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Introduccién

INTRODUCCION

Desde que en 1996 la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) reconociera la violencia
contra las mujeres como un problema de Salud Publica, instando a los estados miembros a
evaluar su dimensién, no han dejado de realizarse esfuerzos en todos los paises del mundo

intentado visibilizarla (Krug, Dahlberg, Mercy, Zwi y Lozano, 2002).

Es por tanto en los primeros afios de este siglo, cuando la violencia contra la mujer por
un companero intimo (VCI) se reconoce como una prioridad en la defensa de los derechos
humanos y se constata su alta prevalencia (Garcia-Moreno, Jansen, Ellsberg, Heise y Watts,
2006), el impacto que la violencia provoca en la salud de las mujeres (Ellsberg et al., 2008;

Montero et al., 2011), asi como la carga social y asistencial que conlleva (Rivara et al., 2007).

La violencia contra la mujer ha ido recibiendo una atencién creciente a nivel mundial,
pasando de ser una cuestion oculta y privada (Sotomayor-Morales, 2000), a declararse como
un problema que afecta a la dignidad, a la integridad y a la libertad de las mujeres y su

bienestar social.

Los datos de la macroencuesta reciente llevada a cabo por la Agencia de los Derechos
Fundamentales de la Union Europea (FRA, 2014), con una participacion de 42.000 mujeres
procedentes de los 28 paises miembros, muestran unos datos alarmantes, con una prevalencia
de un 43% de mujeres europeas victimas de abusos psicolégicos y un 22% de mujeres victimas
de agresiones fisicas o de maltrato sexual por parte de su pareja actual o anterior y donde el
67% de los casos de maltrato mas grave, no denuncian a su agresor ni acuden a ninguln recurso

para solicitar ayuda.
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A pesar de que la investigacion sobre la violencia contra las mujeres se ha desarrollado
de forma exponencial en los ultimos 20 afios (Jasinski, 2001), contindan existiendo areas

donde el conocimiento es escaso.

Los dos estudios que se presentan en esta Tesis Doctoral, pretenden aportar un
conocimiento empirico sobre violencia contra la mujer de un compafiero intimo en algunos de
los aspectos menos abordados hasta la fecha. Ambos, son la continuacién de un proyecto
coordinado, financiado por el Instituto de Salud Carlos 1l (1/06-36), llevado a cabo por seis
equipos de investigacién espafioles en el afio 2006 y cuyo objetivo fue estimar la prevalencia
de la violencia ejercida por una pareja masculina contra las mujeres adultas (18 y 70 afios) que
acudieron durante 2006-2007 a consultas de atencidon primaria (AP) de todo el territorio
nacional por cualquier motivo de consulta, y evaluar las consecuencias que este tipo de

violencia ejerce en la salud y otros aspectos asociados a la misma.

A lo largo de esta introduccion se desarrollara: 1) el concepto de la violencia ejercida
por companfero intimo actual o en el pasado (VCI); 2) los tipos de violencia; 3) su prevalencia;
4) las consecuencias en salud en mujeres maltratadas; 5) el uso que hacen estas mujeres de los
servicios sanitarios; 6) la edad de las mujeres en los estudios de VCl y 7) las caracteristicas del

cese o continuidad de la VCI.

Concepto de violencia por compaiiero intimo

En la literatura encontramos una diversidad de terminologia para designar el concepto
de violencia ejercida por el compafiero intimo, siendo varios los términos empleados para
referirse a la misma, tanto en el ambito nacional como en el internacional. Uno de los términos
mas frecuentemente utilizados para designar este tipo de maltrato ha sido el de “violencia
doméstica” (domestic violence) (Rodriguez-Franco, Lépez-Cepero y Rodriguez-Diaz, 2009).

Ahora bien, este concepto engloba cualquier abuso o maltrato ejercido por un agresor,
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independientemente del sexo, dentro del nucleo familiar, sea un nifio, anciano, mujer u
hombre. Otro de los términos mas utilizados es la “violencia de género” (gender violence)
(ONU, 1994). Este término, no es exclusivo de la violencia contra una mujer por un comparfiero
intimo, ya que también incluye la violencia ejercida por la mujer hacia su pareja masculina. De
ahi que la literatura cientifica optd por términos como “spouse abuse”, “wife abuse” o “marital
abuse” para hablar de la violencia ejercida, habitualmente por el hombre contra la mujer en el
contexto de una relacién intima (Rodriguez-Franco et al., 2009). Teniendo en cuenta que una
relacidn de pareja no sélo es a través del matrimonio, de forma reciente, tanto en los ambitos
cientificos nacionales como internacionales se viene utilizando el término de “violencia por un
companero intimo” (Intimate partner violence) (Jewkes, 2002), siendo éste el que utilizamos
en la presente Tesis Doctoral, por lo que a lo largo de la misma se utilizard el concepto
“violencia del compafiero intimo” (VCI) y “mujeres victimas de violencia” para reflejar la

situacioén en la que el agresor es el hombre, la mujer es la victima y la violencia tiene lugar en el

contexto de una relacidn de pareja pasada o actual.

Tipos de violencia contra la mujer por parte del compaiiero intimo

La OMS, en su definicién de violencia de pareja, distingue entre agresiones fisicas,
relaciones sexuales forzadas, malos tratos psiquicos y conductas de control, incluyéndose estas
ultimas, como abuso psicolégico o emocional en gran parte de los estudios (Krug et al., 2002).
De manera que, las tipologias de violencia por un compafiero intimo, consideradas en la
mayoria de la literatura relacionada con este area de investigacién, clasifican la violencia
ejercida por el que es o fue su compafiero sentimental en tres tipologias: violencia fisica,

sexual y emocional/psicoldgica (Gundersen, 2002).

En esta Tesis y por coherencia con otros autores (Montero et al., 2012; Pico-Alfonso,
Echeburia y Martinez, 2008; Ruiz-Pérez, Plazaola-Castafio y Lozano, 2007) utilizaremos la

misma terminologia, considerando:

Pdagina 12




Introduccién

e Violencia fisica: caracterizada por agresiones fisicas como: pufietazos,

bofetadas, empujones o golpes, lesiones por armas, etc.

e Violencia psicoldgica: caracterizada por continuas expresiones verbales que
menoscaban la integridad psicoldgica de la mujer tales como: insultos,
humillaciones ante otras personas, intimidaciones, gritos, acciones de control,

etc.

* Violencia sexual: caracterizada por forzar a tener relaciones sexuales contra su
voluntad u obligarla a mantener cualquier conducta o acto sexual que

considera como desagradable.

Estos diferentes tipos de maltrato a menudo coexisten en una misma relacién violenta.
Sin embargo, y dado que los estudios sobre violencia contra la mujer son un area de
investigacion reciente, la mayoria de los trabajos publicados hacen referencia a la violencia

fisica y sexual, ya que son las de mayor evidencia y mas facil cuantificacion (Krug et al., 2002).

Prevalencia de violencia por compaiiero intimo

Los datos que nos ofrecen los diferentes estudios sobre la prevalencia de la VCI tienen
una variabilidad considerable, debido a factores como la propia definicién de la violencia
ejercida por una pareja masculina, el tipo de violencia evaluada, la metodologia de
investigacion utilizada o la poblacidon objeto de estudio, dificultando la comparacién de los
diferentes estudios, asi como el conocimiento de la magnitud real del problema (Clark y Du

Mont, 2003; Krug et al., 2002).

Un estudio llevado a cabo por la OMS en 10 paises (Bangladesh, Brasil, Etiopia, Japdn,
Namibia, Peru, Samoa, Serbia y Montenegro, Tailandia y la Republica Unida de Tanzania), puso
de manifiesto que entre el 15% y el 71% de las mujeres encuestadas habian sufrido violencia

fisica, sexual o ambas, por parte de su pareja en algin momento de su vida y de ellas entre el
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3% vy el 54% fue victima de violencia fisica, sexual o ambas durante el ultimo afio, siendo la

violencia psicolégica la mas frecuente (entre 20% y 75%) (Garcia-Moreno et al., 2006).

En Europa, un estudio con participacion de mujeres de 13 paises (Gran Bretafia,
Estonia, Finlandia, Francia, Alemania, Holanda, Islandia, Lituania, Portugal, Rusia, Espaia, Suiza
y Suecia), las prevalencias estimadas para la VCl en el ultimo afio oscilan entre el 4% y el 30%,
siendo las tasas mas altas en paises como Gran Bretafa, Finlandia, Suecia, Alemania, Suiza y
Holanda, que van desde un 20% a mds de un 30%. El tipo de maltrato mas frecuente fue el
psicoldgico (19%-42%), seguido del fisico (6%-25%) y el sexual (4%-20%) (Martinez y Schrottle,

2006).

Los estudios con muestras de mujeres que acuden al sistema sanitario manejan cifras
de prevalencia de VCI superiores a las de poblacién general, oscilando entre el 20% y el 55%,
pero con una notable variabilidad en funcidn de la zona geografica de dénde se reclutan las
muestras a estudio. (Bradley, Smith, Long y O’Dowd, 2002; Grynbaum, Biderman, Levy y
Petasne-Weinstock, 2001; Richardson, Coid, Petruckevitch, Chung, Moorey, y Feder, 2002;

Schafer, Caetano y Clark, 1998).

Centrandonos en Espaia, los datos mas recientes proceden de un estudio que cuenta
con una amplia muestra de mujeres adultas que acudieron a centros de atencién primaria, en
todo el territorio nacional, por cualquier problema de salud (Ruiz-Pérez et al., 2010). La
prevalencia anual global estimada fue del 24,8%, destacando el maltrato psicoldgico con una

prevalencia del 21,1%, mientras que la violencia fisica (fisica y sexual) fue de 15,7%.
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Consecuencias en la salud en mujeres victimas de la violencia por compaiiero intimo

Todo tipo de violencia tiene efectos negativos en la salud, siendo muchos los estudios
gue abordan el efecto de la violencia por la pareja contra la mujer, al ser una de las formas de
violencia mas graves por su impacto en la salud y por su cronicidad (Campbell, 2002). Los
resultados de los diferentes estudios detectan de forma consistente un incremento en un
amplio rango de problemas somaticos y psiquicos asi como un peor funcionamiento en la vida
cotidiana en mujeres victimas de violencia por el compafiero intimo (Campbell, 2002; Escriba-
Aglir et al., 2010; Montero et al., 2011a; Plichta, 2004; Ruiz-Pérez et al, 2007). Estas
asociaciones entre la violencia y las consecuencias negativas en la salud se han detectado
independientemente de la tipologia de la violencia ejercida (fisica, psiquica o sexual), sea ésta
actual o en el pasado e independientemente de que se trate de muestras clinicas o
poblacionales (Nicolaidis, Curry, McFarland y Gerrity, 2004). El peso de esta evidencia confirma
que la VCI es uno de las mayores factores que contribuyen a una peor salud de las mujeres

(Fanslow y Robinson, 2004).

Aunque cualquier tipo de maltrato tiene consecuencias negativas en la salud de las
victimas, existen indicios de que su impacto en salud puede ser diferente en funcién de su
tipologia (Mechanic, Weaver y Resnick, 2008; Nicolaidis et al, 2004; Plazaola-Castaio y Ruiz-
Pérez, 2004). Hoy sabemos que el maltrato psicoldgico/emocional, que es el tipo de maltrato
mas frecuente, puede tener un impacto sobre la salud de igual o mayor magnitud que otros
tipos de maltrato (Garcia-Linares, Sanchez-Lorente, Coe y Martinez, 2004; Pico-Alfonso, Garcia-

Linares, Celda-Navarro, Herbert y Martinez, 2004).

Algunos estudios también parecen sugerir la existencia de un «efecto acumulativo» de
las diversas tipologias de maltrato, de manera que el impacto en la salud es mayor en las

mujeres que experimentan malos tratos fisicos, sexuales y emocionales que en las que

Pagina 15




Introduccién

experimentan solamente un tipo de maltrato (Campbell, 2002; Coker, Smith, McKeown y King,

2000).

Uso de servicios sanitarios por mujeres victimas de violencia por compaiiero intimo

Las mujeres maltratadas hacen un mayor uso de servicios sanitarios en comparacion
con aquellas mujeres que no la han sufrido (Montero et al.; 2011b; Ulrich, Cain, Sugg, Rivara,
Rubanowice y Thompson, 2003). Este incremento de uso de servicios se ha encontrado para: la
hospitalizacidn, los servicios de urgencias, de atencidn primaria y especializada, incluyendo los
de salud mental (Coker, Reeder, Fadden y Smith, 2004; Montero et al., 2011b). Un estudio de
revisidon sistematica, recientemente publicado, sobre el uso de servicios que incluye mujeres
de diferentes paises y culturas (USA, Australia, Reino Unido, Canada, Espafia, Iran, Israel,
Sudafrica y China) confirma el incremento de uso de servicios de las mujeres maltratadas,
siendo los servicios de atencidon primaria y los servicios de urgencia los mas frecuentados

(Sprague et al., 2014).

Edad de las mujeres en los estudios de la violencia por compaiiero intimo

La mayoria de estudios realizados hasta la actualidad que valoran la magnitud de la
VCI, su tipologia, e impacto en salud se han centrado en mujeres de mediana edad (Allen,
Swan y Rhagavan, 2009). Sin embargo existen muy pocos estudios que incluyan mujeres

mayores de 45 afios (Cooper, Selwood y Livingston, 2008).

La violencia del hombre contra la mujer viene produciéndose a nivel mundial, sin
distinguir entre clases sociales, edad, cultura, religién o pais (Campbell, 2002; Garcia-Moreno
et al.,, 2006; Krug et al., 2002), observandose como su inicio es cada vez mas precoz
(Fernandez-Fuertes y Fuertes, 2010. Se ha demostrado que este maltrato es por lo general
persistente y grave (Dobash y Wilson, 1992), con un mayor impacto en salud conforme se

prolonga su duracidn (Helweg-Larsen y Kruse, 2003).

Pagina 16




Introduccién

La reciente “Macro encuesta de Violencia de Género 2011” (MSPS, 2011) publicada en
Espafia, muestra que el 29,8% de las mujeres de 50 afios o mayores, han sufrido algun tipo de
maltrato por su compafiero intimo a lo largo de su vida. A pesar de ello, la mayoria de los
estudios que abordan especificamente la violencia en mujeres mayores, cuentan con muestras
de mujeres con edades mas avanzadas, a partir de los 65 afos, y suelen centrarse en el
maltrato por familiares y cuidadores, sin especificar la violencia ejercida por una pareja

masculina (Cooper et al., 2008).

Por tanto, contamos con pocos estudios que aborden las implicaciones de la violencia
ejercida por una pareja masculina en la salud de las mujeres de mediana edad y mayores,
procediendo la mayoria del mundo anglosajon, siendo todavia mds escasa la informacion
sobre las experiencias de las mujeres de mediana edad y mayores procedentes de paises de

cultura mediterranea.

Con este primer estudio que presentamos, pretendemos aportar informacién de la
frecuencia de la violencia por una pareja masculina en mujeres de 55 a 70 afios, su tipologia y
duracidn, analizar el impacto que este tipo de violencia tiene en su salud y bienestar, asi como

el uso que estas mujeres hacen de los servicios sanitarios.

Cese o continuidad de la violencia por compafiero intimo

Otro de los aspectos que ha suscitado interés es el por qué muchas mujeres se
mantienen en una relacién abusiva y violenta a pesar de la gravedad del maltrato y en
ocasiones con consecuencias fisicas graves que pueden amenazar su vida, llegdndose a
interpretar como una actitud pasiva de las mujeres para afrontar la VCI (Campbell y Soeken,
1999; Fry y Barker, 2001). Esta “pasividad” ha venido siendo explicada por factores como el
miedo, la dependencia psicoldgica, la falta de recursos econdmicos o la preocupacién por los

hijos (Fanslow y Robinson, 2004). Sin embargo, los resultados de estudios recientes informan
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que por lo general, las mujeres buscan ayuda para salir de la situacion de violencia,
recurriendo a una amplia variedad de servicios sanitarios, legales o socio-comunitarios
(Duterte, Bonomi, Kernic, Schiff, Thompson, y Rivara, 2008; Ingram, 2007; Ruiz-Pérez, Mata-
Pariente y Plazaola-Castaro, 2006), considerandose hoy, la bisqueda de ayuda externa, como
un factor clave para poner fin a la violencia. En un estudio previo que analizé a 1.469 mujeres
con una historia de violencia por una pareja, la gran mayoria habia llevado a cabo alguna
accién para resolverlo y sélo un 13% de mujeres no habian realizado ningln intento de poner

fin a la violencia o no sabian cémo afrontarla (Montero et al., 2012).

Este proceso, desde la toma de conciencia, la decision de pedir ayuda y dénde, y
finalmente poner fin a la relacién de violencia, es largo y complejo, con “Ups and Downs”
habiéndose propuesto diferentes marcos tedricos para describir el proceso de cambio en las
mujeres maltratadas (Cluss et al., 2006; Landenburger, 1989; Liang, Goodman, Tummala-Narra

y Weintraub, 2005).

Pero la violencia, segln algunos autores, no siempre se convierte en un habito estable
(Hilton y Harris, 2005), de hecho, en un estudio mds reciente en poblacién general, sobre la
continuidad de la violencia marital en mujeres victimas y hombres agresores, muestran que en
el 50% de los casos la violencia habia cesado o habia disminuido en intensidad durante los

ultimos tres afios (Sonis y Langer, 2008).

Si bien la busqueda de ayuda es un factor importante para poner fin a la violencia, ésta
estd condicionada por una serie de factores tanto internos como externos que estan fuera del
control de las mujeres, como las actitudes sociales, la disponibilidad de recursos comunitarios
(Gondolf, 2002), el acceso a recursos econdmicos (Logan, Shannnon, Walker, 2005), el apoyo
social (Escriba-Aglir et al., 2010), o la ayuda legal (Duterte et al., 2008; Ingram, 2007). De

acuerdo con los resultados de algunos autores, cuando la agresiones fisicas y sexuales llegan a
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ser graves, las mujeres tienden a buscar ayuda y separarse del agresor, al menos de forma

temporal (Ellsberg, Winkvist, Pefia y Stenlunda, 2001).

Desde el afio 2004 contamos en Espafia con la Ley Organica 1/2004, de 28 de
diciembre, sobre Medidas de Proteccidn Integral contra la Violencia de Género (B.O.E. num.
313, de 29 de diciembre), una ley de atencién integrada que ha permitido una mayor
visibilidad del problema, un incremento de la intolerancia de la sociedad hacia la violencia
contra las mujeres, un desarrollo considerable de recursos educativos, sociales y de atencion a
las mujeres maltratadas, junto con medidas legales especificas. A pesar de los esfuerzos y los
mayores recursos, el nimero de femicidios contindan, aunque observandose una tendencia

lentamente descendente pasando de 72 casos en el 2004 a 53 en el aifio 2013 (MSPS, 2013).

Con los resultados anteriores y dado que la violencia una vez iniciada tiende a ser mas
frecuente y mas grave, asi como cuando se prolonga en el tiempo sus consecuencias en la
salud son mayores, con este segundo estudio nos planteamos identificar los factores
asociados al cese de la violencia en mujeres de diferentes contextos socioeconémicos, con
diferentes experiencias de maltrato, asi como sus propias respuestas para afrontarla, que
puedan predecir el riesgo de continuidad y contribuir al disefio de nuevas estrategias mas

efectivas para facilitar que las mujeres puedan poner fin a la relacidn de violencia.

Los estudios que forman la presente Tesis Doctoral son pioneros en Espafia y aportan
una informacidn que viene a llenar un vacio en el marco tedrico de la violencia por parte del

companiero intimo.
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METODOLOGIA

Los estudios que presentamos toman para su analisis la base de datos de un proyecto
coordinado que se llevo a cabo por seis equipos de investigaciéon espainoles y fue financiado
por el Instituto de Salud Carlos Ill (1/06-36) y aprobado por los Comités Eticos de las diferentes
instituciones a las que pertenecen los integrantes del equipo investigador. El objetivo del
mismo fue el de estimar la prevalencia de la violencia ejercida por una pareja masculina contra
las mujeres adultas (18 y 70 afios) que acudieron durante 2006-2007 a los servicios de
atencién primaria (AP) por cualquier motivo de consulta, asi como evaluar las consecuencias
que ésta ejerce en la salud y otros aspectos asociados a la misma. Teniendo en cuenta que los
trabajos que presentamos para optar al titulo de Doctor comparten la misma metodologia,

presentamos este apartado conjuntamente para evitar duplicaciones.

Muestra

Su disefio muestral fue estratificado y polietapico, con una muestra representativa por
Comunidad Auténoma (CA) incluyendo las Ciudades Autonomas de Ceuta y Melilla de forma
agrupada. La primera variable de estratificacion fue la provincia y las unidades primarias de
muestreo los municipios, los cuales se agruparon en estratos de acuerdo con el tamafo
poblacional. Las unidades secundarias de muestreo fueron los centros de AP de los municipios.
Las unidades terciarias fueron las consultas de los centros y las unidades finales de muestreo
las mujeres que acudian a las consultas, elegidas aleatoriamente, siguiendo un procedimiento
similar en cada consulta, segin la hora de la cita. Para un nivel de confianza del 95%, una
prevalencia de violencia vida esperada del 30%, un error muestral de +4% y un efecto de
disefo de 1,35, se fijé el tamafio de la muestra en 656 mujeres por CA, 11.808 mujeres en

total.
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Dado que la muestra global no es proporcional al tamafio de la poblacién en las
diferentes provincias de Espafia, se utilizan los pesos en todos los analisis para tener en cuenta

la distinta probabilidad de inclusidn en el estudio de mujeres de diferentes provincias.

Variables estudiadas e instrumentos de medicion

Se diseid un cuestionario estructurado y auto administrado especificamente para este
proyecto, que incluia 27 preguntas con diferentes items y cuya duracidon estimada no
sobrepasaba los 15 minutos. A continuacidn se presentan las variables incluidas en el proyecto

coordinado.

Variables relacionadas con la VCI

Dado que el proyecto pretendia conocer tanto la prevalencia de la VCl en el pasado, en
el presente y a lo largo de la vida asi como analizar sus consecuencias en salud en funciéon de la

temporalidad, esta informacién se recogié como:

a) VCl en el ultimo afio. Esta variable se mididé con el instrumento Index of Spouse Abuse (ISA),
adaptado y validado en Espafia, que obtuvo una excelente consistencia interna (coeficiente
alfa de Cronbach=0,85 para la violencia fisica y 0,94 para la violencia psicoldgica) (Plazaola-
Castafio, Ruiz-Pérez, Escriba-Aglir, Jiménez-Martin y Herndndez-Torres, 2009). Contiene 30
items agrupados en 2 escalas independientes: violencia psicoldgica (22 items) y violencia fisica
(8 items, 2 de los cuales se refieren a actos de violencia sexual). Las puntuaciones para cada
una de las escalas oscilan entre 0 y 100, y cuanto mayor es la puntuacion mas grave es el
maltrato. Los puntos de corte para las escalas de violencia psicolégica y fisica son 14 y 6
respectivamente, de manera que aquellas mujeres con puntuaciones superiores a los puntos

de corte son consideradas maltratadas psicoldgica y/o fisicamente.

b) VCI previamente al ultimo afio. Se preguntaba si en el pasado, es decir, previamente al

ultimo afio, su pareja le habia maltratado fisicamente (abofeteado, empujado o golpeado,
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etc.), psicolégicamente (insultado, humillado ante otras personas, asustado, gritado o
controlado, etc.), y/o sexualmente (forzado a tener relaciones sexuales cuando no queria u
obligarle a hacer algun acto sexual que considerd desagradable, etc.). Estas preguntas tenian 3
posibles respuestas: “muchas veces”, “a veces” y “nunca”. La formulacién de estas 3
cuestiones esta basada en escalas estandarizadas y ampliamente utilizadas, como el Abuse
Assessment Screen (McFarlane, Parker, Soeken y Bullock, 1992) y el Woman Abuse Screening
Tool (Brown, Lent, Brett, Sas y Pederson, 1996), y fueron utilizadas en estudios previos (Ruiz-
Pérez et al., 2006a; Ruiz-Pérez et al., 2006b), demostrando ser de facil manejo y alta
comprensidn y aceptabilidad en mujeres usuarias de centros de salud. Se consideraba que la
mujer sufria “maltrato previamente al Ultimo afio” si respondia “muchas veces” o “a veces” a

alguna de las 3 preguntas.

¢) VCI alguna vez en la vida. Se considera que una mujer ha sido maltratada por su pareja
alguna vez en la vida si puntua positivo en alguna pregunta de violencia previa al ultimo afo

y/o en la escala de violencia fisica y/o psicoldgica del ISA.

d) Tipologia de maltrato alguna vez en la vida. Las mujeres podian sufrir a lo largo de su vida
uno o varios de los siguientes maltratos: fisico (se considera que ha sido maltratada
fisicamente si puntla positivo en la escala de violencia fisica del ISA y/o en las preguntas de
violencia fisica previamente al dltimo afio), sexual (se considera que ha sido maltratada
sexualmente si puntla positivo en las preguntas de violencia sexual previamente al ultimo
afio) y psicoldgico (se considera que ha sido maltratada psicoldgicamente si puntta positivo en
la escala de violencia psicolégica del ISA y/o en la pregunta de violencia psicoldgica

previamente al ultimo afo).

Las mujeres que contestaban haber sido maltratadas por su pareja alguna vez en la
vida se les pidid que respondieron ademas a las siguientes preguntas: la edad de inicio, su

duracion y si habian buscado alguna ayuda formal o informal para intentar poner fin a la
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relacidn de violencia. El cuestionario incluia preguntas relacionadas con su salud en el ultimo
ano, el uso de servicios sanitarios en los ultimos seis meses, asi como la informacién referente
a las caracteristicas socio demograficas (edad, estado civil, hijos a cargo, situacién laboral, nivel
de estudios, nivel de ingresos y pais de origen). Ademds se formulaba una pregunta sobre el

apoyo social tangible.

Procedimiento

Se solicitd la colaboracién del personal médico, en concreto de 989 profesionales y 605

(61,2%) de 547 centros aceptaron. El principal motivo de rechazo fue la carga asistencial.

La informacidn se recogio tras finalizar la consulta, y tras informarle del objetivo del
estudio y dar su consentimiento para participar, se le entregaba el cuestionario en un sobre
cerrado y una vez cumplimentado lo introducia de nuevo en el sobre que depositaba en una
urna. El sobre contenia un listado con los recursos disponibles en la provincia, asi como
direcciones de asociaciones de mujeres o teléfonos de dispositivos de ayuda a mujeres

maltratadas.

Se puso especial énfasis en la confidencialidad y el anonimato de las respuestas. Todo
el proceso de recogida de informacién estuvo apoyado por la supervision telefénica de las
técnicas de cada uno de los grupos de investigacidon con el fin de estandarizar y homogeneizar
todo el complejo proceso de recogida de los datos. Este procedimiento ya fue utilizado en 2

estudios previos, mostrando su viabilidad (Ruiz-Pérez et al., 2006a; Ruiz-Pérez et al., 2006b).

Se consideraron como criterios de exclusidn, el no saber leer, no conocer el idioma y el
venir acompafiada por su pareja, de acuerdo a las Normas Eticas y de Seguridad para la

Investigacion sobre Violencia Doméstica” recomendadas por la OMS (WHO ,1999).

En la figura 1 se expone el procedimiento de seleccion hasta llegar a la muestra final.

16.419 mujeres fueron invitadas a participar, el 27,2% rechazaron la participacion alegando no
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tener tiempo para cumplimentar el cuestionario o no llevar las gafas de lectura; el 2,8% fueron
eliminados por estar incompletos y el 7% porque eran mujeres que no han tenido una pareja

masculina a lo largo de su vida. Por tanto, la muestra final estd constituida por 10.322

mujeres.

Figura 1. Seleccidn de las mujeres que participan en el proyecto (N=10.322)
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Objetivos

Los objetivos de este estudio fueron:

a) Estimar la prevalencia de VCI, su tipologia y su duracidn, en mujeres espafiolas entre 55y

70 afios, que acuden a centros de atencidn primaria por cualquier motivo de consulta.

b) Analizar el efecto que tienen las diferentes tipologias de la VCI, asi como su duracidn, en la

salud de las mujeres.

c) Evaluar el efecto de la violencia fisica y psicoldgica y la duracion de la relacion de violencia

sobre la utilizacién de los servicios sanitarios.
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Muestra

Se seleccionaron sélo a las mujeres que tenian entre 55 y 70 afios en el momento de la

recogida de datos, por lo que la muestra final se compone de 1.676 mujeres.

Variables

A continuacion se definen las variables consideradas pertinentes para este estudio

1. Variables Explicativas

1.1 Tipologia de la VCI

En aquellos casos donde la respuesta a la pregunta, si alguna vez una pareja masculina
marido, ex-marido, pareja o ex-pareja habia ejercido algun tipo de violencia sobre ella, se tuvo
en cuenta todas las combinaciones posibles (sdlo fisica; sélo sexual; sélo psicoldgica; fisica y
psicoldgica; fisica y sexual; sexual y psicoldgica; fisica, sexual y psicoldgica). Por coherencia con
la literatura se agrupd la violencia fisica y sexual en una sola categoria, por lo que para los
andlisis de regresidén se categorizé en: sélo fisica (fisica y sexual), sélo psicoldgica y ambas

(fisica y psicoldgica).

1.2 Duracion de la VCI

Dada la importancia de la duracion de la VCI en la salud, se incluyeron los afios de

duracion de la misma. Se categorizé en <10 afios, 11-20 afios, 21-30 afios y >30 afios.
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2. Variables Resultado

2.1 Variables de salud

a)

b)

Malestar psicoldgico: Se utilizd la versidon espafiola del cuestionario “General Health
Questionnaire (GHQ-12)"” (Sanchez-Lépez y Dresch, 2008), que presenta una buena
consistencia interna en poblacién general (coeficiente alfa de Cronbach = 0,86) y
también en poblacidn mayor de 65 afios (coeficiente alfa de Cronbach = 0,90) (Rocha,
Pérez, Rodriguez-Sanz, Borrell y Obiols, 2011). El punto de corte se establecid en 3, de
acuerdo a la literatura (Gispert, Rajmil, Schiaffino y Herdman, 2003), considerando <3

ausencia de malestar psicoldgico, 2 3= presencia de malestar psicoldgico.

Problemas de salud somatica en el ultimo afio: jaquecas, migrafias o dolores de
cabeza; molestias de rifidn o urinarias; problemas digestivos; dolores o molestias de
cuello, hombro, espalda o cintura; trastornos menstruales o ginecolégicos. Las

respuestas se clasificaron en (0) ninguno y (1) uno o mas problemas de salud.

Consumo de medicamentos en el Ultimo afio: tranquilizantes antidepresivos y/o
analgésicos, siendo las respuestas (0) no consumo de farmacos, (1) consumo de

farmacos.

2.2 Uso de servicios sanitarios

Se contempld la utilizacién de servicios sanitarios en los Ultimos 6 meses: servicio de

urgencias, centro de atencidn primaria, centros de especialidades y hospitalizacién. Si la

respuesta fue positiva para algun servicio, se preguntaba por el nimero de consultas

realizadas en los Ultimos 6 meses. Teniendo en cuenta la estrategia de recogida de datos,

todas las mujeres contaban con al menos una consulta al centro de atencion primaria. En el

caso de hospitalizacion se tuvo en cuenta la ocupacién de una cama hospitalaria

independientemente del nimero de dias de ingreso.
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3. Variables de Ajuste

Al haberse demostrado una relacion entre la VCl y diferentes variables socio
demogréficas, tales como la edad, estado civil, nivel educativo, pais de origen, ingresos
econdmicos, y apoyo social, estas variables han sido tratadas como variables de confusidon
(Romans, Forte, Cohen, Du Mont y Hyman, 2007; Romito, Molzan y De Marchin, 2005; Ruiz-
Pérez et al., 2006c).

El apoyo social ha sido medido a través de una pregunta que valora la disponibilidad de
un apoyo tangible en una situacion concreta (Blake y McKay, 1986); “éCon cuantas personas
puede Vd. contar cuando tiene un problema o alguna dificultad?” Las respuestas se codificaron
en variables dicotdmicas con valores 0= no (no puedo contar con nadie) y 1= si (una o mas

personas).

Analisis estadistico

Se estimo la prevalencia de la VCI, su frecuencia para cada tipo de abuso: fisico, sexual
y psicoldgico y la proporcién de mujeres que contestaron haber tenido mas de algun tipo de
abuso. En segundo lugar, se calculé su impacto en la salud de las mujeres de mediana edad y
mayores para cualquier tipo de violencia a lo largo de su vida, considerando su tipologia y los
afios de duracién. Teniendo en cuenta el bajo numero de mujeres que contestaron haber
sufrido solo VCI fisica o sexual, y por coherencia con la literatura internacional, agrupamos
ambas en violencia fisica, quedando finalmente esta variable categorizada como: fisica,
psicolégica y ambas (fisica y psicoldgica). El impacto en la salud de las mujeres expuestas se
analizd a través de un analisis de regresion logistica, ajustando las odds ratios (OR) por las
variables de confusidn. Y por ultimo, para valorar la prediccién del incremento del uso de cada

uno de los servicios sanitarios, que pueda ser atribuido estadisticamente a los tipos de
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violencia y la duracién de la misma, se llevaron a cabo modelos de regresién lineal. Todos los

analisis se realizaron con el programa SPSS 18.0.
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Articulo 1: Resultados

De las 1.676 mujeres estudiadas, el 29,4% ha sufrido VCI alguna vez en la vida,

<1.200€ al mes), con menos apoyo social y extranjeras (Tabla 1).

destacando el grupo de las mujeres en el tramo de menor edad, de 55 a 59 afos, donde el
porcentaje se incrementa hasta el 49%; es decir, casi la mitad en este estrato de edad, y
reduciéndose conforme aumenta la misma. Al comparar las caracteristicas sociodemograficas
entre el grupo de mujeres con una historia de VCI y aquellas sin historia de VCI, en las primeras

predominan las mujeres separadas/divorciadas (25,7%), con ingresos mas bajos (42,6% de

Tabla 1. Caracteristicas socio demograficas de mujeres de 55 y 70 afios, con una historia de
violencia por un companero intimo (VCI) y aquellas sin historia de VCI (n=1.676).

No, VCI alguna vez

VCI alguna vez

en la vida en la vida
(n=1.184) (n=492)
Caracteristicas n (%) n (%) P-Valor
Edad (afos ) 0.07
55-59 afos 515 (43.5) 241 (49.0)
60-64 afos 378 (31.9) 151 (30.8)
65-70 afos 291 (24.6) 100 (20.3)
Estado civil <0.001
Casada 1.005 (85.0) 312 (63.4)
Soltera 24 (2.0) 3(0.7)
Separada/Divorciada 37 (3.1) 127 (25.7)
Viuda 116 (9.8) 50 (10.2)
Hijos a cargo 0.81
No 609 (52.7) 255 (53.3)
Si 546 (47.3) 223 (46.7)
Situacién laboral <0.001
Tareas del hogar 642 (54.8) 212 (43.2)
Empleada 325 (27.8) 179 (36.4)
Jubilada 205 (17.5) 100 (20.4)
Nivel de estudios 0.11
Primaria 711 (60.9) 286 (58.8)
Secundaria 274 (23.5) 136 (27.9)
Universitarios 183 (15.6) 65 (13.3)
Ingresos mensuales (€) <0.001
< 1.200 317 (28.8) 201 (42.6)
1.201-2.500 549 (49.8) 207 (43.8)
>2.500 236 (21.4) 64 (13.6)
Apoyo social <0.001
No 19 (2.0) 28 (6.5)
Si 939 (98.0) 406 (93.5)
Pais de origen <0.001
Espafia 1.160 (98.5) 465 (94.7)
Otros 17 (1.5) 26 (5.3)

VCI= Violencia por compafiero intimo.
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Prevalencia y duracion de la VCI

Entre las 492 mujeres con una historia de VCI, el 13,7 % habia contestado haber
experimentado mas de un tipo de maltrato (el 5,2% dos tipos y el 8,5% tres tipos). La tipologia
prevalente es el maltrato psicolégico (9,0% sélo y 8,5% en combinacidn con fisico y sexual),
seguido del sdlo fisico (2,7%) y sélo sexual (2,4%). La duracién media del maltrato es de 21

afios, con un porcentaje de 6.4% de mujeres que superaban los 20 afios (Tabla 2).

Tabla 2. Prevalencia, tipologia y duracion de la VCI en mujeres de mediana
edad y mayores (n=1.676).

n (%)
No, VCI alguna vez en la vida 1.184 (70.6)
VCI, alguna vez en la vida ? 492 (29.4)
Tipologia
Sdlo fisica 46 (2.7)
Sélo sexual 41 (2.4)
Sélo psicoldgica 149 (9.0)
Fisica + Psicoldgica 35 (2.0)
Fisica + Sexual 3(0.1)
Sexual + Psicoldgica 53 (3.1)
Fisica + Sexual + Psicoldgica 143 (8.5)
Duracion ( afios )
< 10 aflos 250 (14.9)
11-20 afios 58 (3.5)
21 30 afios 45 (2.7)
> 30 afos 62 (3.7)
Media (dt) 21.2 (13.2)

@ Valores perdidos.
VCI= Violencia por compafiero intimo

dt: desviacién tipica.

Estado de salud

Las mujeres de mediana edad y mayores que han sufrido VCI a lo largo de su vida
tienen peor estado de salud (fisica y mental) y consumen mas farmacos que las que no la

sufren. Los odds ratio mayores, identificados por tipologia de maltrato, son presentados por
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mujeres victimas de una combinacidon de maltrato fisico y psicolégico, con una probabilidad
tres veces mayor de malestar psicoldgico (OR=3.49 (2.40-5.06)) y de consumir tranquilizantes
y/o antidepresivos (OR=3.26 (2.29-4.65)) que las mujeres sin historia de violencia. Las mujeres
que sufren violencia sélo psicoldgica, presentan casi tres veces mas probabilidad de sufrir
malestar psicoldgico (OR=2.94 (1.97-4.38)). Respecto a las mujeres que sufren violencia sdlo
fisica (fisica y sexual) presentan casi dos veces mas probabilidad de malestar psicolédgico
(OR=1.93 (1.14-3.28)) y aunque no ha resultado estadisticamente significativo, por pocos

efectivos, tres veces mas probabilidad de problemas somaticos (OR=3.17 (0.88-11.3)) (Tabla 3).

La duraciéon del maltrato ha resultado estadisticamente relacionada con el consumo de
tranquilizantes y/o antidepresivos, asi, cada afio de abuso incrementa 1.02 veces la

probabilidad de consumir tranquilizantes y/o antidepresivos (Tabla 3).

Tabla 3. Indicadores de salud en mujeres de mediana edad y mayores que han sufrido VCI alguna vez en la vida.

Consumo de

Problemas de tranquilizantes y/o Consumo de
Malestar Psicoldgico salud fisica antidepresivos analgésicos
OR (IC 95%) OR (IC 95%) OR (IC 95%) OR (IC 95%)
VCI alguna vez en la vida 2.98%* (2.27-3.91) 2.03* (1.21-3.41) 2.27** (1.75-2.94) 1.68** (1.27-2.22)
Sélo fisica (fisica o sexual) 1.93* (1.14-3.28) 3.17 (0.88-11.3) 1.42 (0.85-2.38) 1.13 (0.68-1.88)
Sélo psicoldgica 2.94%** (1.97-4.38) 1.86 (0.88-3.93) 1.73* (1.18-2.52) 1.70* (1.12-2.58)
Ambas (fisica y psicoldgica) 3.49%** (2.40-5.06) 1.78 (0.89-3.55) 3.26** (2.29-4.65) 1.99% (1.34-2.94)
Duracion de VCI (afios) 0.99 (0.96-1.02) 1.05 (0.99-1.11) 1.02* (1.00-1.05) 1.01 (0.99-1.04)

No VCI alguna vez en la vida es el grupo basal para todos los modelos.
@ Todos los modelos se ajustaron por estado civil, nivel de educacion, ingresos mensuales, apoyo social y pais de origen.
*p-valor<0.05; **p-valor<0.001.

VCI= Violencia por compafiero intimo. OR=0dds ratios. IC=intervalo de confianza.
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Uso de servicios sanitarios

Los resultados del modelo de regresidn lineal multiple indican que las mujeres victimas
de VCl incrementan la frecuentacion de consultas a atencidn primaria en comparacion con las
mujeres que no son victimas de VCI (B=0.09). Llama la atencién que las mujeres que han
experimentado sélo maltrato psicologico hacen un mayor uso de los servicios de urgencias
(B=0.13), pero ademas, frecuentan mas los servicios de atencion primaria (f=0.11), resultado
significativo, y que es incluso superior al encontrado en las mujeres que han experimentado
ambos tipos de maltrato (fisico y psicoldgico) que hacen un uso mayor de los servicios de
atencién primaria (f=0.07). Destacar cémo las consultas al médico especialista (f=0.27) se
incrementan en funcidn del nimero de afios al que estan expuestas las mujeres a una relacidn

de violencia (Tabla 4).

Tabla 4. Uso de los servicios sanitarios por mujeres de mediana edad y mayores que han sufrido VCI

alguna vez en la vida. ?®

Centro de
atencion Centro de Servicio de
primaria especialidades urgencias Hospital
B (R%) B (R%) B (R%) B (R%)
VCI alguna vez en la vida 0.09* (0.05) 0.01 (0.01) 0.10 (0.05) 0.02 (0.02)
Sdlo fisica (fisica o sexual) 0.01 (0.04) 0.01 (0.01) 0.08 (0.07) 0.13 (0.02)
Sélo psicoldgica 0.11** (0.06) 0.01 (0.01) 0.13* (0.10) 0.06 (0.01)
Ambas (fisica y psicoldgica) 0.07* (0.04) 0.01 (0.01) 0.04 (0.04) 0.12 (0.06)
Duracion de VCI (afios) 0.08 (0.09) 0.27* (0.22) 0.11 (0.41) 0.10 (0.41)

@ Todos los modelos se ajustaron por estado civil, nivel de educacién, ingresos mensuales, apoyo social
y pais de origen.

*p-valor<0.05; **p-valor<0.001.

VCI=Violencia por compafiero intimo. B= Beta, coeficiente estandarizado. R? proporcién de varianza

explicada por el modelo.

Pagina 38




Articulo 1

DISCUSION

Pagina 39




Articulo 1: Discusion

Discusion

Nuestros resultados muestran que cerca del 30% de las mujeres de entre 55-70 afios
que acuden a los centros de atencidn primaria han sido maltratadas por una pareja masculina
en algin momento de su vida adulta y que en un alto porcentaje este maltrato duro mas de 20
afios. Esta estimacidon en mujeres espafiolas de mediana edad y mayores, es muy similar a la
encontrada en la “Macro encuesta de Violencia de Género 2011” (MSPS, 2011) que mostraba
que el 29,8% de las mujeres de 50 afios o mds han sufrido algun tipo de maltrato por su
companiero intimo a lo largo de su vida. Si comparamos con estudios llevados a cabo en
mujeres mayores fuera de nuestro entorno, algunos obtienen porcentajes similares (26,5%)
(Bonomi et al., 2007), o superiores (35.5%) (Jones et al., 1999), o mas bajos (18.1%) (Teaster,
2000). Esta variabilidad puede ser explicada porque los estudios emplean muestras con edades
diferentes, ademas de la definicidon de la VCl y las herramientas de medida utilizadas (Garcia-
Moreno et al., 2006).

Se confirma que en las mujeres mayores el tipo de abuso mas frecuente es el
psicoldgico, lo que es coherente con lo encontrado por otros autores, que afirman que
mientras la violencia fisica y sexual tiende a disminuir con la edad (Rennison, 2001; Rennison y
Rand, 2003), la psicolégica aumenta en frecuencia y gravedad (Daly, Hartz, Stromquist, Peek-
Asa y Jogerst, 2008; Fisher y Regan, 2006; Lundy y Grossman, 2004). Las mujeres mayores, a
menudo sufren abusos por varias parejas a lo largo de sus vidas y algunas describen este
abuso, en el transcurso de décadas, como un aumento de las conductas de control sobre ellas

(Hightower, Smith y Hightower, 2006).

Las mujeres que sufren mas de un tipo de VCI tienen un impacto mayor en su salud
que las mujeres que presentan sdélo violencia fisica o sélo violencia psicoldgica, por lo que es
posible que la magnitud de la relacion entre la violencia y los efectos negativos en salud se

incrementen en funcién del nimero de tipologias que se suman (Mcnutt, Carlson, Persaud y
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Postmus, 2002).

Teniendo en cuenta la naturaleza de las agresiones que caracterizan a ambos tipos de
violencia, es plausible que la continua humillacién, las amenazas y las conductas de control,
puedan afectar mas al bienestar psicoldgico y a la salud mental, mientras que conductas como
pegar, empujar o forzar a una relacion sexual pueden estar asociadas a una mayor
probabilidad de problemas de salud somatica crénicos. Del mismo modo, la activacién de la
respuesta fisioldgica a la situacion de estrés severo y las consecuencias de las agresiones fisicas
y sexuales pueden explicar, en parte, la alta frecuencia de problemas y quejas somaticas en
mujeres que sufren violencia fisica (fisica y sexual) (Campbell et al., 2002).

En este articulo se evidencia una correlacidén positiva entre la violencia y el uso de
servicios de atencién primaria, especialmente significativo en el caso de las mujeres que
experimentan una combinacion de diferentes tipos de maltrato y en el caso de mujeres que
experimentan solo violencia psicoldgica. La literatura documenta que el abuso psicoldgico
persistente es un buen predictor del miedo, y este miedo es mayor que en el caso de la
violencia sdlo fisica (Baker, LaCroix, Wu, Cochrane, Wallace y Woods, 2009), lo que se viene
asociando a una peor salud fisica y mental, asi como a limitaciones en el funcionamiento social
(Shugarman, Fries, Wolf y Morris, 2003). Estas consecuencias negativas en la salud pueden
explicar el por qué las mujeres con una historia de abusos psicolégicos mantenida en el tiempo
sean usuarias mas frecuentes de aquellos servicios mas accesibles, como atencién primaria y
servicios de urgencias.

Nuestro estudio confirma que cuando la duracidn de la exposicién a la VCl aumenta, se
incrementa la frecuencia de la utilizacion de los servicios sanitarios especializados, que en
nuestro caso incluyen servicios de salud mental. Asi mismo el consumo de tranquilizantes y
antidepresivos se correlaciona también positivamente con la duracidn del maltrato. Cuando el

abuso persiste en el tiempo, la salud mental de la mujer se ve afectada por diferentes
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respuestas emocionales como la falta de esperanza y la baja autoestima, que constituyen

barreras que impiden poner fin a la relacién de violencia (Montero, et al., 2010).

Limitaciones

A pesar de sus limitaciones, este estudio aporta una importante informacion sobre la
prevalencia de la violencia por un compafiero intimo en mujeres espafiolas mayores de 55
afios, sus efectos relacionados con la salud y el uso que estas mujeres hacen de los servicios
sanitarios. Debemos de tener presente que al excluir a las mujeres que acudian al centro de
salud acompafiadas por su pareja, es posible que se hayan quedado fuera un numero
indeterminado de mujeres expuestas a un mayor control y maltrato por parte de su pareja, por
lo que las OR podrian estar infra estimadas. Dada la asociacidon encontrada en estudios previos
sobre la VCI e indicadores socioeconémicos bajos, y teniendo en cuenta que las participantes
en el estudio debian completar un cuestionario escrito, se excluyeron mujeres iletradas y
aquellas que no conocian el idioma, por lo que la exclusién de estas mujeres puede llevar a un
sesgo de seleccidon y por tanto los odds ratio podrian haber sido mas elevados que los

encontrados.

La utilizacidon de un cuestionario auto administrado puede comprometer la validez,
aunque debemos de tener presente que las mujeres no suelen desvelar la violencia ejercida
por su pareja, en especial las mujeres mayores (Garre-Olmo et al., 2009). En Espafia, donde la
familia juega un papel muy importante, la ausencia de respuesta a las preguntas de violencia
puede ser aun mayor en esta muestra de mujeres de mediana edad y mayores, lo que significa
qgue en el grupo de las no VCI puedan estar incluidas mujeres que han estado expuestas. Por lo
tanto, las diferencias observadas en el estado de salud y en el uso de los servicios sanitarios
entre las expuestas y no expuestas son estimaciones conservadoras. Teniendo en cuenta el
Sistema de Atencidn Sanitaria Espafiol, los resultados de este estudio no pueden generalizarse

a otros sistemas sanitarios con diferente estructura.
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Implicaciones clinicas y de politica sanitaria

La prevalencia de enfermedades crénicas en mujeres mayores o quejas somaticas
crénicas, incluido el dolor, o sintomas de depresion o de ansiedad asi como una alta
frecuentacidn de los servicios de salud, deberian suscitar preguntas sobre un posible maltrato.
Los profesionales, especialmente los médicos de atencidn primaria, deben de poder identificar
potenciales sefiales de abuso, y a la hora de intervenir tener en cuenta los valores
generacionales de estas mujeres y entender cémo esos valores pueden influir a la hora de su
toma de decisidn. Para las mujeres maltratadas de mediana edad y mayores debe ser una
necesidad el implementar programas de empoderamiento asi como incrementar los recursos

econdémicos y de apoyo social.
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The purpose of this study is lo estimale the prevalence of lifetime
intimate partner violence (IPV) in older women and to analyze
its effect on women’s health and Healthcare Services utilization.
Women aged 55 years and over (1,676) randomly sampled from
Primary Healthcare Services around Spain were included. Lifetime
IPV prevalence, lypes, and duration were calculated. Descriptive
and multivariate procedures using logistic and multiple lineal
regression models were used. Of the women studied, 29.4% expe-
rienced [PV with an average duration of 21 years. Regardless
of the type of IPV experienced, abused women showed signifi-
cantly poorer bealth and higher bealtbcare services utilization
compared to women who had never been abused. The high preva-
lence detected long standing duration, negative health impact, and
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high bealthcare services ulilization, calling altention o a need for
increased efforts aimed at addressing IPV in older women.

KEYWORDS intimate partner violence, age, women’s health,
healthcare utilization

INTRODUCTION

There has been an increasing awareness of elder abuse as a serious social
problem over the last 10 to 20 vears, with detrimental health effects for
victims (Schofield & Mishra, 2004). Until recently, information regarding
violence against older women by an intimate partner was gathered from
research conducted on elder abuse (Fisher et al., 2003) whereby most of
those previous studies did not clearly distinguish abuse perpetrated by
spouses from abuse perpetrated by significant others, such as relatives or
caregivers (Lachs & Pillemer, 1995). The most common type of violence
against women is intimate partner violence (IPV), which refers to any
behavior within an intimate relationship that causes physical, psychologi-
cal, or sexual harm to those in the relationship (World Health Organization
[WHOI, 2002). A previous large-population study on elder abuse found that
59% of the perpetrators were spouses (Pillemer & Finkelhor, 1988) and
another study carried out on services for victim protection revealed that 56%
of adult victims of violence were women over 65 years of age, indicating
that in 30% of the cases the perpetrator was an intimate partner (Teaster,
2000).

At the beginning of 2000, a growing body of research focused on
the violence perpetrated by an intimate partner in older women (Mouton
et al., 2004; Fritsch, Tarima, Caldwell, & Beaven, 2005; Bonomi et al., 2007).
Findings of a previous study concluded that the risk of TPV is higher in
younger women (aged 20 to 30) and tends to decline with age (Rivara et al.,
2009). Other studies, however, found that women experienced significantly
more threats and physical mistreatment from the age of 55 (Zink & Fisher,
20006). A study among women over 55 found that physical and sexual TPV is
less frequent in older than in younger women (Zink, Fisher, Regan, & Pabst,
2005), while another study revealed that the frequency among women over
65 is similar to the frequency detected among younger women (Bonomi
et al., 2007). Those contradictions may be explained by the definition
of violence and how this violence has been assessed, the culture, age
distribution of the population studied, length of the observation period, and
the sampling extraction methodology used (Ruiz-Pérez, Plazaola-Castano, &
Vives-Cases, 2007).

Currently, there is no doubt that women with any past or recent history
of violence present worse health outcomes (Campbell, 2002; Ellsberg et al.,
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2008; Montero et al., 2011) and show a greater use of healthcare services than
those women with no history of IPV (Rivara et al., 2007; Bonomi, Anderson,
Rivara, & Thompson, 2009). Although violence by an intimate partner is
more frequent against “younger” elderly than women of a more advanced
age (Moraes, Apratto Junior, & Reichenheim, 2008), literature about health
consequences of violence in older people is mainly focused on women of
more advanced ages, specifically in women over age 65 (Cooper, Selwood,
& Livingston, 2008).

Scare rescarch has addressed the broader health implications of vio-
lence by an intimate partner in middle-aged and “younger” older women.
Moreover, as most of the studies come from English speaking countries,
even less is known about the TPV experience among women aged 55 and
older living in Mediterranean countries. In an aging society where Spanish
women have a life expectancy of 85 years (Instituto Nacional de Estadistica
[INE], 2010) and where a significant number of older women have expe-
riecnced violence by a partner, studying the impact of IPV on health and
health services utilization seems to be of particular interest, given the poten-
tial for social isolation and functional impairments (Shugarman, Fries, Wolf,
& Morris, 2003),

This study aims to: (a) estimate the lifetime prevalence of 1PV, its typol-
ogy, and duration among Spanish women aged 55 to 70 attending primary
healthcare centres for any reason; (b) analyze the effect of physical and psy-
chological TPV and duration on women’s health; (¢) assess the effects of
physical and psychological TPV and the duration of the violent relationship
over the utilization of healthcare services.

METHODS
Data Source

This study used data from a national cross-sectional survey of adult women
recruited during 20062007 from female patients seeking medical care for
whatever reason in primary care services around the country (Ruiz-Pérez
et al., 2010). The number of women invited to participate was 16,419, with
a decline percentage of 27%. Women were excluded from the study if they
were illiterate, did not understand Spanish, or had severe cognitive disabil-
ities that impaired the completion of a written questionnaire. According to
the ethical and safety recommendations for research on domestic violence
against women (WHO, 1999), females who attended the practice with a male
partner were also excluded.

After excluding 1,153 questionnaires by women who reported never
having had an intimate male partner and an additional 467 incomplete ques-
tionnaires, the final group comprised 10,322 women. As there has been a
paucity of research on the experiences of victimization among “younger”
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elderly, we selected women aged 35 to 70 and a final sample of 1,676 women
was included in the present study.

Procedure and Data Collection

Women meeting the eligibility criteria were invited by the physician to par-
ticipate after their medical consultation had finished. Tf they gave informed
consent for participation, a self-administered questionnaire was given in
an envelope which also contained information on available community
resources for battered women in the area. Both confidentiality and anonymity
were guaranteed at all times. This study was coordinated by six research
groups across Spain and was approved by the Ethics Committee of cach of
the participating groups.

Variables
RELATED TO TPV

Women were asked if any male intimate partner (spouses, non-marital part-
ners, former marital partners, and former non-marital partners) had abused
them physically (hit, slapped, kicked, pushed, etc.), psychologically (threat-
ened, insulted, humiliated, been extremely jealous, scared them, etc.), or
sexually (forced them to have intercourse against their will) during their
adult life. These three questions were used in previous studies showing
high comprehensibility and acceptability (Ruiz-Pérez et al., 2000). If women
reported any of the aforementioned types of abuse had occured “sometimes”
or “many times,” they were asked the number of years they experienced
partner violence during their adult lifetime. Lifetime TPV was categorized
as physical only (physical and/or sexual), psychological only (threats or
controlling behavior), or both physical and psychological TPV.

HEALTH INDICATORS

Four health indicators were sclected based on literature that examined
the long-term negative consequences of violence: psychological distress,
somatic complaints, use of tranquilizers and/or antidepressants, and use of
analgesics.

Psychological distress. This was measured by the General Health
Questionnaire (GHQ-12) which has been internationally validated (Duncan-
Jones, 1979), and has been used extensively with women and in studies
which analyze the consequences of violence in women’s health (Romito,
Molzan, & De Marchi, 2005). The scale considers anxiety, depression, and
self-esteem as experienced in the last month and contains 12 items with
4 possible responses. It provides a final continuous score between 0 and
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12, and scores equal to or above 3 indicate the presence of psychological
distress (Lobo & Munoz, 1996).

Somatic complaints. The following physical health problems over the
last twelve months were explored: headaches, migraines; kidney or urinary
complaints; gastrointestinal disorders; neck, shoulder, or back pain; and men-
strual and gynaecological problems. Somatic complaints were dichotomized
into two categories: 0 = no somatic complaints, 1= one or more somatic
complaints.

Use of medication. Sclf-reported use of tranquilizers and/or antidepres-
sants and analgesics over the last twelve months was recorded.

HEALTHCARE UTILIZATION

We determined women’s healthcare services utilization during a six-month
period including primary care, specialists’ services, emergency room Vvisits,
and hospital admissions. If any of these health services were used, women
were asked for the frequency over the last six months. Taking into account
the selection strategy used, all women reported at least one primary care
appointment. Hospital admission was taken into consideration if a woman
occupied a hospital bed regardless of the number of days of hospitalization.

Adjusting Variables

Previous studies have shown a relationship between TPV and several socio-
demographic factors, such as age, marital status, education, native country,
monthly family income, and social support (Romito, Molzan, & De Marchin,
2005; Ruiz-Pérez et al., 2006; Romans, Forte, Cohen, Du Mont, & Hyman,
2007). Social support was measured by a question that appraised the avail-
ability of specific help for a particular situation (Blake & McKay, 19806), for
example,“How many people can you really turn to when you have a problem
or difficulty?” Answers were coded as a dichotomous variable of value 0 = 7o
(“no one to turn to for support™); 1 = yes (“one person or more”). Therefore,
these variables were considered in the analysis as potential confounders.

Statistical Analysis

We estimated lifetime prevalence of TPV, the frequency of each abuse type
(physical, sexual, and psychological), and the proportion of women that
reported more than one type of abuse. The Chi-square test was used to inves-
tigate possible differences between abused women and women who were
never abused. Given the low number of women that experienced exclu-
sively sexual or physical IPV, we grouped both types as physical IPV. Also,
women who reported more than one type of abuse were grouped as “both”
(physical and psychological). First, we calculated the health impact in midlife
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and older women of any lifetime IPV, performing the analysis by tvpe (phys-
ical, psychological, and both) and years of duration. A logistic regression
model was fitted for each outcome variable. Odds ratios (OR) were adjusted
for potential confounding factors. In order to assess the incremental predic-
tion of each use of health services that could be attributed statistically to the
types and duration of IPV, multiple linear regression models were conducted.
All models were analyzed using SPSS Version 18.0 and all data analyses were
performed in 2011,

RESULTS

Approximately 50% of abused women were 55 to 59 years old and 20.3%
were above 65. Compared to non-abused women, those who experienced
any history of abuse were more likely to be separated or divorced at the
time of the study, had lower household incomes, less social support, and a
larger proportion of them were not Spanish nationals (Table 1),

The prevalence of lifetime TPV, type and vears of exposure are shown
in Table 2. The percentage of women who reported IPV of any type (phys-
ical, sexual, and psychological) in their lifetime was 29.4%. Of those, 13.7%
reported more than one type of IPV (5.2% two types and 8.5% three types).
Psychological TPV only was more frequent (9.0%) among victims than phys-
ical IPV only (2.7%), or sexual IPV only (2.4%). The long duration of the
violent relationship should be highlighted, lasting an average of 21 years,
with 6.4% of the women reporting abuse lasting more than 20 years. Women
55 and older with a history of violence reported significantly poorer phys-
ical and mental health and higher use of medication than women with no
such history. The impact was higher for women who reported a combina-
tion of physical and psychological TPV, especially for psychological distress
(OR = 3.49, 2.35-5.19) and use of tranquilizers and/or antidepressant med-
ication (OR = 2.24, 1.49-3.38). While women who reported psychological
IPV only were nearly three times more likely to report psychological dis-
tress (OR = 2.94, 1.97-4.38), women who reported physical TPV only were
three times more likely to report somatic complaints than women who were
never abused, although for physical IPV, data did not reach statistical sig-
nificance (OR = 3.17, 0.88-11.3). The likelihood to use tranquilizers and/or
antidepressants is increased 1.02 times for each year of abuse suffered by
a woman as compared to women who had never been abused (Table 3).
Women with any history of TPV showed a positive correlation between TPV
and the number of visits to primary care services. For women who reported a
combination of physical and psychological TPV, the probability of increasing
the number of visits to primary healthcare services was statistically signifi-
cant (B = .07). Women who reported psychological TPV, without physical
or sexual TPV, increased the number of visits to primary care centres (B =
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TABLE 1 Socio-demographics Characteristics Among Women who Reported Lifetime [PV and
Women who did not (n = 1.676)

No Lifetime IPV Lifetime TPV
(n = 1,184) (n = 492)
Characteristics n (%) n (%) P-Value
Age (years) 07
55-59 years 515 (43.5) 241 (49.0)
60-64 years 378 (31.9) 151 (30.8)
65-70 years 291 (24.6) 100 (20.3)
Marital status =.001
Married 1,005 (85.00 312 (63.4)
Unmarried 24 (2.0) 3 (0.7
Separated/Divorced 37 (3.1 127 (25.7)
Widowed 116 (9.8) 50 (10.2)
Children 81
No 0609 (52.7) 255 (53.%)
Yes 546 (47.3) 223 (46.7)
Employment status =.001
Housewife 042 (54.8) 212 (43.2)
Employed 325 (27.8) 179 (36.4)
Retired 205 (17.5) 100 (20.4)
Education A1
Primary 711 (60.9) 286 (58.8)
Secondary 274 (23.9) 136 (27.9)
University degree 183 (15.0) 65 (13.3)
Monthly income ($) =.001
=1,200 317 (28.8) 201 (42.6)
1,201-2,500 549 (49.8) 207 (43.8)
=2,500 236 (21.4) 64 (13.6)
Social support =<.001
No 19 (2.0) 28 (6.3
Yes 939 (95.0) 406 (93.5)
Native country =<.001
Spain 1,160 (98.5) 465 (94.7)
Other 17 (1.5 26 (5.3)
Note. [PV = intimate partner violence.
11) and emergency rooms (B = .13). The number of visits to specialist

services increased with the number of years women were exposed to the
violence relationship (B = .27; Table 4).

DISCUSSION

The findings of this study show that nearly 30% of female Spanish patients
aged 55 years and over attending primary healthcare services have expe-
rienced some type of IPV during adulthood, and in a large proportion of
them, this abuse persisted for more than 20 years. The estimated prevalence
in our study with “younger” older women is higher than that calculated in
a previous study with a representative sample of Spanish adult women ages
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TABLE 2 Prevalence, Types and Duration of IPV for Midlife and Older Women (n = 1.676)

n (%)
No lifetime TPV 1,184 (70.6)
Lifetime IPV* 492 (29.4)
Type
Physical only 46 (2.7)
Sexual only 41 (2.4)
Psychological only 149 (9.0)
Physical 4+ Psychological 35 (2.0)
Physical 4+ Sexual 3(0.1)
Sexual + Psychological 53 (3.1)
Physical + Sexual 4 Psychological 143 (8.5)
Duration (years)
<10 years 250 (14.9)
11-20 years 58 (3.5)
21-30 years 45 (2.7)
=30 years 62 (3.7)
Mean (8D) 21.2 (13.2)

“Missing values.
IPV = intimate partner violence.
S = standard deviation,

TABLE 3 Health Outcomes in Midlife and Older Women who Reported Lifetime TPV*

Use of
tranquilizers
Psychological Somatic and/or Use of analgesic
dlistress® Complaints® antidepressant medication®
OR (95% CID OR (95% CI) OR (95% CI) OR (95% CI)
Lifetime TPV 2,98 (2.27-3.91) 2.03* (1.21-3.41) 2.27** (1.75-2.94) 1.68** (1.27-2.22)

Physical (physical  1.93* (1.14-3.28) 3.17 (0.88-11.3) 1.42 (0.85-2.38) 1.13 (0.68-1.8%)
or sexual) only

Psychological only  2.94" (1.97-4.38) 1.86 (0.88-3

Both (physical and 3.49** (2.40-5.06) 1.78 (0.89-3.
psychological)

Duration of I[PV 0.99 (0.96-1.02) 1.05(0.99-1.11) 1.02* (1.00-1.05) 1.01 (0.99-1.04)
(years)

93) 1.73* (1.18-2.52) 1.70* (1.12-2.58)
55) 3.206" (2.20-4.65) 1.99* (1.34-2.94)

Note. No lifetime IPV reference group for all analyses.

*All models were adjusted for marital status, education, monthly houschold income, tangible social
support and native country.

*p-value < .05: #*p-value < .001.

IPV = intimate partner violence. OR = Odds ratios. CI = confidence interval.

18 to 70 (24%; Ruiz-Pérez et al., 2010). This prevalence suggested that TPV
not only may occur throughout a woman'’s lifetime, but also can increase
with age.

Compared to previous studies in older women, our estimated preva-
lence is similar (26.5%) to that found in women aged 65 and older (Bonomi
et al., 2007). However, this rate is lower than one prior lifetime [PV estimate
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TABLE 4 Usc of Health Care Services by Midlife and Older who Reported Lifetime IPV*

Primary Care Specialist ~ Emergency Hospital
Services services Rooms Admissions
B (RY) B (R?) B (R B (R

Lifetime IPV 09 (.05 01 oD 10 o3 .02 (.02)
Physical (physical or sexual) only 01 .04) 01 oD 08 .07 13 (.02)
Psychological only 1% 06) .01 0D A3 C10) 06 oD
Both (physical and psychological) 07 04D .01 C.OD) 04 .04 12 .06)
Duration of IPV (years) .08 (.09) 27 (.22) 11 (.41) 10 (.41)

*All models were adjusted for marital status, education, monthly houschold income, tangible social
support, and native country.

*p-value < .05; **p-value < .001.

IPV = intimate partner violence. B = Beta, standardized coefficients. R? the proportion of the variance
explained by the model.

of 35.5% in women aged 50 to 56 (Jones et al., 1999), and it is higher than
one prior estimate of 18.1% in older women (Teaster, 2000). This wide range
of figures, also documented by studies not focused on older women (Garcia-
Moreno et al., 2006), could be explained because studies employed different
population ages, measures, and definitions of IPV.

This study also confirms that in older women, psychological abuse is
more frequent than physical (physical and sexual) abuse, although our esti-
mates are lower than those found in a previous study where 18.4% of women
experienced physical violence and 21.9% experienced non-physical violence
(Bonomi et al., 2007). A possible explanation for such variation could be that
in our case both IPV types (physical and psychological) have been accounted
for as an excluding category. On the other hand, in a study with women aged
55 and older who attended primary healthcare services, the estimates were
lower: 3.6% for physical and sexual PV and 2.6% for psychological TPV,
although it must be pointed out that exposure to IPV was estimated from
55 years old and onwards (Zink et al., 2005).

Women with more than one type of 1PV presented more pronounced
adverse health effects than women who experienced physical or psycholog-
ical IPV only. This result is congruent with prior studies which found that
the magnitude of the relationship between IPV and an adverse health status
rises as the number of violence types increases (Mcnutt, Carlson, Persaud,
& Postmus, 2002). Taking the nature of the aggressions which characterize
both types of TPV into consideration, it seems plausible that attitudes such as
humiliation, threats, or controlling behavior are more likely to affect psycho-
logical wellbeing, while behaviors such as hitting, pushing, kicking, or forced
sexual intercourse may be related to a greater probability of chronic health
problems. Likewise, the activation of a physiological response to situations of
severe stress and consequences of the physical and sexual aggression may
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explain in part the high frequency of somatic complaints in women who
suffer physical TPV (physical and sexual; Campbell et al., 2002).

Violence was positively correlated to primary healthcare services utiliza-
tion, especially for women who experienced a combination of different types
of abuse and for women who experienced psychological 1PV only. Literature
documents that enduring psychological abuse is a much stronger predictor
of fear than physical abuse (Baker et al., 2009) and it is associated with
poorer physical and mental health, as well as a limitation in social functioning
(Shugarman et al., 2003). These negative health consequences could explain
why women with long lasting psychological IPV are higher users of the most
accessible services such as primary healthcare and emergency rooms.

Our study shows that, as the length of exposure to IPV increases, so
does the frequency of use of specialist services, which in our case included
mental health services. Moreover, the use of tranquilizers and/or antide-
pressants was positively correlated to length of TPV. As abuse persists over
time, women'’s mental health may be affected by several emotional responses
such as hopelessness and low self-esteem, constituting emotional barriers
which impede them from ending the violent relationship. (Beaulaurier, Seff,
& Newman, 2008; Montero et al., 2010).

Clinical and Policy Implications

The prevalence of chronic diseases in older adults, chronic physical com-
plaints (including pain), or indicators of depression and anxiety, as well as
higher use of healthcare services, should elicit focused inquiries about pos-
sible abuse. Providers, especially general practitioners, are encouraged to
identify signals of potential abuse and must consider the generational val-
ues held by older TPV victims and understand how those values may impact
decision making. For abused older women, it should be a priority to imple-
ment gender empowerment measures as well as to strengthen financial and
community support.

Limitations

Despite methodological constraints, this study provides the first set of infor-
mation about the prevalence of TPV and its consequences related to the
health of Spanish women aged 55 years and over. Given that this study was
restricted to women aged 55 to 70, the extent to which these findings can be
generalized to older women is unknown. By excluding women who attended
primary healthcare services accompanied by a male partner, we may have
left out an undetermined number of women exposed to greater control
and abuse by their current partners than those who attended alone. Due
to the association found in previous studies between IPV and low socioe-
conomic indicators and seeing that participants in our study were asked
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to complete a written questionnaire, illiterate women were excluded. The
exclusion of these women could lead to a selection bias, and the odds ratio
could therefore be even higher than that found. The use of self-report can
also challenge validity; however, women tend to underreport [PV experi-
ences, especially older women (Garre-Olmo et al., 2009). In Spain, where
the family plays a very important role, failure to report domestic violence in
our sample may be even greater, which would mean that the non-IPV group
in the study included some women who had experienced IPV. Thus, the
observed differences in health status and service utilization between those
who experienced 1PV and those who did not were conservative estimates.
The healthcare system in Spain, which is both widely available and acces-
sible to the entire population, may possibly generate a healthcare services
use pattern that cannot be generalized to healthcare systems with a different
design.

Conclusion

Our results confirm that a large proportion of women aged 55 years and
older have experienced violence by an intimate partner during their adult
lifetime. The high estimate prevalence, long standing duration, negative
health consequences, and the high healthcare service utilization detected,
represent a considerable burden for services providers. Clinicians should
consider that, in later life, abusers are also intimate partners and not only
family members and caregivers. Further studies focused on the health con-
sequences of the various types of abuse are needed to better identify the
symptoms and health problems in older women, including cognitive and
physical function.
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Considerando lo expuesto al inicio de este trabajo sobre la importancia de la
busqueda de ayuda formal para iniciar el proceso de poner fin a la relacidén de violencia, parece
importante el poder identificar factores que puedan estar asociados con el cese de la violencia
en mujeres espafiolas procedentes de diferentes contextos socioecondmicos y con diferentes
experiencias de maltrato (tipos, duracidon y respuestas para afrontar la situacién ), que
permitan ayudar a disefiar nuevas estrategias mas eficaces para que las mujeres puedan poner

fin a la relacidon de maltrato.

Hipotesis y Objetivos

Partimos de la siguiente hipdtesis: cuanto mas larga es la relacion de violencia menor es la

probabilidad de finalizar la situacion.

Nuestros objetivos son:

a) Detectar diferencias en las caracteristicas socio-demograficas y los recursos personales,
tipos de VCI, edad de inicio y duracidn, y respuestas de las mujeres para afrontar la situacién,

entre mujeres donde la violencia ha cesado y en aquellas donde aun persiste.

b) Identificar factores que puedan estar asociados a una mayor probabilidad de finalizar con la

relacién de violencia.
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Metodologia

Muestra

Teniendo en cuenta el propdsito del estudio, de las 10.322 mujeres que participaron
en el proyecto coordinado, se seleccionaron aquellas que contestaron haber sufrido a lo largo
de la vida cualquier tipo de violencia por un marido, ex marido, pareja o ex pareja, estando la

muestra constituida por 2.464 mujeres.

Variables

1. Variable Resultado

1.1 VCl en el ultimo aino

La variable objetivo para este estudio fue la VCI actual, es decir, en el ultimo afo,
evaluada a través de la version espafiola del Index of Spouse Abuse (ISA), (Plazaola-Castafio,
Escriba-Agliir, Jiménez-Martin y Hernandez-Torres, 2009), escala que mide la presencia y
gravedad de la violencia contra la mujer por una pareja masculina en el ultimo ano. Contiene
30 items con dos subescalas independientes: fisica (que incluye 2 items de violencia sexual) y
no-fisica o psicoldgica, que puntian entre el 0 al 100. De acuerdo con la versidn espafiola, se
considera que una mujer esta expuesta a la VCI en el ultimo afio (Continuidad de la VCI) si
puntla por encima del punto de corte en cualquiera de las dos subescalas (6 para ISA fisico y

14 para ISA psicoldgico) y, en caso contrario, se considera no VCl actual (Cese de la VCI).

2. Variables Explicativas

2.1 Relacionadas con la VCI

a) Tipologia de la VCl a lo largo de la vida:
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Las mujeres podian sufrir a lo largo de su vida uno o varios de los siguientes maltratos:
fisico (se considera que ha sido maltratada fisicamente si puntla positivo en la escala de
violencia fisica del ISA y/o en las preguntas de violencia fisica previamente al ultimo afio),
sexual (se considera que ha sido maltratada sexualmente si puntua positivo en las preguntas
de violencia sexual previamente al ultimo afio) y psicolégico (se considera que ha sido
maltratada psicolégicamente si puntia positivo en la escala de violencia psicoldgica del ISA y/o

en la pregunta de violencia psicoldgica previamente al ultimo afio).

Las mujeres que contestaron “maltrato por una pareja masculina alguna vez en la vida”

respondieron ademas a las siguientes preguntas:

b) Duracion de la VCI: aifos que la mujer referia haber estado expuesta a la relacidon de

violencia, categorizandose la variable en: <5 afios, 5-10 afios y >10 afios.

¢) Edad de inicio de la VCI. Edad en que la mujer referia haber comenzado a sufrir esa violencia.

Se categorizé en: €22 afos, 23-29 afios y 230 afios.

d) Respuestas de las mujeres ante la situacion de maltrato:

Se plantearon nueve respuestas cerradas no excluyentes, basadas en la revisién de la
literatura y tras consulta con profesionales que trabajan especificamente con mujeres
maltratadas. 1) he intentado resolver la situacién; 2) deseo resolver la situacién, pero no sé
cémo; 3) lo he intentado solucionar hablando con mi pareja; 4) he pedido consejo a mi familia
0 amigos; 5) estoy buscando trabajo para poder ser independiente econédmicamente de mi
pareja; 6) he acudido a una asociaciéon o centro de atencidn a mujeres; 7) he acudido a
profesionales (médicos, psicdlogos, enfermeras, trabajadores sociales); 8) he denunciado a mi

pareja, y 9) me he separado de mi pareja.
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Para valorar la validez de contenido de las respuestas frente a la VCI, se realizé previamente un
estudio piloto (Ruiz-Pérez et al., 2006a), cuyos resultados recogieron los conceptos

considerados.

2.2 Apoyo Social

Apoyo Social

a) Fue medido con una pregunta que evallua la red social en relacién a un tipo de apoyo
especifico, es decir, para una situacion determinada de ayuda tangible (Blake y Mckay,
1986). La respuesta de la pregunta, “éCon cuantas personas puede realmente contar para
que le ayuden cuando tiene un problema o dificultad?”, se dicotomizé en 0=no (nadie

para pedir ayuda) y 1=si (una o mas personas).

2.3 Variables sociodemograficas

Variables sociodemogrdficas

b) Edad (<35 afios, 35-44 afios, 45-54 afios, 55 o mas afios ), estado civil (casada , soltera,
separada, divorciada vy viuda), situacion laboral (tareas del hogar, empleada,
desempleada, jubilada, estudiante), nivel educativo (estudios primarios, secundarios,
universitarios); ingresos mensuales en el hogar (<1.200€, 1.201€-2.500€, 22.500€), hijos a

cargo (No, Si) y pais de origen (Espaia, Otros).

Analisis estadistico

Para ser consistentes con la clasificacién de los tipos de violencia del ISA se ha
considerado como VClI fisica (maltrato fisico o sexual) cuando contesta afirmativamente a estas
preguntas y psicolégica cuando contesta afirmativamente a preguntas sobre maltrato
psicolégico. Dado que es frecuente que exista un considerable solapamiento entre los

diferentes tipos de VCI, creamos para el anadlisis, categorias jerarquicas mutuamente
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excluyentes. Para examinar las diferencias en la distribucién de las variables entre las mujeres
donde la violencia habia cesado y aquellas donde continuaba, se realizé un andlisis bivariado

mediante el calculo de la Ji-cuadrado.

Con el fin de poder identificar mejor los factores asociados al cese de la VCI en mujeres
con antecedentes en el pasado, llevamos a cabo un modelo de regresion logistica multiple
basandonos en el modelo de pasos hacia delante (forward stepwise) con los criterios de

entrada (p<0.05) y salida (p>0.10) establecidos en el programa estadistico SPSS 18.0.
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Resultados

De las 2.464 mujeres que respondieron afirmativamente a las preguntas de violencia,

el 36,1% no presentan VCl en el Ultimo afio y el 61,9% contindan expuestas en la actualidad.

Caracteristicas sociodemograficas

En la Tabla 1 se muestra el cuadro comparativo de las caracteristicas socio-

demograficas entre mujeres sin violencia actual y de aquellas donde la violencia aun persiste.

Entre las mujeres casadas en el momento del estudio, el porcentaje de las que
contindan con la VCI es significativamente mas alto que en el caso de mujeres que responden
no VCl actual (85,5% frente al 14,5%), contrario a lo que ocurre entre las separadas o

divorciadas donde el porcentaje de cese llega al 64,8% (Tabla 1).

Las continuidad de la VCI es mas frecuente en mujeres con un nivel bajo de estudios
(70,1%), con hijos a su cargo (67,4%), dedicada en exclusiva a las tareas de casa y cuidados

familiares (82,4%) y que cuentan con escaso o nulo apoyo social (74%) (Tabla 1).
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Tabla 1. Distribucidn de las caracteristicas socio-demogréficas de las mujeres que han sufrido VCI
alguna vez en la vida en funcién del cese o continuacion de la VCI (n=2.464).

VCI en el ultimo afio ®

NO (Cese) SI (Continuacién)
n (%)=889 (36.1) n (%)=1.525 (61.9)
Caracteristicas Socio demogréficas n (%) n (%) P-Valor
Estado civil <0.001
Casadas 176 (14.5) 1.036 (85.5)
Solteras 223 (51.1) 214 (48.9)
Separadas/Divorciadas 425 (64.8) 231 (35.2)
Viudas 60 (81.4) 14 (18.6)
Edad 0.07
<35 afios 241 (40.5) 355 (59.5)
35-44 afios 232 (34.7) 436 (65.3)
45-54 afios 244 (38.6) 388 (61.4)
55 afios 0 mas 166 (34.0) 322 (66.0)
Nivel de estudios <0.001
Primaria 307 (29.9) 720 (70.1)
Secundaria 343 (40.4) 507 (59.6)
Universitarios 223 (45.6) 266 (54.4)
Hijos a cargo <0.001
No 398 (44.5) 497 (55.5)
Si 476 (32.6) 986 (67.4)
Situacioén laboral <0.001
Tareas del hogar 109 (17.6) 510 (82.4)
Empleada 595 (45.0) 727 (55.0)
Desempleada/estudiante/jubilada 176 (40.4) 261 (59.6)
Apoyo Social 0.002
No 43 (26.0) 122 (74.0)
Si 785 (38.3) 1.264 (61.7)
Pais de origen 0.08
Espafia 813 (37.6) 1.352 (62.4)
Otros 68 (31.7) 147 (68.3)

@Valores perdidos: n (%)=50(2.0).

VCI: Violencia por compafiero intimo.
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Tipologia, edad de inicio y duracion de la VCI

Al comparar los porcentajes de mujeres donde la violencia cesa o continua, en funcién
de la tipologia, la violencia fisica es el Unico tipo que se asocia al cese. Asi mismo una menor
duracién de la VCI se asocia al cese de la misma: a menos afios de exposicion se asocia
significativamente con el cese y, cuando la duracién va incrementandose, los porcentajes de

cese se reducen de forma significativa (Tabla 2).

Tabla 2. Tipologia, edad de inicio y duracion de la VCI en mujeres donde la
violencia ha cesado y en mujeres donde la violencia continda.

VCI en el dltimo afo?®

NO (Cese) SI (Continuacion)
n(%)=889 (36.1) n (%)=1.525 (61.9)
Caracteristicas del maltrato n (%) n (%) P-Valor
Edad de inicio 0.03
< 22 afios 287 (59.1) 199 (40.9)
23-29 afios 242 (59.8) 163 (40.2)
> 30 afios 219 (51.9) 203 (48.1)
Duracion del maltrato <0.001
< 5 afios 335 (67.5) 162 (32.5)
5-10 afios 231 (58.5) 164 (41.5)
>10 afios 163 (41.5) 230 (58.5)
Tipologia de la VCI
Sélo fisica 0.004
No 715 (35.7) 1.288 (64.3)
Si 149 (43.8) 191 (56.2)
Sélo psicoldgica 0.33
No 572 (37.6) 949 (62.4)
Si 293 (35.6) 530 (64.4)
Fisica y Psicoldgica 0.27
No 423 (35.8) 758 (64.2)
Si 442 (38.0) 722 (62.0)

@Valores perdidos: n (%)=50(2.0).
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Respuestas de las mujeres frente a la VCI

Todas las respuestas a las nueve preguntas relacionadas sobre como las mujeres
afrontan la situacién, son estadisticamente significativas, excepto para: “He buscado ayuda en

servicios de atencion a mujeres maltratadas” (Tabla 3).

Tabla 3. Respuestas de las mujeres frente a la VCI en mujeres donde ha cesado y en aquellas en las que
persiste.

VCI en el Ultimo afio @

NO (cese) Si (Continuacidn)
n (%)=889 (36.1) n (%)=1.525 (61.9)
Respuestas ° n (%) n (%) P-Valor
He intentado resolver la situacion <0.001
No 44 (38.3) 70 (61.7)
Si 707 (57.3) 526 (42.7)
Deseo resolver la situacion, pero no sé como <0.001
No 704 (60.3) 462 (39.7)
Si 47 (26.0) 134 (74.0)
Lo he intentado solucionar hablando con mi pareja <0.001
No 570 (63.3) 331 (36.7)
Si 181 (40.5) 266 (59.5)
He pedido consejo a mi familia o amigos <0.001
No 633 (58.3) 454 (41.7)
Si 117 (45.1) 143 (54.9)
Estoy buscando trabajo para poder ser independiente <0.001
econémicamente de mi pareja
No 725 (58.4) 517 (41.6)
Si 26 (24.5) 80 (75.5)
He buscado ayuda en servicios de atencién a mujeres 0.07
maltratadas
No 655 (55.9) 516 (44.1)
Si 96 (54.3) 80 (45.7)
He denunciado a mi pareja 0.02
No 614 (54.3) 516 (45.7)
Si 137 (62.8) 81 (37.2)
He acudido a profesionales socio-sanitarios <0.001
No 618 (59.1) 428 (40.9)
Si 133 (44.1) 169 (55.9)
Me he separado de mi pareja <0.001
No 138 (27.3) 368 (72.7)
Si 613 (72.8) 229 (27.2)

@Valores perdidos: n (%)=50(2.0).

P Las respuestas de las mujeres frente a la VCI, no eran excluyentes entre si.
VCI: Violencia por compafiero intimo.
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Las respuestas mas frecuentes en mujeres donde la violencia persiste es “Busco
trabajo para ser econémicamente independiente” y "Deseo resolver la situacion, pero no sé
como”, y en el caso de las mujeres donde la violencia ha cesado, “He denunciado a mi pareja a
la policia” y “He dejado a mi pareja”. No obstante, mas de una cuarta parte de las mujeres que

responden que se han distanciado de la pareja, la violencia persiste en la actualidad (Tabla 3).

Factores asociados al cese de la VCI

De acuerdo con los resultados de la Tabla 4, factores como “estar soltera” (OR=2.36),
“separada” (OR=2.04), “no tener hijos a su cargo” (OR=1.82) y “haber nacido en Espafia”
(OR=3.03), se asocian a una mayor probabilidad de que la violencia cese. Cuando la violencia
se inicia en edades mas joévenes (<22 afios: OR=2.20 y 23-29 afios: OR=1.80) y su duracion no
se alarga en el tiempo, la probabilidad de poner fin a la violencia es mas del doble (<5 afios:
OR=2.64 y 5-10 afios: OR=2.21) que cuando ésta se inicia en edades mas tardias y se va

extendiendo en el tiempo.

En mujeres que han sufrido sélo agresiones fisicas, la probabilidad de finalizar la
violencia es diez veces mayor que en mujeres que experimentan soélo abuso psicolégico
(OR=10.5 (4.34-25.5)). De todas formas, la amplitud de los IC hace que su estimacién sea
imprecisa. Asi mismo, la probabilidad de que la violencia cese, al menos en el ultimo afio, es
cinco veces mayor cuando la mujer se ha separado del agresor, que cuando continua la

relacidn con su pareja (OR=5.25 (3.44-8.11)) (Tabla 4).
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Tabla 4. Factores asociados al cese de la violencia en mujeres con una historia de VCI
en el pasado.

Cese de la VCI en la actualidad ?
n (%)=889 (36.1)
Factores predictores OR (IC 95%) P-Valor

Caracteristicas socio demograficas

Estado civil

Casadas 1

Solteras 2.36 (1.37-4.07) 0.002

Separadas/Divorciadas 2.04 (1.32-3.16) 0.001
Hijos a cargo

Si 1

No 1.82 (1.22-2.70) 0.003
Pais de origen

Otros 1

Espafia 3.03 (1.70-5.37) <0.001
Caracteristicas del maltrato
Edad de inicio

>30 afios 1

23-29 afios 1.80 (1.17-2.75) 0.007

<22 afios 2.20 (1.42-3.40) <0.001
Duracién del maltrato

>10 afios 1

5-10 afios 2.21 (1.39-3.49) 0.001

<5 afios 2.64 (1.66-4.19) <0.001
Sélo fisico

No 1

Si 10.5 (4.34-25.5) <0.001
Me he separado de mi pareja

No 1

Si 5.28 (3.44-8.11) <0.001

@Valores perdidos: n (%)=50(2.0).

OR= 0Odds ratio; IC= intervalo de confianza.

VCI: Violencia por compafiero intimo.
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Discusion

Los resultados de nuestro estudio muestran que en mas del 30% de las mujeres con
una historia de violencia por su pareja masculina, la violencia ha cesado al menos en el ultimo
afo, resultado similar al de otros estudios que indican que la violencia cesa en una
considerable proporcién de mujeres (Johnson, 2003; Sonis y Langer, 2008). No obstante, los
resultados de nuestro trabajo no pueden predecir que en los casos donde la violencia ha

finalizado en el Ultimo afo, pueda o no reproducirse en un futuro por la misma pareja u otra.

Es importante destacar el alto porcentaje (61,9%) de mujeres que con una historia de
violencia en el pasado, contindan expuestas en la actualidad. Estas mujeres tienen menos
recursos personales (educativos y econdmicos) que las mujeres donde la violencia ha cesado,
lo que sugiere que los niveles socio-econdmicos mas bajos se asocian no sélo al desarrollo de
la violencia sino también a un agravamiento de las agresiones a lo largo del tiempo,
(Aldarondo y Sugarman, 1996) siendo este porcentaje aun mayor en mujeres que permanecen
casadas (85.5 %), lo que va en la misma linea que los resultados de un estudio realizado con

parejas casadas donde la continuidad de la violencia fue del 76% (Quigley y Leonard, 1996).

Asi mismo, el cese de la violencia en el ultimo afio, difiere entre mujeres que disponen
de apoyo social y las que disponen de muy poco o ninguno, lo que es acorde con otros
hallazgos donde el apoyo social se confirma como un factor de proteccién de las mujeres

expuestas a la violencia de los hombres (Goodman et al., 2005).

Las mujeres donde la VCI cesé tienden a buscar ayuda externa, recurriendo con mayor
frecuencia a la familia o a los servicios de salud que a la denuncia o a servicios especificos de
atencién a mujeres maltratadas, mientras que las mujeres donde la violencia persiste, tienden
a utilizar sus propios recursos o no saben como afrontarla, lo que refuerza la sugerencia de

Anderson y Saunders (2003) de que la busqueda de ayuda es la clave para acabar con la
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violencia. No obstante, alrededor del 27% de las mujeres han conseguido poner fin a la
violencia, al menos durante un ano, sin llegar a separarse del agresor. Es posible que estas
mujeres utilicen estrategias de defensa personal para responder al abuso de la pareja
masculina, o que el comportamiento de la pareja cambiara y sus actos de violencia cesaran con
el tiempo. De hecho, los resultados de un estudio de seguimiento muestran que en el segundo
afio, el 33% de los maltratadores abandonan la VCly un 10% utiliza un tipo de violencia menos

agresiva (Feld y Strauss, 2006).

Los resultados apoyan nuestra hipétesis: cuanto menor sea la duracion de la VCI mayor
probabilidad de buscar ayuda externa y poner fin a la violencia. Por el contrario, cuando la
violencia persiste a lo largo de los afios, aumenta el riesgo de continuidad de la violencia.
Cuando el maltrato persiste en el tiempo, las barreras emocionales como la reduccién de la
percepcién de control, la incapacidad de afrontamiento y la baja autoestima (Clements,
Sabourin y Spiby, 2004), potencian el sentimiento de estar “atrapada” en la relacién, sin saber
cémo resolver la situacion, o defenderse verbalmente, rechazando a la pareja o haciendo
comentarios despectivos acerca de él (Kuijpers, van der Knaap y Winkel, 2012). Todo ello
sugiere que las estrategias de resistencia son un factor de riesgo para la revictimizacién y para

la continuidad de la violencia (Goodman et al., 2005).

Estudios previos concluyen que la violencia termina sélo cuando la mujer es agredida
gravemente y deja al agresor, por lo que era esperado que el cese de la violencia fuera mas
frecuente entre las mujeres que experimentaron ambos tipos de abuso (agresiones fisicas y
abuso psicoldgico) en el pasado, es decir previamente al ultimo afio. En nuestro caso, el cese
de la violencia es mayor en mujeres que refieren sélo agresiones fisicas, lo que coincide con los
resultados de diferentes estudios que documentan que entre el 50%-60% de las mujeres que
han estado expuestas a agresiones fisicas, han conseguido finalizar la relaciéon de violencia

(Crowne, Juon, Ensminger, Bair-Merritt y Duggan, 2012; Field y Caetano, 2005; Jasinski, 2001).
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Estas mujeres tienden a buscar ayuda externa y separarse, al menos temporalmente, del
agresor (Ellsberg et al., 2001), mientras que mujeres con una historia de violencia menos
grave, aumenta el riesgo de que persista (Wofford Mihalic, Elliott y Menard, 1994). Por lo
tanto, es posible que el OR detectado en las mujeres donde la VCI cesd corresponda a mujeres
que han experimentado agresiones fisicas muy graves (11% de las mujeres que sufren violencia

fisica).

Estd extendida la conviccion que el hecho de abandonar a la pareja maltratadora
reduce el riesgo de recaer en la VCI (Sonis y Langer, 2008). Nuestros resultados muestran que
el 27% de las mujeres que se han distanciado de su pareja presentan VCl en el ultimo afo, por
lo que separarse de la pareja puede no ser garantia de un futuro maltrato. A pesar de que
muchos hombres se comportan con mas violencia con las mujeres que se han separado o que
han tratado de separarse (Bybee y Sullivan, 2005; Fleury, Sullivan y Bybee, 2000), no podemos
confirmar si, después de abandonar la relacién, los ataques se repiten por la misma u otra

pareja, ni si la violencia se ejerce con mayor gravedad.

Las razones de las mujeres maltratadas para seguir o dejar a sus parejas masculinas
son variadas y complejas. La persistencia de la violencia en una relacién de pareja es dafiina
tanto para la seguridad como para el bienestar de la mujer. A pesar del cambio hacia no
tolerancia de la violencia de género y el aumento considerable de recursos sanitarios, sociales
y legales, tras la aplicacién de la ley de violencia de género (Ley organica 1/2004, de 28 de
diciembre), la formacidn de los profesionales para proporcionar una mejor ayuda y atencién a

las mujeres maltratadas, continta siendo una necesidad urgente.

Las mujeres que comenzaron la violencia en una edad tardia y ésta se mantuvo en el
tiempo, necesitan soporte econdmico y apoyo por parte de la comunidad para poder poner fin
a la relacién violenta. Los servicios de atencién primaria estdn en una posicién Unica para

invitar a estas mujeres a participar en programas de intervencidon que promuevan el aumento
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del apoyo social (Constantino, Kim, y Crane, 2005).

Segun los datos oficiales, en el afio 2013, 56 mujeres murieron a manos de su pareja, y
el 59,3% de ellas eran mujeres menores de 40 afos (MSPS, 2013). Por tanto, cuando la VCI se
inicie en una edad temprana seria necesario un aumento de las intervenciones psicoeducativas
que fomenten menor tolerancia hacia la conducta violenta de su pareja y mayor decisidn para

poner fin a la relacidn tan pronto como ésta se convierte en violenta.

Teniendo en cuenta que la probabilidad de cese de la VCI es mayor en las mujeres
espafiolas que en las inmigrantes y, en virtud de los resultados de un estudio entre mujeres
espafolas e inmigrantes residentes en Espafia, que mostraron que las inmigrantes tienen
menor apoyo social y recurren a la policia con una frecuencia significativamente mayor que las
espafnolas (Vives et al., 2009), parece necesario que cuando estas mujeres denuncien a su

pareja, tengan el apoyo necesario y un acceso a las medidas de proteccion apropiadas.

La VCI de tipo psicoldgica, mas frecuente que la VCl fisica, y a menudo su precursor, se
considera un importante predictor de la agresion fisica (Coker, Flerx, Smith y Whitaker, 2007;
Lawrence, Yoon, Langer y Ro, 2009). Su mayor impacto en la salud mental (Follingstad, 2009),
condicionan la falta de respuesta y por tanto el aumento de la agresion fisica y psicoldgica
conforme se prolonga en el tiempo (Kim, Laurent, Capaldi y Feingold, 2008), lo que requiere de
detecciéon temprana y del desarrollo de intervenciones que mejoren los protocolos para

identificar la violencia psicoldgica en los servicios de atenciéon primaria.

Dado que el cese de los abusos en las mujeres victimas de VCl se asocia con una
reduccion en la prevalencia de la depresién (Kernic, Holt, Stoner, Wolf y Rivara, 2003) y reduce
ademas los costes sanitarios (Fishman, Bonomi, Anderson, Reid y Rivara, 2010), los servicios de
atenciéon primaria, al que acude una gran variedad de mujeres, estdn en una posicidon Unica
para poder intervenir y apoyar a las mujeres donde el riesgo persiste incluso después de que la

violencia se ha detenido, al menos temporalmente.
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Limitaciones

El presente estudio tiene algunas limitaciones que deben tenerse en cuenta para una
evaluacion critica de los resultados. El caracter transversal de los datos significa que la relacion
entre las variables predictoras y el cese de la VCI no debe ser tomado como una relacién de
causa y efecto. No obstante, nuestros datos apoyan la consideracion de que el cese de la VCI
es mas probable que sea una consecuencia de los factores predictores (caracteristicas socio

demograficas y de las circunstancias de la VCI) que su causa.

La exclusidon de mujeres analfabetas asi como aquellas que venian acompafiadas de su
pareja por problemas de seguridad, podria llevar a una subestimacion de algunas asociaciones,
por lo que su generalizacion a todas las mujeres que acuden a Atencién Primaria estaria

limitada.

Al no preguntar de forma especifica si la violencia perpetrada en el Ultimo afo ha sido
por la misma pareja o distinta, no es posible saber si la violencia contintla o se trata de un
nuevo reabuso. Dado que el ISA mide la presencia y severidad de la VCI en el dltimo afio, no
podemos descartar que algunas mujeres clasificadas como "No VCI en el ultimo afo", puedan

seguir expuestas, pero con una menor frecuencia e intensidad.

A pesar de sus limitaciones, el presente trabajo ofrece una nueva visién sobre los
factores asociados al cese y continuidad de diferentes tipos y duracién de la violencia en
mujeres con diferentes edades y niveles socio-econdmicos. Se precisan nuevos estudios
longitudinales que puedan predecir cudndo y cdmo la violencia puede cesar o continuar, de
forma que las intervenciones clinicas puedan desarrollarse dependiendo de las necesidades de

las mujeres.
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ABSTRACT

This study aims to identify factors associated to the likelihood of cessation of violence
in ever-partnered women aged 18-70 with any history of intimate partner violence (1PV)
attending Spanish primary healthcare. Of 2,464 women with lifetime IPV, in 36.1% IPV
ceased and in 61.9% IPV continued in the last year. Women with no current IPV have
higher level of education and social support, are workers or students and they have no
dependent children. The results of the Stepwise multivariate logistic regression analysis
show that when the duration of IPV is less than five years, the likelihood of cessation is
twice as higher than when it continues beyond five years. The probability of ending the
violent relationship when women experienced physical IPV is 10 times greater than for
psychological IPV. The implications of the study findings in relation to clinical

significance, and future research direction are discussed.

Keywords: Intimate partner violence, abuse, cessation, women, primary health care
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INTRODUCTION

Research on violence against women by intimate partner (IPV) has been
growing exponentially in recent years to gather information on the magnitude, and
contributing factors associated with violence and its physical and mental health
consequences (Ellsberg et al., 2008). However, research on identifying the factors
associated with cessation or persistence of violence that may explain the continuation or
termination of a violence relationship is still relatively scarce and especially i Spain.

Studies conducted in the 1980s that focus on the cessation of marital violence
came to the conclusion that violence one started. usually inereases in frequency and
mtensity (Woffordt, Mihalie, & Menard, 1994). Several theories have been drawn up to
try to explain why an abused woman might continue to live with her aggressor for a
prolonged period. Some authors focus on analyzing the process of decision making
{Rubin, Brockner, Small-Weil. & Nathanson. 1980) while others are based on the
theory of learned helplessness, which suggested that woman feel unable to stop their
aggressor, try to end the abusive relationship. or to change their situation (Walker,
1977). A lack of family, institutional. social, or financial support makes it difficult to
recognize the violence, and therefore leaving the relationship (Ellsberg, Winkvist, Pena,
& Stenlund. 2001).

But violence does not always become a stable habit. (Hilton & Harris, 2005)
More resent studies, carried out to address this 1ssue, based on representative samples,
conclude that cessation of violence by an intimate partner is not only possible, it also
occurs in a substantial number of cases (Johnson, 2003: Somis & Langer, 2008).
Similarly, the results of an earlier study on the continuity of marital violence in a

sample of female victims and male perpetrators indicate that, among the general
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population, violence by an intimate partner decreases by about fifty percent over a
period of three years (Woffordt et al., 1994).

Literature shows that most women are not passive victims, but they adopt active
strategies to tackle violence. Different frameworks were developed to describe the
process of change in battered women (Cluss et al., 2006; Liang, Goodman, Tummala-
Narra & Weintraub, 2005), being Behaviour Transtheoretical model of change (TTM)
one of the most widespread (Landenburger, 1989). According to this conceptual
framework, a woman’s awareness of and response to violence might therefore be
expected to vary according to the stage of the violent relationship she is in at a given
point in time. But results of more recent studies suggest that the phase transition is
usually not linear and the interaction between internal and external factors can better
explain the process of orientation towards safety (Burke, Mahoney, Gielen, McDonnell
& O'Campo, 2009; Chang et al., 2006).

Many studies support the idea that women’s responses and actions are linked to
the immediate context and their own personal circumstances. The absence of
mstitutional, economic social or family support makes it difficult for women to
recognize violence and therefore leave the violent relationship (Gondolf, 2002; Fanslow
& Robinson, 2010). The Pan American Health Organization (PAHO. 2000) defines the
critical path as a sequence of decisions, actions and reactions that affect women seeking
help to deal with the violence they experience included the responses found in their
search for assistance.

So, ending violent relationships can be a difficult and lengthy process. Most
women target for cessation of violence first by addressing it through discussions with
their intimate partners, or by seeking the intervention of family or friends or different

services, such as health, social, police or judicial (Ellsberg, Winkvist, Pefia &
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Stenlunda, 2001: Logan, Shannnon & Walker, 2005; Ruiz-Pérez, Mata-Pariente &
Plazaola-Castafio, 2006). When the violence is more severe, or children are also abused,
women frequently look for formal help more and break away from the relationship. In

fact, severity of abuse and age are thought to be good predictors of secking formal help

(Coker, Derrick, Lumpkin, Aldrich, & Oldendick, 2000; Anderson & Saunders, 2003).

In Spain, the most recent data on gender violence indicate that 10.6% of women
have been abused by their partner or former partner at some point of their lives
(Ministry of Health, Social Services and Equality, 2011). Since 2004, a Law on
Integrated Protection Measures against Gender Violence that aims to prevent, punish
and eradicate violence against women and assist vietims, which meant among other
things inereased wvisibility, inereasing intolerance of society towards violence and
resulting in a significant increase in educational measures, social and healthcare
resources for women, along with other legal measures. Despite the adopted measures
and new resources available, in 2012, 52 women were killed by their partners or former

partners (Ministry of Health, Social Services and Equality, 2012).

A previous study, with a representative sample of Spanish adult women, finds
that younger women with a brief and severe IPV, with better education and economic
resources and social support are twice as likely to seek outside help as compared to
older women, with low personal resources and longer duration of violent relationship

(Montero et al., 2012).

In a recent qualitative study of women attending Spanish care centres for victims
of IPV show that age, socio-educational level, and duration of violent determine the

actions that women held against the violent relationship (Ruiz-Perez et al., 2013).

Considering that search for formal help is a crucial factor to decide to start to put

an end to the relationship, it seems important to be able to identify factors associated
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with the cessation of violence in abused Spanish women from different socioeconomic
backgrounds and with different experiences of abuse (types, duration and strategies used
to cope with the situation), that can better predict the risk of continuation of the violent
relationship (Kuijpers, van der Knaap & Winkel, 2012b), but also can help in the design
of new strategies to more effectively deal with ending the abusive relationship of

WOIISIL.

For these reason we hypothesize that the greater the duration of IPV lower is the
probability of ending the situation. Two are the objective of this study: (i) To detect
differences in demographic characteristics and personal resources, types of IPV, age of
onset, duration and responses to IPV between women where violence persists and those
where it ceased: (i1) To identify factors that may be associated with a higher probability

of ending the violent relationship.

METHODS

Participants

Data from a nationally representative cross-sectional study of 10,322 adult
women living in Spain and attending primary care services were used (Ruiz-Perez et al.,
2010). Data were collected. ensuring confidentiality and anonymity, through a self-
administered questionnaire, which contained 27 domains that could be answered in 15
minutes. Women were excluded if they were illiterate, cannot understand Spanish or
suffered from significant sensorial impairments such as vision problems that prevent
them from reading and responding the questionnaire._Following ethical and safety
recommendations for research on domestic violence (WHO, 1999), and taking into
account that women experiencing physical or sexual IPV were more likely to be

controlled by their partners (Garcia-Moreno, Jansen, Ellsberg, Heise & Watts, 2006),
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those women who were attending the consultations, together with a male partner, were
also excluded.

Women, who met the inclusion criteria, were invited to participate after
consultation. After receiving their consent to participate in the study, the physician
gave them the questionnaire in an envelope containing further information about
community resources for battered women in their areas. Women anonymously filled
out the questionnaire at a different office at the clinic and placed it inside an envelope
into a closed box at the waiting room.

Taking into account the study’s propose we considered only women who had a
history of violence by an intimate male partner throughout life (N = 2,464 women).
Women were asked if any male imntimate partner (spouses, non-marital partners, former
marital partners and former non-marital partners) had ever abused them physically (hit,
slapped, kicked. pushed. etc.), psychologically (threatened, insulted. humiliated, envied
upon, scared them, etc.) or sexually (forced them into having intercourse against their
will) during their adult life. These three questions were used in previous studies shown
to be of high comprehensibility and acceptability (Ruiz-Pérez, Mata-Pariente &
Plazaola-Castafio, 2006).Women were considered victims if they reported of having
experienced any type of abuse “sometimes™ or “many times”. Also, the abused women
were asked about their age at the onset of partner violence and the number of years they
endured 1t during their whole adult life.

Variables

The target variable for this study was current IPV (IPV in the previous year). It
was assessed using the Spanish version of the Index of Spouse Abuse (ISA) (Plazaola-
Castafio. Escriba-Agiiir, Jiménez-Martin & Hernandez-Torres, 2009). one of the scale

that has been extensively used in the literature on IPV. The ISA measures the presence
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and severity of partner violence against women over the last year, a 30-item scale with
two independent subscales: physical (which includes 2 items of sexual violence) and
non-physical, with scores ranging from 0 to 100. According to the Spanish validation, a
woman was considered to be exposing to current IPV if she scored more than the cut-off
on either of the two subscales (6 for ISA- Physical and 14 for ISA- Psychological);
otherwise, she was considered as no current IPV.

As predictor variables we included age at onset of IPV and its duration, types of
abuse, women’s responses to IPV, social support and socio-demographic variables. The
responses of women, who faced abusive relationship, were sought through nine non-
mutually exclusive close-ended questions, framed on the basis of literature review and
consultation with professionals who work with battered women. In a previous work, we
performed a pilot study in order to check the accuracy of the responses to deal with IPV
(Ruiz-Pérez, Plazaola-Castafio & Del Rio-Lozano, 2006).

Social support was measured with a question that ascertains the availability of
specific help for a particular situation (Blake & McKay, 1986): ‘How many people can
vou really turn to when you have a problem or difficulty?’ The answers were coded as a
dichotomous variables of value O=no (*no-one to turn to for support’) and 1=yes (‘one
person or more’). Age(<35 years, 35-44 years, 45-54 years, 55 or more years): marital
status, (married, singles, separated, divorced, widowed) employment, (housewife,
employed, unemployed, retired. student), education, (elementary, middle school/high
school and university), monthly family income (<1.2008, 1,201% - 2,500%, =2,500%),
children in the household (No, Yes) and native country (Spain, Other) was also
considered.

Statistical analysis

Given that the global sample is not proportional to the population size of any
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given Spanish region, weights were used for all the analyses to account for differential
probability of inclusion in the survey of women from different regions. To be consistent
with the ISA classification regarding the type of abuse, a woman was considered to
have been physically IPV if she answered ‘yes’ to questions related to physical or
sexual violence and psychological TPV when answering ‘yes’ to questions related to
psychological abuse. Because there is usually considerable overlap between IPV types,
we created mutually exclusive hierarchical categories of IPV for the analysis. Classical
statistical analysis was performed to examine the differences in the wariables
distribution between women with current IPV and those without.

To better identify which factors were associated with cessation of violence in
women with a history of IPV, we conducted a stepwise multivariate logistic regression
analysis (Hosmer & Lemeshow, 1989), A model was built using a combination of
forced entry and forward stepwise procedures: the criterion for entry was p<0.05 and for
removal p=>0.10. All analyses were conducted using SPSS statistical software, version
15.0 (SPSS Ine, Chicago, Illnois).

RESULTS

Characteristics of the Study Population

Out of the 2,464 women who reported having experienced violence by an
intimate partner, 36.1% did not reported current IPV and 61.9% reported current IPV
within the last year. Table I show the comparative picture of socio-demographic
characteristics between women with current IPV and those which still persists. Women
who reported no current IPV have better education and social support: they were
working or studying with no dependent children. Among married women at the time of
the study, the percentage of women with current IPV was significantly higher than that

of women with out current of IPV, while among unmarried (single, divorced and
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widowed) no differences were observed.

Table I Sociodemographic Characteristics, Cessation or Persistence of Intimate Partner Violence.
Current IPV ®

NO (Cessation) YES (Persistence)
n (%)=889 (36.1) 1 (%)=1.525 (61.9)
Sociodemographic Characteristics 1 (%) 1 (%) P-Value
Marital status =0.001
Married 176 (14.5) 1036 (85.5)
Singles 223 (51.1) 214 (48.9)
Separated/Divorced 425 (64.8) 231 (35.2)
Widowed 60 (81.4) 14 (18.6)
Age 0.07
=35 years 241 (40.5) 355 (59.5)
35-44 years 232 (34.7) 436 (65.3)
45-54 years 244 (38.6) 388 (61.4)
55 or more years 166 (34.0) 322 (66.0)
Educational level <0.001
Primary education 307 (29.9) 720 (70.1)
Secondary education 343 (40.4) 507 (59.6)
University degree 223 (45.6) 266 (54.4)
Chuldren <0.001
No 398 (44.5) 497 (55.5)
Yes 476 (32.6) 986 (67.4)
Employvment status =0.001
Housewife 109 (17.6) 510 (82.4)
Emploved 595 (45.0) 727 (55.0)
Unemploved/student/retired 176 (40.4) 261 (59.6)
Social support 0.002
None 43 (26.0) 122 (74.0)
Yes 785 (38.3) 1.264 (61.7)
Native country 0.08
Spain 813 (37.6) 1352 (62.4)
Other 68 (31.7) 147 (68.3)

"Missings values: n (%6)=50(2.0).

IPV: Intimate Partner Violence.
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Typology, Age at Onset and Years of Duration of IPV

Table IT Tvpology. Age at Onset and Years of Duration between Cessation and
Persistence of IPV (N=2.464)

Current IPV*

NO (Cessation) YES (Persistence)
(%0)=889 (36.1) 1 (°6)=1.525 (61.9)
Abuse characteristics n (%) n (%) P-Value
Onset of abuse 0.03
<22 years 287 (59.1) 199 (40.9)
23-29 vears 242 (59.8) 163 (40.2)
=30 years 219 (51.9) 203 (48.1)
Duration of abuse =0.001
< 5 years 335 (67.5) 162 (32.5)
5-10 years 231 (58.5) 164 (41.5)
=10 years 163 (41.5) 230 (58.5)
Types of lifetime IPV
Physical only 0.004
No 715 (35.7) 1288 (64.3)
Yes 149 (43.8) 191 (56.2)
Psychological only 0.33
No 572 (37.6) 949 (62.4)
Yes 293 (35.6) 530 (64.4)
Physical and psychological 0.27
No 423 (35.8) 758 (64.2)
Yes 442 (38.0) 722 (62.0)

*Missing values: n (%)=50(2.0).

Current IPV: Intimate Partner Violence in the last year.

When comparing the percentages of current and no current, in terms of TPV
typology, only Physical IPV was associated with cessation; likewise there are
significant differences in the duration of violence: women with shorter duration of IPV
were significantly associated with cessation:; as duration of violence increased the
percentage of cessation decreased significantly (Table II).

That when wviolence is not intense, women tend to defend themselves both

physically and verbally.
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Women s Response to IPV

Table IIT Women's Response to IPV between Cessation and Persistence (N=2 464)

Current [PV *

NO (cessation) YES (persistence)
n (%)=889 (36.1) n{%)=1.525 (61.9)
Women'’s responses to IPV " 1 (%) n (%) PValue
I have tried to resolve the sitmation =0.001
No 44 (38.3) 70 (61.7)
Yes 707 (57.3) 526(42.7)
[ would like to resolve the situation. but do not know how =0.001
No 704 (60.3) 462 (39.7)
Yes 47 (26.0) 134 (74.0)
I have tried talkang with my partner =0.001
No 570 (63.3) 331(36.7)
Yes 181 (40.5) 266 (59.5)
I have sought advice from family and'or friends =0.001
No 633 (58.3) 454 (41.7)
Yes 117 (45.1) 143 (549)
I'm looking for work to become financially independent =0.001
No 725 (58.4) 517 {(41.6)
Yes 26 (24.5) 80 (75.5)
I have sought help from services for battered women 0.07
No 655 (55.9) 516 (44.1)
Yes 96 (54.3) 80 (45.7)
I have reported my partner to the police 0.02
No 614 (54.3) 516(45.7)
Yes 137 (62.8) 81 (37.2)
I have sought help from healthcare professionals =0.001
No 618 (59.1) 428 (40.9)
Yes 133 (44.1) 169 (55.9)
I have left my partner <=0.001
No 138 (27.3) 368 (72.7)
Yes 613 (72.8) 229 (27.2)

*Missing values: 0 (%a)=30(2.0).
® Responses to [PV were not mutually exclustve.
IPV: Intimate Partner Violence.

All the responses to the nine questions, relating to who women facing the
situation, are statistically significant, excepting the one that says "I have sought help
from services for battered women." The most common responses of women where

violence persists were "I am looking for work to become financially independent "and"
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I would like to resolve the situation but do not know how ", and those of women where
IPV ceased were “I have my partner reported to the police "and" I have left my partner”.
However. with around a third of the women who reported distanced themselves from

their partner, violence persists. (Table IIT)

Factors Associated with Cessation of IPV

Table IV Factors Associated with Cessation of IPV: Logistic Regression (N=2 464)
Cessation of IPV (No current IPV)®
1 (%2)=889 (36.1)
Predictor variables OR (95% CI) PValue

Sociodemographic Characteristics

Marital status

Married 1

Smgles 236 (1.37-407) 0.002

Separated Drvorced 2.04(1.32-3.16) 0.001
Children

Yes 1

No 1.82 (1.22-2.78) 0.003
Native country

Other 1

Spain 3.03 (1.70-5.37) <0.001

Abuse characterisncs
Onset of abuse

= 30 vyears 1

23-29 years 1.80(1.17-2.75) 0.007

= 22 years 2.20(1.42-3.40) =0.001
Duration of abuse

=10 years 1

5-10 yvears 2.21 (1.39-3.49) 0.001

= 5years 2.64 (1.66-4.19) =0.001
Physical only

No 1

Yes 10.5 (4.34-25.5) =0.001
I have left my partuer

No 1

Yes 5.28(344-8.11) =0.001

*nlissing values: n (%)=30(2.0).
OF= 0Odds ratio; CI= confidence mterval.
IPV: Intumate Partner Violence.

Pdagina 95




Articulo 2: Original

Journal of Family Violence, In Press

According to the results shown in Table IV, factors as ‘unmarried’ (OR=2.36),
‘separated” (OR=2.04), ‘no dependent children’ (OR=1.82) and ‘born in Spain’
(OR=3.03) were associated with greater likelihood of cessation of wviolence. When
violence started at younger ages and lasted for shorted duration, the likelihood of IPV
cessation is two fold higher (OR=2.21, OR=2.64, respectively), that when start at a later
age and is extended over time.

For women who reported only physical assaults, the likelihood of IPV cessation
is ten times higher than for women who reported other types of abuses. However, one
must take into account the lack of precision, based on the observed CI. The likelihood
of TPV cessation is five times higher in women who have separated from the aggressor
than in women who continue with their partner (OR=5.28).

DISCUSSION

The results of this study show that over a third of women who suffered violence
by an intimate partner, violence has ceased at least in the last year. This finding supports
the conclusions of previous observational studies that informed that violence can cease
in a significant proportion of women (Johnson, 2003; Sonis & Langer, 2008).
Unfortunately, the results of the present study do not allow one to predict whether in
cases where violence has ceased at the present time would recur or not in future, either
by the same partner or another.

It is important to highlight the high percentage of women who reported a history
of violence by an intimate partner, continuing currently exposed (61.9%). Those women
had scared personal resources (educational and economic) than those with whom
violence ceased. This confirms the earlier workers® suggestion, that lower
socioeconomic levels are associated not only with development of violence, but also

with continuity of assaults on wife over time (Aldarondo & Sugarman, 1996). Likewise,
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the cessation of violence in the last year differs between women who had social support
and those who had little or no support. It is well known that social support plays an
important part in a woman’s decision to leave an abusive relationship (Belknap, Melton,
Denney, Fleury-Steiner. & Sullivan, 2009: Morrison et al., 2006; Goodman et al., 2005)

Women. with whom IPV ceased, tend to seek outside help, more frequently
though family or health services than through the police or specific agencies, whereas
those with whom TPV persists tend to either use their own personal resources or do not
take any action to end the wviolent relationship. This reinforces the suggestion of
Anderson and Saunders (2003) that secking help 1s a key to ending violence. However,
around 27% of women had managed to end the violence, for at least one year, without
ending the relationship. Possible explanations could be that women used self defense
strategies to respond to partner abuse. or that partners' behavior changed and their
violent acts ceased over time. The results of a previous follow-up study show that, in the
second year, 33% of offenders abandoned violence and 10% used minor violence. (Feld
& Strauss, 2006).

The results of this study support our hypothesis: the lower the duration of
violence the more likely to seck outside help and end the violence. By contrast, when
violence persists throughout the years, increases the risk of continuity. As abuse
persists, women's mental health may be affected, over time, by several emotional
responses such as low perceived control, coping, and self-esteem, (Clements, Sabourin
& Spiby, 2004), which remain trapped in the violent relationship, not knowing how to
resolve the situation or defend it verbally, rejecting the couple or making derogatory
remarks about him (Kuijpers, van der Knaap & Winkel, 2012a). This suggests that
strategies of resistance are a factor in re-abuse and persistence of violence (Goodman et

al., 2005).
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Previous studies conclude that violence ends only when the woman 1s assaulted
severely and leaves the aggressor; was therefore expected that the cessation of violence
was more prevalent among women than experienced both types of abuse (physical
assaults and psyechological abuse). In contrast, the results of present study show that the
probability of ending violent relationship is higher in women who experienced physical
assault only. Earlier authors document that when the violence is more severe, or
children are also abused, women frequently look for formal help more and break away
from the aggressor, at least temporarily (Ellsberg et al., 2001), while those with a
history of less serious physical increased the risk violence of violence persistence
(Wofford Mihalic et al., 1994). So, it is possible that the OR detected in women where
IPV ceased apply to women who experienced severe physical assaults (11%, data not
shown).

Leaving an abusive partner is believed to reduce the risk of recurrent
victimization (Sonis & Langer, 2008), but does not guarantee a victim's future safety. In
fact. in the case of 20% of the women covered by this study, who distanced themselves
from their partners, violence was found to persist. Although many men behave more
violently with women who have separated or who have been trying to separate (Bybee
& Sullivan, 2005; Fleury, Sullivan & Bybee, 2000), one cannot confirm whether. after
leaving the relationship, the attacks would recur by the same or another partner, whether
their severity would increase.

Battered women's reasons for staying with or leaving their male partners are
varied and complex. The persistence of violence in an intimate partner relationship is
dangerous to women's safety and well-being. Although there has been a significant shift

towards tolerance of violence and abuse in Spain. and both healthcare resources, social

and law enforcement have increased substantially after application of the law of gender
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violence in Spain. but information on how to provide better help and care to abused
women, is urgently needed. Therefore, a good understanding of vietim’s characteristics
and the needs of the different subgroups of abused women can help women to identify
their needs to put an end to the violent relationship as well as prevent future episodes of
violence. The women, who violence started at a late age and lasted for more years,
would need economic empowerment and community support to end the wiolent
relationship. According to official data of the 52 women who died at the hands of his
partner in 2012, 40.3% were under 40 years (Ministry of Health, Social Services and
Equality, 2012). So, women who IPV started at an early age and lasted for fewer years
would need inereased psycho-educational interventions that encourage less tolerance for
violent behavior of their partner and more willingness to end a relationship as soon as it

becomes violent.

Note that the likelihood of cessation of IPV is higher in native women than in
immigrants. A study focused on the differences between native and immigrant women
living in Spain, showed that immigrants have lower social support and approach the
police with a significantly higher frequency than natives (Vives et al., 2009). It is
therefore necessary to improve police response when these women decide to report their

partner, so that they have access to appropriate support and protection measures.

The psychological TPV, more prevalent than physical IPV, and often its
precursor, is considered a strong predictor of physical aggression (Coker, Flerx, Smith
& Whitaker, 2007: Lawrence, Yoon, Langer & Ro, 2009). Its major impact on mental
health (Follingstad, 2009). as also the women's depressive symptoms that predict
inerease in physical and psychological aggression over time (Kim, Laurent, Capaldi &
Feingold, 2008), requires identification and development of interventions to improve

the protocols for detection of psychological violence in primary care services.
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Since the cessation of abuse in women wvictims of TPV is associated with a
reduction in the prevalence of depression (Kernie, Holt, Stoner, Wolf & Rivara, 2003)
and in health costs (Fishman, Bonomi, Anderson, Reid & Rivara, 2010), the primary
care services, which reach a wide range of women, are in a unique position to
effectively intervene and support women in whose case the risk persists even after the
violence has stopped, at least temporarily. Important to note that after the separation
violence is often more severe and increase the risk of homicide (Dobash, Dobash,

Cavanagh. & Medina-Ariza. 2007).

Strengths and Limitations

The present study has many limitations which need to be taken into account for a
critical evaluation of its results. The cross-sectional nature of the data means that the
relationship between the predictor variables and the abuse cessation should not be taken
as a cause-and-effect relationship. However. our data support the hypothesis that abuse
cessation is more likely to be a consequence of predictor factors (socio-demographic
and abuse characteristics) than its cause.

A further limitation 1s related to the exclusion of women who attended the
practice accompanied by their husband or partner. The prevalence of TPV may be
greater among this subgroup of women who may be controlled by their partners.
Despite the association found by previous studies between the persistence of IPV and
low socioeconomic levels, illiterate women were not allowed to complete the written
questionnaire of this study. The exclusion of these women could lead to under-
estimation of some associations. However, this underestimation may have been “offset”
by an overestimation of the data, because the study sample was recruited in primary
care, and it has been demonstrated that abused women make greater use of health

services than do non abused women (Montero et al., 2011). Even the less, the social and
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demographic characteristics of women included in this study are similar to national data
(Spanish Statistical Office, 2011).

As intimate partner violence is self-reported by women, they may not always opt
to disclose violence or abuse. As a result, 1t 1s not known whether the factors associated
with the cessation or continuation of IPV, are different or the same for the groups
analyzed. Taking into account that we not asked specifically if the violence perpetrated
i the last year has been by the same partner or another, it is not possible to know if the
violence continues or is a new re-abuse again. Given that the Spouse Abuse Index
measures the presence and severity of IPV in the last year, we can not rule out that some
women classified as "No current IPV”, can continue exposed but with a less frequency
and intensity.

Future Research

Despite these limitations, the present study provides a new insight into the
factors associated with cessation and persistence of IPV of varied types and durations
against women of different ages and socioeconomic levels. Further longitudinal studies
are needed to prediet when and why IPV ceases or continues, so that clinical

mterventions can be developed. depending on the needs of abused women.
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CONCLUSIONES

En este apartado se exponen las conclusiones mas relevantes en funcion de los resultados

obtenidos en nuestra investigacion:

1. Cerca del 30% de las mujeres de mediana edad y mayores que acuden a centros de
atenciéon primaria han sido victimas de violencia por un compafero intimo a lo largo de su

vida, con una duracion de la relacién de violencia en torno a los 20 afios.

2. La mayor prevalencia de VCl alguna vez en la vida se da en mujeres de 55 a 59 afios

reduciéndose conforme aumenta la edad.

3. Las mujeres con antecedentes de violencia por el compafiero intimo tienen menos

recursos econémicos y menos apoyo social que las mujeres sin historia de violencia.

4. El tipo de maltrato mas frecuente es el psicoldgico, sélo o en combinacién con otros

tipos de maltrato.

5. Las mujeres que sufren maltrato por el compafiero intimo presentan peor estado de

salud (fisico y mental) y mayor consumo de psicofarmacos que las mujeres no maltratadas.

6. El impacto en la salud difiere en funcidn de la tipologia del maltrato, el maltrato fisico
se asocia a problemas somaticos mientras que el maltrato psicolégico se asocia al malestar

psicoldgico.

7. Cada afio de abuso incrementa la probabilidad de consumo de tranquilizantes y/o

antidepresivos.

8. Las mujeres de mediana edad y mayores, con antecedentes de VCI, hacen un uso

significativamente mayor de los servicios de atencidn primaria que aquellas con la misma edad
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sin historia de violencia. Cuando el maltrato es sélo psicoldégico aumenta, no solo la

frecuentacidn en atencién primaria sino también la de los servicios de urgencia.

9. El uso de los servicios especializados se incrementan en funcidon de los afos de

duracién de la relacion violenta.

10. La mayor frecuencia de uso de los servicios sanitarios por mujeres a partir de los 55
afios con quejas somaticas cronicas asi como de sintomatologia depresiva o ansiosa, deben
alertar a los profesionales sanitarios de la posible existencia de una relacion de violencia antes

de considerar que se trata de problemas asociados a la edad.

11. En el 36% de las mujeres con antecedentes de violencia por el compafiero intimo en el

pasado, la violencia ha cesado en el ultimo afio.

12. El mayor porcentaje de cese de VCl se da en mujeres jévenes, con mayor nivel
educativo y apoyo social, con agresiones fisicas y cuya respuesta para afrontar la situacion de

violencia fue la separacién de pareja.

13. Los factores socio demograficos que mejor predicen el cese de la violencia son: estado

civil (soltera o divorciada), no tener hijos a cargo, y ser espafiola de origen.

14. Las mujeres inmigrantes suelen denunciar a su agresor a la policia con mayor

frecuencia que las nativas, que tienden a acudir a la familia o a los servicios sanitarios.

15. Las agresiones fisicas son un factor determinante para el cese de la VCI, con una

probabilidad diez veces mayor que en otros tipos de maltrato.

16. Cuando la violencia se inicia en edades tempranas y su duracién es menor, la
probabilidad de cese es dos veces mayor que en caso de iniciarse en edades mds tardias y

prolongarse en el tiempo.
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17. Las mujeres que se separan del agresor tienen cinco veces mas posibilidades de poner

fin a la violencia, aunque sin garantias de que ésta no vuelva tras la separacion.

18. Consideramos una prioridad el mantener las intervenciones y el apoyo mientras que el

riesgo persista y prevenir nuevos episodios.

19. Se necesita desarrollar nuevos protocolos que permitan identificar el abuso

psicolégico.
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ANEXO. Cuestionario
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Red de Investigacidn en Salud y Génerg

SALUD
Y

CaLipap pe Vipa

;COMO RELLENAR EL CUESTIONARIO?

La informacion que nos facilita es absolutamente andénima y
confidencial

En la mayoria de las preguntas tendra que marcar con una ‘X’ en
el circulo o sobre el nimero que corresponda a su respuesta (sélo
puede dar una respuesta)

En otras preguntas tendra que contestar con numeros, que los
colocara en el interior de unas casillas destinadas para ello

En algunas preguntas le dejamos una linea punteada para que
Usted pueda responder. Por favor, escriba con LETRAS
MAYUSCULAS

Por favor, es muy importante que responda a TODAS las preguntas
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ESTADO DE SALUD

1. Durante los ultimos 12 meses, ;diria Usted que su estado de salud ha sido?

o8 MUY BUENO

10 BUENO
.8 REGULAR
38 MALO
48 MUY MALO
2. Durante el ultimo mes, ;ha presentado los siguientes problemas?
; ALGO MAS MUCHO MAS
NO, EN NO MAS QUE
’ QUE LO QUE LO
ABSOLUTO | LOHABITUAL | oot HABITUAL
a. ;Sus preocupaciones le han hecho perder 0 1 2 3
mucho el suefio?
b. ;Se ha sentido constantemente agobiada y 0 1 2 3
en tension?
c. ¢(Ha tenido la sensacion de que no podia 0 1 2 3
superar sus dificultades?
d. ;Se ha sentido poco feliz y deprimida? 0 1 2 3
e. (Ha perdido confianza en si misma? 0 1 2 3
f. ;Ha pensado que es una persona que no 0 1 2 3
sirve para nada?
MUCC';UOEMLENOS MENOS QUE | IGUALQUE | MASQUELO
HABITUAL LO HABITUAL | LO HABITUAL |  HABITUAL
g. ¢(Ha podido concentrarse bien en lo que 0 1 2 3
hacia?
h. (Ha sentido que esta jugando un papel util 0 1 2 3
en la vida?
i. ¢(Se ha sentido capaz de tomar decisiones? 0 1 2 3
j. ¢Ha sido capaz de disfrutar de sus 0 1 2 3
actividades de cada dia?
k. ¢(Ha sido capaz de hacer frente,
0 1 2 3
adecuadamente, a sus problemas?
. ¢(Se siente razonablemente feliz,
considerando todas las circunstancias 0 1 2 3

anteriormente mencionadas?

3. ;Con cuantas personas puede realmente contar para que le ayuden cuando tiene un
problema o dificultad, como por ejemplo cuidar un nifio, hacer la comida, si esta

enferma, etc.?

L1 1
personas

4, Durante el ultimo aifo, ;ha padecido alguno de los siguientes problemas de salud?

NO

. Jaquecas, migranas o dolores de cabeza

. Molestias de rifién o urinarias (retencion de orina, infecciones urinarias, etc.)

. Problemas digestivos (nauseas, diarrea, estrefiimiento, etc.)

. Dolores o molestias de cuello, hombro, espalda o cintura

RN [N [ I

o an T

excesivo, infecciones, etc.)

Trastornos menstruales o ginecolégicos (dolor, irregularidades, sangrado

O | OOl oO|o
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5. Durante el ultimo afio, ;ha consumido alguno de los siguientes medicamentos?

a. Tranquilizantes (para los nervios)
o8 NO

i8S ——»

¢N° de pastillas al dia?

¢Durante cuantos meses?

L1 pastillas

[N E— meses

b. Antidepresivos (para mejorar el dnimo)

od NO

oS ——»

¢N° de pastillas al dia?

¢Durante cuantos meses?

L pastillas

L1 1 meses

. Analgésicos (calmantes para los dolores)

od NO

8 s ——»

¢N° de pastillas al dia?

¢Durante cuantos meses?

L1 pastillas

[N E— meses

A CONTINUACION ENCONTI,?ARA UNA SERIE DE PREGUNTAS SOBRE SU ESTADO DE SALUD.
INDIQUE SI DURANTE LOS ULTIMOS 6 MESES:

6. ¢se ha visto obligada a guedarse algun dia en la cama por motivos de salud?

o8 NO

8 S ————»

¢Cuantos dias?

L1 1 dias

7. ¢{ha estado hospitalizada como paciente al menos durante una noche?

o2 NO

8 S| ——»

¢Cuantas veces?

(S — veces

8. ;ha tenido que utilizar algun servicio de urgencias por algun problema, molestia o

enfermedad suya?
o8 NO

8 S ———»

¢Cuantas veces?

L1 1 veces

9. ¢(ha tenido que acudir a un centro de salud por algun problema, molestia o

enfermedad suya?
o8 NO

0 S ———»

¢Cuantas veces?

L1 1 veces

10. ;(ha tenido que acudir a algun especialista por algun problema, molestia o

enfermedad suya?
o® NO

S ——»

¢Cuantas veces?

(S E— veces
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CALIDAD DE VIDA

11. Durante el ultimo afig, ; ha tenido o tiene pareja?
oBNO —»

v (0S|

12. A CONTINUACION LE FORMULAMQS UNA S!:'RIE DE PREGUNTAS PARA CONOCER SI HA

EXPERIMENTADO, DURANTE EL ULTIMO ANO, ALGUNA DE ESTAS SITUACIONES EN SU
RELACION DE PAREJA

PASE A LA PREGUNTA N° 13

NUNCA | RARA | ALGUNAS | FRECUENTE MUY
VEZ VECES FRECUENTE
1. Mi pareja me hace sentirme inferior (por ejemplo me 1 5 3 4 5

dice que no valgo para nada o que no hago nada bien)

2. Mi pareja me exige obediencia ante sus caprichos 1 2 3 4 5

3. Mi pareja se enfada y se pone intratable cuando le

. ) ; . 1 2 3 4 5
digo que esta bebiendo demasiado

4. Mi pareja me hace realizar actos sexuales que no me
gustan o con los cuales no disfruto

5. A mi pareja le molesta mucho que la cena, las tareas
de la casa o la colada no estén hechas para cuando él 1 2 3 4 5
piensa que deberian estarlo

6. Mi pareja tiene celos y sospechas de mis amigos u

otras personas cercanas (por ejemplo vecinos o 1 2 3 4 5
companeros de trabajo)
7. Mi pareja me da punetazos 1 2 3 4 5
8. Mi pareja me dice que soy fea y poco atractiva 1 2 3 4 5

9. Mi pareja me dice que no podria arreglarmelas o

H A . 1 2 3 4 5

cuidar de mi misma sin él

10. Mi pareja actla como si yo fuera su criada personal 1 2 3 4 5

11. Mi pareja me insulta o0 me avergiienza delante de los 1 5 3 4 5
demas

12. Il\/ti pareja se enfada mucho si no estoy de acuerdo con 1 2 3 4 5
e

13. Mi pareja me amenaza con un objeto o arma (por 1 2 3 4 5
ejemplo un cuchillo)

14. Mi pareja es tacana a la hora de darme dinero para 1 5 3 4 5

los asuntos de la casa

15. Mi pareja controla lo que gasto y a menudo se queja
de que gasto demasiado (por ejemplo en ropa, 1 2 3 4 5
teléfono, etc.)

16. Mi pareja no me valora intelectualmente (por
ejemplo me dice que no sé nada, que me calle, que 1 2 3 4 5
soy tonta, etc.)

17. Mi pareja exige que me quede en casa cuidando de

T 1 2 3 4 5

los nifios

18. Mi pareja me pega tan fuerte que debo buscar 1 2 3 4 5
asistencia médica

19. Mi pareja cree que no deberia trabajar o estudiar 1 2 3 4

20. Mi pareja no es una persona amable 1 2 3 4

21. Mi pareja no quiere que me relacione con mis amigas
u otras personas cercanas (por ejemplo mi familia, 1 2 3 4 5
vecinas/os o companeras/os de trabajo)

22. Mi pareja exige que tengamos relaciones sexuales sin 1 7 3 4 5
tener en cuenta si yo quiero o no

23. Mi pareja me chilla y me grita por cualquier motivo 1 2 3 4

24. Mi pareja me da bofetadas en la cara y la cabeza 1 2 3 4

25. Mi pareja se pone agresiva conmigo cuando bebe 1 2 3 4
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26. Mi pareja es un mandon y me da ordenes ] " i 4
constantemente

27. Mi. pareja no respeta mis sentimientos, decisiones y 1 2 3 4
opiniones

28. Mi pareja me asusta y me da miedo 1 2 3 4

29. Mi pareja me trata como si fuera idiota 1 2 3 4

30. Mi pareja actlla como si quisiera matarme 1 2 3 4

13. Previamente al ultimo afio, ;ha tenido alguna pareja diferente a la actual o a la del
ultimo afo?

oll NO——p | PASE A LA PREGUNTA N° 15

0 Si
14. Previamente al ultimo afo, ;esta pareja le ha maltratado:
NUNCA A VECES MUCHAS VECES
a. fisicamente (por ejemplo abofeteado,
—_—— 0 1 2
empujado o golpeado, etc.)?
b. emocionalmente (por ejemplo le ha insultado,
humillado ante otras personas, asustado,
. .z . . 0 1 2
gritado o controlado no dejandole salir ni
visitar a familiares y amigas /os, etc.)?
c. sexualmente (por ejemplo le ha forzado a
tener relaciones sexuales cuando Usted no
. , 0 1 2
queria o le ha hecho hacer algun acto sexual
que Usted considero desagradable, etc.)?

SI ALGUNA VEZ EN SU VIDA, USTED HA SIDO MALTRATADA (FISICA, EMOCIONAL O
SEXUALMENTE) POR SU_PAREJA, RESPONDA A LAS SIGUIENTES PREGUNTAS. EN CASO
CONTRARIO PASE A LA PREGUNTA N° 18.

15. ¢{Qué edad tenia cuando comenzo este maltrato?

L1 1g0s
16. ;Durante cuantos anos ha sufrido este maltrato?

L1 14
afios

17. ;Como ha intentado resolver esta situacion? (varias respuestas posibles)
o8 NO HE INTENTADO RESOLVER LA SITUACION
.0 DESEO RESOLVER LA SITUACION PERO NO SE COMO
,0 LO HE INTENTADO SOLUCIONAR HABLANDO CON MI PAREJA
30 HE PEDIDO CONSEJO A MI FAMILIA Y/ O AMIGAS/0OS

40 ESTOY BUSCANDO TRABAJO PARA PODER SER INDEPENDIENTE
ECONOMICAMENTE DE MI PAREJA

s0 HE ACUDIDO A UNA ASOCIACION O CENTRO DE ATENCION A
MUJERES

60 HE ACUDIDO A PROFESIONALES SOCIOSANITARIOS (MEDICAS/OS,
PSICOLOGAS/OS, ENFERMERAS/QOS, TRABAJADORAS/ES SOCIALES,
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ETC.)
,0 HE DENUNCIADO A MI PAREJA
g0 ME HE SEPARADO DE MI PAREJA

18. Alguna vez en la vida, ;ha sido maltratada (fisica, emocional o sexualmente) por
alguna persona_diferente a su pareja?
o8 NO
10 SI, POR UN FAMILIAR
.0 SI, POR UN VECINO/A
38 SI, POR UN COMPANERO/A DE TRABAJO
40 SI, POR UN COMPANERO/A DE ESTUDIOS
50 SI, POR UNA PERSONA DESCONOCIDA
¢0 SI, POR UN AMIGO/A
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CARACTERISTICAS GENERALES

19. ;Cual es su edad? L—L— arios

20. ;Cual es su pais de origen?
o0 ESPANA
18 OTRO (eSpecCificar): .....cuvuiieieiiiiiiiiieieeeieeeeeeenes

21. ;Cual es su estado civil?
0@ SOLTERA
18 CASADA
20 SEPARADA
30 DIVORCIADA
49 VIUDA

22. Actualmente, ;tiene pareja?

09 NO ———— | PASE A LA PREGUNTA N° 23
;0 S

—» a. ;Convive con su pareja?

0@ NO

0 Si

L p b. ;Cual es el pais de origen de su pareja?
o0 ESPANA

18 OTRO (€SPeCifiCar): cuuuuuuneeeeiiiiiiieiiiiiiiiiieeeeeens

23. ;Qué estudios tiene finalizados?
0@ NO HE ESTUDIADO PERO SE LEER Y ESCRIBIR
180 ESTUDIOS PRIMARIOS (PRIMARIA, 1er CICLO DE EGB, GRADUADO ESCOLAR O EQUIVALENTE)
o0 BACHILLER ELEMENTAL (ESO, 2° CICLO EGB, 1° Y 2° BUP, FPI O EQUIVALENTE)
30 BACHILLER SUPERIOR (3° BUP, COU, 1° Y 2° DE BACHILLER, FPIl O EQUIVALENTE)
48 ESTUDIOS UNIVERSITARIOS DE GRADO MEDIO (DIPLOMATURA)
50 ESTUDIOS UNIVERSITARIOS DE GRADO SUPERIOR (LICENCIATURA)

24, ;Tiene algun hijo/a que viva con Usted?

o2 NO
10 S| —» ;Cuantos/as? L—

25. ;En qué situacion laboral se encuentra actualmente?

0@ AMA DE CASA

10 EMPLEADA O CON UN TRABAJO REMUNERADO
.8 EN PARO (COBRANDO EL PARO)

38 EN PARO (SIN COBRAR EL PARO)

4P JUBILADA

58 ESTUDIANTE
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Anexo

26. ;Cuales son los ingresos netos
mensuales en su hogar?

0@ MENOS DE 360 €
10 DE 361 A 600 €
,0 DE 601 A 900 €
30 DE 901 A 1.200 €
40 DE 1.201 A 1.800 €
s0 DE 1.801 A 3.600 €
¢0 DE 3.601 A 6.000 €
;0 MAS DE 6.000 €

GRACIAS POR SU COLABORACION

## Si desea anadir algiin comentario, indiquelo a continuacion:

L)
"
-

*
rl

i RISG

Red de Investigacidn en Salud y Génerg
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Anexo

ANEXO. indice de Impacto de las Publicaciones
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 Rank in Category: JOURNAL OF WOMEN & AGING

Journal Ranking v
For 2012, the journal JOURMAL OF WOMEM & AGING has an Impact Factor of 0.581,

This tabie shows the ranking of this journal in its subject categories based on Impact Facton

Total Journals|Journal Rank] Quartile
Category Name | ., Category | in Category |in Category

GERONTOLOGY 31 Fic] o]

WOMEN'S STUDIES 38 19 Q3

Category Box Plot v
For 2012, the journal JOURMAL OF WOMEN & AGING has an Impact Factor of 0.581.

This |s & box plot of the subject category or categories to which the jounal has been assigned. 1t prowvides Information
about the distribution of journals based on Impact Factor values, It shows median, 25th and ?5th percentiles, and the
axtreme values of the distribution.
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TCR-Web 4.5 Inpact Factor Boxplot

ldel

151 Web of Knowledge™
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' Rank in Category: JOURNAL OF FAMILY VIOLENCE

Anexo

i/ adnsn-apps webofimowledze. comTCRICRIRG=IF_CAT BO...

Edition

Journal Ranking U
For 2012, the journal JOURNAL OF FAMILY VIOLEMCE has an Impact Factor of 0.940,

This table shows the manking of this journal in its subject categories based on Impact Facton

Tatal Journals | Journal Rank]| Quartie
Chtagory Mama in Category | in Cabtegory |in Category
|FAMILY STUDIES 38 24 Q3
|PE‘|’I}IJLEI:‘|‘\'} CLINICAL]| 114 79 Q3

Category Box Plot i

For 2012, the journal JOURMNAL OF FAMILY VIOLEMCE has an Impact Factor of 0.940,

Thisis a box Iu:ofﬁmﬂiai:; ry or categories to which the jounal has been assigned. It provides
i

infarmation about the di n of joumnals based on Impact Factor values, It shows median, 25th and 75th
percentiles, and the extreme values of the distribution.
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