Raya et al., 2004), (Dominguez et al., 2008), (Maccauley et al., 1995)

Accidentalidad: En mujeres con antecedentes de maltrato permanente casi se duplica la
proporcion de personas que han tenido accidentes, agresiones, quemaduras o
intoxicaciones respecto a las que no han tenido maltrato (OR: 1,98), 16,4% respecto a
9,0%. Si consideramos el maltrato ocasional, ese riesgo se incrementa a 2,28x (19% en

mujeres con ese maltrato respecto a un 3,9%, sin él).
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Efectos sobre los estilos de vida: Existe una mayor proporcion de personas en bajo
peso medidos en relacion al indice de masa corporal. Un 19,2% de las mujeres con
maltrato estan clasificadas como de bajo peso, mientras que solo lo estan el 9,4% de las

mujeres sin maltrato (OR=2,3).

Las mujeres maltratadas tienen una menor proporcion de sedentarismo (16,4%) que las
mujeres no maltratadas (32,3%) significando que tienen un riesgo de sedentarismo de
0,4 (un 60% inferior al resto de mujeres). Esta situacion se mantiene también al

controlar el efecto de la edad.

También este hecho hace que las mujeres tengan una menor proporcion de descanso
adecuado (57,5%) mientras que lo tiene un 81,2% de mujeres sin maltrato. El riesgo es

3,3 veces superior en las mujeres maltratadas.

En relacion a hébitos alimentarios, en muchos alimentos no hay diferencias
sustanciales entre mujeres en funcién del maltrato. Pero determinados tipos de consumo
pueden tener efectos sobre la salud y las diferencias son estadisticamente significativa
(ver Tabla 14).

Por ejemplo, las mujeres maltratadas tienen un menor consumo de pescado (OR=0,61),
un consumo muy elevado de carnes diariamente asi como de embutidos (OR=2,8y 1,9,
respectivamente), un consumo exagerado de pasta (OR=2,2) asi como de dulces o
reposteria (OR=2,4).

Tabla 14.. Consumo de determinados alimentos en mujeres dependiendo de
antecedentes de maltrato. Asturias. ESA-2012 .

Maltrato No maltrato OR P
% en mujeres | % en mujeres
Carne (diariamente) 14,9 59 2,77 0,003
Pescado (<3 veces/sem) 35,6 47,4 0,61 |0,04
Pasta (diariamente) 75,7 58,5 2,21 | 0,004
Embutidos (diario) 11,0 5,8 1,98 | 0,004
Dulces (diario) 57,5 35,7 2,43 | 0,000
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Respecto a hébitos téxicos como el habito tabaquico, las mujeres maltratadas fuman o
han fumado mas, tanto ahora como en el pasado (prevalencia 53,4%) por un 37,8% en
no maltratadas, siendo el riesgo en ellas de 1,9. Un aspecto relevante es que aunque no
fumen estas mujeres estan mucho mas expuestas al humo de tabaco en su casa. Un
63,5% de ellas NUNCA lo estan en su domicilio por un 78,4% de las no maltratadas. Es
decir, el riesgo de estar expuestas a este humo (aunque no fumen) es dos veces superior.
Estos habitos tdxicos han sido descritos ampliamente en la bibliografia como un
problema de afrontamiento ante situaciones dificiles o estresantes (Maccauley et al.,
1995), (Coker et al., 2000), (Kernic et al., 2000), (Plazaola-Castafio y Ruiz-Pérez,
2004).

Si atendemos al uso de anticoncepcion y medidas de proteccion en relaciones
sexuales esporadicas es de resaltar el hecho de que un 12,5% de las mujeres maltratadas
indican que no usan estos méetodos porque su compariero/a no quiere que se utilicen (la
proporcion en mujeres no maltratadas es de un 4,2%), lo que significa una escasa
capacidad de negociacion ante las pautas de su vida sexual. Eso significa que las
urgencias relacionadas con el embarazo no deseado son mayores y que un 8,3% de las
mujeres maltratadas por un 3,4% de las mujeres no maltratadas han hecho uso alguna

vez de la pildora del dia siguiente.

Autovaloracién de la vida social: En antecedentes de maltrato disminuye
considerablemente la autovaloracion de la vida social. Un 31,5% de las mujeres con
antecedentes de maltrato consideran su vida social relativamente, poco o nada
satisfactoria por solo un 16% del total de mujeres. (OR: 2,5). Es decir, que las mujeres
con antecedentes de maltrato tienen, al menos, un 1,5x mas de riesgo de considerar
insatisfactoria su vida social respecto a las mujeres sin ese antecedente. Pero, no sucede
lo mismo en la calle o en el trabajo donde no hay diferencias sustanciales entre ambos

tipos de mujeres. (Tabla 15)
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Tabla 15. Satisfaccion con su vida social en mujeres dependiendo de antecedentes de
maltrato. Asturias. ESA-2012. Una vez controlado el efecto de la edad .

Maltrato No maltrato OR P
Grado % en mujeres | % en mujeres | 2,5 0,001
Muy satisfactoria 13,7 24,8
Satisfactoria 54,8 59,3
Relativamente 21,9 10,7
satisfactoria
Poco satisfactoria 8,2 4,4
Insatisfactoria por 1,4 0,8
completo

Ayuda recibida para el cuidado de menores y dependientes: en el caso de mujeres
con antecedentes de maltrato no varian considerablemente (estadisticamente
significativamente) el grado de ayuda recibida para el cuidado de menores y
dependientes respecto al conjunto de mujeres de la ESA-2012, aunque un 11% de las
maltratadas no han tenido nunca ayuda para ese tipo de cuidado por un 7% de las

mujeres sin maltrato.

Disponibilidad de tiempo para gastar en si misma: Las mujeres maltratadas disponen
de mucho menos tiempo para estar descansando solas o disfrutar para si misma (11%)

respecto a las mujeres sin maltrato (5%). (OR=2,41).

Satisfaccion con el trabajo: Existe en mujeres con antecedentes de maltrato una
disminucion de su satisfaccion con el trabajo habitual cuando contestan a esta pregunta.
Estas tienen cuatro veces mas posibilidades de considerar nada satisfactoria su situacion
en su trabajo habitual. Un 20,3% de ellas tiene esa consideracién por un 5,9% de las

mujeres sin maltrato.
Pérdida de empleo y baja laboral: Las mujeres con maltrato tienen mucha mas

preocupacion por la pérdida de su empleo (11,7%) que las que no tienen ese antecedente

(6,3%). El riesgo de tener esa percepcion es el doble entre unas y otras.
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No hay diferencias estadisticamente significativas respecto a si estuvieron en situacion
de baja laboral, sea por accidente laboral, sea por enfermedad profesional si bien un
6,1% de las mujeres con maltrato (3,8% de las que no lo han tenido) han estado de baja
laboral por accidentes laboral, y un 12,1% de ellas (6,9% de las que no han tenido

maltrato) lo han estado por una enfermedad profesional.

Necesidad de soporte social: Las mayores necesidades que tienen las mujeres
maltratadas, en muchos casos con hijos a su cargo, hace que tengan una mayor
frecuencia de necesidad de soporte econdémico social. Asi, las mujeres maltratadas son
en mayor proporcion beneficiarias del salario social basico (4,1% vs. u 0,9% en las no
maltratadas) lo que significa que tienen cerca de 5 veces mas riesgo de necesitar la
prestacion de estos servicios de soporte social. No solo se considera la necesidad de
soporte social un factor consecuencia del maltrato sino que hay estudios (Plazaola-
Castafio et al., 2008) (Ruiz-Pérez et al., 2006) que indican que la propia ausencia de
soporte social es un factor de riesgo en si para la presencia de maltrato en la mujer.

Por su parte, casi el mismo riesgo tienen las mujeres maltratadas de recibir prestaciones
por hijo a cargo, que permiten apoyar las necesidades de las mujeres cuando tienen
menores, 0 personas dependientes con grado de filiacion con ellas. Un 5,5% de las
mujeres con maltrato necesitan de este tipo de prestaciones por un 1,2% en las mujeres
no maltratadas (OR=4,9).

Accesibilidad al sistema sanitario: el uso de los servicios sanitarios en conjunto en
personas con antecedentes de maltrato es similar a la del conjunto personas adultas.

Entre mujeres la situacion es similar y no hay diferencias sustanciales.

No obstante, en un andlisis pormenorizado, si se observa una mayor frecuentacion de
profesionales del trabajo social en centros sanitarios entre mujeres maltratadas (5,5%)
gue en mujeres sin maltrato (1,2%). Eso significa un riesgo de casi 5 veces (4,8x) de
necesidad de este tipo de servicio sanitario. Por otra parte, es también muy frecuente
entre mujeres maltratadas el acudir a consultas de psicologia o psiquiatria (15,1%)
respecto a un 4,2% en mujeres sin maltrato con lo que la frecuentacion en mujeres con
maltrato es mas de cuatro veces superior tanto en maltrato permanente como ocasional.

Es, asimismo, mas frecuente el uso de medicinas alternativas (acupuntura, homeopatia,
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etc.) entre estas mujeres (9,6% vs 0,9%) significando un riesgo de casi 12x de usar este
tipo de servicios entre mujeres maltratadas. Situacion similar sucede en el uso de
servicios de osteopatia (11% vs 1,5%) con una frecuencia 8,2x veces superior en

mujeres con maltrato. Todas las diferencias son estadisticamente significativas.

Debido a que este tipo de mujeres, como ya indicamos maés arriba, tienen una mayor
proporcion de frecuencia de accidentabilidad es también més frecuente el uso de
atencion sanitaria urgente (33% vs. 17% en mujeres no maltratadas) con un riesgo de

2,3x de usar este tipo de servicio cuando hay antecedentes de maltrato.

A pesar de los datos anteriores, es peculiar el hecho de ante la pregunta de si necesit6 en
algin momento atencion médica y no la recibid, es méas frecuente este hecho entre
mujeres maltratadas (11%) que en las no maltratadas (4%). Todo ello genera un riesgo

de 2,8x en mujeres maltratadas que necesitando atencion médica no la recibe.

No obstante, otros estudios indican una mayor necesidad de uso de servicios sanitarios
(Leserman et al., 1996), (Koss et al., 1991), (Kernic et al., 2000).

No hay diferencias en relacion a los ingresos hospitalarios siendo similar la frecuencia

de ingresos en mujeres con o sin antecedentes de maltrato.

Valoracién de la accesibilidad a la atencion sanitaria: en relacion a la accesibilidad
geogréfica (distancia al consultorio médico). Solo un 47% de las mujeres maltratadas
considera que su consultorio esta cerca o bastante cerca de su domicilio por un 61% del
resto de mujeres sin maltrato (OR=0,54). Si atendemos a la accesibilidad horaria,
sucede algo parecido, solo le parece bien o muy bien el horario de consulta a un 34% de
mujeres maltratadas respecto a un 46% de mujeres sin maltrato (OR=0,6). Esto sucede

de forma similar tanto en el maltrato permanente como ocasional.

Utilizacion de servicios dentales: no se observa ningin cambio de patrén de uso de
este tipo de servicios con alrededor del 33% de uso en el ultimo afio, si bien acudieron
con menos frecuencia para chequeos las mujeres maltratadas (33,3% vs. 45%) y mas
para limpieza de boca (58% vs 44%) y menos para extracciones (8% vs. 13%). Las

diferencias no son estadisticamente significativas.
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Consumo de farmacos: existe una clara mayor tendencia a la toma de farmacos en
personas con antecedentes de maltrato. Un 77% de las mujeres con maltrato han tomado
farmacos en los ultimos 15 dias (un 61% en el caso mujeres sin maltrato) (OR:2,2;
IC95%: 1,2-3,8). Es decir, estas mujeres tienen, al menos, un 24% mas de consumo de
farmacos en los quince dias anteriores. Esa proporcion de consumo de farmacos en

mujeres maltratadas ha descendido un 1% respecto al afio 2008.

Los medicamentos mas utilizados en mujeres con estos antecedentes especialmente son
los medicamentos para el dolor y/o bajar la fiebre: un 66% de ellas (respecto a un 28%
de todas las mujeres) (diferencias no significativas) y un 37% (aumenta un 15%
respecto al afio 2008) de pastillas para los nervios (proporcion casi el doble que el 15%
de todas las mujeres) (OR: 3,2). O sea, las mujeres con antecedentes de maltrato
consumen, al menos, un 71% mas de psicofarmacos que las que no lo tienen. Lo mismo
sucede con el uso de antidepresivos, los consume un 36% de mujeres con maltrato por
solo un 12% de mujeres sin maltrato (OR=4,14), significando que el riesgo de tomar

antidepresivos es cuatro veces superior en antecedentes de maltrato. (Tabla 16)

En el resto de farmacos dentro de las mujeres con antecedentes de violencia o maltrato

no hay diferencias sustanciales entre ambos tipos de mujeres. (Tabla 16)

Tabla 16. Consumo de farmacos en los 15 dias anteriores en mujeres dependiendo de
antecedentes de maltrato. Asturias. ESA-2012. Una vez controlado el efecto de la
edad.(NS, no significativo ).

Maltrato No maltrato | OR P
Consumo de farmacos % en mujeres | % en mujeres
Consumo genérico de 76,7 53,5 2,89 | 0,000
farmacos
Para catarro, resfriados, etc. 24,5 19,3 1,36 | 0,39 NS
Para dolor 66,0 59,4 1,32 | 0,37 NS
Para bajar la fiebre 4,0 55 0,72 | 0,66 NS
Reconstituyentes (vitaminas, 14,0 8,9 0,24 NS
minerales, tonicos, etc.) 1,37
Laxantes 8,0 3,1 2,7 0,05 NS
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Antibioticos 8,2 10,6 0,75 | 0,59 NS
Tranquilizantes, relajantes, 36,7 15,1 0,000
pastillas para dormir 3,24

Para alergia 4,0 6,0 0,65 | 0,57 NS
Para diarrea 2,0 1,3 1,58 | 0,68 NS
Para reumatismo 6,0 6,8 0,88 | 0,83 NS
Para corazon 2,0 4,4 0,44 | 0,42 NS
Para tension arterial 8,0 10,6 0,73 | 0,56 NS
Para estomago Yy alt digestivas 24,5 15,6 1,75 |0,12NS
Antidepresivos 36,0 11,9 4,14 | 0,000
Pildoras anticonceptivas 2,0 8,6 0,21 | 0,10 NS
Para adelgazar 2,0 0,3 8,0 0,08 NS
Para bajar colesterol 6,1 8,6 0,69 | 0,55NS
Para diabetes mellitus 0,1 4,2

Para tiroides 4,0 6,0 0,65 | 0,46 NS
Resumen:

Como habiamos comentado en los antecedentes y la bibliografia consultada, en los
resultados encontrados en Asturias aparecen una serie de factores de riesgo, patrones de
consumo, de utilizacion de servicios sanitarios asi como la puesta en practica de

medidas preventivas ligados a la presencia de maltrato o violencia previa.

Asi como para otro tipo de fendmenos se encuentran un gran abanico de consecuencias
sobre la salud con resultados dualistas (por una parte, hay caracteristicas favorables
dependientes sobre todo de la mayor juventud de las personas inmigrantes y de otra
aquellas en las que la deprivacion social pueda estar influyendo), en el caso de las
mujeres con antecedentes de maltrato no tienen ninguna variable que pueda indicar que
tienen una mejor salud o una mejor capacidad de afrontamiento ante los problemas

fisicos, psiquicos, social y del entorno a los que las aboca la violencia sobre ellas.

Las mujeres con antecedentes de maltrato presentan por lo general un menor grado de

salud fisica (mayor morbilidad), asociado a un menor nivel de salud psicoldgica o
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conductual (especialmente en mujeres inmigrantes), mucha peor valoracion de su vida
sexuales, gran afectacion de la vida social, muy pobre percepcion de la salud y bienestar
(peor valoracién de calidad de vida y de salud); mayor consumo de drogas, cambios en
los patrones de consumo de determinados farmacos, especialmente los relacionados con
la ansiedad, y depresion y el uso de servicios sanitarios, menor puesta en practica de

algunas medidas preventivas, una pobre percepcién de la situacion laboral.

El corolario de todo ello nos indica que la poblacion maltratada, y, en especial las
mujeres maltratadas, tiene graves problemas, unos ligados al entorno social y al
mercado laboral y la capacidad de llevar una vida plena, y otros ligados a consecuencias
directas del maltrato o incluso a aquellos factores indirectos que generan una peor
situacion de salud. Es un problema de toda la sociedad prevenir la presencia de maltrato

y mitigar el gran impacto que genera el mismo sobre la vida de las mujeres afectadas.
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