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RESUMEN Y PALABRAS CLAVE

Antecedentes: La violencia de género (VG) es un tipo de maltrato dirigido a la mujer por
el mero hecho de serlo. Se ha observado que hay un mayor uso de los recursos sanitarios
por parte de las mujeres maltratadas, y es por ello que los profesionales de la salud deben
jugar un papel clave en la deteccion precoz del problema. No obstante, aiin son varias las
limitaciones y reticencias a la hora de preguntar sobre el maltrato a las mujeres.
Hipdtesis: Los indicadores de sospecha de maltrato de tipo no lesiones fisicas, pueden
ser predictores de violencia de género permitiendo una deteccién precoz de la misma.
Objetivo: Evaluar el rendimiento predictivo de los indicadores de sospecha no fisicos en
la violencia de genero. Se realizara un estudio observacional y multicéntrico a partir de
una muestra de 246 mujeres mayores de 16 afios en centros de atencion primaria (AP) y
urgencias (URG). Se analizaran cuales son los items con mayor capacidad discriminativa.
Se evaluaran las diferencias entre edad y genero de los profesionales sanitarios para
objetivar si existen diferencias en cuanto a la deteccion de VG asi como conocer las

caracteristicas sociodemograficas de la muestra.

Palabras clave: Violencia de género, mujer maltratada, indicadores de sospecha, Index of Spouse Abuse,
predictibilidad, cribado, deteccion precoz, atencion primaria, urgencias.



RESUM | PARAULES CLAU

Antecedents: La violéncia de genere és un tipus de violencia dirigida a la dona pel simple
fet de ser-ho. S'ha observat que hi ha un major Us dels recursos sanitaris per part de les
dones maltractades, i €s per aixo que els professionals sanitaris tenen un paper clau en la
deteccio precog de la violencia de genere. No obstant, encara son diverses les limitacions
i reticéncies a I'hora de realitzar demanar sobre el maltractament a les dones.

Hipotesi: Els indicadors de sospita de maltractament de tipus no lesions fisiques, poden
ser predictors de violéncia de genere permetent una detecci6 preco¢ de la mateixa.
Objectiu: Avaluar el rendiment predictiu dels indicadors de sospita no fisics en la
violencia de génere. Es realitzara un estudi observacional i multicéntric a partir d’una
mosta de 246 dones de més de 16 anys en centres d’AP i URG. S’analitzaran quins son
els items amb major capacitat discriminativa. Tambeé seran avaluades les diferéncies entre
edat i genere dels professionals sanitaris per objetivar si existeixen diferéncies en la
deteccid de VG, aixi com també coneixer les caracteristiques sociodemografiques de la

mostra.

Paraules clau: Violéncia de génere, dona maltractada, indicadors de sospita, Index of Spouse Abuse,
predictibilitat, cribatge, deteccid precog, atencid primaria, urgéncies.



ABSTRACT AND KEYWORDS

Background: Gender-based violence is a type of violence directed at women by the fact
of being so. It has been observed that battered women use the health resources more often,
and that is why health professionals must play a key role in the early detection of violence.
There are findings about physical injuries, behaviors during the interview or ways of
using health resources, among many others. However, there are still several limitations to
ask about the abuse to the women.

Hypothesis: The non-physical suspicion indicators in battered women, can be predictors
of gender violence, allowing an early detection of it.

Objective: The aim of this study is to analyse the predictive efficiency of non-physical
indicators in intimate partner violence based. A multi-centre observational study will be
made from a sample of 246 women over 16 years old in primary care and emergencies
department. Will be analysed which are the items with greater discriminative capacity.
Differences between age and gender of health professionals will be evaluated in order to
objectify whether there are differences in the detection of IPV as well as to know the
socio-demographic characteristics of the sample.

Keywords: Gender-based violence, intimate partner violence, battered women, warning indicators,
predictability, screening, Early detection, primary care, emergencies, index of spouse abuse.



LISTADO DE ABREVIATURASY SIGLAS

- VG: Violencia de género.

- HSCSP: Hospital de la Santa Creu i Sant Pau.
- CAP: Centro de atencion primaria.

- AP: Atencion Primaria.

- URG: Urgencias

- IPV: Intimate Partner Violence

- ISA: Index of Spouse Abuse.

- VPP: Valor Predictivo Positivo.

- VPN: Valor Predictivo Negativo.

- IC: Intervalo de Confianza

- CEIC: Comiteé de ética en investigacion clinica
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INTRODUCCION

La violencia de género es un problema que ha trascendido el &mbito técnico y profesional
legal para situarse en el centro de las preocupaciones ciudadanas y de la agenda politica.
Esto se debe a que posee caracteristicas propias como es su estrecha relacion con los
factores culturales, lo que ha permitido su presencia histdrica a través de la justificacion y
normalizacién dentro de la relacion de pareja lo que dificulta, ademas, su prevencion. Por
todo ello la medicina forense y legal deben ocupar un papel protagonista en el estudio de

la VG y estar presentes en el debate social que la atafie. @

La violencia de género se define en la Ley Organica 1/2004, de Medidas de Proteccion
Integral contra la Violencia de Género como: “Violencia que se dirige sobre las mujeres
por el hecho mismo de serlo, por ser consideradas, por sus agresores, carentes de los
derechos minimos de libertad, respeto y capacidad de decision”. Y en relacion a los actos
de violencia, el articulo 1.3 de la Ley dice: “La violencia de género comprende todo acto
de violencia fisica y psicolégica, incluidas las agresiones a la libertad sexual, las amenazas,

las coacciones 0 la privacion arbitraria de libertad”.

La VG es un fendmeno social de diversas dimensiones que constituye una desigualdad
entre la persona maltratada y la persona que maltrata. Es un fendmeno global que se da en
todos los paises y afecta a todas las mujeres de todos los niveles sociales, culturales y
economicos.® Las personas maltratadas son victimas de abusos y a menudo no lo
reconocen por miedo a las consecuencias.”® Debido a que es una violencia nacida en el
seno de una relacion (y favorecido por una falta de referencias criticas) provoca que la

victima justifique y minimice esta situacion, prolongandola en el tiempo.®4

Se ha estudiado que hay una asociacion entre el maltrato a la mujer y un mayor uso de los
servicios sanitarios por parte de ellas.®) Por ejemplo, en Espafia, en la Gltima
macroencuesta realizada a mujeres mayores de 16 afios se observd que un 78.2% de las
mujeres que han sufrido violencia por parte de alguna de sus parejas piensa que esta le ha

afectado bastante 0 mucho a su bienestar fisico o mental.®



Por tanto, los profesionales sanitarios han de velar por la seguridad de los pacientes y tienen
que estar alerta ante la sospecha de maltrato ya que son una pieza clave para la deteccién
y atencion de las mujeres victimas de la VG,"® y deben ser capaces de poner en
funcionamiento los mecanismos disponibles.® Por otro lado, el médico forense ocupa un
papel protagonista en el ambito judicial, ya que es el responsable de la valoracion médico-

pericial de las lesiones fisicas y psiquicas de victimas y agresores.®?
En la actualidad se definen diferentes formas de violencia contra las mujeres: 9

— Violencia fisica: Cualquier acto no accidental que implica el uso deliberado de la
fuerza que provoquen o puedan provocar una lesion, dafio o dolor en la mujer.

— Violencia sexual: Ocurre siempre que se impone a la mujer, mediante el chantaje,
las amenazas o la fuerza, un comportamiento sexual contra su voluntad.

— Violencia psicolégica: Conducta intencionada y prolongada en el tiempo, que
atenta contra la integridad psiquica y emocional de la mujer y contra su dignidad

COmo persona y que tiene como objetivo imponer unas pautas de comportamiento.

En Espafia, durante los Gltimos afos, la VG ha sido el tipo de violencia que méas atencion
social e institucional ha recibido, llevandose a cabo medidas legislativas como la Ley
27/2003, de 31 de Julio, reguladora de la Orden de Proteccion de las Victimas de Violencia
Doméstica, y la Ley Organica 1/2004, de 28 de diciembre, de Medidas de Proteccion
Integral contra la Violencia de Género. En 2004 se aprobo, también, la creacion de la
Comision contra la Violencia de Género que se encarga, desde entonces, de elaborar
actividades para conocer mejor la dimensién del problema y de sus soluciones. Como
resultado de su trabajo se puso en evidencia la escasa implicacidn sanitaria ante la violencia
de género debida, en parte, a la pobre formacion especifica, a la poca prioridad dada al
asunto hasta ese momento, al desconocimiento de otros recursos, y a la dificultad de

coordinacién con otros servicios.“12



Como solucion al problema en marzo del 2007 se cred el primer protocolo, el “Protocolo
comun de actuacion sanitaria ante la violencia de género”, que incluia entre sus objetivos

el establecer unas pautas homogéneas para conseguir una actuacion integral. 2%

A partir de la implementacién del protocolo en 2007, se promovieron estudios y propuestas
metodoldgicas para un mejor conocimiento del impacto del problema. Debido a la
experiencia acumulada por los servicios de salud y a la evolucidn de la evidencia cientifica,
se hizo necesaria la actualizacion del protocolo.®? Siendo el mas reciente el “Protocolo
comun para la actuacion sanitaria ante la violencia de Género” del 2012, asi como
versiones adaptadas a cada comunidad autonoma. En dicho protocolo se habla de la
importancia de la deteccion del maltrato en el ambiente sanitario, debido a su alta

prevalencia y las graves consecuencias para la salud, con un alto coste sanitario y social.

Ante la baja deteccion y el retraso en el diagnostico que venia constatando la evidencia
cientifica, se promovio la creacidn de algoritmos, indicadores de sospecha y programas de
formacién —entre otros- para capacitar a los profesionales. También este protocolo
promueve una actitud alerta entre el personal sanitario y una busqueda activa de conductas,

sintomas o signos de sospecha.

No obstante, hoy en dia aun existen multiples dificultades para reconocer la VG, tanto por
las mujeres que la sufren como por parte de los profesionales del sistema sanitario, en
relacion con factores sociales, estereotipos culturales, factores psicologicos e incluso la

falta de formacion profesional.(41%)
Algunas de las dificultades por parte del personal sanitario son:®%

— Inmersién en el mismo proceso de socializacion sexista que el resto de la sociedad.
— Haber internalizado mitos y estereotipos sobre la violencia de género.

— No considerar la violencia como un problema de salud.

— Vivir y/o haber vivido experiencias personales respecto a la violencia.

— Creencia de que la violencia no es tan frecuente.

— Intento de racionalizacion de la conducta del agresor.



— Miedo a ofender a la mujer o a empeorar la situacion. De todas formas, se cree que
con la generalizacion de estas preguntas a todas las mujeres se podria evitar que se
ofendiesen (en lugar de preguntar unicamente a aquellas mas “sospechosas” de
sufrir maltrato).®13:16)

— Desconocimiento de las estrategias para el manejo de estas situaciones.

— Formaciéon fundamentalmente biologicista (no abordaje de problemas
psicosociales).

— Escasa formacion en habilidades de comunicacién en la entrevista clinica.

Otras dificultades provenientes del contexto de la consulta podrian ser la falta de
privacidad e intimidad (interrupciones durante la entrevista, la sobrecarga asistencial, o el

acceso de la mujer a los servicios acompafiada de su pareja).*”

Segun la literatura internacional lo recomendado es el cribado universal sobre la violencia
de género a todas las mujeres que acuden a consulta, ya sea primera visita o0 consulta
rutinaria habitual.*11316-18) No obstante, existe controversia respecto a la implementacion
de este cribado poblacional. Se cree que existe una resistencia por parte de los
profesionales debido a la inseguridad que sienten en el manejo de la VG.*%2% En cambio
hay estudios que reflejan que el 78% de las victimas de VG estarian a favor de ser

preguntadas sobre el tema.t1:20-22)

Como el objetivo deberia ser una deteccion precoz de la VG, en este trabajo no
analizaremos los indicadores fisicos resultantes de agresiones fisicas como podrian ser
hematomas, fracturas, rotura de timpano, etc.!” que ya solo con su mera objetivacion
suelen encender la alarma y por lo general se detecta antes el maltrato. Es por ello que nos
centraremos en el analisis de indicadores no fisicos que designaremos “indicadores
menores”’, no porque reflejen una realidad menos grave, sino porque pueden ser menos
aparentes y pasar mas desapercibidos. Es decir, todas aquellas consecuencias psicoldgicas
derivadas del maltrato (cognitivas, afectivo-emocionales, actitudes, motivacionales,

psicofisioldgicas y comportamentales) y su reflejo en la consulta.®



En la actualidad diversos autores creen que el maltrato psicologico tiene la misma
repercusion en la salud de la mujer, e incluso mas, que el resto de violencia.® Si nos
basamos en casos confirmados por sentencia judicial,®® parece que existe un mayor
porcentaje de abuso fisico, pero esto puede ser debido a que este tipo de violencia termina
en una sentencia condenatoria mas frecuentemente. Mientras que el psicoldgico es mas
dificil de demostrar.?® En cambio, en el 2015 se recoge que un 21.9% de las mujeres
residentes en Espafia de 16 y mas afios ha sufrido violencia psicoldgica por parte de alguna

pareja en algiin momento de su vida, frente a un 10,4% de violencia fisica.®

HIPOTESIS

Existen indicadores de sospecha de violencia de género que son detectables durante la
entrevista clinica y presentan buena correlacion con el sufrimiento de violencia por parte
de la paciente. La informacion que nos aportan estos indicadores puede servir para iniciar
el cribado de violencia de género en aquellos casos en los que el profesional no tenga la

certeza suficiente, permitiendo asi una deteccion precoz.

OBJETIVOS
Objetivo principal

Evaluar el rendimiento predictivo de los indicadores de sospecha de tipo no fisico
recogidos por la literatura (y denominados indicadores menores) en la deteccion de la
violencia de género y determinar su concordancia en comparacién con la deteccion del

maltrato a partir de la ISA.
Objetivos secundarios

- Validar la escala de indicadores denominados menores, para detectar casos de
violencia de género en consultas de atencion primaria, salud mental y urgencias.

- Estudiar la sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y valor predictivo
negativo de cada uno de los items de la escala. Y determinar aquellos con mayor

capacidad discriminativa.



- Analizar las variables edad y genero del profesional sanitario e identificar si hay
relacién o no con la deteccion de indicadores de la violencia de género.

— Conocer las caracteristicas de la violencia de género en nuestra poblacion.

MATERIAL Y METODOS

DISENO DEL ESTUDIO

Se propone un estudio observacional, transversal, multicéntrico en los centros de atencién
primaria del area de Barcelona y el servicio de urgencias del Hospital de Sant Pau (HSCSP)
con el que se pretende demostrar la capacidad predictiva de los indicadores menores de

sospecha de VG. ldentificacion de las pacientes: Las pacientes seran evaluadas en

consultas habituales con el doctor/a de atencion primaria (AP) y en urgencias de AP y en

urgencias de HSCSP y se incluiran aquellas que cumplan los criterios de inclusion.
MUESTRA

Muestreo no probabilistico consecutivo segun los criterios de inclusion. Segun la
plataforma GRANMO si estimamos un prevalencia de VG en nuestra poblacion del 20%
(24) con una precision de la estima del 5%, el tamafio de la muestra que nos proporcionaria
una confianza del 95% es de 246 mujeres. La proporcion estimada de reposiciones

necesarias se prevé de 0% ya que no se realizara ningun seguimiento de las participantes.

PARTICIPANTES. CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION

Criterios de inclusion:
- Género femenino.
- Edad igual o superior a 16 afos.
— Capacidad para rellenar el ISA sin la presencia de su acompafiante y del profesional
sanitario que participa en el estudio.

- Firma del consentimiento informado por la propia paciente.



Criterios de exclusion:

Edad menor a 16 afios.

Estados de la paciente que no permite la realizacion del cuestionario (se encuentra
agitada, shock, brote agudo de enfermedad psiquidtrica, etc.).

Incapacidad para rellenar el ISA sin la presencia de su acompafiante o del

profesional sanitario que participa en el estudio.®®

MATERIAL

1.

Diagnostico Violencia de Género: Se utilizara el Index of Spouse Abuse (ISA)
adaptado al espafiol, este es un cuestionario de 30 items que mide la gravedad del
abuso fisico/psicologico en una relacion. Puede ser completado en
aproximadamente 5 minutos. Cada item es puntuado en una escala que va desde el
1 (Nunca) al 5 (Frecuentemente). Pueden obtenerse tres puntuaciones diferentes, el
ISA-P (abuso fisico), ISA-NP (abuso no-fisico) y el ISA global. Los tres se punttan
del 0 al 100, puntuaciones bajas indican ausencia relativa de violencia en la pareja
y puntuaciones altas representan las formas méas graves de violencia. El corte
clinico de las puntuaciones son 10 para la ISA-P y 25 para ISA-NP.2%27) Para el
ISA global se propone un corte de 12 puntos.?® En el Anexo 1 se muestra una

copia de la version en espafiol del documento.
Cuestionario sociodemografico: Dirigido a la paciente. Disponible en Anexo 2.

Evaluacion de los indicadores de sospecha menores por parte del profesional:
Un cuestionario de autoadministracion dirigido al profesional sanitario ha sido
especificamente desarrollado para este estudio. Consiste de 120 items que reflejan
los indicadores de sospecha recogidos en la literatura®10131623.2829) que no
corresponden a caracteristicas de las lesiones fisicas y que denominamos
indicadores menores de sospecha. El profesional debe marcar si ha identificado el

indicador durante la consulta o no. Para facilitar el trabajo los indicadores menores



se encuentran categorizados en cuatro categorias. Al final del mismo debe marcar

si globalmente la entrevista le ha generado sospecha. Disponible en el Anexo 3.
PROCEDIMIENTO

El estudio se realizara en la ciudad de Barcelona, en 3 centros de AP de diferentes areas de
la ciudad para comparar diferencias sociodemogréficas segun las prevalencias observadas
en cada distrito, eligiéndose los CAPs de Ciutat Vella, Sants-Montjuic y Sant Marti por ser
los distritos con mayor prevalencia de VG en 2016(24) (Anexo 4) y el servicio de urgencias
hospitalarias del Hospital de la Santa Creu i Sant Pau (HSCSP) que da asistencia a los

distritos del Eixample, Horta-Guinardo, Gracia o Sant Marti entre otros.

La diversidad de centros se explica porque en algunos estudios se recoge que el 48.6% de
las mujeres que visitan atencion primaria y el 20% de las atendidas en urgencias
hospitalarias sufren maltrato,*® aunque los niimeros difieren segln las series estudiadas
ya que hay que tener en cuenta diferentes caracteristicas sociodemogréaficas de cada zona.
Por ejemplo, para algunos autores el riesgo de morir por VG de una mujer extranjera en
Espafia es de 5,3 veces mayor que el de una espafiola, considerando que las mujeres
inmigrantes son un colectivo especialmente vulnerable.? Por ello se cree que en zonas

con mayor tasa de inmigracion el profesional sanitario deberia estar mas alerta.G%

El reclutamiento de pacientes se llevara a cabo hasta que cada centro logre el cupo de
sujetos incluidos en la muestra que se le exigia. 210 mujeres entre los 3 CAPs, en cada
centro se reclutan 70 pacientes (35 en urgencias y 35 durante consultas rutinarias), el resto
de la muestra, 36 pacientes, se obtendran del servicio de urgencias del HSCSP. En cada
centro de AP debe participar como minimo 6 profesionales sanitarios y minimo 4 en
urgencias del HSCSP. La seleccion de estos profesionales se llevara a cabo a partir de una
asignacion aleatorizada a partir de la plantilla médica del centro. Esto permitird una
homogeneizacion del género de los profesionales y reducir un posible sesgo derivado de
la voluntariedad de profesionales mas implicados y formados en el tema, lo que conlleve

una mayor capacidad de deteccién de la VG y una sobreestimacion de los resultados.



Al finalizar la consulta se invitard a la mujer que cumpla los criterios del estudio a
participar en un proyecto sobre “la salud de las mujeres”®? si la paciente acepta participar
y da su consentimiento informado (Anexo 6,7), se le pide si puede completar el
cuestionario ISA en una sala contigua a la del profesional en ausencia de su acompafante,
para asegurar que esté comoda y que su privacidad es respetada. En caso de que su
acompafiante no le permita realizar el test sola, la paciente quedara excluida. Este tipo de

mujeres pueden ser las que con mayor frecuencia estan siendo controladas o abusadas. 2%

Mientras las pacientes rellenan el ISA, el médico anotara en el cuestionario dirigido al
profesional (Anexo 3) los indicadores de sospecha que ha detectado. Después ambas copias
se emparejan Yy todos los datos se recogeran en una base de datos electronica disefiada para

el proyecto con introduccion remota desde cada centro. Mas detallado en Anexo 5.
ANALISIS ESTADISTICO
Se llevara a cabo mediante el programa informéatico STATA v 15.1.

Para el analisis descriptivo de la muestra se calcularan los porcentajes muestrales de
prevalencia para las variables cualitativas. Para las variables cuantitativas se utilizara la
media como medida de tendencia central y la desviacién estandar como medida de
dispersion. Posteriormente se estimaran los IC esperables para las variables de estudio en

la poblacién objetivo.

En cuanto al andlisis inferencial las variables categdricas se expresaran en porcentajes y se
compararan mediante la prueba de y2 (Chi cuadrado). Las variables cuantitativas se
analizaran utilizando el test de “t” de Student. Las variables ordinales se estudiaran con

test no paramétricos para variables ordinales (U Mann-Whitney).

En cualquiera de las estadisticas realizadas se tomard como limite de significacion
estadistica un riesgo a del 5% (o = 0.05) con un intervalo de confianza (IC) del 95% y una

potencia estadistica del 80% (p = 0.20).



Para conocer méas a fondo las posibles diferencias interobservadores se llevaré a cabo un

analisis por subgrupos segun el género y edad de los profesionales colaboradores con el

objetivo de detectar las diferencias a la hora de identificar indicadores y la capacidad de

crearse sospechas ante mujeres maltratadas.

VARIABLES

- Variable principal: Presencia de maltrato si 0 no. De tipo cualitativa dicotdmica.

Evaluada a partir del test ISA por parte de la mujer.

- Variables secundarias:

o Presencia de los indicadores de sospecha si/no, de tipo cualitativa

dicotémica y evaluado por el profesional médico.

o Variables sociodemograficas de la paciente: (2%

Nacionalidad: Espafiola si / no. Variable cualitativa dicotomica.
Edad paciente: (16-18), (18-24), (24-30), (30-40), (40-50), (50-60),
(60-70), (>70). Variable cuantitativa transformada en rangos a
variable cualitativa ordinal.

Nivel educativo: Ninguno, Ensefianza obligatoria, Bachillerato
Universitaria, formacion profesional. Variable cualitativa ordinal.
Situacion de pareja: Convive con su pareja, No convive con su
pareja, Sin pareja. Variable cualitativa nominal.

Distrito de residencia: Variable cualitativa nominal.

Numero de hijos: Cero, Uno, Dos 0 mas. Variable cualitativa ordinal.
Estado laboral: Desempleada, Estudiante, Empleada, Ama de casa,
Jubilada. Variable cualitativa nominal.

Ingresos por parte de ella: (0), (<499), (>500, <999€), (>1000€,
<1499), (>1500, <1999), (>2000). Variable cualitativa ordinal.

o Variables sociodemogréficas del profesional:

Género del profesional: hombre/mujer. Variable cualitativa

dicotémica de estratificacion.

10



= Edad profesional: (24-30), (30-40), (40-50), (50-60), (>60). Variable
cualitativa ordinal.

o Consulta atencién primaria (rutina/urgencias) o urgencias hospitalarias, es

una variable cualitativa nominal de estratificacion.

o Entrevista sospechosa si/no, de tipo cualitativa dicotdmica.

PLAN DE TRABAJO — CRONOGRAMA

1. Revision bibliogréfica y disefio del estudio (4 meses — Junio a Septiembre
2019). Investigacion bibliogréfica y seleccion de estudios y revisiones. Disefio del
estudio, plan de trabajo y de analisis estadistico y consideraciones previas.

2. Presentacion ante Comité Etico en Investigacion Clinica (Octubre 2019).

3. Inclusién de pacientes en el estudio y seleccion de los profesionales
participantes (10 meses). Inclusion de los pacientes y seleccion de los
profesionales. Recogida de datos de forma continua durante el periodo establecido.

4. Analisis estadistico (4 meses). Analisis de los datos recogidos, presentacion en
forma de graficos e identificacion de la significacion estadistica de cada variable.
Aceptacion/Rechazo de la hipotesis de trabajo. Redaccién de los resultados.

5. Publicacion (2 meses). Presentacion en formato de estudio clinico. Solicitar la

publicacion a revistas y presentacion del trabajo en sesiones y congresos.

RESULTADOS ESPERADOS

Se esperan encontrar determinados indicadores cuya sensibilidad y especificidad para
detectar VG sea mayor que la del resto, los cuales podrian resultar Gtiles para un posible
screening basado en la deteccion de casos. Entre estos la categoria con mayor peso se
espera que sea la que tiene en cuenta comportamientos de la pareja en consulta, también
mujeres hiperfrecuentadoras, con reagudizaciones y aquellas que minimizan o presentan
lesiones sin justificacion, asi como mayor presencia de depresion y ansiedad;?®

antecedentes previos de VG también suponen un factor de riesgo, sobre todo si se
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perpetuaron mas de 5 afios, debido a la supuesta gran vulnerabilidad emocional residual

que no les permitiria salir de una nueva relacion con maltrato. @

Para poder validar una escala basada en indicadores deberian excluirse de la misma

aquellos cuya capacidad discriminativa no alcanzase resultados significativos. ¢

Es esperable que los profesionales médicos de menor edad sean capaces de detectar mayor
capacidad de items y de tener sospecha en la entrevista de pacientes que sufren maltrato.
Debido en parte a que reciben una mayor formacion del tema y las universidades
actualmente enfocan la enfermedad también desde una perspectiva biopsicosocial. Al
contrario que los profesionales de mayor edad que por lo general han tenido una formacion
maés enfocada hacia el factor organico de la enfermedad. No obstante, es discutible ya que
una mayor experiencia personal puede favorecer una correcta deteccion de VG. En cuanto
al género del profesional, es posible que haya una mayor deteccion por parte de
profesionales mujeres, ya que las posibles victimas podrian encontrarse mas comodas ante

ellas facilitando asi una mejor comunicacion.

Se espera conocer las caracteristicas demogréaficas de la VG en la ciudad de Barcelona, es
probable que haya mayor nimero de maltratadas en aquellas mujeres no espafiolas.?
Mujeres mayores (>60 afios) pueden presentar mayor vulnerabilidad al maltrato y aquellas
en situacion de exclusion social (analfabetismo, escasa cualificacion laboral, precariedad
en la vivienda...).Y) De acuerdo a los datos, se registraran mas casos de VG en aquellos
CAPs en zonas de mayor prevalencia (como Ciutat Vella),?¥ también como sugieren

estudios previos serd mas frecuente la deteccion en AP que en URG.®®

APLICABILIDAD Y LIMITACIONES

Tras la revisidn de la bibliografia existente queda patente que es necesario mayor
implicacién cientifica en el campo de la VG y potenciar los estudios dirigidos a ella.
Reflejo de ello es la dificultad para establecer la prevalencia actual de VG en Espafia, ya
gue si nos basamos en denuncias por VG del 2017, la prevalencia estimada es del 0.8% en

la poblacion.®? No obstante es bien sabido, y es un hecho contrastado que la victima de
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VG no denuncia la mayoria de los maltratos que sufre, por ejemplo en 2010 solo un 30,1%
de mujeres maltratadas denunciaron a su agresor.®® Otro ejemplo es que de la revision
Cochrane de 2013 sobre el screening en VG se concluye que no hay evidencia suficiente
para justificar un cribado universal, y que estudios que comparen este cribado versus la
bldsqueda activa de casos (pacientes con presencia de indicadores) son necesarios para
mejorar futuras politicas sanitarias.® Por lo tanto disefios como el propuesto pueden ser

atiles a la hora de seleccionar indicadores Utiles en esta busqueda activa.

Respecto al cuestionario dirigido a los profesionales, en el pueden encontrarse items que
resulten subjetivos y no todos los profesionales los entiendan y sepan identificarlos de la
misma manera, asi como el nivel de sospecha creado en cada profesional. Otra limitacion
es la pérdida de la informacién que pudo ser aportada por aquellas mujeres cuyos
acompafantes no les dejaron realizar el cuestionario en intimidad. No obteniendo datos de

mujeres que probablemente sufriesen algun tipo de maltrato.®

Este estudio presenta los sesgos tipicos de cuestionarios autoimplementados y ciertos datos
podrian haber sido clasificados erroneamente.® Otro posible sesgo que ha podido
influenciar el estudio es el derivado de la imposibilidad de realizar un enmascaramiento en
los profesionales, dado que si de antemano conocen que estan buscando indicadores de VG
puede haber una mayor predisposicion a su deteccion en comparacion con la practica
clinica diaria. Es por esto que al final del cuestionario se les pide el nivel de sospecha que
ha generado la consulta, para comprobar que realmente detectaban esos indicadores

pensando en VG y no en otras patologias.

Finalmente una limitacidn en cuanto a la posible aplicabilidad de estos indicadores es que
hay una gran cantidad de ellos, por lo que podria resultar util la confeccién de una escala
reducida a partir de aquellos que resulten mas 6ptimos para la prediccion de la VG. Una

vez validada esta escala reducida podria implantarse en los servicios de AP y urgencias.
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PLAN DE DIFUSION

Para difundir los resultados, el promotor se compromete a publicar los datos, sean cuales
sean los resultados. Del mismo modo, se podrian realizar ponencias en congresos
cientificos multidisciplinares, aunque sobre todo en aquellos dirigidos a atencion primaria
y congresos de urgencias. También realizar sesiones formativas a los profesionales
implicados y hacer difusion a través de webs como la del Ministerio de sanidad, fomento
e igualdad, la del Observatorio de la Mujer, el Instituto de la Mujer, la sociedad espafiola
de médicos de AP o la “Societat Catalana de Medicina Familiar i Comunitaria”, y elaborar

nuevos protocolos intra e interhospitalarios para mejorar la deteccion precoz de la VG.
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ANEXO

Anexo la: Spanish version of Index of Spouse Abuse

Este cuestionario ha sido disefiado para valorar aspectos negativos en el trato que Ud, recibe en

su relacién de pareja, No se trata de un examen, no hay respuestas verdaderas o falsas. Conteste

cuidadosamente a cada afirmacion marcando con una “X” la respuesta elegida:

Mi pareja:

Nunca

Raras
veces

De vez
en
cuando

Frecuen
temente

Muy
frecuente
mente

1. Me menosprecia

2. Exige obediencia a sus caprichos

3. Se pone de mal humor y se enfada si le digo que ha bebido
demasiado

4. Me obliga a tener relaciones sexuales que me desagradan

5. Se enfada mucho si no tiene la comida, las tareas
domeésticas o la ropa lista cuando él quiere

6. Es celoso y desconfia de mis amigos

7. Me da pufietazos

8. Me dice que soy fea y poco atractiva

9. Me dice que no puedo apafiarme o arreglarme sin él

10. Se comporta como si yo fuera su sirvienta

11. Me insulta y me averglienza delante de los demas

12. Se enfada mucho si no le doy la razén

13. Me amenaza con un arma

14. Es tacafio en darme dinero para la casa

15. Me subestima intelectualmente

16. Quiere que me quede en casa para cuidar de los hijos

17. Me pega tan fuerte que tengo que ir a Urgencias

18. Piensa que no debo trabajar o estudiar

19. Es una persona poco amable

20. Pone pegas a que me relacione con mis amigas

21. Exige sexo sin importarle mi consentimiento

22. Me gritay me insulta

23. Me golpea en la caray en la cabeza

24. Se vuelve agresivo cuando bebe

25. Siempre estd mandandome

26. Desprecia mis sentimientos

27.Se comporta conmigo como un matén

28. Me amenaza

29. Me trata como si fuese una burra o imbécil

30. Se comporta como si quisiera matarme
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Anexo 1b: Procedimiento de puntuacion del ISA.
a) Puntuacion ISA global:

1. Calcular el producto (P) multiplicando la puntuacion en el item (1) por el peso del
item (W): P = (I)(W).
2. Calcular la minima puntuacion total posible (MIN) sumando todos los pesos de los

ftems: MIN = TW.

3. Calcular la puntuacion de ISA global (S): S=( 2 P-MIN)(100)/[(MIN)(4)].
b) Puntuacion ISA-P:

1. Calcular el producto (P) multiplicando cada puntuacion en los items fisicos (1) por
el peso del item (W): P=(1)(W) (items 3,7,13,17,23,24,30).

2. Calcular la puntuacion de ISA-P: ISA-P=( 2 P/576-1) * 25
¢) Puntuacion ISA-NP:

1. Calcular el producto (P) multiplicando cada item no fisico (1) por el peso del item
(W): P=(I)(W) (items 1,2,4,5,6,8,9,10,11,12,14,15,16,18-22, 25-29).

2. Calcular la puntacién ISA-NP: ISA-NP=( Z P/1241-1)*25.
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Anexo 2: Cuestionario sociodemografico

EVALUACION DE LAS CARACTERISTICAS
SOCIODEMOGRAFICAS

Rodeé con un circulo aquella respuesta que mas se adecla a sus caracteristicas personales.

1. Edad:
(16 -<18) (>18-<24) (>24-<30) (>30-<40) (>40 - <50)
(>50-<60) (>60-<70) (>70)
2. Nacionalidad espafiola:
Si No
3. Distrito de residencia:
Ciutat Vella Sant Marti  Sants-Montjuic Otro (indique cual):
4. Situacion de pareja:
Convivo con mi pareja hombre
No convivo con mi pareja hombre
Sin pareja
5. Numero de hijos:
0
1
2 0 mas

6. Nivel educativo:

Sin estudios Universitarios
Ensefianza obligatoria Formacidn profesional
Bachillerato

7. Estado laboral:

Desempleada Ama de casa
Estudiante Jubilada
Empleada

8. Ingresos aportados al hogar por su parte

(No ingresos) (>1000€ - < 1499€)
(<499€) (>1500€ - < 1999€)
(>500€ - <999€) (>2000€)
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Anexo 3: Evaluacion de los indicadores de sospecha menores por el profesional

EVALUACION DE LOS INDICADORES DE
SOSPECHA MENORES

Edad profesional: Sexo del profesional: Nombre centro:

CONTEXTO CONSULTA CLiNICA

Distrito: Tipo de consulta: Rutinaria / Urgencias

Marque con una X los indicadores que ha detectado durante el transcurso de la consulta. Siendo Si lo he

identificado y No, no lo he identificado. Los indicadores que no marque no podran ser evaluados.

1. Actitud de la paciente durante la entrevista

Si No

Temerosa

Evasiva

Incomoda

Nerviosa

Se altera ante ruidos, interrupciones en consulta

Triste

Desmotivada

Desilusionada

Desesperanzada

Baja autoestima

Sentimientos de culpa

Ansiedad o angustia

Irritabilidad

Sentimientos de verglienza

Retraimiento

Comunicacion dificil (no por barrera idiomatica)
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Evita mirar a la cara

Vestimenta que puede indicar la intencidn de ocultar lesiones

Justifica sus lesiones

Le quita importancia a sus lesiones

Falta de cuidado personal

Durante el embarazo poco o ningun interés en asistir a las clases de preparacién

Temerosa en las respuestas si su pareja esta presente

Busca constantemente la aprobacién de su pareja

2. Actitud del acompanante durante la entrevista

Si

No

Acude acompaiiada

Controlador, siempre contesta él

Despreocupado

Despectivo

Banaliza los hechos

Excesivamente preocupado

Pone a la mujer en evidencia criticando su forma de hacer las cosas

Actitud paternalista

Solicita e intenta acceder al historial clinico de ella

Solicita estar presente en toda la visita

Se muestra colérico u hostil hacia el profesional

Sentimientos de verglienza

Los hijos de la victima pueden presentar retraso en el desarrollo evolutivo

Hijos con problemas psicosomaticos de repeticion

Hijos con accidentes frecuentes

Hijos con alteraciones del comportamiento

Hijos con trastornos de la alimentacion

Hijos con trastornos del suefio
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Hijos con problemas de control de esfinteres

Hijos con problemas escolares

3. Motivo de consulta

Si

No

Retraso en la demanda de asistencia

Fin de semana

Antecedentes personales de haber sufrido malos tratos

Antecedentes personales de haber presenciado malos tratos

Antecedentes personales de lesiones frecuentes

Antecedentes personales de abuso de alcohol u otras sustancias

Antecedentes personales de abuso de medicamentos

Caracteristicas de las lesiones fisicas e incongruencias con la explicacion

Cefalea

Cervicalgia

Dolor crénico en general

Mareos

Molestias gastrointestinales

Molestias pélvicas

Dificultades respiratorias

Muchos embarazos no deseados

Muchos embarazos deseados

Muchos embarazos no aceptados

Lesiones genitales

Lesiones en abdomen

Lesiones en mamas

Dispaurenia

Infecciones ginecoldgicas de repeticion

Anorgasmia
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Dismenorrea

Abortos de repeticidon

Retraso en la atencién prenatal

Falta de control obstétrico

Inicio tardio de las visitas de control prenatal

Consulta frecuente por disminucién de la percepcién del movimiento del feto

Lesiones sin justificaciéon o minimizacion de la importancia

Embarazo en la adolescencia

Desgarros o dehiscencias de la episiotomia durante el puerperio

Mala o lenta recuperacién durante el puerperio

Peticién de anticoncepcion lo antes posible para reiniciar relaciones sexuales

Hipogalactia y/o fracaso lactancia materna

Depresién postparto que no remite

Ansiedad relacién madre/bebé

Retraso en la visita neonatal

Insomnio

Depresion

Ansiedad

Trastorno de estrés postraumatico

Intentos de suicidio

Labilidad emocional

Agotamiento psiquico

Trastornos de la conducta alimentaria

Reagudizaciones de enfermedades crdénicas

Alternancia entre periodos de hiperfrecuentacion y otros de abandono

Incumplimiento de citas

Incumplimiento de tratamientos

Uso repetitivo de los servicios de urgencias

Hospitalizaciones frecuentes
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Acudir con la pareja cuando antes no lo hacia

4. Situaciones de mayor vulnerabilidad y dependencia

Si

No

Embarazo

Puerperio

Noviazgo

Separacion

Jubilacién propia

Jubilaciéon de la pareja

Fallecimientos

Infeccidén por VIH

Pareja alcohdlica o consumidora de otras drogas

Aislamiento familiar o social

Hijos a su cargo

Migracion

Enfermedad discapacitante

Dependencia fisica

Dependencia econdmica

Dificultades laborales o desempleo

Dificultades de formacion

Ausencia de habilidades sociales

Prostitucion

Indigencia

Drogadiccion

Prision

A continuacion, teniendo en cuenta los indicadores detectados y el conjunto global de la entrevista, marque

con una X si para usted esta consulta clinica ha levantado sospechas en relacion a la violencia de género.

Si sospecha

No sospecha
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Anexo 4: Prevalencia de la violencia de género entre mujeres de 16 afios y mas en el

altimo afio (2016) en la ciudad de Barcelona.?¥

Enquesta de Violéncia Masclista a Catalunya
Sintesi de resultats per districtes de Barcelona

VM PER PART DE NO PARELLES, PARELLES | EXPARELLES - 2016

Barcelona ﬁ 20,0
Sant Marti | 22,0
Sant Andreu .I l 16,1
Mou Barris | l 17,0
Horta-Guinardé | l 185
Gracia | : 19,4
Sarria-Sant Gervasi | 17,
Les Corts | : 19,6
Sants-Montjuic | 22,1
Eixample | l l 214
Ciutat Vella | l l 26,3
Resta de Catalunya '! : : : 16.8 ‘ ‘
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Anexo 5: Plan de trabajo

Equipo investigador: En cada centro se requerird como minimo:

3 doctores de género masculino en cada centro de atencion primaria.

3 doctoras de género femenino en cada centro de atencion primaria.

2 doctores de género masculino en urgencias del HSCSP.

2 doctoras de género femenino en urgencias del HSCSP.
La seleccidn del equipo se llevara a cabo de manera aleatorizada a partir de la plantilla

laboral de los centros colaboradores.

Reclutamiento de pacientes: La muestra obtenida ha de ser de 246 mujeres. A cada

centro se le exigiréa:

- 35 pacientes en consultas de urgencias de atencién primaria.
- 35 pacientes en consultas rutinarias de atencién primaria.

- 36 pacientes en urgencias del HSCSP.

Centro 1 Centro 2
35 pacientes de consultas 35 pacientes de consultas
rutinarias. rutinarias.
35 pacientes de urgencias. 35 pacientes de urgencias.
Total de la
muestra: <

v

246 mujeres

HSCSP

36 pacientes de urgencias
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Circuito de inclusion de pacientes:

En los centros vinculados al estudio se ha previsto:

1.

Identificacion de los casos: La identificacién de las pacientes susceptibles a ser
incluidas en el estudio serd llevado a cabo por los profesionales médicos de
atencion primaria y de urgencias que formen parte del proyecto. Previamente al
inicio de la seleccion de casos se realizard una sesion formativa en cada centro
con los investigadores implicados orientada a explicar el estudio (centrandose
sobre todo en los criterios de inclusion y exclusion, asi como en el plan de trabajo
y los aspectos relacionados con la confidencialidad de la paciente).

Inclusion de las pacientes: La inclusion solo podra ser realizada por los doctores

y doctoras inscritos como investigadores colaboradores del proyecto. Para cubrir
las 24 horas del dia se seguira la siguiente distribucion:
a. Centro de AP:
i. De 8h a 20h: La inclusion en consultas rutinarias y de urgencias
dependeran de los profesionales adscritos al estudio.
b. Urgencias de HSCSP:
i. De 8h a 17h: La inclusion de pacientes dependera del profesional
médico de urgencias vinculado al proyecto.
ii. De 17h a 8h: La inclusion de pacientes dependera del médico de

guardia en urgencias colaborador del estudio.

3. Procedimiento: Al finalizar la entrevista clinica se le pide a la paciente si desea

participar en un estudio “sobre la salud de la mujer”. Si la paciente acepta
participar y da su consentimiento informado, se le pide si puede completar un
cuestionario en una sala contigua sin la presencia de su acompafiante (tenga el
parentesco que tenga, sea hombre o mujer). Se le informa que con eso se pretende
respetar su privacidad y que esté comoda para responder al cuestionario. Si acepta
y su acompafante no se lo impide, se le entregara en un sobre el cuestionario ISA

y el cuestionario sociodemografico y se le pide que una vez rellenado nos entregue
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el sobre cerrado con los cuestionarios dentro. Con ello le aseguramos que en
ningin momento conoceremos sus respuestas.

En el caso de que el acompafiante no le permita realizar el test sola, se le
comentara que no podré participar en el estudio ya que es un criterio de inclusién
imprescindible. No obstante se le informaré que quedara recogido que ella quiso
participar, pero su acompafiante no permitio que pudiese realizar el test sola.

En todo momento se le asegura que su participacion sera confidencial y anénima,
y no podran ser identificadas de ningiin modo por nadie.

Mientras las pacientes rellenan sus documentos, el profesional médico anotaré en
el cuestionario dirigido al profesional los indicadores de sospecha que ha
detectado. Cuando la paciente finalice y vuelva a la consulta con su sobre cerrado,
este se emparejara con el cuestionario rellenado por el profesional y todos los
datos se recogeran, una vez completada la muestra requerida, en una base de datos
disefiada especificamente para el proyecto con introduccién remota desde cada

centro participante.
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Anexo 6. Hoja de informacion al paciente

Indicadores de sospecha en violencia de género

Centro coordinador del Estudio: Hospital de la Santa Creu i Sant Pau

Version Junio 2019

Nos dirigimos a usted para informarle sobre un estudio de investigacion en el que se le
invita a participar. Nuestra intencion es que usted reciba la informacion correcta y
suficiente para evaluar y juzgar si quiere o no participar en este estudio. Para ello lea esta
hoja informativa con atencion y nosotros le aclararemos las dudas que le puedan surgir
después de la explicacion. Ademas, puede consultar con las personas que considere

oportunas.

El estudio ha sido aprobado por el Comité Etico de Investigacion Clinica correspondiente,
de acuerdo a la legislacion vigente, el Real Decreto 1090/2015, de 24 de diciembre, por

el que se regulan los estudios de investigacion.
¢ Qué es la violencia de género?

La violencia de género es aquella que se ejerce sobre las mujeres por parte de quienes
estén o hayan estado ligados a ellas por relaciones de afectividad (parejas o ex-parejas).
El objetivo del agresor es producir dafio y conseguir el control sobre la mujer, por lo que
se produce de manera continuada en el tiempo y sistematica en la forma. Que tenga o
pueda tener como resultado un dafio o sufrimiento fisico, sexual o psicologico para la
mujer, asi como las amenazas de tales actos, la coaccion o la privacion arbitraria de la

libertad, tanto si se producen en la vida publica como en la vida privada.
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¢Por qué es importante realizar este estudio?

Se ha observado que hay un mayor uso de los recursos sanitarios por parte de las mujeres
que sufren maltrato. Es por esto mismo que los profesionales sanitarios deben recibir
formacion y disponer de herramientas que permitan una deteccion precoz de la violencia
de género. La finalidad de este estudio es analizar si existe una relacion entre
determinados indicadores de sospecha y el maltrato a la mujer. Si finalmente se consiguen
obtener unos indicadores fiables y objetivos, menos casos de violencia de género pasaran

desapercibidos en las consultas sanitarias.
¢En qué consistira mi participacion?

Usted debe rellenar un cuestionario dirigido a detectar si usted esta sufriendo o no
violencia de género (de tipo fisica o no fisica). Por otra parte, si acepta participar, el
profesional médico que la ha atendido anotara en otro cuestionario los indicadores de
sospecha que ha detectado durante la entrevista clinica. Se mantendra su confidencialidad

en todo momento y su profesional medico no conocera las respuestas a su cuestionario.
¢ Cuales son los riesgos y beneficios del estudio?

Por su participacion en este estudio no obtendra beneficios concretos inmediatos, pero los
datos que se pueden adquirir con la participacion de pacientes como usted puede generar
nuevos conocimientos y posibles mejoras en el tratamiento y la deteccion de la violencia

de género. La participacion en este estudio no implica ningun riesgo adicional para usted.

CONFIDENCIALIDAD

Si usted se compromete a participar en este estudio su nombre no sera registrado, ni
ningun otro identificativo (DNI, Numero seguridad social...), de modo que nadie sabra

que la informacion se refiere a usted y no se podra averiguar su identidad.
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El tratamiento, la comunicacion y la cesion de los datos de caracter personal de todos los
sujetos participantes se ajustara a las disposiciones de la Ley Orgénica 3/2018, del 5 de
diciembre, de proteccion de datos de carécter personal y garantia de los derechos digitales

y el reglamento (EU) general de proteccion de datos 2016/679.

De acuerdo a lo que establece la legislacion mencionada, usted puede ejercer los derechos
de acceso, modificacidn, oposicion y cancelacion de datos, para lo cual debera dirigirse a

su médico del estudio.
COMPENSACION POR SU PARTICIPACION EN EL ESTUDIO

No se ofrecerd ninguna compensacion economica por participar en el estudio, pero su

participacion tampoco le supondré a usted ningun coste afiadido.
SEGURO

Al tratarse de un estudio observacional y no de intervencion no se precisa ningun tipo de

poliza de seguros para cubrir dafios y perjuicios.

Al firmar la hoja de consentimiento adjunta, se compromete a cumplir con los

procedimientos del estudio que se le han expuesto.
El responsable del estudio en su hospital es el Dr/Dra (teléfono ).

Estara a su disposicion para cualquier duda o aclaracion que usted quiera plantearle acerca
de su participacion en el estudio. Si acepta participar, por favor, firme la hoja de
consentimiento adjunta. Usted se quedara una copia del consentimiento informado

firmado.

Muchas gracias por molestarse en leer esta hoja de informacién.
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Anexo 7. Consentimiento informado

Titulo del estudio: Indicadores de sospecha en la violencia de género.
Yo (nombre y apellidos)
He leido la hoja de informacion que se me ha entregado.

He podido hacer preguntas sobre el estudio y el profesional ha respondido a todas mis
preguntas.

He recibido suficiente informacién sobre el estudio y he tenido tiempo suficiente para
considerar mi participacion.

He hablado CoN: ... (Nombre del investigador)
Comprendo que mi participacion es voluntaria.
Comprendo que puedo retirarme del estudio:

1. Cuando quiera.
2. Sin tener que dar explicaciones.
3. Sin que esto repercuta en mis cuidados médicos.

Presto libremente mi conformidad para participar en el estudio y doy mi consentimiento
para el acceso y utilizacion de mis datos en las condiciones detalladas en la hoja de
informacion.

Se mantendrad la confidencialidad de los datos facilitados y no se utilizaran en las
publicaciones mi nombre ni otras caracteristicas identificativas.

SI ] NO[ ]
Firma del paciente: Firma del investigador:
Nombre: Nombre:
Fecha: Fecha:
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