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INTRODUCCIÓN 

Desde que en 1996 la Organización Mundial de la Salud (OMS) reconociera la violencia 

contra las mujeres como un problema de Salud Pública, instando a los estados miembros a 

evaluar su dimensión, no han dejado de realizarse esfuerzos en todos los países del mundo 

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

Es por tanto en los primeros años de este siglo, cuando la violencia contra la mujer por 

un compañero íntimo (VCI) se reconoce como una prioridad en la defensa de los derechos 

humanos y se constata su alta prevalencia (García-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), así como la carga social y asistencial que conlleva (Rivara et al., 2007). 

La violencia contra la mujer ha ido recibiendo una atención creciente a nivel mundial, 

pasando de ser una cuestión 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 Unión Europea (FRA, 2014), con una participación de 42.000 mujeres 

procedentes de los 28 países miembros, muestran unos datos alarmantes, con una prevalencia 

de un 43% de mujeres europeas víctimas de abusos psicológicos y un 22% de mujeres víctimas 

de agresiones físicas o de maltrato sexual por parte de su pareja actual o anterior y donde el 

67% de los casos de maltrato más grave, no denuncian a su agresor ni acuden a ningún recurso 

para solicitar ayuda. 
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A pesar de que la investigación sobre la violencia contra las mujeres se ha desarrollado 

de forma exponencial en los últimos 20 años (Jasinski, 2001), continúan existiendo áreas 

donde el conocimiento es escaso.  

Los dos estudios que se presentan en esta Tesis Doctoral, pretenden aportar un 

conocimiento empírico sobre violencia contra la mujer de un compañero íntimo en algunos de 

los aspectos menos abordados hasta la fecha. Ambos, son la continuación de un proyecto 

coordinado, financiado por el Instituto de Salud Carlos III (1/06-36), llevado a cabo por seis 

equipos de investigación españoles en el año 2006 y cuyo objetivo fue estimar la prevalencia 

de la violencia ejercida por una pareja masculina contra las mujeres adultas (18 y 70 años) que 

acudieron durante 2006-2007 a consultas de atención 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 introducción se desarrollará: 1) el concepto de la violencia ejercida 

por compañero íntimo 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 VCI y 7) las características del 

cese o continuidad de la VCI.  

Concepto de violencia por compañero íntimo  

En la literatura encontramos una diversidad de terminología para designar el concepto 

de violencia ejercida por el compañero íntimo, siendo varios los términos empleados para 

referirse a la misma, tanto en el ámbito nacional como en el internacional. Uno de los términos 

más frecuentemente utilizados para designar este tipo de maltrato ha sido el de “violencia 

doméstica” (domestic violence) (Rodríguez-Franco, López-Cepero y Rodríguez-Díaz, 2009). 

Ahora bien, este concepto engloba cualquier abuso o maltrato ejercido por un agresor, 
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independientemente del sexo, dentro del núcleo familiar, sea un niño, anciano, mujer u 

hombre. Otro de los términos más utilizados es la “violencia de género” (gender violence) 

(ONU, 1994). Este término, no es exclusivo de la violencia contra una mujer por un compañero 

íntimo, ya que también incluye la violencia ejercida por la mujer hacia su pareja masculina. De 

ahí que la literatura científica optó 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 relación íntima (Rodríguez-Franco et al., 2009). Teniendo en cuenta que una 

relación de pareja no sólo es a través del matrimonio, de forma reciente, tanto en los ámbitos 

científicos nacionales como internacionales se viene utilizando el término de “violencia por un 

compañero íntimo” (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 utilizará el concepto 

“violencia del compañero íntimo” (VCI) y “mujeres víctimas de violencia” para reflejar la 

situación en la que el agresor es el hombre, la mujer es la víctima y la violencia tiene lugar en el 

contexto de una relación de pareja pasada o actual. 

Tipos de violencia contra la mujer por parte del compañero íntimo 

La OMS, en su definición de violencia de pareja, distingue entre agresiones físicas, 

relaciones sexuales forzadas, malos tratos psíquicos y conductas de control, incluyéndose estas 

últimas, como abuso psicológico o emocional en gran parte de los estudios (Krug et al., 2002). 

De manera que, las tipologías de violencia por un compañero íntimo, consideradas en la 

mayoría de la literatura relacionada con este área de investigación, clasifican la violencia 

ejercida por el que es o fue su compañero sentimental en tres tipologías: violencia física, 

sexual y emocional/psicológica (Gundersen, 2002). 

En esta Tesis y por coherencia con otros autores (Montero et al., 2012; Pico-Alfonso, 

Echeburúa y Martínez, 2008; Ruiz-Pérez, Plazaola-Castaño y Lozano, 2007) utilizaremos la 

misma terminología, considerando: 
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• Violencia física: caracterizada por agresiones físicas como: puñetazos, 

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

• Violencia psicológica: caracterizada por continuas expresiones verbales que 

menoscaban la integridad psicológica 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 relación violenta. 

Sin embargo, y dado que los estudios sobre violencia contra la mujer son un área de 

investigación reciente, la mayoría de los trabajos publicados hacen referencia a la violencia 

física y sexual, ya que son las de mayor evidencia y más fácil cuantificación (Krug et al., 2002).  

Prevalencia de violencia por compañero íntimo 

Los datos que nos ofrecen los diferentes estudios sobre la prevalencia de la VCI tienen 

una variabilidad considerable, debido a factores como la propia definición de la violencia 

ejercida por una pareja masculina, el tipo de violencia evaluada, la metodología de 

investigación utilizada o la población objeto de estudio, dificultando la comparación de los 

diferentes estudios, así 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 países (Bangladesh, Brasil, Etiopía, Japón, 

Namibia, Perú, Samoa, Serbia y Montenegro, Tailandia y la República Unida de Tanzania), puso 

de manifiesto que entre el 15% y el 71% de las mujeres encuestadas habían sufrido violencia 

física, sexual o ambas, por parte de su pareja en algún momento de su vida y de ellas entre el 
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3% y el 54% fue víctima de violencia física, sexual o ambas durante el último año, siendo la 

violencia psicológica la más frecuente (entre 20% y 75%) (García-Moreno et al., 2006). 

En Europa, un estudio con participación de mujeres de 13 países (Gran Bretaña, 

Estonia, Finlandia, Francia, Alemania, Holanda, Islandia, Lituania, Portugal, Rusia, España, Suiza 

y Suecia), las prevalencias estimadas para la VCI en el último año oscilan entre el 4% y el 30%,  

siendo las tasas más altas en países como Gran Bretaña, Finlandia, Suecia, Alemania, Suiza y 

Holanda, que van desde un 20% a más de un 30%. El tipo de maltrato más frecuente fue el 

psicológico (19%-42%), seguido del físico (6%-25%) y el sexual (4%-20%) (Martinez y Schröttle, 

2006). 

Los estudios con muestras de mujeres que acuden al sistema sanitario manejan cifras 

de prevalencia de VCI superiores a las de población general, oscilando entre el 20% y el 55%, 

pero con una notable variabilidad en función de la zona geográfica de dónde 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). 

Centrándonos en España, los datos más recientes proceden de un estudio que cuenta 

con una amplia muestra de mujeres adultas que acudieron a centros de atención 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 psicológico con una 

prevalencia del 21,1%, mientras que la violencia física (física y sexual) fue de 15,7%.  
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Consecuencias en la salud en mujeres víctimas de la violencia por compañero íntimo 

Todo tipo de violencia tiene efectos negativos en la salud, siendo muchos los estudios 

que abordan el efecto de la violencia por la pareja contra la mujer, al ser una de las formas de 

violencia más 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 somáticos y psíquicos así como un peor funcionamiento en la vida 

cotidiana en mujeres víctimas de violencia por el compañero íntimo (Campbell, 2002; Escribà-

Agüir 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 tipología de la violencia ejercida (física, psíquica o sexual), sea ésta 

actual o en el pasado e independientemente de que se trate de muestras clínicas 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 

víctimas, existen indicios de que su impacto en salud puede ser diferente en función de su 

tipología (Mechanic, Weaver y Resnick, 2008; Nicolaidis et al, 2004; Plazaola-Castaño y Ruiz-

Pérez, 2004). Hoy sabemos que el maltrato psicológico/emocional, que es el tipo de maltrato 

más frecuente, puede tener un impacto sobre la salud de igual o mayor magnitud que otros 

tipos de maltrato (García-Linares, Sánchez-Lorente, Coe y Martínez, 2004; Pico-Alfonso, García-

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

Algunos estudios también parecen sugerir la existencia de un «efecto acumulativo» de 

las diversas tipologías de maltrato, de manera que el impacto en la salud es mayor en las 

mujeres que experimentan malos tratos físicos, sexuales y emocionales que en las que 
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experimentan solamente un tipo de maltrato (Campbell, 2002; Coker, Smith, McKeown y King, 

2000). 

Uso de servicios sanitarios por mujeres víctimas de violencia por compañero íntimo 

Las mujeres maltratadas hacen un mayor uso de servicios sanitarios en comparación 

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 

hospitalización, los servicios de urgencias, de atención primaria y especializada, incluyendo los 

de salud mental (Coker, Reeder, Fadden y Smith, 2004; Montero et al., 2011b). Un estudio de 

revisión sistemática, recientemente publicado, sobre el uso de servicios que incluye mujeres 

de diferentes países y culturas (USA, Australia, Reino Unido, Canadá, España, Irán, Israel, 

Sudáfrica y China) confirma el incremento de uso de servicios de las mujeres maltratadas, 

siendo los servicios de atención primaria y los servicios de urgencia los más frecuentados 

(Sprague et al., 2014).  

Edad de las mujeres en los estudios de la violencia por compañero íntimo 

La mayoría de estudios realizados hasta la actualidad que valoran la magnitud de la 

VCI, su tipología, 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 años (Cooper, Selwood y Livingston, 2008). 

La violencia del hombre contra la mujer viene produciéndose a nivel mundial, sin 

distinguir entre clases sociales, edad, cultura, religión o país (Campbell, 2002; Garcia-Moreno 

et al., 2006; Krug et al., 2002), observándose como su inicio es cada vez más precoz 

(Fernández-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 duración (Helweg-Larsen y Kruse, 2003).  
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La reciente “Macro encuesta de Violencia de Género 2011” (MSPS, 2011) publicada en 

España, muestra que el 29,8% de las mujeres de 50 años o mayores, han sufrido algún tipo de 

maltrato por su compañero íntimo a lo largo de su vida. A pesar de ello, la mayoría de los 

estudios que abordan específicamente la violencia en mujeres mayores, cuentan con muestras 

de mujeres con edades más avanzadas, a partir de los 65 años, 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 mayoría del mundo anglosajón, siendo todavía más escasa la información 

sobre las experiencias de las mujeres de mediana edad y mayores procedentes de países de 

cultura mediterránea.   

Con este primer estudio que presentamos, pretendemos aportar información de la 

frecuencia de la violencia por una pareja masculina en mujeres de 55 a 70 años, su tipología y 

duración, analizar el impacto que este tipo de violencia tiene en su salud y bienestar, así como 

el uso que estas mujeres hacen de los servicios sanitarios.  

Cese o continuidad de la violencia por compañero íntimo 

Otro de los aspectos que ha suscitado interés es el por qué muchas mujeres se 

mantienen en una relación abusiva y violenta a pesar de la gravedad del maltrato y en 

ocasiones con consecuencias físicas graves que pueden amenazar su vida, llegándose 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 psicológica, la falta de recursos económicos o la preocupación 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 situación 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-Castaño, 2006), considerándose hoy, la búsqueda de ayuda externa, como 

un factor clave para poner fin a la violencia. En un estudio previo que analizó a 1.469 mujeres 

con una historia de violencia por una pareja, la gran mayoría había llevado a cabo alguna 

acción para resolverlo y sólo un 13% de mujeres no habían realizado ningún intento de poner 

fin a la violencia o no sabían cómo afrontarla (Montero et al., 2012).  

Este proceso, desde la toma de conciencia, la decisión de pedir ayuda y dónde, y 

finalmente poner fin a la relación de violencia, es largo y complejo, con “Ups and Downs” 

habiéndose propuesto diferentes marcos teóricos 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, según algunos autores, no siempre se convierte en un hábito estable 

(Hilton y Harris, 2005), de hecho, en un estudio más reciente en población general, sobre la 

continuidad de la violencia marital en mujeres víctimas y hombres agresores, muestran que en 

el 50% de los casos la violencia había cesado o había disminuido en intensidad durante los 

últimos tres años (Sonis y Langer, 2008).  

Si bien la búsqueda de ayuda es un factor importante para poner fin a la violencia, ésta 

está condicionada por una serie de factores tanto internos como externos que están fuera del 

control de las mujeres, como las actitudes sociales, la disponibilidad de recursos comunitarios 

(Gondolf, 2002), el acceso a recursos económicos (Logan, Shannnon, Walker, 2005), el apoyo 

social (Escribà-Agüir et al., 2010), o la ayuda legal (Duterte et al., 2008; Ingram, 2007). De 

acuerdo con los resultados de algunos autores, cuando la agresiones físicas 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, Peña y Stenlunda, 2001). 

Desde el año 2004 contamos en España con la Ley Orgánica 1/2004, de 28 de 

diciembre, sobre Medidas de Protección Integral contra la Violencia de Género (B.O.E. núm. 

313, de 29 de diciembre), una ley de atención 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 atención a 

las mujeres maltratadas, junto con medidas legales específicas. A pesar de los esfuerzos y los 

mayores recursos, el número de femicidios continúan, aunque observándose una tendencia 

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

Con los resultados anteriores y dado que la violencia una vez iniciada tiende a ser más 

frecuente y más grave, así 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 socioeconómicos, con 

diferentes experiencias de maltrato, así como sus propias respuestas para afrontarla, que 

puedan predecir el riesgo de continuidad y contribuir al diseño de nuevas estrategias más 

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

Los estudios que forman la presente Tesis Doctoral son pioneros en España y aportan 

una información que viene a llenar un vacío en el marco teórico de la violencia por parte del 

compañero íntimo. 
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METODOLOGÍA 

Los estudios que presentamos toman para su análisis la base de datos de un proyecto 

coordinado que se llevo a cabo por seis equipos de investigación españoles y fue financiado 

por el Instituto de Salud Carlos III (1/06-36) y aprobado por los Comités Éticos 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 años) que acudieron durante 2006-2007 a los servicios de 

atención primaria (AP) por cualquier motivo de consulta, así 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 título de Doctor comparten la misma metodología, 

presentamos este apartado conjuntamente para evitar duplicaciones.  

Muestra 

Su diseño muestral fue estratificado y polietápico, con una muestra representativa por 

Comunidad Autónoma (CA) incluyendo las Ciudades Autónomas de Ceuta y Melilla de forma 

agrupada. La primera variable de estratificación fue la provincia y las unidades primarias de 

muestreo los municipios, los cuales se agruparon en estratos de acuerdo con el tamaño 

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 acudían a las consultas, elegidas aleatoriamente, siguiendo un procedimiento 

similar en cada consulta, según 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 

diseño de 1,35, se fijó el tamaño 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 tamaño de la población en las 

diferentes provincias de España, se utilizan los pesos en todos los análisis para tener en cuenta 

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

Variables estudiadas e instrumentos de medición 

Se diseñó un cuestionario estructurado y auto administrado específicamente para este 

proyecto, que incluía 27 preguntas con diferentes ítems y cuya duración estimada no 

sobrepasaba  los 15 minutos. A continuación se presentan las variables incluidas en el proyecto 

coordinado.    

Variables relacionadas con la VCI 

Dado que el proyecto pretendía conocer tanto la prevalencia de la VCI en el pasado, en 

el presente y a lo largo de la vida así como analizar sus consecuencias en salud en función de la 

temporalidad, esta información se recogió como:  

a) VCI en el último año. Esta variable se midió con el instrumento Index of Spouse Abuse (ISA), 

adaptado y validado en España, que obtuvo una excelente consistencia interna (coeficiente 

alfa de Cronbach=0,85 para la violencia física y 0,94 para la violencia psicológica) (Plazaola-

Castaño, Ruiz-Pérez, Escribà-Agüir, Jiménez-Martín y Hernández-Torres, 2009). Contiene 30 

ítems agrupados en 2 escalas independientes: violencia psicológica (22 ítems) y violencia física 

(8 ítems, 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 puntuación más grave es el 

maltrato. Los puntos de corte para las escalas de violencia psicológica y física son 14 y 6 

respectivamente, de manera que aquellas mujeres con puntuaciones superiores a los puntos 

de corte son consideradas maltratadas psicológica y/o físicamente.  

b) VCI previamente al último año. Se preguntaba si en el pasado, es decir, previamente al 

último año, su pareja le había maltratado físicamente (abofeteado, empujado o golpeado, 
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etc.), psicológicamente (insultado, humillado ante otras personas, asustado, gritado o 

controlado, etc.), y/o sexualmente (forzado a tener relaciones sexuales cuando no quería u 

obligarle a hacer algún acto sexual que consideró desagradable, etc.). Estas preguntas tenían 3 

posibles respuestas: “muchas veces”, “a veces” y “nunca”. La formulación de estas 3 

cuestiones está 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 fácil manejo y alta 

comprensión y aceptabilidad en mujeres usuarias de centros de salud. Se consideraba que la 

mujer sufría “maltrato previamente al último año” si respondía “muchas veces” o “a veces” a 

alguna de las 3 preguntas.  

c) VCI alguna vez en la vida. Se considera que una mujer ha sido maltratada por su pareja 

alguna vez en la vida si puntúa positivo en alguna pregunta de violencia previa al último año 

y/o en la escala de violencia física y/o psicológica del ISA.  

d) Tipología de maltrato alguna vez en la vida. Las mujeres podían sufrir a lo largo de su vida 

uno o varios de los siguientes maltratos: físico (se considera que ha sido maltratada 

físicamente si puntúa positivo en la escala de violencia física del ISA y/o en las preguntas de 

violencia física previamente al último año), sexual (se considera que ha sido maltratada 

sexualmente si puntúa positivo en las preguntas de violencia sexual previamente al último 

año) y psicológico (se considera que ha sido maltratada psicológicamente si puntúa positivo en 

la escala de violencia psicológica del ISA y/o en la pregunta de violencia psicológica 

previamente al último año).  

Las mujeres que contestaban haber sido maltratadas por su pareja alguna vez en la 

vida se les pidió que respondieron además a las siguientes preguntas: la edad de inicio, su 

duración y si habían buscado alguna ayuda formal o informal para intentar poner fin a la 
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relación de violencia. El cuestionario incluía preguntas relacionadas con su salud en el último 

año, el uso de servicios sanitarios en los últimos seis meses, así como la información referente 

a las características socio demográficas (edad, estado civil, hijos a cargo, situación laboral, nivel 

de estudios, nivel de ingresos y país de origen). Además se formulaba una pregunta sobre el 

apoyo social tangible.    

Procedimiento  

Se solicitó la colaboración 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 información se recogió 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 introducía de nuevo en el sobre que depositaba en una 

urna. El sobre contenía un listado con los recursos disponibles en la provincia, así 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 información estuvo apoyado por la supervisión telefónica de las 

técnicas de cada uno de los grupos de investigación 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 exclusión, el no saber leer, no conocer el idioma y el 

venir acompañada por su pareja, de acuerdo a las Normas Éticas y de Seguridad para la 

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

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

16.419 mujeres fueron invitadas a participar, el 27,2% rechazaron la participación 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 está constituida por  10.322 

mujeres.  

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 1. Selección 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 tipología y su duración, en mujeres españolas entre 55 y 

70 años, que acuden a centros de atención primaria por cualquier motivo de consulta. 

b) Analizar el efecto que tienen las diferentes tipologías de la VCI, así como su duración, en la 

salud de las mujeres. 

c) Evaluar el efecto de la violencia física y psicológica y la duración de la relación de violencia 

sobre la utilización de los servicios sanitarios.  
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Metodología 

Muestra 

 Se seleccionaron sólo a las mujeres que tenían entre 55 y 70 años en el momento de la 

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

Variables  

 A continuación se definen las variables consideradas pertinentes para este estudio  

1. Variables Explicativas  

1.1 Tipología 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 había ejercido algún tipo de violencia sobre ella, se tuvo 

en cuenta todas las combinaciones posibles (sólo física; sólo sexual; sólo psicológica; física y 

psicológica; física y sexual; sexual y psicológica; física, sexual y psicológica). Por coherencia con 

la literatura se agrupó la violencia física y sexual en una sola categoría, por lo que para los 

análisis de regresión se categorizó en: sólo física (física y sexual), sólo psicológica y ambas 

(física y psicológica). 

1.2 Duración de la VCI 

Dada la importancia de la duración de la VCI en la salud, se incluyeron los años de 

duración de la misma. Se categorizó en <10 años, 11-20 años, 21-30 años y >30 años. 
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2. Variables Resultado  

2.1 Variables de salud 

a)  Malestar psicológico: Se utilizó la versión española del cuestionario “General Health 

Questionnaire (GHQ-12)” (Sánchez-López y Dresch, 2008), que presenta una buena 

consistencia interna en población general (coeficiente alfa de Cronbach = 0,86) y 

también en población mayor de 65 años (coeficiente alfa de Cronbach = 0,90) (Rocha, 

Pérez, Rodríguez-Sanz, Borrell y Obiols, 2011). El punto de corte se estableció en 3, de 

acuerdo a la literatura (Gispert, Rajmil, Schiaffino y Herdman, 2003), considerando <3 

ausencia de malestar psicológico, ≥ 3= presencia de malestar psicológico.  

b) Problemas de salud somática en el último año: jaquecas, migrañas o dolores de 

cabeza; molestias de riñón o urinarias; problemas digestivos; dolores o molestias de 

cuello, hombro, espalda o cintura; trastornos menstruales o ginecológicos. Las 

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

c) Consumo de medicamentos en el último año: tranquilizantes antidepresivos y/o 

analgésicos, siendo las respuestas (0) no consumo de fármacos,  (1) consumo de 

fármacos.  

2.2 Uso de servicios sanitarios 

Se contempló la utilización de servicios sanitarios en los últimos 6 meses: servicio de 

urgencias, centro de atención primaria, centros de especialidades y hospitalización. Si la 

respuesta fue positiva para algún servicio, se preguntaba por el número de consultas 

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

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

caso de hospitalización se tuvo en cuenta la ocupación de una cama hospitalaria 

independientemente del número de días de ingreso.  
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3. Variables de Ajuste  

Al haberse demostrado una relación entre la VCI y diferentes variables socio 

demográficas, tales como la edad, estado civil, nivel educativo, país de origen, ingresos 

económicos, y apoyo social, estas variables han sido tratadas como variables de confusión 

(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 situación concreta (Blake y McKay, 1986); “¿Con cuantas personas 

puede Vd. contar cuando tiene un problema o alguna dificultad?” Las respuestas se codificaron 

en variables dicotómicas con valores 0= no (no puedo contar con nadie) y 1= si (una o más 

personas).  

 

Análisis estadístico 

Se estimó la prevalencia de la VCI, su frecuencia para cada tipo de abuso: físico, sexual 

y psicológico y la proporción de mujeres que contestaron haber tenido más de algún tipo de 

abuso. En segundo lugar, se calculó 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 tipología y los 

años de duración. Teniendo en cuenta el bajo número de mujeres que contestaron haber 

sufrido solo VCI física o sexual, y por coherencia con la literatura internacional, agrupamos 

ambas en violencia física, quedando finalmente esta variable categorizada como: física, 

psicológica y ambas (física y psicológica). El impacto en la salud de las mujeres expuestas se 

analizó a través de un análisis de regresión logística, ajustando las odds ratios (OR) por las 

variables de confusión. Y por último, para valorar la predicción del incremento del uso de cada 

uno de los servicios sanitarios, que pueda ser atribuido estadísticamente a los tipos de 
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violencia y la duración de la misma, se llevaron a cabo modelos de regresión lineal. Todos los 

análisis se realizaron con el programa SPSS 18.0.  
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Resultados 

Características sociodemográficas 

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

destacando el grupo de las mujeres en el tramo de menor edad, de 55 a 59 años, 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 características sociodemográficas 

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 más bajos (42,6% de 

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

Tabla 1. Características socio demográficas de mujeres de 55 y 70 años, con una historia de 
violencia por un compañero intimo (VCI) y aquellas sin historia de VCI (n=1.676). 

 No, VCI alguna vez 
en la vida       
(n=1.184) 

VCI alguna vez 
en la vida      
 (n=492) 

 

Características  n (%) n (%) P-Valor 
Edad (años )    0.07 

55-59 años  515 (43.5) 241 (49.0)  
60-64 años  378 (31.9) 151 (30.8)  
65-70 años  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)  
Situación 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)  

País de origen    <0.001 
España  1.160 (98.5) 465 (94.7)  
Otros  17 (1.5) 26 (5.3)  

VCI= Violencia por compañero íntimo. 
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Prevalencia y duración de la VCI 

Entre las 492 mujeres con una historia de VCI, el 13,7 % había contestado haber 

experimentado más de un tipo de maltrato (el 5,2% dos tipos y el 8,5% tres tipos). La tipología 

prevalente es el maltrato psicológico (9,0% sólo y 8,5% en combinación con físico y sexual), 

seguido del sólo físico (2,7%) y sólo sexual (2,4%). La duración media del maltrato es de 21 

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

 

Tabla 2. Prevalencia, tipología y duración 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 a  

    Tipología    

492 (29.4) 

          Sólo física 46 (2.7) 

       Sólo sexual  41 (2.4) 

          Sólo psicológica  149 (9.0) 

          Física  + Psicológica  35 (2.0) 

          Física  + Sexual 3 (0.1) 

          Sexual + Psicológica  53 (3.1) 

          Física + Sexual + Psicológica  143 (8.5) 

    Duración ( años )   

         < 10 años  250 (14.9) 

         11-20 años  58 (3.5) 

         21 30 años  45 (2.7) 

        > 30 años  62 (3.7) 

        Media (dt)  21.2 (13.2)  

a Valores perdidos. 

VCI= Violencia por compañero íntimo  

dt: desviación típica. 

 

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 (física y mental) y consumen más fármacos que las que no la 

sufren. Los odds ratio mayores, identificados por tipología de maltrato, son presentados por 
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mujeres víctimas de una combinación de maltrato físico y psicológico, con una probabilidad  

tres veces mayor de malestar psicológico (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 sólo psicológica, presentan casi tres veces más probabilidad de sufrir 

malestar psicológico (OR=2.94 (1.97-4.38)). Respecto a las mujeres que sufren violencia sólo 

física (física y sexual) presentan casi dos veces más probabilidad de malestar psicológico 

(OR=1.93 (1.14-3.28)) y aunque no ha resultado estadísticamente significativo, por pocos 

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

La duración del maltrato ha resultado estadísticamente relacionada con el consumo de 

tranquilizantes y/o antidepresivos, así, cada año 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. a 

  

 

Malestar Psicológico 

 

Problemas de 

salud física 

Consumo de 

tranquilizantes y/o 

antidepresivos 

 

Consumo de 

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) 

 Sólo física (física 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) 

 Sólo psicológica  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 (física y psicológica)  3.49** (2.40-5.06) 1.78 (0.89-3.55) 3.26** (2.29-4.65) 1.99* (1.34-2.94) 

Duración de VCI (años) 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.  

a Todos los modelos se ajustaron por estado civil, nivel de educación, ingresos mensuales, apoyo social y país de origen.  

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

VCI= Violencia por compañero íntimo.  OR=Odds ratios. IC=intervalo de confianza. 
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Uso de servicios sanitarios 

Los resultados del modelo de regresión lineal múltiple indican que las mujeres víctimas 

de VCI incrementan la frecuentación de consultas a atención primaria en comparación con las 

mujeres que no son víctimas de VCI (β=0.09). Llama la atención que las mujeres que han 

experimentado sólo maltrato psicológico hacen un mayor uso de los servicios de urgencias 

(β=0.13), pero además, frecuentan más los servicios de atención primaria (β=0.11), resultado 

significativo, y que es incluso superior al encontrado en las mujeres que han experimentado 

ambos tipos de maltrato (físico y psicológico) que hacen un uso mayor de los servicios de 

atención primaria (β=0.07). Destacar cómo las consultas al médico especialista (β=0.27) se 

incrementan en función del número de años al que están expuestas las mujeres a una relación 

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. a 

 Centro de 

atención 

primaria  

 

Centro de 

especialidades  

 

Servicio de 

urgencias  

 

 

Hospital  

 β (R2) β (R2) β (R2) β (R2) 

VCI alguna vez en la vida  0.09* (0.05) 0.01 (0.01) 0.10 (0.05) 0.02 (0.02) 

 Sólo física (física o sexual)  0.01 (0.04) 0.01 (0.01) 0.08 (0.07) 0.13 (0.02) 

 Sólo psicológica  0.11** (0.06) 0.01 (0.01) 0.13* (0.10) 0.06 (0.01) 

 Ambas (física y psicológica)  0.07* (0.04) 0.01 (0.01) 0.04 (0.04) 0.12 (0.06) 

Duración de VCI (años) 0.08 (0.09) 0.27* (0.22) 0.11 (0.41) 0.10 (0.41) 

a  Todos los modelos se ajustaron por estado civil, nivel de educación, ingresos mensuales, apoyo social 

y país de origen.   

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

VCI=Violencia por compañero íntimo. β= Beta, coeficiente estandarizado. R2 proporción de varianza 

explicada por el modelo.  
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Discusión 

 

 Nuestros resultados muestran que cerca del 30% de las mujeres de entre 55-70 años 

que acuden a los centros de atención primaria han sido maltratadas por una pareja masculina 

en algún momento de su vida adulta y que en un alto porcentaje este maltrato duro más de 20 

años. Esta estimación en mujeres españolas 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 años o más han sufrido algún tipo de maltrato por su 

compañero íntimo 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 más bajos (18.1%) (Teaster, 

2000). Esta variabilidad puede ser explicada porque los estudios emplean muestras con edades 

diferentes, además de la definición de la VCI y las herramientas de medida utilizadas (Garcia-

Moreno et al., 2006).  

 Se confirma que en las mujeres mayores el tipo de abuso más frecuente es el 

psicológico, lo que es coherente con lo encontrado por otros autores, que afirman que 

mientras la violencia física y sexual tiende a disminuir con la edad (Rennison, 2001; Rennison y 

Rand, 2003), la psicológica 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 más de un tipo de VCI tienen un impacto mayor en su salud 

que las mujeres que presentan sólo violencia física o sólo violencia psicológica, por lo que es 

posible que la magnitud de la relación entre la violencia y los efectos negativos en salud se 

incrementen en función del número de tipologías 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 humillación, las amenazas y las conductas de control, 

puedan afectar más al bienestar psicológico y a la salud mental, mientras que conductas como 

pegar, empujar o forzar a una relación sexual pueden estar asociadas a una mayor 

probabilidad de problemas de salud somática crónicos. Del mismo modo, la activación de la 

respuesta fisiológica a la situación de estrés severo y las consecuencias de las agresiones físicas 

y sexuales pueden explicar, en parte, la alta frecuencia de problemas y quejas somáticas en 

mujeres que sufren violencia física (física y sexual) (Campbell et al., 2002).  

En este artículo se evidencia una correlación positiva entre la violencia y el uso de 

servicios de atención primaria, especialmente significativo en el caso de las mujeres que 

experimentan una combinación de diferentes tipos de maltrato y en el caso de mujeres que 

experimentan sólo violencia psicológica. La literatura documenta que el abuso psicológico 

persistente es un buen predictor del miedo, y este miedo es mayor que en el caso de la 

violencia sólo física (Baker, LaCroix, Wu, Cochrane, Wallace y Woods, 2009), lo que se viene 

asociando a una peor salud física y mental, así 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 psicológicos mantenida en el tiempo 

sean usuarias más frecuentes de aquellos servicios más accesibles, como atención primaria y 

servicios de urgencias.  

 Nuestro estudio confirma que cuando la duración de la exposición a la VCI aumenta, se 

incrementa la frecuencia de la utilización de los servicios sanitarios especializados, que en 

nuestro caso incluyen servicios de salud mental. Así mismo el consumo de tranquilizantes y 

antidepresivos se correlaciona también positivamente con la duración 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 relación de violencia (Montero, et al., 2010).  

Limitaciones 

 

A pesar de sus limitaciones, este estudio aporta una importante información sobre la 

prevalencia de la violencia por un compañero íntimo en mujeres españolas mayores de 55 

años, 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 acudían al centro de 

salud acompañadas por su pareja, es posible que se hayan quedado fuera un número 

indeterminado de mujeres expuestas a un mayor control y maltrato por parte de su pareja, por 

lo que las OR podrían estar infra estimadas. Dada la asociación encontrada en estudios previos 

sobre la VCI e indicadores socioeconómicos bajos, y teniendo en cuenta que las participantes 

en el estudio debían completar un cuestionario escrito, se excluyeron mujeres iletradas y 

aquellas que no conocían el idioma, por lo que la exclusión de estas mujeres puede llevar a un 

sesgo de selección y por tanto los odds ratio podrían haber sido más elevados que los 

encontrados.  

La utilización 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 España, 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 

que 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 Atención Sanitaria Español, los resultados de este estudio no pueden generalizarse 

a otros sistemas sanitarios con diferente estructura.  
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Implicaciones clínicas y de política sanitaria 

 
La prevalencia de enfermedades crónicas en mujeres mayores o quejas somáticas 

crónicas, incluido el dolor, o síntomas de depresión o de ansiedad así como una alta 

frecuentación de los servicios de salud, deberían suscitar preguntas sobre un posible maltrato. 

Los profesionales, especialmente los médicos de atención primaria, deben de poder identificar 

potenciales señales de abuso, y a la hora de intervenir tener en cuenta los valores 

generacionales de estas mujeres y entender cómo esos valores pueden influir a la hora de su 

toma de decisión. Para las mujeres maltratadas de mediana edad y mayores debe ser una 

necesidad el implementar programas de empoderamiento así como incrementar los recursos 

económicos y de apoyo social.  
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Considerando lo expuesto al inicio de este trabajo  sobre la importancia de la 

búsqueda de ayuda formal para iniciar el proceso de poner fin a la relación de violencia, parece 

importante el poder identificar factores que puedan estar asociados con el cese de la violencia 

en mujeres españolas procedentes de diferentes contextos socioeconómicos y con diferentes 

experiencias de maltrato (tipos, duración y respuestas para afrontar la situación ), que 

permitan ayudar a diseñar nuevas estrategias más eficaces para que las mujeres puedan poner 

fin a la relación de maltrato.  

 

Hipótesis y Objetivos  

Partimos de la siguiente hipótesis: cuanto más larga es la relación de violencia menor es la 

probabilidad de finalizar la situación. 

Nuestros objetivos son:  

a) Detectar diferencias en las características socio-demográficas y los recursos personales, 

tipos de VCI, edad de inicio y duración, y respuestas de las mujeres para afrontar la situación, 

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

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

relación de violencia.  

 



 

  

Página 64 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Artículo 2 

METODOLOGÍA 



Artículo 2: Metodología 

  

Página 65 

 

  

Metodología 

Muestra 

 Teniendo en cuenta el propósito 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 VCI en el último año 

La variable objetivo para este estudio fue la VCI actual, es decir, en el último año, 

evaluada a través de la versión española del Index of Spouse Abuse (ISA), (Plazaola-Castaño, 

Escribà-Agüir, 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 año. Contiene 

30 ítems con dos subescalas independientes: física (que incluye 2 ítems de violencia sexual) y 

no-física o psicológica, que puntúan entre el 0 al 100. De acuerdo con la versión española, se 

considera que una mujer esta expuesta a la VCI en el último año (Continuidad de la VCI) si 

puntúa por encima del punto de corte en cualquiera de las dos subescalas (6 para ISA físico y 

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

2. Variables Explicativas 

2.1 Relacionadas con la VCI 

a) Tipología de la VCI a lo largo de la vida: 
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Las mujeres podían sufrir a lo largo de su vida uno o varios de los siguientes maltratos: 

físico (se considera que ha sido maltratada físicamente si puntúa positivo en la escala de 

violencia física del ISA y/o en las preguntas de violencia física previamente al último año), 

sexual (se considera que ha sido maltratada sexualmente si puntúa positivo en las preguntas 

de violencia sexual previamente al último año) y psicológico (se considera que ha sido 

maltratada psicológicamente si puntúa positivo en la escala de violencia psicológica del ISA y/o 

en la pregunta de violencia psicológica previamente al último año).  

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

respondieron además a las siguientes preguntas: 

b) Duración de la VCI: años que la mujer refería haber estado expuesta a la relación de 

violencia, categorizándose la variable en: <5 años, 5-10 años y >10 años. 

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

Se categorizó en: ≤22 años, 23-29 años y ≥30 años. 

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

 Se plantearon nueve respuestas cerradas no excluyentes, basadas en la revisión de la 

literatura y tras consulta con profesionales que trabajan específicamente con mujeres 

maltratadas. 1) he intentado resolver la situación; 2) deseo resolver la situación, pero no sé 

cómo; 3) lo he intentado solucionar hablando con mi pareja; 4) he pedido consejo a mi familia 

o amigos; 5) estoy buscando trabajo para poder ser independiente económicamente de mi 

pareja; 6) he acudido a una asociación o centro de atención a mujeres; 7) he acudido a 

profesionales (médicos, psicólogos, 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 realizó 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 evalúa la red social en relación a un tipo de apoyo 

específico, es decir, para una situación determinada de ayuda tangible (Blake y Mckay, 

1986). La respuesta de la pregunta, “¿Con cuántas personas puede realmente contar para 

que le ayuden cuando tiene un problema o dificultad?”, se dicotomizó en 0=no (nadie 

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

2.3 Variables sociodemográficas 

Variables sociodemográficas 

b) Edad (<35 años, 35-44 años, 45-54 años, 55 o más años ), estado civil (casada , soltera, 

separada, divorciada y viuda), situación 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€, ≥2.500€), hijos a 

cargo (No, Si) y país de origen (España, Otros). 

Análisis estadístico 

Para ser consistentes con la clasificación de los tipos de violencia del ISA se ha 

considerado como VCI física (maltrato físico o sexual) cuando contesta afirmativamente a estas 

preguntas y psicológica cuando contesta afirmativamente a preguntas sobre maltrato 

psicológico. Dado que es frecuente que exista un considerable solapamiento entre los 

diferentes tipos de VCI, creamos para el análisis, categorías jerárquicas mutuamente 
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excluyentes. Para examinar las diferencias en la distribución de las variables entre las mujeres 

donde la violencia había cesado y aquellas donde continuaba, se realizó un análisis bivariado 

mediante el cálculo 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 regresión logística múltiple 

basándonos 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 estadístico SPSS 18.0. 

 

 



 

  

Página 69 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Artículo 2 

RESULTADOS 



Artículo 2: Resultados 

  

Página 70 

 

  

Resultados 

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

el 36,1% no presentan VCI en el último año y el 61,9% continúan expuestas en la actualidad.  

Características sociodemográficas 

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

demográficas entre mujeres sin violencia actual y de aquellas donde la violencia aún persiste.  

Entre las mujeres casadas en el momento del estudio, el porcentaje de las que 

continúan con la VCI es significativamente más alto que en el caso de mujeres que responden 

no VCI 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 más 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).   

 

 

 

 

 

 

 

 



Artículo 2: Resultados 

  

Página 71 

 

  

Tabla 1. Distribución de las características socio-demográficas de las mujeres que han sufrido VCI 
alguna vez en la vida en función del cese o continuación de la VCI (n=2.464). 

 VCI en el último año a 

 NO (Cese) 

n (%)=889 (36.1) 

SI (Continuación) 

n (%)=1.525 (61.9) 

Características Socio demográficas 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 años  241 (40.5) 355 (59.5)  

35-44 años 232 (34.7) 436 (65.3)  

45-54 años 244 (38.6) 388 (61.4)  

55 años o más 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)  

Situación 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)  

País de origen   0.08 

España 813 (37.6) 1.352 (62.4)  

Otros 68 (31.7) 147 (68.3)  

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

VCI: Violencia por compañero íntimo. 
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Tipología, edad de inicio y duración de la VCI 

  Al comparar los porcentajes de mujeres donde la violencia cesa o continúa, en función 

de la tipología, la violencia física es el único tipo que se asocia al cese. Así mismo una menor 

duración de la VCI se asocia al cese de la misma: a menos años de exposición se asocia 

significativamente con el cese y, cuando la duración va incrementándose, los porcentajes de 

cese se reducen de forma significativa (Tabla 2).   

 

Tabla 2. Tipología, edad de inicio y duración de la VCI en mujeres donde la 

violencia ha cesado y en mujeres donde la violencia continúa. 

 VCI en el último año a 

 NO (Cese) 

n(%)=889 (36.1) 

SI (Continuación) 

n (%)=1.525 (61.9) 

Características del maltrato n (%) n (%) P-Valor 

Edad de inicio   0.03 

≤ 22 años 287 (59.1) 199 (40.9)  

23-29 años 242 (59.8) 163 (40.2)  

≥ 30 años 219 (51.9) 203 (48.1)  

Duración del maltrato   <0.001 

< 5 años   335 (67.5) 162 (32.5)  

 5-10 años    231 (58.5) 164 (41.5)  

>10 años 163 (41.5) 230 (58.5)  

Tipología de la VCI     

     Sólo física    0.004 

 No 715 (35.7) 1.288 (64.3)  

 Si 149 (43.8) 191 (56.2)  

     Sólo psicológica    0.33 

 No 572 (37.6) 949 (62.4)  

 Si 293 (35.6) 530 (64.4)  

    Física y Psicológica   0.27 

 No 423 (35.8) 758 (64.2)  

 Si 442 (38.0) 722 (62.0)  

a 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 cómo las mujeres 

afrontan la situación, son estadísticamente significativas, excepto para: “He buscado ayuda en 

servicios de atención 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 último año a 

 NO (cese) 

n (%)=889 (36.1) 

Si (Continuación) 

n (%)=1.525 (61.9) 

Respuestas b   n (%) n (%) P-Valor 

  He intentado resolver la situación   <0.001 

No 44 (38.3) 70 (61.7)  

Si 707 (57.3) 526 (42.7)  

  Deseo resolver la situación, pero no sé cómo   <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 

económicamente de mi pareja  

  <0.001 

No 725 (58.4) 517 (41.6)  

Si 26 (24.5) 80 (75.5)  

  He buscado ayuda en servicios de atención a mujeres 

maltratadas 

  0.07 

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)  

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

b Las respuestas de las mujeres frente a la VCI, no eran excluyentes entre sí. 

VCI: Violencia por compañero íntimo. 

 



Artículo 2: Resultados 

  

Página 74 

 

  

Las respuestas más frecuentes en mujeres donde la violencia persiste es “Busco 

trabajo para ser económicamente independiente” y "Deseo resolver la situación, pero no sé 

cómo”, y en el caso de las mujeres donde la violencia ha cesado, “He denunciado a mi pareja a 

la policía” y “He dejado a mi pareja”. No obstante, más 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 España” 

(OR=3.03), se asocian a una mayor probabilidad de que la violencia cese. Cuando la violencia 

se inicia en edades más jóvenes (≤22 años: OR=2.20 y 23-29 años: OR=1.80) y su duración no 

se alarga en el tiempo, la probabilidad de poner fin a la violencia es más del doble (<5 años: 

OR=2.64 y 5-10 años: OR=2.21) que cuando ésta se inicia en edades más tardías y se va 

extendiendo en el tiempo.   

En mujeres que han sufrido sólo agresiones físicas, la probabilidad de finalizar la 

violencia es diez veces mayor que en mujeres que experimentan sólo abuso psicológico 

(OR=10.5 (4.34-25.5)). De todas formas, la amplitud de los IC hace que su estimación sea 

imprecisa. Así mismo, la probabilidad de que la violencia cese, al menos en el último año, es 

cinco veces mayor cuando la mujer se ha separado del agresor, que cuando continua la 

relación 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 a 

n (%)=889 (36.1) 

Factores predictores OR (IC 95%) P-Valor 

Características socio demográficas   

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 

País de origen   

Otros 1  

España 3.03 (1.70-5.37) <0.001 

Características del maltrato   

Edad de inicio   

≥30 años 1  

23-29 años 1.80 (1.17-2.75) 0.007 

≤22 años 2.20 (1.42-3.40) <0.001 

Duración del maltrato   

>10 años 1  

 5-10 años    2.21 (1.39-3.49) 0.001 

<5 años   2.64 (1.66-4.19) <0.001 

Sólo físico   

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 

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

OR= Odds ratio; IC= intervalo de confianza.  

VCI: Violencia por compañero íntimo. 
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Discusión 

 Los resultados de nuestro estudio muestran que en más del 30% de las mujeres con 

una historia de violencia por su pareja masculina, la violencia ha cesado al menos en el último 

año, resultado similar al de otros estudios que indican que la violencia cesa en una 

considerable proporción 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 último año, 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, continúan expuestas en la actualidad. Estas mujeres tienen menos 

recursos personales (educativos y económicos) que las mujeres donde la violencia ha cesado, 

lo que sugiere que los niveles socio-económicos más bajos se asocian no sólo 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 línea que los resultados de un estudio realizado con 

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

Así mismo, el cese de la violencia en el último año, 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 protección de las mujeres 

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

Las mujeres donde la VCI cesó 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 específicos de 

atención 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 búsqueda 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 año, 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 

año, el 33% de los maltratadores abandonan la VCI y  un 10% utiliza un tipo de violencia menos 

agresiva (Feld y Strauss, 2006). 

Los resultados apoyan nuestra hipótesis: cuanto menor sea la duración 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 años, aumenta el riesgo de continuidad de la violencia. 

Cuando el maltrato persiste en el tiempo, las barreras emocionales como la reducción de la 

percepción de control, la incapacidad de afrontamiento y la baja autoestima (Clements, 

Sabourin y Spiby, 2004), potencian el sentimiento de estar “atrapada” en la relación, sin saber 

cómo resolver la situación, 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 revictimización y para 

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

Estudios previos concluyen que la violencia termina sólo cuando la mujer es agredida 

gravemente y deja al agresor, por lo que era esperado que el cese de la violencia fuera más 

frecuente entre las mujeres que experimentaron ambos tipos de abuso (agresiones físicas y 

abuso psicológico) en el pasado, es decir previamente al último año. En nuestro caso, el cese 

de la violencia es mayor en mujeres que refieren sólo agresiones físicas, 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 físicas, han conseguido finalizar la relación 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 cesó corresponda a mujeres 

que han experimentado agresiones físicas muy graves (11% de las mujeres que sufren violencia 

física). 

 Está extendida la convicción 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 VCI en el último año, por 

lo que separarse de la pareja puede no ser garantía de un futuro maltrato. A pesar de que 

muchos hombres se comportan con más 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 relación, 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 relación de pareja es dañina 

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 aplicación de la ley de violencia de género (Ley orgánica 1/2004, de 28 de 

diciembre), la formación de los profesionales para proporcionar una mejor ayuda y atención a 

las mujeres maltratadas, continúa siendo una necesidad urgente.  

Las mujeres que comenzaron la violencia en una edad tardía y ésta se mantuvo en el  

tiempo, necesitan soporte económico y apoyo por parte de la comunidad para poder poner fin 

a la relación violenta. Los servicios de atención primaria están en una posición única para 

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

Según los datos oficiales, en el año 2013, 56 mujeres murieron a manos de su pareja, y 

el 59,3% de ellas eran mujeres menores de 40 años (MSPS, 2013). Por tanto, cuando la VCI se 

inicie en una edad temprana sería necesario un aumento de las intervenciones psicoeducativas 

que fomenten menor tolerancia hacia la conducta violenta de su pareja y mayor decisión para 

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

Teniendo en cuenta que la probabilidad de cese de la VCI es mayor en las mujeres 

españolas que en las inmigrantes y, en virtud de los resultados de un estudio entre mujeres 

españolas e inmigrantes residentes en España, que mostraron que las inmigrantes tienen 

menor apoyo social y recurren a la policía con una frecuencia significativamente mayor que las 

españolas (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 protección apropiadas. 

La VCI de tipo psicológica, más frecuente que la VCI física, y a menudo su precursor, se 

considera un importante predictor de la agresión física (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 agresión física y psicológica 

conforme se prolonga en el tiempo (Kim, Laurent, Capaldi y Feingold, 2008), lo que requiere de 

detección temprana y del desarrollo de intervenciones que mejoren los protocolos para 

identificar la violencia psicológica en los servicios de atención primaria. 

 Dado que el cese de los abusos en las mujeres víctimas de VCI se asocia con una 

reducción en la prevalencia de la depresión (Kernic, Holt, Stoner, Wolf y Rivara, 2003) y reduce 

además los costes sanitarios (Fishman, Bonomi, Anderson, Reid y Rivara, 2010), los servicios de 

atención primaria, al que acude una gran variedad de mujeres, están en una posición única 

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 

evaluación crítica de los resultados. El carácter transversal de los datos significa que la relación 

entre las variables predictoras y el cese de la VCI no debe ser tomado como una relación de 

causa y efecto. No obstante, nuestros datos apoyan la consideración de que el cese de la VCI 

es más probable que sea una consecuencia de los factores predictores (características socio 

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

La exclusión de mujeres analfabetas así como aquellas que venían acompañadas de su 

pareja por problemas de seguridad, podría llevar a una subestimación de algunas asociaciones, 

por lo que su generalización a todas las mujeres que acuden a Atención Primaria estaría 

limitada.  

Al no preguntar de forma especifica si la violencia perpetrada en el último año ha sido 

por la misma pareja o distinta, no es posible saber si la violencia continúa o se trata de un 

nuevo reabuso. Dado que el ISA mide la presencia y severidad de la VCI en el último año, no 

podemos descartar que algunas mujeres clasificadas como "No VCI en el último año", puedan 

seguir expuestas, pero con una menor frecuencia e intensidad. 

A pesar de sus limitaciones, el presente trabajo ofrece una nueva visión sobre los 

factores asociados al cese y continuidad de diferentes tipos y duración de la violencia en 

mujeres con diferentes edades y niveles socio-económicos. Se precisan nuevos estudios 

longitudinales que puedan predecir cuándo y cómo la violencia puede cesar o continuar, de 

forma que las intervenciones clínicas puedan desarrollarse dependiendo de las necesidades de 

las mujeres.  
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CONCLUSIONES 

En este apartado se exponen las conclusiones más relevantes en función de los resultados 

obtenidos en nuestra investigación: 

1. Cerca del 30% de las mujeres de mediana edad y mayores que acuden a  centros de 

atención primaria han sido víctimas de violencia por un compañero íntimo a lo largo de su 

vida, con una duración de la relación de violencia en torno a los 20 años.  

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

reduciéndose conforme aumenta la edad. 

3. Las mujeres con antecedentes de violencia por el compañero íntimo tienen menos 

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

4. El tipo de maltrato más frecuente es el psicológico, sólo o en combinación con otros 

tipos de maltrato. 

5. Las mujeres que sufren maltrato por el compañero íntimo presentan peor estado de 

salud (físico y mental) y mayor consumo de psicofármacos que las mujeres no maltratadas. 

6. El impacto en la salud difiere en función de la tipología del maltrato, el maltrato físico 

se asocia a problemas somáticos mientras que el maltrato psicológico se asocia al malestar 

psicológico. 

7. Cada año 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 atención primaria que aquellas con la misma edad 
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sin historia de violencia. Cuando el maltrato es sólo psicológico aumenta, no solo la 

frecuentación en atención primaria sino también la de los servicios de urgencia. 

9. El uso de los servicios especializados se incrementan en función de los años de  

duración de la relación violenta. 

10.  La mayor frecuencia de uso de los servicios sanitarios por mujeres a partir de los 55 

años con quejas somáticas crónicas así como de sintomatología depresiva o ansiosa, deben 

alertar a los profesionales sanitarios de la posible existencia de una relación 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 compañero íntimo en el 

pasado, la violencia ha cesado en el último año. 

12. El mayor porcentaje de cese de VCI se da en mujeres jóvenes, con mayor nivel 

educativo y apoyo social, con agresiones físicas y cuya respuesta para afrontar la situación de 

violencia fue la separación de pareja. 

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

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

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

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

15. Las agresiones físicas 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 duración es menor, la 

probabilidad de cese es dos veces mayor que en caso de iniciarse en edades más tardías y 

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

fin a la violencia, aunque sin garantías de que ésta no vuelva tras la separación.  

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 

psicológico.   
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ANEXO. Cuestionario 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

S ALUD  
 

Y 

C AL IDAD  DE  V I DA  
 

 
 
 
 

¿CÓMO RELLENAR EL CUESTIONARIO? 
 
 
 
 

; La  información  que  nos  facilita  es  absolutamente  anónima  y 
confidencial 

 
; En la mayoría de las preguntas tendrá que marcar con una ‘X’ en 

el círculo o sobre el número que corresponda a su respuesta (sólo 
puede dar una respuesta) 

 

; En otras preguntas tendrá que contestar con números, que los 
colocará en el interior de unas casillas destinadas para ello 

 
; En algunas preguntas le dejamos una línea punteada para que 

Usted pueda   responder.   Por   favor,   escriba   con   LETRAS 
MAYÚSCULAS 

 

; Por favor, es muy importante que responda a TODAS las preguntas 
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E S T A D O   D E   S A L U D 
1. Durante los últimos 12 meses, ¿diría Usted que su estado de salud ha sido? 

 

0( MUY BUENO 

1( BUENO 

2( REGULAR 

3( MALO 

4( MUY MALO 
2. Durante el último mes, ¿ha presentado los siguientes problemas? 

 

 
 

NO, EN 
ABSOLUTO 

 

NO MÁS QUE 
LO HABITUAL 

ALGO MÁS 
QUE LO 

HABITUAL 

MUCHO MÁS 
QUE LO 

HABITUAL 

a. ¿Sus preocupaciones le han hecho perder 
mucho el sueño? 

 

0 
 

1 
 

2 
 

3 

b. ¿Se ha sentido constantemente agobiada y 
en tensión? 

 

0 
 

1 
 

2 
 

3 

c. ¿Ha tenido la sensación de que no podía 
superar sus dificultades? 

 

0 
 

1 
 

2 
 

3 

d. ¿Se ha sentido poco feliz y deprimida? 0 1 2 3 

e. ¿Ha perdido confianza en sí misma? 0 1 2 3 

f. ¿Ha pensado que es una persona que no 
sirve para nada? 

 

0 
 

1 
 

2 
 

3 

 

 MUCHO MENOS 
QUE LO 

HABITUAL 

 

MENOS QUE 
LO HABITUAL 

 

IGUAL QUE 
LO HABITUAL 

 

MÁS QUE LO 
HABITUAL 

g.  ¿Ha  podido  concentrarse bien en lo que 
hacía? 

 

0 
 

1 
 

2 
 

3 

h. ¿Ha sentido que está jugando un papel útil 
en la vida? 

 

0 
 

1 
 

2 
 

3 

i. ¿Se ha sentido capaz de tomar decisiones? 0 1 2 3 

j.   ¿Ha   sido   capaz   de   disfrutar   de   sus 
actividades de cada día? 

 

0 
 

1 
 

2 
 

3 

k.    ¿Ha    sido    capaz    de    hacer    frente, 
adecuadamente, a sus problemas? 

 

0 
 

1 
 

2 
 

3 

l.     ¿Se     siente     razonablemente     feliz, 
considerando    todas    las    circunstancias 
anteriormente mencionadas? 

 

0 
 

1 
 

2 
 

3 

 

3. ¿Con cuántas personas puede realmente contar para que le ayuden cuando tiene un 
problema o dificultad, como por ejemplo cuidar un niño, hacer la comida, si está 
enferma, etc.? 

 

└──┴──┘personas 

4. Durante el último año, ¿ha padecido alguno de los siguientes problemas de salud? 
 

 NO SÍ 

a. Jaquecas, migrañas o dolores de cabeza 0 1 
b. Molestias de riñón o urinarias (retención de orina, infecciones urinarias, etc.) 0 1 
c. Problemas digestivos (náuseas, diarrea, estreñimiento, etc.) 0 1 
d. Dolores o molestias de cuello, hombro, espalda o cintura 0 1 

e.  Trastornos  menstruales  o  ginecológicos  (dolor,  irregularidades,  sangrado 
excesivo, infecciones, etc.) 

 

0 
 

1 
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¿Nº de pastillas al día? ¿Durante cuántos meses? 
 

└──┘pastillas 
 

└──┴──┘ meses 

 

¿Nº de pastillas al día? ¿Durante cuántos meses? 
 

└──┘pastillas 
 

└──┴──┘ meses 

 

¿Nº de pastillas al día? ¿Durante cuántos meses? 
 

└──┘pastillas 
 

└──┴──┘ meses 

 

5. Durante el último año, ¿ha consumido alguno de los siguientes medicamentos? 
 

a. Tranquilizantes (para los nervios) 
0( NO 

1( SÍ 
 
 
 

b. Antidepresivos (para mejorar el ánimo) 

0( NO 

1( SÍ 
 
 
 

c. Analgésicos (calmantes para los dolores) 

0( NO 

1( SÍ 
 
 
 
 
A CONTINUACIÓN ENCONTRARÁ UNA SERIE DE PREGUNTAS SOBRE SU ESTADO DE SALUD. 
INDIQUE SI DURANTE LOS ÚLTIMOS 6 MESES: 

 
6. ¿se ha visto obligada a quedarse algún día en la cama por motivos de salud? 

0( NO 

1( SÍ ¿Cuántos días? 
 

└──┴──┘ días 
 
7. ¿ha estado hospitalizada como paciente al menos durante una noche? 

0( NO 

1( SÍ ¿Cuántas veces? 
 

└──┴──┘ veces 
 
8. ¿ha tenido que utilizar algún servicio de urgencias por algún problema, molestia o 

enfermedad suya? 

0( NO 

1( SÍ ¿Cuántas veces? 
 

└──┴──┘ veces 
 
9.  ¿ha  tenido  que  acudir  a  un  centro  de  salud  por  algún  problema,  molestia  o 

enfermedad suya? 

0( NO 

1( SÍ ¿Cuántas veces? 
 

└──┴──┘ veces 
 
10.  ¿ha  tenido  que  acudir  a  algún  especialista  por  algún  problema,  molestia  o 

enfermedad suya? 

0( NO 

1( SÍ ¿Cuántas veces? 
 
└──┴──┘ veces 
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C A L I D A D   D E   V I D A 
 

11. Durante el último año, ¿ ha tenido o tiene pareja? 

0(NO 

1(SÍ 
PASE A LA PREGUNTA Nº 13 

12. A CONTINUACIÓN LE FORMULAMOS UNA SERIE DE PREGUNTAS PARA CONOCER SI HA 
EXPERIMENTADO, DURANTE EL ÚLTIMO AÑO, ALGUNA DE ESTAS SITUACIONES EN SU 
RELACIÓN DE PAREJA 
 

 

NUNCA 
 

RARA 
VEZ 

 

ALGUNAS 
VECES 

 

FRECUENTE 
 

MUY 
FRECUENTE 

1. Mi pareja me hace sentirme inferior (por ejemplo me 
dice que no valgo para nada o que no hago nada bien) 

 

1 
 

2 
 

3 
 

4 
 

5 

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 
digo que está bebiendo demasiado 

 

1 
 

2 
 

3 
 

4 
 

5 

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

 

1 
 

2 
 

3 
 

4 
 

5 

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

 
1 

 
2 

 
3 

 
4 
 

5 

6. Mi pareja tiene celos y sospechas de mis amigos u 
otras personas cercanas (por ejemplo vecinos o 
compañeros de trabajo) 

 
1 

 
2 

 
3 

 
4 
 

5 

7. Mi pareja me da puñetazos 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 podría arreglármelas o 
cuidar de mí misma sin él 

 

1 
 

2 
 

3 
 

4 
 

5 

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

11. Mi pareja me insulta o me avergüenza delante de los 
demás 

 

1 
 

2 
 

3 
 

4 
 

5 

12. Mi pareja se enfada mucho si no estoy de acuerdo con 
él 

 

1 
 

2 
 

3 
 

4 
 

5 

13. Mi pareja me amenaza con un objeto o arma (por 
ejemplo un cuchillo) 

 

1 
 

2 
 

3 
 

4 
 

5 

14. Mi pareja es tacaña a la hora de darme dinero para 
los asuntos de la casa 

 

1 
 

2 
 

3 
 

4 
 

5 

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

 
1 

 
2 

 
3 

 
4 
 

5 

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

 
1 

 
2 

 
3 

 
4 
 

5 

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

 

1 
 

2 
 

3 
 

4 
 

5 

18. Mi pareja me pega tan fuerte que debo buscar 
asistencia médica 

 

1 
 

2 
 

3 
 

4 
 

5 

19. Mi pareja cree que no debería trabajar o estudiar 1 2 3 4 5 

20. Mi pareja no es una persona amable 1 2 3 4 5 

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

 
1 

 
2 

 
3 

 
4 
 

5 

22. Mi pareja exige que tengamos relaciones sexuales sin 
tener en cuenta si yo quiero o no 

 

1 
 

2 
 

3 
 

4 
 

5 

23. Mi pareja me chilla y me grita por cualquier motivo 1 2 3 4 5 

24. Mi pareja me da bofetadas en la cara y la cabeza 1 2 3 4 5 

25. Mi pareja se pone agresiva conmigo cuando bebe 1 2 3 4 5 
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26. Mi pareja es un mandón y me da órdenes 
constantemente 

 

1 
 

2 
 

3 
 

4 
 

5 

27. Mi pareja no respeta mis sentimientos, decisiones y 
opiniones 

 

1 
 

2 
 

3 
 

4 
 

5 

28. Mi pareja me asusta y me da miedo 1 2 3 4 5 

29. Mi pareja me trata como si fuera idiota 1 2 3 4 5 

30. Mi pareja actúa como si quisiera matarme 1 2 3 4 5 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

13. Previamente al último año, ¿ha tenido alguna pareja diferente a la actual o a la del 
último año? 

 

0� NO 
1( SÍ 

 
PASE A LA PREGUNTA Nº 15 

 

14. Previamente al último año, ¿esta pareja le ha maltratado: 
 

 NUNCA A VECES MUCHAS VECES 

a.  físicamente    (por    ejemplo    abofeteado, 
empujado o golpeado, etc.)? 

 

0 
 

1 
 

2 

 

b. emocionalmente (por ejemplo le ha insultado, 
humillado ante otras personas, asustado, 
gritado o controlado no dejándole salir ni 
visitar a familiares y amigas /os, etc.)? 

 

 

 

0 

 

 

 

1 

 

 

 

2 

 

c.  sexualmente  (por  ejemplo  le  ha  forzado  a 
tener relaciones sexuales cuando Usted no 
quería o le ha hecho hacer algún acto sexual 
que Usted consideró desagradable, etc.)? 

 

 
0 

 

 
1 

 

 
2 

 

SI ALGUNA VEZ EN SU VIDA, USTED HA SIDO MALTRATADA (FÍSICA, EMOCIONAL O 
SEXUALMENTE) POR SU PAREJA, RESPONDA A LAS SIGUIENTES PREGUNTAS. EN CASO 
CONTRARIO PASE A LA PREGUNTA Nº 18. 

 
15. ¿Qué edad tenía cuando comenzó este maltrato? 

 
└──┴──┘años 

16. ¿Durante cuántos años ha sufrido este maltrato? 
 

└──┴──┘años 
 

17. ¿Cómo ha intentado resolver esta situación? (varias respuestas posibles) 

0( NO HE INTENTADO RESOLVER LA SITUACIÓN 

1( DESEO RESOLVER LA SITUACIÓN PERO NO SÉ CÓMO 

2( LO HE INTENTADO SOLUCIONAR HABLANDO CON MI PAREJA 

3( HE PEDIDO CONSEJO A MI FAMILIA Y/ O AMIGAS/OS 

4( ESTOY BUSCANDO TRABAJO PARA PODER SER INDEPENDIENTE 
ECONÓMICAMENTE DE MI PAREJA 

5( HE ACUDIDO A UNA ASOCIACIÓN O CENTRO DE ATENCIÓN A 
MUJERES 

6( HE ACUDIDO A PROFESIONALES SOCIOSANITARIOS (MÉDICAS/OS, 
PSICÓLOGAS/OS, ENFERMERAS/OS, TRABAJADORAS/ES SOCIALES, 
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ETC.) 

7( HE DENUNCIADO A MI PAREJA 

8( ME HE SEPARADO DE MI PAREJA 

9( OTRAS ACCIONES (especificar):...................................... 
 

 
18. Alguna vez en la vida, ¿ha sido maltratada (física, emocional o sexualmente) por 

alguna persona diferente a su pareja? 

0( NO 

1( SI, POR UN FAMILIAR 

2( SI, POR UN VECINO/A 

3( SI, POR UN COMPAÑERO/A DE TRABAJO 

4( SI, POR UN COMPAÑERO/A DE ESTUDIOS 

5( SI, POR UNA PERSONA DESCONOCIDA 

6( SI, POR UN AMIGO/A 
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C ARACTER Í ST I CAS  G ENERALES  
 
 
19. ¿Cuál es su edad? └──┴──┘años 

 
20. ¿Cuál es su país de origen? 

0( ESPAÑA 

1( OTRO (especificar): ................................................ 
 

21. ¿Cuál es su estado civil? 

0( SOLTERA 

1( CASADA 

2( SEPARADA 

3( DIVORCIADA 

4( VIUDA 
 

22. Actualmente, ¿tiene pareja? 

0( NO 

1( SÍ 

 
PASE A LA PREGUNTA Nº 23 

 

a. ¿Convive con su pareja? 

0( NO 

1( SÍ 
 

b. ¿Cuál es el país de origen de su pareja? 

0( ESPAÑA 

1( OTRO (especificar): ............................................. 
 
23. ¿Qué estudios tiene finalizados? 

0( NO HE ESTUDIADO PERO SÉ LEER Y ESCRIBIR 

1( ESTUDIOS PRIMARIOS (PRIMARIA, 1er CICLO DE EGB, GRADUADO ESCOLAR O EQUIVALENTE) 

2( BACHILLER ELEMENTAL (ESO, 2º CICLO EGB, 1º Y 2º BUP, FPI O EQUIVALENTE) 

3( BACHILLER SUPERIOR (3º BUP, COU, 1º Y 2º DE BACHILLER, FPII O EQUIVALENTE) 

4( ESTUDIOS UNIVERSITARIOS DE GRADO MEDIO (DIPLOMATURA) 

5( ESTUDIOS UNIVERSITARIOS DE GRADO SUPERIOR (LICENCIATURA) 
 

24. ¿Tiene algún hijo/a que viva con Usted? 
 

0( NO 
1( SÍ             ¿Cuántos/as? └──┴──┘ 

 
25. ¿En qué situación laboral se encuentra actualmente? 

0( AMA DE CASA 

1( EMPLEADA O CON UN TRABAJO REMUNERADO 

2( EN PARO (COBRANDO EL PARO) 

3( EN PARO (SIN COBRAR EL PARO) 

4( JUBILADA 

5( ESTUDIANTE 

6( OTRA (especificar):........................................... 
 

5 
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26. ¿Cuáles son los ingresos netos 
mensuales en su hogar? 

0( MENOS DE 360 € 

1( DE 361 A 600 € 

2( DE 601 A 900 € 

3( DE 901 A 1.200 € 

4( DE 1.201 A 1.800 € 

5( DE 1.801 A 3.600 € 

6( DE 3.601 A 6.000 € 

7( MÁS DE 6.000 € 
 
 
 
 

G R A C I A S  P O R  S U  C O L A B O R A C I Ó N  
 
 
 

# Si desea añadir algún comentario, indíquelo a continuación: 
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ANEXO. Índice de Impacto de las Publicaciones 
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