Estela Arcos G
Dra. Paola Ritter Arcos
Cristian Gutiérrez Rojas

Violencia Doméstica en Mujeres con Patologia Mental
Ambulatoria’

Domestic Abuse Against Women Suffering From
Ambulatory Mental Disease

Estela Arcos G 2
Dra. Paola Ritter Arcos?
Cristian Gutiérrez Rojas*

Resumen

Introduccién: Se reconoce la violencia doméstica (VD) contra la mujer como uno de los factores
desencadenantes de trastornos biomédicos, psicologicos y sociales. Estudios realizados en Chile han reportado
que mujeres que viven en un estado de agresion mantenida presentan sintomas como tension y angustia,
depresidn, insomnio y pérdida de concentracion.

Objetivos, Materiales y Métodos: Un estudio observacional de tipo transversal fue realizado para
dimensionar la magnitud de violencia doméstica en mujeres con patologia mental ambulatoria, contextualizar
sus caracteristicas-consecuencias y probar la eficiencia de un sistema de tamizaje. Poblacion sujeto fueron 59
mujeres controladas por depresion y/o trastorno ansioso en Programa de Salud Mental (PSM) del Consultorio
Rural de San José de la Mariquina.

Resultados: Nueve de cada diez mujeres con depresion y/o trastorno ansioso reconocen episodios
de violencia doméstica (86,4%), hallazgo que confirma el fuerte impacto de VD en el campo de la salud
publica, salud mental y de derechos humanos. También se presentan especificidades del tipo de violencia
(especificamente violencia de género), intensidad y zonas corporales de maltrato, junto con la descripcién de
variables mas asociadas a estados depresivos y ansiosos. Se reafirma la evidencia que VD se hace visible
cuando se utilizan sistemas de tamizaje especificos. La prevalencia de violencia doméstica fue 1,5 veces mas
alta a la detectada por los sistemas vigentes del PSM vy, 2,7 veces mayor a la identificada por el equipo de
salud del consultorio.

Conclusiones: La magnitud de VD en mujeres con depresion y/o trastorno ansioso hace perentorio
profundizar en la diversidad de contextos de violencia doméstica para, posteriormente emprender intervenciones
interdisciplinarias con pertinencia.
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Abstract

Introduction: Domestic violence (DV) against women is recognized as one of the factors that triggers
biomedical, psychological and social disorders. Studies carried out in Chile, have reported that women who
live under sustained aggression present symptoms such as tension and distress, depression, insomnia and
loss of concentration.

Objectives, material and methods: An observational study of transverse type was carried out to measure
VD in women with mental ambulatory pathology, to determine its characteristics-consequences and to prove
the efficiency of a screening system. 59 women were controlled for depression and/or anxious disorder through
the Mental Health Programme (MHP) at the Rural Health Center of San José de la Mariquina.

Results: Nine out of every ten women with depression and/or anxious disorders recognized episodes of
DV (86.4 %), a finding that confirms the link between DV and mental ambulatory morbidity. Also, the type of
violence (specifically gender violence), intensity and corporal zones of maltreatment appear together with the
description of variables mostly associated with depressive and anxious disorders. These findings confirmed
that DV becomes visible when specific screening test are in use. Prevalence of DV was 1.5 times higher than
that detected by the systems of the MHP and, twice higher than the one identified by the staff of the health
center.

Conclusion: The magnitude of DV in women with depression and/or anxious disorder makes it urgent to
deepen in the diversity of contexts of domestic violence, so as to undertake interdisciplinary interventions.

Key words: Mental health, woman, gender, domestic violence, depression and anxious disorder

INTRODUCCION

La depresién y ansiedad son problemas de
primera importancia en centros del nivel primario en
salud, por su prevalencia y alto impacto psicosocial (1,
2). En laliteratura cientifica existen evidencias de que
una proporcién importante de la depresién y ansiedad
tienen como sustrato factores relacionados con la
cultura, pobreza, la edad, los conflictos y desastres,
las enfermedades fisicas graves, el género (3), el
entorno sociofamiliar disfuncional (1, 4) yexperiencias
de violencia doméstica (5).

Por lo general, el término “violencia intrafamiliar’
se utiliza para referirse a titulos de leyes o programas
oficiales (6) y, el de violencia doméstica para
referirse al maltrato a las mujeres que tenga o pueda
tener como resultado un dafio o sufrimiento fisico,
sexual o psicolégico para la mujer (7). En el ambito
sociofamiliar los hechos de violencia doméstica se
presentan con diferencias de género (8), tal como

ocurre con los trastornos mentales mas frecuentes
(9, 10). La violencia doméstica de género es un
problema endémico que afecta la salud y dignidad
de la mujer, porque constituye una violacién de los
derechos y libertades fundamentales de la mujer y
menoscaba o anula su disfrute de estos derechos
y libertades (6). La comision de derechos humanos
define la “violencia contra la mujer” como todo acto
de violencia basado en el género que tenga o pueda
tener como resultado un dafio o sufrimiento fisico,
sexual o psicoldgico, tanto si se producen en la vida
publica como en la privada (8, 11).

Por estos antecedentes, el equipo de salud
incorporé a su agenda de trabajo el estudio de
violencia doméstica en mujeres controladas por
depresion y/o trastorno ansioso en el programa de
salud mental (PSM) del Consultorio Rural de la
ciudad de San José de la Mariquina. Los objetivos
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fueron dimensionar la incidencia violencia doméstica
<enfermedad silenciosa (12)> en mujeres con
patologia mental ambulatoria, contextualizar sus
caracteristicas-consecuencias y probar la eficiencia
de un sistema de tamizaje especifico.

METODOLOGIA

Un estudio observacional de tipo transversal fue
llevado a cabo en 59 mujeres con depresién y/o tras-
torno ansioso, prevalencia del periodo enero a junio
2004 del PSM del Consultorio de Salud Rural. San
José de la Mariquina es una comuna de la provincia
de Valdivia, X regién de Los Lagos. Las variables en
estudio fueron: <Violencia doméstica> que alude a
todas las formas de abuso contra la mujer que tienen
lugar en las relaciones entre quienes sostienen o
han sostenido un vinculo afectivo relativamente es-
table e, incluye cualquier accion o conducta de abu-
S0 0 maltrato por parte de la pareja (novio. esposo
0 concubino) actual o anterior y/o otra persona (13).
<Violencia doméstica emocional> abuso o maltrato
con conductas coercitivas, intimidacién verbal, humi-
llacién e insultada verbalmente. <Violencia domésti-
ca fisica>; abuso o maltrato con agresién fisica con
golpes de pies y pufios, empujones, lesiones o con-
tusiones, quemaduras y cortes. <Violencia domésti-
ca fisica remota> abuso o agresion fisica con golpes
de pies y pufios, empujones, lesiones o contusiones,
quemadurasy cortes, anterior al tltimo afio. <Violen-
cia doméstica fisica actua>: abuso o agresion fisica
con golpes de pies y pufios, empujones, lesiones o
contusiones, quemaduras y cortes en el ultimo afio.
<Violencia doméstica durante el embarazo> abuso o
maltrato de cualquier tipo, con patrén repetitivo de la
pareja (novio, esposo o concubino) actual o anterior
ylo otra persona durante la gestacién. La intensidad
violencia doméstica fue clasificada en tres catego-
rias: leve: actos de abuso o maltrato que incluyan
amenazas de abuso con cachetadas, empujones sin
causar lesiones y/o dolor duradero; moderada: actos
de abuso o maltrato que incluyan golpes de manos
ylo pies, contusiones, cortes que causen dolor dura-
dero, zamarrear, contusiones severas, quemaduras
y fracturas y, severa: actos de abuso o maltrato que
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incluyan lesiones internas y/o permanentes. Tam-
bién se considerd areas de agresion (zona corporal
en donde es agredida habitualmente en primera, se-
gunda y tercera instancia).

Los criterios médicos utilizados en el diagnéstico
de depresidn fueron que los sintomas debian tener
una duracion de por lo menos dos semanas, no ser
atribuibles al uso de sustancias psicoactivas o a otro
trastorno mental organico. Que ocurrié en ausencia
de sintomas maniacos y los episodios euféricos
concomitantes o de la historia personal del paciente
orientaron el diagnostico hacia un trastorno bipolar
(antes llamado maniaco-depresivo). Se incluyo el
<trastorno ansioso> como expresion de trastorno del
estado del animo con tristeza, falta de motivacion,
desgano, desesperanza, baja reactividad frente
a hechos agradables o desagradables, pérdida
de interés y placer, disminucion de la capacidad
de disfrutar, sensacion de vacio, sensacion de
pérdida de sentimientos, apatia, tension, ansiedad o
irritabilidad (10). Se incluyeron variables adicionales
como: <gjercicio del poder en la pareja> (capacidad
potencial de una persona O de inducir a otra persona
P hacia, o contra, un movimiento o cambio en una
direccién dada, dentro de una zona de conducta
dada, en un tiempo dado (13); nivel socioeconémico
(15), edad, estado civil, tiempo de unién de pareja,
escolaridad, religién, procedencia, prevision, trabajo
remunerado, nimero de hijos y tamafio de la familia,
consulta en el nivel primario de salud en el Gltimo afio,
indice de masa corporal y, antecedentes de la pareja
(edad, estado civil, escolaridad, actividad, religién,
procedencia y prevision).

Para la deteccion de violencia doméstica se uso
el instrumento de tamizaje elaborado por McFarlane
J. (16), y validado por Norton (17) que contiene 5
preguntas relacionadas con tipo de violencia (fisica
ylo emocional), historia de violencia remota y actual,
violencia durante el embarazo y persona agresora
para el ltimo afio y durante el embarazo.

Cada mujer fue informada sobre los objetivos del
estudio, garantizando privacidad, confidencialidad,
anonimato y libertad de decidir su participacion. Todas
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las mujeres dieron su consentimiento informado.
La informacién fue recolectada en dos fases: una
entrevista realizada por médico jefe del PSM quién
aplico test de tamizaje de violencia doméstica y, la
segunda fase, por estudiante tesista que recolecto
informacion de variables adicionales. Las entrevistas
se realizaron en dependencias del consultorio en una
relacion cara a cara. Para el andlisis de los datos
se usaron estadisticas descriptivas de frecuencia
absoluta, relativa y relativa ajustada, estadisticas
de posicion y dispersion seguln el tipo de variable.
La significancia estadistica de diferencias entre los
grupos se determiné mediante el test de Student para
grupos, ji cuadrado para comparar diferencias de
proporcion y analisis de independencia. Se calcularon
riesgos relativos a un nivel de confianza del 95%. Se
considero estadisticamente significativo un p< 0,05.

RESULTADOS

Magnitud, tipo e intensidad de violencia
doméstica: Nueve de cada diez mujeres con
depresion y o trastorno ansioso (86,4 %) reconocieron
experiencias de violencia doméstica (VD), con cifras
similares en mujeres con depresion (88,4%) y en
mujeres con trastornos ansiosos (81,3%). La violencia
emocional fue la més prevalente (83,1%). Una de
cada 2 mujeres reconocié maltrato fisico remoto, 1
de cada cuatro reporté VD en el ultimo afio y una de
cada tres fue maltratada durante sus embarazos. No
hubo diferencias significativas segin patologia mental
en control en el PSM. p= 0,05, (Tabla 1).

Tabla 1. Prevalencia de la violencia doméstica
y tipos de violencia en 59 mujeres con trastornos
depresivos y/o ansiosos. Consultorio “San José
de la Mariquina”. 2004.

Mujeres con
Depresion

Mujeres con

iz T. Ansiosos

Prevalencia

N=59 | % [N=43| % [N=16| %

Violencia doméstica 51 | 864 | 38 | 884 | 13 | 813

Violencia fisica

34 | 576 | 26 | 605 8 | 50,0
remota

Violencia emocional 49 [ 831 | 36 |87 | 13 | 813

Violencia fisica actual

. . 13 1220 | 11 | 256 2 | 125
(ultimo afio)

Violencia fisica en

18 [ 321 | 13 | 325 5 313
embarazos

Tabla 2. Prevalencia de violencia doméstica, por
autoreporte, por sistemas de deteccion vigente
y por aplicacion de test de tamizaje, en 59
mujeres con trastornos depresivos y/o ansiosos.
Consultorio “San José de la Mariquina”. 2004.

Sistemas Test de
Prevalencia AURIEETD vigentes tamizaje
N=59| % |N=59| % |N=16| %

Con violencia
doméstica 19 [322] 29 | 492 | 51 | 864
Sin violencia 40 | 678 | 30 | 508 8 | 13,6

La violencia doméstica actual y en periodos
de embarazo corresponde a violencia de género,
porque la pareja y/o ex pareja fueron referidas mas
frecuentemente como agresoras, especialmente, en
mujeres controladas por depresion, (grafico 1). Similar
comportamiento presenta la violencia durante el
embarazo. Respecto al perfil del agresor corresponde
a hombres entre 27 y 44 afios, con baja escolaridad
(basica incompleta 36,4%. y media incompleta 27,3%),
obrero (72,7%), con sistema previsional (90,9%) y que
profesa algun tipo de religién (81,8%).

198



Grafico 1. Persona que reconocen como
agresora en casos de violencia doméstica actual
y en periodos de embarazo, seglin morbilidad de
control en Programa Salud Mental. Consultorio
San José de la Mariquina, enero-junio 2004.
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Moderada fue la intensidad de VD ocasionada a
1 de cada 2 mujeres con experiencias de violencia
fisica remota y actual (58,8%), seguido por intensidad
severa y/o leve en igual proporcién, no hubo
diferencias significativas segun patologia mental,
(tabla 3). Cabeza, cara y cuello, seguida por térax
- abdomen y extremidades fueron las tres zonas
corporales donde fue agredida con mayor severidad y
en orden de frecuencia para cada caso, (grafico 2).

Tabla 3. Intensidad de violencia fisica remota
ylo actual en mujeres atendidas en el Programa de
Salud Mental, segtiin morbilidad. Programa Salud
Mental, Consultorio “San José de la Mariquina”,
enero - junio 2004.

Depresion Ansiedad Total

Intensidad de

Violencia Fisica

n=26| % n=8 % |N=34] %

Leve 7 26,9 0 0,0 7 20,6
Moderada 14 53,8 6 75,0 20 58,8
Severa 5 19,2 2 25,0 7 20,6

Grafico 2. Distribucion corporal del maltrato
fisico de mayor intensidad reconocido por 34
mujeres, con experiencias de violencia doméstica
fisica remota adscritas al Programa de Salud
Mental, enero a junio del 2004. Consultorio Salud
Rural, San José de la Mariquina.
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En mujeres con depresion los golpes mas severos
fueron ocasionados en cabeza, cara y cuello, mientras
que para mujeres con trastornos ansiosos hubo mayor
diversidad en la distribucién corporal del maltrato
p>0,05. (gréfico 3)

Grafico 3. Distribucion corporal del maltrato
fisico de mayor intensidad reconocido por 34
mujeres, con experiencias de violencia doméstica
fisica remota, segin morbilidad control. Programa
de Salud Mental, enero a junio del 2004. Consultorio
Salud Rural, San José de la Mariquina.
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Caracteristicas biosociodemograficas de las
mujeres con VD: El perfil biosociodemografico de
las mujeres con experiencias de violencia doméstica,
mostro que 1 de cada 2 tenia sobre 40 afios, una de
cada cuatro tenia sobre 50 afios y/o menos de 30
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afios, edades que marcan la relacion de violencia
domeéstica con la salud en tres etapas del ciclo de
vida de la mujer: salud sexual, salud reproductiva,
climaterio y salud mental y, transito a la adultez mayor.
La mayoria de las mujeres con actividad remunerada
reconocieron dificultades con su pareja por el hecho
de trabajar, situacion que fue mas frecuente en
mujeres con depresion, p>0,05, (grafico 4).

Gréfico 4. Proporcion de mujeres con actividad
remunerada y con dificultades con la pareja,
poblacion total, con VDM y segun morbilidad en
control. Programa de Salud Mental, enero a junio
del 2004. Consultorio Salud Rural, San José de
la Mariquina.
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El indice de poder en el hogar se concentrd
siempre y méas en la mujer que en la pareja (58,5%),
con igual tendencia para mujeres con depresion
(55,8%) y trastorno ansioso (71,5%), p= 0,05. El perfil
de las mujeres con depresion muestra que en mayor
proporcion viven con pareja, son mas dependientes
econdmicamente, con familias mas numerosas y, en
mayor proporcién residen en zonas rurales. p<0,05,
(tabla 4y 5).

Tabla 4. Perfil biosociodemografico de mujeres
con experiencias de violencia doméstica, segun
morbilidad en control. Programa de Salud Mental,
enero a junio del 2004. Consultorio Salud Rural,
San José de la Mariquina.

Variabl Depresion | T. Ansiosos Total
ar[a es o Categorias
sociodemogréficas n=38l % [n=131 % IN=51] %
<40afios | 23 [ 605 | 4 |308 | 27 | 529
Edad 41- 55afos] 12 [ 316 | 7 |[538 | 19 | 373
> 55 afios 3179 2 | 154 5 98
tdice Masa >249 | 28 [737| 8 |615| 36 | 706
orporal
Conpareja| 34 [895| 6 | 461 | 40 | 784
Convivencia
Sinpareja | 4 | 105 | 7 |538| 11 |216
<8afios | 17 | 447 | 4 | 308 | 21 | 41,2
Escolaridad
>8afios | 21 [553| 9 |[692 | 30 | 588
Con 34 | 895 12 | 923 | 46 | 90,2
Religion
Sin 4 1105 1 7,7 5 98
Si 6 [158| 7 |538| 13 [ 255

Es jefa de hogar?

Actividad laboral No 32 | 8421 6 (462 | 38 | 745

remunerada Sienel

hogar 3 79 3 231 6 | 118
Sifuera | 41 | 289 | § |461 | 17 | 333

del hogar ! ’ !
No 24 | 63,1 4 30,8 | 28 | 54,9
Prevision Con 22 | 579 4 30,8 | 26 | 50,9
Sin 16 | 421 9 69,2 | 25 | 49,0
Procedencia Urbana 26 (684 | 10 [ 769 | 36 | 70,6

* Diferencias estadisticamente significativas, p<0,05
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Tabla 5. Perfil nivel socioeconémico y familiar
de mujeres con experiencias de violencia
doméstica, segiin  morbilidad en control.
Programa de Salud Mental, enero a junio del
2004. Consultorio Salud Rural. San José de la
Mariquina.

Depresion T. Ansioso Total

N=38 % |[N=13| % ([N=51| %

Variables

Nivel Medio
Alto, 1 2,6 0 0 1 2,0
Nivel NivelMedio | 22 | 579 | 7 | 538 29 | 56,9

socioeconémico | Nivel Medio
Bajo.

Nivel Bajo. 3 (79 1 7,7 4 78

12 [ 316 5 | 385 17 | 333

Media 2,833 2,846 2,837
Numero hijos o Minimo 1 1 1
hijas

Méaximo 4 2 2

1a3

personas 8 | 211 7 | 538 15 | 294

v | 26| 884 | 6 |462| 32 | 627

7a9
personas

Tamaiio familia

4 1105 4 78

* Diferencias estadisticamente significativas, p<0,05

Demanda por atencién de salud: La demanda
por atencion de salud antes de ingresar al PSM
(revision de fichas clinicas 12 meses previos),
mostré que las mujeres con experiencias de violencia
doméstica recurren con mayor frecuencia a la consulta
morbilidad médica en consultorio que mujeres que
no reportan experiencias de violencia (media, 4,3
vis 3,3 consultas), con baja proporcién de demanda
por atencion de otros profesionales. Ninguna mujer
recibié asistencia social.

DISCUSION

La magnitud de violencia doméstica encontrada
en la poblacién confirma que mujeres con problemas
de salud mental estan sujetas a presiones impuestas
por la cultura de género (5). En reiteradas ocasiones,
mujeres con depresidn y ansiedad han sido y son
victimas de violencia fisica y sexual (5, 18). Un
estudio realizado por EPES (Educacién Popular en
Salud) en la comuna de San Ramén, Chile, mostré el
gran deterioro en la salud mental de las mujeres que
viven violencia sexual, donde el 58% declard sufrir
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angustia, 56,8% depresion, 53,1% alteraciones del
suefio y 50,6% estrés. Mas del 30% reportd padecer
angustia y depresién durante un periodo de 5y mas
afios (9).

Los resultados reafirman la evidencia empirica
que la violencia doméstica se hace visible cuando
se utilizan sistemas de tamizaje especificos para
detectarla (16, 19, 20). En este estudio, la prevalencia
de experiencias de violencia doméstica fue 1,5 veces
mas alta a la detectada por los sistemas especificos
vigentes utilizados por el equipo del PSM en el nivel
primario de salud y, 2,7 veces mayor a la identificada
por el equipo de salud del consultorio. Otros estudios
reportan que sélo 0,8% de las mujeres entrevistadas
habian reportado espontaneamente experiencias de
abuso a los profesionales de un centro de salud vs
al 60,3% detectado con la aplicacién de un test de
tamizaje (20) y, un 22% a 35% de mujeres atendidas
en un servicio de urgencia con experiencias de
violencia doméstica, los médicos la habian detectado
solo en un 5% de todos los casos (21).

Las mujeres silencian y minimizan las experiencias
de violencia debido a verglienza individual, culpa,
lealtad al agresor, temor de recriminacion y tables
sociales asociados con la victimizacién (12, 22). Es
posible que los dafios en la salud mental constituyan
una denuncia de una forma de vida insatisfactoria,
de presiones y mandatos contradictorios, de
sobrecarga, de exigencias inhumanas, de falta de
valoracion, de ausencia de reconocimiento de las
propias necesidades, de cansancio, de falta de un
espacio personal y de autopostergacion (9, 23).
Estudios sobre el impacto de la violencia doméstica
relacionada con la salud reproductiva presentan
evidencias de maternidad forzada producto de
violacién dentro y fuera del matrimonio, maltrato
frecuente a embarazadas adolescentes, contagio de
infecciones de transmision sexual y aumento de la
morbilidad-mortalidad materna e infantil (24-28). La
literatura reciente destaca la relacion entre violencia
y morbilidad médica (29) y, entre practicas sexuales
de alto riesgo con enfermedades mentales y violencia
doméstica entre personas infectadas con SIDA (30).
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En este estudio la violencia doméstica correspon-
de a violencia de género, puesto que es la pareja el
agresor mas frecuente. La socializacién diferencial
de género, esto es, la construccidn cultural de lo “fe-
menino” y lo “masculino” define relaciones basadas
en la subordinacién con una distribucion asimétrica
del poder (11). En la literatura revisada se encontré
que entre un 30% a 75% de las mujeres adultas con
parejas estan sujetas a abuso psicologico y, entre un
10% a 30% de ellas sufren violencia fisica (5, 31).

Los resultados sobre distribucion del poder
en el hogar muestran que en la mujer el poder se
relaciona con decisiones de la organizacion familiar,
lo que es consecuencia cultural de identidades
tradicionales asignadas al género (32-34). Lo cierto
es que hoy se aprecia con mucha mas claridad que
la violencia masculina es un comportamiento con
finalidad y no una reaccién explosiva sin sentido.
Los comportamientos violentos tienen propdsito:
imponerse sobre la mujer, ganar dominio sobre ella,
controlar su forma de vivir, de pensar o actuar. Se
ha reportado que la violencia es menor cuando hay
participacion igualitaria en la toma de decisiones en
la pareja (34).

La magnitud de la violencia doméstica encontra-
day su fuerte impacto en el campo de la salud publi-
ca, salud mental y de derechos humanos (22, 25, 35,
36), hace perentorio representar y profundizar sobre
la diversidad de contextos de violencia doméstica
con patologia mental y familiar para formular inter-
venciones con pertinencia que optimicen el impacto
de las politicas publicas (1, 37-39). Hoy, la mujer que
padece patologia mental y experiencias de violencia
doméstica se encuentra con respuestas instituciona-
les que refuerzan la victimizacion. Asi las mujeres
rebotan de una institucién a otra transforméndose en
el Unico contacto interinstitucional (40). La sociedad
para proponer respuestas sociales limpias de estig-
matizacion, estereotipos y medicalizacién requiere
formar recursos humanos con pertinencia, esto es,
desarrollo de competencias laborales que permitan
alos y las profesionales reconocer y comprender las
sefiales sociales de esta patologia social, para en-
seguida, emprender acciones interdisciplinarias que

permitan potenciar la resiliencia de activos y pasivos
de las personas, familias y comunidades que viven
en contextos vulnerables. Esta es una de las tareas
pendiente que tiene la educacion superior.
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