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OBJETIVOS

Nos planteamos si en nuestro medio no pude ser
mas Util el uso del WAST reducido a las preguntas
1y 2, al ganar en sencillez y presentar una sensi-
bilidad y especificidad semejantes al completo.
También pensamos que, aun siendo tan importante
la valoracion de la violencia psicolégica o emocio-
nal, este cuestionario WAST reducido a las pregun-
tas 1y 2 no la busca especialmente y quizds puede
ser mds adecuado buscar las preguntas del WAST
completo que hacen mds hincapié en estos datos
emocionales{. Son mds estrictas en esta busqueda
las preguntas 5y 7 y nos preguntamos si utilizar un
cuestionario con Unicamente estas dos preguntas
como detectores de la violencia emocional cum-
ple las premisas de idoneidad senaladas v si los re-
sultados que se obtuvieran serian extrapolables a
los aportados por las ofras variantes aplicadas del
WAST.

MATERIAL Y METODOS

Se realizd un estudio observacional descriptivo
fransversal durante el mes de febrero de 2011 en las
consultas de atencion primaria y de atencién conti-
nuada pertenecientes al Institut Catald de la Salut,
del Area Basica de Vilassar de Mar, Cabrera de Mar
(Barcelona). Fue llevado a cabo por 13 médicos y 8
diplomados en enfermeria.

La poblacion estudiada fueron las mujeres de
edades comprendidas enfre 15y 64 anos, que acu-
dieron a consulta por cualquier motivo. El tamano
de la muestra necesario fue de 254 mujeres, que
se calculd para una poblacién de 8.395 mujeres en
esas edades, con un alfa=0,05, precisién de 0,05y
un contraste bilateral para una proporcion estima-
da de 0,15, asumiendo una tasa de reposicion de
0,25. Como motivos de exclusidon se consideraron no
tener pareja en el momento de la enfrevista, venir
acompanadas por cualquier persona, no entender

los idiomas oficiales, no saber leer o presentar disca-
pacidad psiquica o intelectual, asi como cualquier
otra situacién que pudiera implicar una pérdida de
laintimidad o del anonimato'.

Se les ofrecid una encuesta autorrealizable y ano-
nima, gque consistia en un cuestionario de recogi-
da de datos demogrdficos bdsicos y de hdbitos de
ambos miembros de la pareja, acompanado del
cuestionario WAST completo validado para pobla-
ciones de habla espanola'®. Una vez realizadas, las
encuestas fueron recogidas por el médico o por la
enfermera, se colocaron en sobre cerrado sin mar-
ca alguna vy se pasd al grupo de estudio. Debido al
anonimato absoluto no se realizd peticiéon de con-
senfimiento informado.

Los cuestionarios se frataron estadisticamente
por los programas Excel y Numbers. Se estudiaron
diferentes variables (media, desviacion estandar,
porcentajes e infervalos de confianza del 95 % vy
comparacion de porcentajes por z estadistico), asi
como su repercusion en estos diferentes grupos en
los que se distribuyeron las mujeres para el estudio.

A partir de los resulfados del WAST completo se
crean subdivisiones que tienen en cuenta solo de-
terminadas preguntas: cuestionario completo de 8
preguntas, cuestionario reducido a las preguntas 1
y 2, cuestionario reducido a la pregunta 5, cuestio-
nario reducido a la pregunta 7 y cuestionario redu-
cido a las preguntas 5y 7. En relacién con el WAST
reducido alas preguntas 1y 2, y siguiendo a sus au-
tores'41517, se valoran las dos opciones habituales
de puntuacién.

Las mujeres se dividen en grupos, segin existe
malirato o no, a partir del resultado obtenido en el
WAST completo; asi, se considera maltrato si el total
de la prueba es superior a 10.

RESULTADOS

Se obtuvieron 303 encuestas que reunian todas
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las condiciones previas establecidas. Se eliminaron
8 por datos incompletos y se valoraron finalmente
los datos de 295 mujeres.

La mayoria de las mujeres eran espanolas (90,5
%), con una media de edad de 44,22 anos (DE
11,78) y con 1,66 hijos de promedio (DE 1,06); lleva-
ban 18,11 anos de convivencia con sus parejas (DE
13,55), con una mediana de 16 anos. El 91,5 % de
suUs parejas eran espanoles. La ocupacién femeni-
na era de 78,3 % y de 78,64 % en las parejas. No te-
nian estudios el 4,07 % de las mujeres y el 3,5 % de
las parejas. La prevalencia de consumo de tabaco
era de 23,39 % en las mujeres y de 27,27 % en sus
parejas. El 1,35 % de las parejas eran consumidores
de alcohol en dosis peligrosas de mds de 28 unida-
des bdsicas de alcohol (UBE) por semana (tabla 1).

Se dividid alas encuestadas en funcién del resul-
tado del WAST completo: mayor de 10 (grupo de
maltrato) o no (grupo de no maltrato). En el grupo
primero se detectd a 44 mujeres: 34 (77,3 %) sufrie-
ron exclusivamente malirato emocional, ? (20,5 %)
presentaron maltrato emocional y fisico y una mu-
jer sufrid. ademds maltrato sexual (2,2 %).

La prevalencia de violencia de pareja para
nuestra muestra se encuentra en 14,91 %, cifra que
no difiere de las de ofros estudios que se centran
en poblaciones de mujeres en Espana’1?9-22, si bien
varia de los estudios de poblacion realizados en el
extranjero{3,8,15,23,24} (tabla 2).

La media de valor del WAST fue de 12,86 (DE
2,48) en el grupo de mujeres maltratadas y de 8,27
(DE 0,98) en el grupo de mujeres no maltratadas
(tabla 3).

En el estudio de prevalencias por grupos de
edad (tabla 4) resalta la mayor reunién de datos
en el grupo de mujeres de 41 a 65 anos y especial-
mente en el grupo de edades de 46 a 55 anos.

Encontramos diferencias significativas en rela-
cion con algunas de las variables sociodemogrdfi-
cas estudiadas (tablal):

* Origen de la mujer: el origen sudamericano de
la mujer (z=2,44; ©<0,01).

e La ocupacién de la mujer: en el grupo maltra-
to el 27,27 % de las mujeres estdn en paro, mientras
que en el grupo de no maltrato el paro es de 13,54
% (z=2,39; p<0,01).

* La ocupacion de la pareja: en el grupo de mal-
trato la pareja sufre la situacion de parado en 18,18
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% de los casos; en el grupo de no malfrato el valor
esde 7.9 % (z=2,4; p<0,01).

* Los estudios de la pareja: el nivel primario de
estudios de la pareja es de 38,63 % en el grupo de
maltrato y de 20,71 % en el grupo de no maltrato
(z=2,63; p<0,001).

* El consumo de cantidades peligrosas de alco-
hol por la pareja (>28 UBE) es de 6,82 % en el grupo
de malirato, frente a 0,39 % en el grupo de no mal-
trato (z=3.9; p<0,001).

Se estudiaron la sensibilidad, especificidad, el
valor predictivo positivo y el valor predictivo nega-
fivo derivados de agrupar las preguntas del WAST
de las diferentes formas planteadas: WAST 1+2, op-
cion de valoraciéon 1; WAST 1+2 opcidn de valora-
cién 2, WAST 5, WAST 7, WAST 5+7 (tabla 5).

CONCLUSIONES

Este trabajo plantea valorar la utilidad real de los
cuestionarios de deteccion de violencia de pareja
de forma ambulatoria, usados frecuentemente en
atencién primaria, sin descartar la posibilidad de
una nueva orientacion en la busqueda de la vio-
lencia emocional o psicoldgica de pareja a partir
de las herramientas de que disponemos24.25,

Es innegable el riesgo de sesgos y las limitacio-
nes de todo trabajo, y mds cuando abordamos un
hecho tan intimo como el maltrato; las limitaciones
pueden proceder del mismo planteamiento del
frabajo. Hemos intentado obtener el mayor partido
de los datos inferrelacionando factores y conclu-
siones. Infentamos apoyarnos en trabajos previos
gue nos han permitido comparaciones y compro-
bar que a menudo los resultados eran superponi-
bles alos nuestros. Otros posibles errores del trabajo
procederdn de la misma eleccidn de la muestra; la
propia estrategia de eleccion y exclusion de pa-
cientes origina por si misma un sesgo selectivo que
evita el acceso al estudio a las mujeres que no do-
minan el idioma'8, cuando sabemos que la violen-
cia de pareja es mds frecuente en ciertos colecti-
vos de mujeres inmigrantes26.27,

En pro de conseguir una seguridad y un anoni-
mato en la encuesta, se excluye a las mujeres que
no venian solas a la consulta, cuando es frecuente
que la mujer maltratada busque el apoyo y la com-
pania de otra mujer para realizar sus actividades
fuera del domicilio familiar?®, o que el propio mal-
fratador acompane a su pareja para controlarla
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en su vida fuera del domicilio. Ello también conlle-
va una imposibilidad de contar con estos grupos
de poblacion.

Finalmente los propios instrumentos ufilizados
en la encuesta pueden producir errores, ya que
el cuestionario pide respuestas subjetivas, dificil-
mente valorables en su veracidad. Asimismo, en
los cuestionarios utilizados y en la redistribucion de
sus contenidos, se ha partido del WAST completo.
A partir de él se extrapolan resultados que, quizd,
serian distintos de haber usado cada seccion de
los cuestionarios por separado. Sin embrago, cree-
mos que si hubiéramos realizado cuestionarios es-
pecificos directos (WAST 1+2 y WAST 5+7) las pobla-
ciones dificilmente habrian sido homogéneas vy
comparables.

Un punto esencial es definir el limite numérico del
WAST a partir del cual podemos sospechar maltrato
en la mujer. Diversos autores en diferentes estudios
constatan que unresultado mayor de 8 es altamen-
te predictivo de maltrato. Sin embargo, este valor
de corte varia en los distintos grupos estudiados vy
se relaciona con las prevalencias encontradas en
ellos. Este es un dato importante, ya que, aun pre-
sentfando prevalencias dispares en los grupos estu-
diados, tener un valor de corte permite comparar
los resultados de los grupos discriminados segun la
evaluacion de las distintas preguntas del WAST. La
cuestion es valorar el punto de corte mds adecua-
do para nuestra prevalencia poblacional.

Las prevalencias espanolas son bastante dispa-
res en funcion de los autores”19-22, Asumiendo estu-
dios de poblaciones préximas a la nuestra (tabla 2),
los valores resultan cercanos al 15 % como dato ho-
mogéneo de prevalencia. Extrapolando a nuestro
estudio, conseguimos una prevalencia semejante
considerando maltrato en valor de WAST comple-
to mayor a 10 puntos (tabla é). A partir del valor de
corte podemos inferir las prevalencias de los gru-
pos en funcidn de las preguntas valoradas.

En relaciéon con el tipo de maltrato sufrido se ob-
jetiva que siempre hubo maltrato emocional que
pudo acompanarse o no de fisico o sexual. En
nuestras cifras se dio Unicamente violencia psico-
l6gica en 77,3 % de las mujeres maltratadas; el 20,5
% sufrid ademds maltrato fisico y en 2,2 % se sumo
violencia sexual alas dos anferiores. Estos datos son
cercanos a los obtenidos por ofros autores!?. La vio-
lencia psicoldgica precede y acompana a cual-
quier otro fipo de malirato.

Las diferencias de las caracteristicas
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sociodemogrdficas dan un perfil de riesgo en la
mujer de origen sudamericano, en situacién de
paro, con pareja que tiene un nivel de estudios pri-
marios, consumo abusivo de alcohol y sin frabagjo.
Podemos hablar de “grupos vulnerables”?’, o mejor
de “perfiles de pacientes que precisan una mayor
atencion”, en los que la violencia de la pareja se
puede manifestar con un mayor riesgo. Son grupo
que pueden bordear la marginalidad y en los que
se acumulan mds factores de riesgo social que en
otros colectivos.

No hubo diferencias significativas en otras varia-
bles, si bien es cierto que se encontrd relacion signi-
ficativa con respecto al consumo de tabaco en la
pareja en la comparacion entre el grupo de mal-
trato y la poblacién general (z=2,18; <0,01) y so-
bre todo entre los grupos de maltrato y no maltrato
(z=3,08; p<0,001). Sin embargo, si comparamos en
consumos de mds de 20 cigarrillos/dia en los tres
grupos, no se consigue relacion estadisticamente
significativa (z=1,41, p<0,08 y z=1,93, p<0,03) (tabla
1).

Se correlacionaron los datos estadisticos con la
prevalencia que se da en cada grupo diferencia-
do. Podemos asumir que el WAST 5+7 tiene unos va-
lores predictivos iguales o mejores que el WAST 1+2,
pero conforma un grupo cuya prevalencia se acer-
camds ala de la poblacién general que cualquier
otro de los cuestionarios estudiados (fabla 5).

No obstante, con la experiencia en la valoracion
de este cuestionario WAST 5+7 habrd que elaborar
un cuestionario donde figuren exclusivamente Ias
dos preguntas para poder constatar el grado de
aceptacion que presenta por parte de las mujeres
a las que se ofrece y asi aproximarnos a un valor
real de su eficacia para la deteccién de la violen-
cia de pareja.

Finalmente, y siguiendo a Plazaola’, hemos de
ser concienzudos en no perder el nudo del pro-
blema vy llegar a pensar que la exclusiva realiza-
cion de cuestionarios vaya a aportar seguridad en
la deteccidn del maltrato. Es preciso pensar en la
existencia de la violencia para poder detectarlao;
hay que seguir buscando sus sinfomas y sus signos.
Creemos que la deteccién precoz de la violencia
emocional proporcionard una mejor salud integral
para la mujer?2,
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Tabla 1 - Caracteristicas sociodemograficas de la poblacion

POBLACION MUJERES MUJERES SIN SIGNIFICACION
GENERAL (A) MALTRATADAS (B) MALTRATO (C) ESTADISTICA
Nimero 295 44 251
Edad de la mujer
Media 47,71 37,52
Desviacion estandar 11,78 10,82 11,96
Mediana 44 45 50
Rango 16-64 20-64 16-64
N° de hijos
Media 1,66 1,64 1,66
Desviacion estandar 1,06 1,03 1,10
Mediana 2 2 2
Rango 0-6 0-4 0-6
Tiempo de Convivencia
Media 18,11 19,65 18,3
Desviacién estandar 13,55 13,76 13,5
Mediana 16 12 17
Rango 0,1-52 0,5-40 0,1-52
Origen Mujer
Espaiiola 267 (90,51 %) 38 (86,36) 229 (91,23 %)
Extranjera 28 (9,49 %) 6 (13,64 %) 22 (8,77 %)
z(a/h) =2;
Sudamericana 14 (4,75) 5 (11,36 %) 9 (3,58 %) p<0,02 z(b/c) =
2,44 ; p< 0,01
Centroamericana 6 (2,07 %) 1 (2,27 %) 5 (1,99 %)
Magreb 4 (1,36 %) 0 (0%) 4  (1,59%)
Unién Europea 4 (1,36 %) 0 (0% 4  (L1,59%)
Origen Pareja
Espaiiola 270 (91,53 %) 39 (88,63 %) 231 (92,03 %)
Extranjera 25 (8,47 %) 5 (11,37 %) 20 (7,97 %)
Sudamericana 12 (4,07 %) 2 (4,54%) 10 (3,98 %)
Centroamericana 2 (0,67 %) 0 (0%) 2 (0,79 %)
Magreb 8 (2,71%) 2 (4,54 %) 6 (2,39 %)
Union Europea 3 (1,02 %) 1 (2,27 %) 2 (0,79 %)
Ocupacion de la Mujer
Activa 231 (78,3 %) 31 (70,45 %) 200 (79,68 %)
z(a/b) = 2;
Paro 46 (15,6 %) 12 (27,27 %) 34 (13,54 %) p<0.02 z(b/c) =
2,39; p< 0,01
Jubilacién 18 (6,1 %) 1 (227 %) 17 (6,77 %)
Ocupacion de la Pareja
Activa 232 (78,64 %) 32 (72,72 %) 200 (79,68 %)
z(a/b) =1,84;
Paro 28 (9,49 %) 8 (18,18%) 20 (7,97 %) p<0.03 z(b/c) =
2,441; p< 0,01
Jubilacién 35 (11,86 %) 4 (9,09 %) 31 (12,35 %)
Estudios de la mujer
Ninguno 12 (4,07 %) 3 (6,81%) 9 (3,58 %)
Primarios 70 (23,72 %) 12 (27,27 %) 58 (23,1 %)
Secundarios 87 (29,49 %) 18 (40,9 %) 69 (27,49 %)
Superiores 116 (39,32 %) 11 (25 %) 105 (41,83 %)
Estudios de la pareja
Ninguno 9 (3,05%) 1 (2,27 %) 8 (3,18%)
z(a/b) =1,9;
Primarios 69 (22,71 %) 17 (38,63 %) 52 (20,71 %) p<0,027 z(b/c) =
2,63 ; p<0,001
Secundarios 106 (35,93 %) 14 (31,81 %) 92 (36,65 %)
Superiores 111 (37,62 %) 12 (27,27 %) 99 (39,44 %)
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TABLAS

Tabla 1 (contc®) - Caracteristicas sociodemograficas de la poblacion

POBLACION MUJERES MUJERES SIN SIGNIFICACION
GENERAL (A) MALTRATADAS (B) MALTRATO (C) ESTADISTICA
Tabaquismo en la mujer
Prevalencia 23,39 27,27 22,35
Media cigarrillos/dia 11,59 10,31 11,89
Desviacion estandar 7,88 7,95 7,91
Tabaquismo en la pareja
Prevalencia 27,27 43,18 24,31
Media cigarrillos/dia 15,65 15,88 15,6
Desviacidon estandar 9,22 11,22 8,68
Consumo de enol en la mujer 0 0 0
> 17 UBE/semana
Consumo de enol en la pareja z(a/b) =2,34;
> 28 UBE/semana 1,35 % 6,82 0,39 p<0,01 z(b/c) =
3,9,; p< 0,001

Tabla 2 - Comparacion entre estudios de prevalencia®

Estudio / Fecha n prevalencia Estudio / Fecha prevalencia
Brown 307 8,5 Ruiz Pérez 2005 1402 17,8
McMillan 2461 11,2 Plazaola 2007 390 14,9
Richardson 2002 1040 17 Cano 2009 368 11,6
Vargas 2004 380 24,48 Gonzalez Lozoya 2010 662 11,5
Hegarty 2002 1836 37 Soler Gonzalez 2004 200 17,4
TOTAL 6024 20,76* TOTAL 3022 15,26*

*prevalencia trabajos globales = 18,9 ( n=9046)

Tabla 3 - Respuestas al WAST completo segiin grupos

Respuestas afirmativas | Respuestas afirmativas
GRUPO NO MALTRATO GRUPO MALTRATO
Pregunta 1 96 41
Pregunta 2 78 44
Pregunta 3 138 43
Pregunta 4 0 21
Pregunta 5 0 20
Pregunta 6 1 10
Pregunta 7 8 39
Pregunta 8 0 2
N 251 44
Media 8,27 12,86
D.E. 0,98 2,48
Varianza 0,97 6,16
Mediana 8 12
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Tabla 4 - Prevalencia por grupos de edad

Edades Frecuencia N grupal Prevalencia
15-25 3 23 13,04
26-35 7 50 14
36-45 13 87 14,9
46-55 12 71 16,9
56-65 9 64 14,06
edades frecuencia N grupal prevalencia
15-40 14 118 11,86
41-65 30 177 16,91

Tabla 5 - Caracteristicas de fiabilidad de cada test

N = 295 Sensibilidad = Especificidad VPP VPN Prevalencia
WAST 1,2

OPC 1 93,18 87,25 56,16 98,64 24,74
WAST 1,2

OPC 2 25 99,62 91,66 88,34 4,06
WAST 5 43,18 99,68 95,07 90,91 6,77
WAST 7 86,36 97,21 84,44 97,62 15,25
WAST 5,7 90,93 98,94 98,89 98,43 13,56

Tabla 6 - Prevalencias obtenidas en la muestra

segln valor de corte del WAST

N° de mujeres Prevalencia
maltratadas
WAST>12 17 5,76
WAST>11 25 8,47
WAST>10 44 1491
WAST>9 76 25,76
WAST>8 146 49,49
WAST>7 230 77,96
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