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Introduccion

La violencia de pareja, entendida como aquellossafisicos, psicolégicos
0 sexuales que tienen lugar en el contexto de alaion intima, pasada o
actual, puede ser ejercida por uno de los miemteda pareja hacia el otro, en
el que uno es el agresor y el otro la victima, edguser ejercida por ambos
miembros de la pareja, tratdndose, en este casanaeelacion de violencia
mutua (Campbell y cols., 1994). Si bien, la violanae pareja ocurre
mayoritariamente de forma unilateral (Saltzman k.c@000). Ademas, aunque
las mujeres pueden agredir a sus parejas mascylitesbién se dan actos de
violencia en parejas del mismo sexo, la violeneadreja es experimentada por
las mujeres en una proporcion abrumadora, siendgrekor el hombre (Krug y
cols., 2002, Carbone-L6pez y cols., 2006). Esta tendencia serodsn Espafa
en relacién al numero de denuncias interpuestasviptegncia de pareja. Los
datos proporcionados por el Instituto de la Mugrgénismo dependiente del
Ministerio de Igualdad) desde el afio 2002 hastxtaalidad revelan que el 85%
de las denuncias han sido interpuestas por la roojgra su pareja o expareja,
siendo en torno al 15% las denuncias interpuestaglthombre (Instituto de la
Mujer).

El fendmeno de la violencia de pareja del hombmareola mujer viene
produciéndose a nivel mundial, sin distinguir emtfesses sociales, edad, cultura,
religion o pais (Krug y cols., 2002; Garcia-Morgnools., 2005). Ser victima de
violencia por la pareja implica vivir constanteneergajo la amenaza real o
anticipada de ser agredida de nuevo, constituyesridda mayoria de los casos,
una situacion de estrés cronico dada su larga idarac lo largo del tiempo.
Dicha situacion conlleva unos efectos devastadmaes la salud de la mujer, con
consecuencias a corto y a largo plazo (revisadoQaonpbell, 2002; Ferrer y
Bosch, 2000; Garcia-Moreno y cols., 2005), congiddose en la actualidad un
problema mundial de salud publica.

La presente Tesis Doctoral forma parte de una figasdn mas amplia
titulada “Estudio longitudinal de las consecuenajag la violencia de género
dentro de una relacién de pareja tiene en la saludjstema endocrino y el
sistema inmune de las mujeres”, la cual fue llevadaabo en la Comunidad

Valenciana en el periodo de tiempo comprendido eer#t@03-2005. Esta
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Introduccion

investigacion longitudinal es la continuacion de auranterior titulada

“Consecuencias de la violencia doméstica en ladsalusistema endocrino y el
sistema inmune de las mujeres”, desarrollada éodrafios 2000-2002 y cuyos
resultados dieron lugar a dos Tesis Doctoraleso{Rifonso, 2005a; Garcia-

Linares, 2005), asi como a su publicacién en ravigispecializadas (Pico-
Alfonso y cols., 2004; 2006; 2008; Garcia-Linaresoys., 2004; 2005; Martinez
y cols., 2004, Pico-Alfonso, 2005b).

El objeto de estudio de la presente Tesis Doctesala evolucion de la
salud de las mujeres victimas de violencia porasgja masculina. La pretension
es doble. Por un lado, se pretende determinar doshios acontecidos en el
estado de salud fisica y en el funcionamiento dé&tma inmune de las mujeres
en un periodo de tiempo aproximado de 3 afos. fodaxlo, se trata de estudiar
los factores personales y sociales mediadores evolacion del estado de salud
de las mujeres.

El presente trabajo esta estructurado en 5 apart&tloprimer apartado
“Marco Tedrico” se divide a su vez en dos partespilimera parte trata de
acercar al lector a la problematica actual que sepa violencia de pareja del
hombre contra la mujer, ofreciendo datos de preceéeasi como una vision
general de los avances sociales realizados papaesancion y eliminacién; la
segunda parte del marco tedrico esta dedicadargdacaonceptual del estrés, en
el cual se sitla la violencia de pareja, exponiéadas principales teorias
desarrolladas, asi como la respuesta psicobiol@goastrés, dedicando especial
atencion al impacto del estrés sobre la salud.| Bagrindo apartado “Estudio de
campo” se presentan los objetivos e hipotesis stab®, se describe el material
y los meétodos utilizados para su realizacion y gpoeen los resultados
encontrados en el mismo. El tercer apartado “Diéalisestd dedicado al
tratamiento de los principales resultados encoagah el presente estudio en
relacion a las hipotesis planteadas, comparandwaodos encontrados en otros
estudios ya publicados dentro del marco teoriccedeks. El cuarto apartado se
corresponde con las “Conclusiones” principales gsgidhan alcanzado con este
trabajo. Finalmente, el quinto apartado muestra ddsrentes “Referencias

Bibliograficas” consultadas en la presente Tesist@ral.
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PARTE I. Violencia de pareja del hombre contra

la mujer: acercamiento a la problematica
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Parte |. Violencia de pareja del hombre contra lajen: acercamiento a la problemética

1. Concepto y definicion

1.1. Concepto
En la actualidad, no existe consenso en la termgial empleada para

designar el concepto de violencia de pareja delbnermontra la mujer, siendo
varios los términos empleados para referirse a ilEamm tanto en el ambito
nacional como en el internacional. Tradicionalmenit@ sido el término
“violencia domestica” (“Domestic violence”) el masilizado para referirse a
dicha problematica. Si bien, la violencia doméstioaes exclusiva de la pareja,
ya que cualquier miembro del hogar puede ser véctimagresor, sea mujer,
hombre, anciano/a o hijo/a. Otro de los términesdentemente utilizado para
referirse a la violencia de pareja ha sido el déewicia de género, si bien ésta se
produce entre hombres y mujeres, fuera o dentrchdgér, tengan o no una
relacion de parentesco. Por lo tanto, el términmlevicia de género no es
exclusivo de violencia de pareja. Otros términospleados en la literatura
cientifica internacional ha sido “violence agaimteman”, “family violence”,
“spouse abuse”, “wife abuse” o “marital abuse” pagéerirse a la violencia
ejercida habitualmente por el hombre contra la maje el contexto de una
relacion intima. Mas recientemente, el término gaeviene utilizando en los
ambitos cientificos nacional e internacional pagaighar este tipo de violencia
es el de “violencia del compafiero intimo” (“Intiragdartner abuse”).

La presente Tesis Doctoral se centra en la vicdetkeipareja ejercida por el
hombre contra la mujer, por lo que a lo largo dmisma se utilizara el término
“violencia de pareja”’ y “mujeres victimas de viateal para reflejar la situacion
en la que el agresor es el hombre, la mujer egtana y la violencia tiene lugar

en el contexto de una relacion intima pasada @bctu
1.2. Definicion

Tal y como se ha puesto de manifiesto anteriormende existe una

definicion clara y unanime que designe el probletada violencia de pareja,
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Parte I. Violencia de pareja del hombre contra lajen: acercamiento a la problematica

siendo ésta frecuentemente definida de forma imgltentro de definiciones
mas globales de violencia doméstica y de violedeigénero.

La Organizacion de las Naciones Unidas (ONU), eDetlaracion Sobre la
Eliminacién de la Violencia contra la Mujer de 19@8ticulo 1), definid la
violencia contra la mujer como “todo acto de viagi@anbasado en la pertenencia
al sexo femenino que tenga o pueda tener comaadsulin dafio o sufrimiento
fisico, sexual o psicolégico para la mujer, asi cdas amenazas de tales actos,
la coaccion o la privacion arbitraria de la libdrttanto si se producen en la vida
publica como en la vida privada” (A/RES/48/104 2@ede febrero del1994).

Por otro lado, la Comision Europea (1999) hace imena la violencia de
pareja dentro de sus definiciones mas amplias deengia de género y de
violencia doméstica. En primer lugar, la violende@agénero, sexista o sexual, es
definida como “todo tipo de violencia ejercida nsede el recurso a las
amenazas de recurrir a la fuerza fisica o al cjmmanocional, incluyendo la
violacion, el maltrato de mujeres, el acoso sexaelahcesto y la pederastia’. En
segundo lugar, la violencia doméstica o violencidaefamilia es definida como
“toda forma de violencia fisica, sexual o psicob@gique pone en peligro la
seguridad o el bienestar de un miembro de la fapridicurso a la fuerza fisica o
al chantaje emocional, amenazas de recurso a laafuiésica, incluida la
violencia sexual, en la familia o el hogar. En esteicepto se incluyen el
maltrato infantil, el incesto, el maltrato de megry los abusos sexuales o de
otro tipo contra cualquier persona que conviva kajpismo techo”.

Mas recientemente, la Organizacion Mundial de llu&G80MS), en su
Informe Mundial sobre la Violencia y la Salud deD20aporté una definicion
especifica de violencia de pareja, entendiéndolmocdaquellas agresiones
fisicas, como los golpes o las patadas, las relasicexuales forzadas y otras
formas de coaccion sexual, los malos tratos psiqumomo la intimidacion y la
humillaciéon, y los comportamientos controladoresno aislar a una persona de
su familia y amigos o restringir su acceso a larmicion y la asistencia” (Krug
y cols., 2002).
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Parte |. Violencia de pareja del hombre contra lajen: acercamiento a la problemética

2. Clasificacion de los tipos de violencia de pareja

La OMS, en su definicion de violencia de parejatidgue entre agresiones
fisicas, relaciones sexuales forzadas, malos tgimglicos y comportamientos
controladores (Krug y cols., 2002).

La violencia de pareja generalmente es clasificadaviolencia fisica,
violencia psicolégica (psiquica o emocional) y giaia sexual, en funcion de la
naturaleza de los actos ocurridos durante los eéjpisale violencia (revisado por
Campbell y Lewandowski, 1997; Coker y cols., 20202; Ruiz-Pérez y cols.,
2007; Amor y cols., 2002; Saltzman y cols., 20@&iguiendo la clasificacion
efectuada por el equipo de investigacion dirigido la Dra. Manuela Martinez
(Pico-Alfonso y cols., 2004; 2006; 2008; Pico-Alson 2005b; Garcia-Linares y
cols., 2004; 2005), los diferentes tipos de violeme pareja, fisica, psicologica
y sexual, se operacionalizan como sigue:

1. Violencia fisica: caracterizada por actos fisicomo puiietazos, patadas,

bofetadas, empujones, mordiscos e intentos dengsteamiento.

2. Violencia psicologica: caracterizada por actage gnenoscaban la
integridad psicolégica de la mujer tales como ataqeerbales (insultos
y humillaciones), acciones de control y poder émsénto de la familia
y los amigos, bloqueo en la toma de decisionesapddno econémico),
persecucion y acoso, amenazas verbales (amenapasede a la mujer
y/o su familia, amenazas sobre la custodia de Igss,hllamadas
telefonicas intimidatorias) y chantaje (econdmicnyocional).

3. Violencia sexual: caracterizada por accioneseai® forzado (genital o
anal, oral de la mujer hacia el agresor o del agréscia la mujer,
objetos insertados en vagina o ano), sexo homokdarmdo, sexo
forzado con animales, forzada a prostituirse ortesexo en publico,
violencia fisica durante la relacion sexual (mardss patadas, golpes y
bofetadas), amenazas de ser golpeada o de golpker laijos por
rechazar el sexo, amenazas con cuchillo, pistolastrgs medios

coercitivos, implicacion de los hijos en las reftags sexuales o
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presencia de los mismos en los ataques sexualeso yfouzado de

peliculas o fotografias pornogréficas.

3. Epidemiologia de la violencia de pareja

Los datos de prevalencia sobre la violencia dejpam@ian a lo largo de
todo el mundo en funcion de la definicion de ldenaia de pareja empleada, el
tipo de violencia evaluada, la metodologia de inigasion utilizada o la
poblacién objeto de estudio, dificultando la coragan de los diferentes
estudios, asi como el conocimiento de la magn#atidel problema (Clark y Du
Mont, 2003; Heise y Garcia-Moreno, 2002; revisado [artinez y Schrottle,
2006). Por otro lado, la mayoria de los estudias epaltan la prevalencia de la
violencia de pareja contra la mujer se centranaewmidlencia fisica y sexual,
siendo menos comunes los estudios que informanadprdvalencia de la
violencia psicologica ocurrida de forma indepenti#em otras formas de
violencia (Krug y cols., 2002; Garcia-Moreno y cpl2005; revisado por
Martinez y Schréttle, 2006). A continuacion se oéme datos epidemiolégicos de
la violencia de pareja a nivel mundial, europeoagional, haciendo especial
énfasis en los datos publicados en nuestro pais.

A nivel mundial, el estudio realizado por Heise gr@a-Moreno para la
OMS (2002), en el que examinaron d&udios poblacionales realizados en 35
paises, puso de manifiesto que entre el 10% y @ 68 las mujeres habia
sufrido violencia fisica por una pareja masculilzauaa vez a lo largo de su vida.
Un estudio posterior, llevado a cabo para la OM3 @mpaises —la mayoria en
vias de desarrollo-, revelo que entre el 15% yiéb de las mujeres habia sufrido
violencia fisica, sexual o ambas por parte de se@jgp@&n algin momento de su
vida (Garcia-Moreno y cols., 2005). Respecto a it@encia psicologica, la
prevalencia se situ6 entre el 20 y el 75% de lagmas (Garcia-Moreno y cols.,
2005). Por otro lado, en ambos estudios se encqag@ntre el 3% y el 54% de
las mujeres fue victima de violencia de parejadissexual o ambas durante el

ultimo afo previo (Heise y Garcia-Moreno, 2002; ¢&iMoreno y cols., 2005).
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En cuanto a los casos de asesinato por violensiadies llevados a cabo en
Australia, Canada, Israel, Sudafrica y Estados @niduestran que entre un 40%
y un 70% de las mujeres victimas de homicidio foesesinadas por su pareja,
frecuentemente en el contexto de una relacion alendgia continuada (revisado
por Martinez y cols., 2004).

En Europa, los datos de prevalencia derivados telies epidemiologicos
nacionales asi como de estudios clinicos y regisnpbnen de manifiesto que
entre el 4 y el 30% de mujeres ha sufrido violeffisi@a y/o sexual por la pareja
en algin momento de sus vidas. En cuanto a la lereia de los tipos de
violencia fisica, psicologica y sexual por separadfsida por las mujeres a lo
largo de la vida, los estudios indican que entdely el 20% de las mujeres han
sido victimas de violencia sexual, entre el 19 ¥2% lo han sido de violencia
psicologica y entre el 6% y el 25% de violenciacigrevisado por Martinez y
Schrottle, 2006). Por otro lado, se estima queeeslti6% y el 12% de mujeres
europeas han sido agredidas fisicamente por urgapdurante el dltimo afio
previo al estudio (Heise y Garcia-Moreno, 2002).

En Espafa, los datos epidemioldégicos sobre vidderds pareja son
proporcionados por el Instituto de la Mujer, orgamd adscrito al Ministerio de
Igualdad a través de la Secretaria General deidagslide Igualdad. Dicho
organismo elabora estadisticas periddicas, entas,oén relacion al nUmero de
denuncias interpuestas y a los casos de asesmatfencia de pareja. Por otro
lado, el Instituto de la Mujer ha llevado a cabestencuestas de poblacion: la
primera en 1999, la segunda en 2002 y la ultima2606. La tercera
macroencuesta poblacional revelo que el 7,2% denigeres mayores de 18
afios podia considerarse como “técnicamente mal&sitgpor parte de su pareja
0 expareja en la actualidad, siendo el 2,1% elegege de mujeres que se
autodeclaro victima de violencia por su pareja jpaeja durante el ultimo afio
(Instituto de la Mujer, 2006).

En cuanto al niumero de denuncias interpuestasapanijeres por motivos
de violencia de pareja, los datos ofrecidos pdnstituto de la Mujer revelan un

incremento anual desde 2002 hasta la actualiddady teomo se detalla a
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continuacion. En el afio 2002, un total de 43.31frme8s denunciaron algun tipo
de agresién por parte de su pareja o expareja (géngomparfiero sentimental y
novio), 50.090 en el afio 2003, 57.527 en 2004,59en el afio 2005, 62.170 en
2006 y 63.347 en 2007 (Instituto de la Mujer). PO, el balance efectuado por
el Ministerio de Igualdad puso de manifiesto urrengento del 16% respecto al
afio anterior, ascendiendo a un total de 108.26lurcéss (Ministerio de
Igualdad).

Una tendencia similar ascendente se viene prodimiesn relacion al
namero de asesinatos por violencia de pareja. BA@R002, 54 mujeres fueron
asesinadas en manos de su pareja 0 expareja, emtéandose a 71 en 2003 y a
72 en 2004. En 2005, afio en el que se puso en ankatecieén aprobada Ley
sobre Medidas de Proteccion Integral contra la eficila de Género (B.O.E.
nam. 313, de 29 de diciembre de 2004), el nUmerasdsinatos descendi6 a 57,
incrementandose nuevamente en los afios suces®&es: H006, 71 en 2007 y 75
en 2008. A fecha de 3 de marzo de 2009, 5 mujer@®ii asesinadas por su
pareja o expareja (Instituto de la Mujer).

Esta evolucion creciente de la mortalidad y de dasuncias se viene
observando desde que se publicaran datos sobeneialde pareja por primera
vez en 1997 (Vives y cols., 2003), incrementandzseesgo en funcion de la
desigualdad de género existente en cada proviviciag-Cases y cols., 2007).

Por otra parte, un estudio llevado a cabo en ceneatencion primaria con
una amplia muestra de mujeres puso de manifiestoet|l82% de las mismas
habia sido victima de violencia (fisica, psicolégig/o sexual) por la pareja
alguna vez a lo largo de su vida (Ruiz-Pérez y.caB06a; 2006b; 2006¢c; Raya-
Ortega y cols., 2004). Este estudio puso de matifigue el 14% de las mujeres
fue victima de violencia fisica por la pareja algwez a lo largo de su vida, el
31% lo fue de violencia psicolégica y el 9% de emaia sexual (Ruiz-Pérez y
cols., 2006c). En dicho estudio, el 7% de las nesjeufrié violencia fisica y
psicologica conjuntamente en algiin momento deday, &l 14% sufrid violencia
psicolégica Unicamente, el 3% violencia psicologycaexual y el 6% los tres

tipos de violencia (Ruiz-Pérez y cols., 2006a).
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4. La violencia contra la mujer: un problema de deechos

humanos

Durante las dos Ultimas décadas, la violencia eofdr mujer ha ido
recibiendo una atencion creciente a nivel mungiasando de ser una cuestion
oculta y privada a declararse en la actualidad cam@roblema de derechos
humanos que afecta a la dignidad, a la integridadaylibertad de las personas y
que atenta contra el bienestar social. A contiruase exponen los principales
avances realizados en el marco normativo internati@uropeo y nacional para
combatir la violencia contra la mujer.

En 1948 la Asamblea General de las Naciones Unidas (Opioglamé la
Declaracion Universal de los Derechos Humanos (Reigm 217 A (l11),del 10
de diciembre de 1948), reconociéndose la igual@éadiedechos y libertades entre
hombres y mujeres. Sin embargo, la preocupaciomapoontinua discriminacion
de la mujer y la violacion de sus derechos en dasesferas de la vida llevé a la
ONU a la adopcion, en 1979, de la Convencion slabEdiminacion de todas las
Formas de Discriminacion contra la Mujer (CEDAWYR&S/34/180, de 18 de
diciembre de 1979), en la que se acordd establaw@rpolitica internacional
dirigida a eliminar la discriminacion contra la muj Si bien, no seria hasta
diciembre de 1993, a raiz de la Conferencia MurdiaNaciones Unidas sobre
Derechos Humanos celebrada en Viena en junio denes®ao afio, cuando la
ONU elabore el primer documento internacional ded®s humanos exclusivo
sobre el tema de la violencia contra la mujer: laclBracion Sobre la
Eliminacién de la Violencia contra la Mujer (A/RE8/104, de 23 de febrero de
1994), en la que se resolvié que la violencia eol@mujer en cualquiera de sus
formas (fisica, psicoldgica o sexual), sea en éapiiblica como en la privada,
requeria una accion urgente por parte de los Estatembros. Otro avance en la
materia lo constituiria la Cuarta Conferencia Mahdiobre la Mujer celebrada
en Beijing en 1995 (ONU), en la cual se aprob¢ ézl@racion y la Plataforma
para la Accion de Beijing (A/CONF.177/20/Rev.1,199@&in instrumento

encaminado a promover y proteger los derechos hosnde las mujeres y las
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nifias, asi como a crear las condiciones necegarasla potenciacion del papel
de la mujer en la sociedad del siglo XXI. En dicmonpromiso internacional, la
violencia contra la mujer se considera una esferagpecial preocupacion que
requiere una accion urgente para su prevenciomyngicion. Posteriormente, la
ONU realizaria sesiones de seguimiento de la apdinade la Plataforma para la
Accion (véase Beijing+5 (A/S-23/10/Rev.1) y Beijirid (E/2005/27-
E/CN.6/2005/11)).

En Europa, el problema de la violencia contra lgemiue abordado por el
Parlamento Europeo por primera vez en 1984 corelac®n de la Comision de
Derechos de la Mujer. Desde entonces, el Parlanteurtmpeo se ha ocupado del
tema en numerosos informes y resoluciones, comejpaplo las Resoluciones
A-44/86 sobre “Agresiones a la mujer” y la A3-03¥W/sobre “Violaciones de
las libertades y los derechos fundamentales dalgesres”. Otro avance europeo
en materia de violencia de género ha sido el dadkade campafias encaminadas
a la sensibilizacion y eliminacion de las distintasnas de violencia contra las
mujeres, tales como la Camparfa Europea de Toler&®io ante la Violencia
contra las Mujeres (Resolucion A4-0250/97) puestam@archa en 1999, afio
designado como el "Afio Europeo contra la violen@aia las mujeres”, y la
Campairia del Consejo de Europa para combatir l&eMiad contra las Mujeres,
incluida la Violencia Doméstica (EG-TFV (2006) & 1), lanzada en noviembre
de 2006 en Madrid. Por ultimo, entre las iniciatieairopeas en la lucha contra la
violencia destacan los programas de accion conriaibmphne, cuyas acciones
estan dirigidas a la prevenciéon y eliminacion delgquier forma de violencia
contra las nifias, las adolescentes y las mujerastaHa fecha son tres los
programas que se han desarrollado: programa Daaraeel periodo 2000-2003
(Decisién N° 293/2000/CE), programa Daphne Il pergeriodo 2004-2008
(Decision N° 803/2004/CE) y programa Daphne lllodado en julio de 2007
para el periodo 2007-2013 (Decision N° 779/2007/CE)

En Espafia, las primeras respuestas institucioadbediscriminacion contra
la mujer comenzaron en 1983, afio en el que sécéatd Convencion sobre la

Eliminacion de todas las Formas de Discriminaciontia la Mujer (CEDAW)

22



Parte |. Violencia de pareja del hombre contra lajen: acercamiento a la problemética

aprobada en 1979 por la ONU. Desde entonces, kEdgd de género y, mas
concretamente, la eliminacién de la violencia haeiamujer -una de las
principales manifestaciones de discriminacion exigs en nuestro pais- ira
tomando protagonismo en la agenda politica del €&nobiespafiol. Si bien, los
principales avances se produciran en los Ultimas.aBn 1997, el Consejo de
Ministros aprobo el Il Plan para la Igualdad deo@pnidades entre Mujeres y
Hombres (1997-2000), introduciendo un area excéudr actuacion en contra de
la violencia hacia la mujer. Dicho Plan daria lugda puesta en marcha del “I
Plan de Accion contra la Violencia Doméstica 19982, aprobado por el
Consejo de Ministros el 30 de abril de 1998, cawmdo por el Instituto de la
Mujer y en colaboracion con otros Ministerios. Setension era eliminar los
actos violentos en el hogar, articulando actuaciort® prevencion y
sensibilizacion social, asi como de asistencia ailetimas. Tras su finalizacion,
se puso en marcha el “ll Plan Integral contra lal&ficia Doméstica 2001-
2004”, aprobado por el Consejo de Ministros el &lnthyo de 2001, ampliando
los objetivos del plan anterior a los ambitos etluoalegislativo y asistencial,
éste ultimo tanto para las victimas como para tpesores. Siguiendo con las
politicas de igualdad de género, se puso en matdvaPlan para la Igualdad de
Oportunidades entre Mujeres y Hombres para el ger003-2006, aprobado
por el Consejo de Ministros el 7 de marzo de 2@63I que la eliminacion de la
violencia contra la mujer volvid a ser uno de lokjetivos prioritarios,
proponiéndose nuevas medidas de practica juddgaproteccion a la victima y
ayudas asistenciales.

El mayor avance legislativo en materia de luchareda violencia hacia la
mujer se produjo en 2004, con la aprobacion deejaQrganica 1/2004, de 28 de
diciembre, sobre Medidas de Proteccién Integratraocka Violencia de Género
(B.O.E. num. 313, de 29 de diciembre). Dicha Lenei por objeto actuar contra
la violencia de género en cualquiera de sus folfilsisa, psicologica y sexual),
estableciéndose medidas de proteccion integral laofinalidad de prevenir,
sancionar y erradicar la violencia y prestar as@tea las victimas. Las medidas

que se determinan son las siguientes: Titulo |- it¥ed de sensibilizacion,
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prevencion e intervencion en los ambitos educatpalicitario y sanitario.
Titulo 1lI- Garantia de derechos y medidas de poidec en los ambitos
econdmico, juridico, social y laboral. Titulo llCreacion de dos organos
administrativos, dependientes actualmente del RKéns de Igualdad,
encargados de velar por el cumplimiento del objietda Ley: a) la Delegacion
Especial del Gobierno contra la Violencia sobr#diger (Qque cambiara por Real
Decreto 438/2008, de 14 de abril, por DelegacidrGadierno para la Violencia
de Género, B.O.E. num. 92, de 16 de abril de 29(8)el Observatorio Estatal
de Violencia sobre la Mujer (Real Decreto 253/2Qf¥63 de marzo). Asi mismo,
en las Fuerzas y Cuerpos de Seguridad del Estaslocresan unidades
especializadas en la prevencion y en el contrdiadgecucion de las medidas
judiciales adoptadas. Titulo 1V- Reformas del Cédigenal, ampliandose la
proteccion de las mujeres victimas de violenciaéeero ante cualquier forma
de violencia e incrementandose la sancion penallantiolencia perpetrada por
la pareja o expareja. Titulo V- Tutela Judicial go@arantizar un tratamiento
eficaz de la situacion juridica, familiar y soct las victimas de violencia de
género en las relaciones intrafamiliares, destacdamdareacion de los Juzgados
de Violencia sobre la Mujer y la creacion del FHismntra la Violencia sobre la
Mujer, ambos con competencias en el orden penaily c

En 2006, elMinisterio de Trabajo y Asuntos Sociales, a tradeés la
Delegacién Especial del Gobierno contra la Violarebbre la Mujer, puso en
marcha el Plan Nacional de Sensibilizacion y Prev@nde la Violencia de
Género, cuyos objetivos eran mejorar la lucha ediativiolencia y conseguir, a
largo plazo, un cambio en el modelo de relaciémsentre hombres y mujeres a
través de la sensibilizacion y la prevencion.

Una iniciativa mas a favor de la eliminacién deil@lencia contra la mujer
ha sido la puesta en marcha por el Ministerio deldpd del Plan Estratégico de
Igualdad de Oportunidades para el periodo 2008-28drbbado por el Consejo
de Ministros el 14 de diciembre de 2007, en cumpimo del mandato
establecido en la reciente Ley Organica 3/20022lde marzo, para la Igualdad
Efectiva de Mujeres y Hombres (B.O.E num. 71, ded@3marzo de 2007). El
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presente plan tiene entre sus objetivos eliminaalgcuer forma de
discriminacién por razon de sexo, entre ellas ddevicia de género, articulando
actuaciones en los ambitos preventivo, asistenoidigial, judicial, formativo y
de investigacion, pretendiéndose, asi mismo, lamaale la coordinacion intra e
interinstitucional y el seguimiento y evaluacidmtioua de las medidas puestas

en marcha para determinar su eficacia.
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1. Conceptualizacion y teorias sobre el estrés

En la actualidad, el término “estrés” esta ampliat@gopularizado, siendo
frecuentemente utilizado en diferentes contextosadada cotidiana (familiar,
laboral, académica, social...) para referirse a tedesde tension experimentado
a partir de algo que sucede en el ambiente inne{f&#nchez-Canovas y cols.,
1997). El término “estrés” es considerado, genezatmy en su connotacion
negativa como algo perjudicial o desagradable tf&hS o “estrés malo”), si bien
el estrés puede ser agradable y saludable parersara (“euestrés” o “estrés
bueno”) (Selye, 1976; McEwen, 200E). estrés forma parte de nuestra vida y no
puede ser evitado ya que “su completa eliminadgmifecaria la muerte” (Selye,
1976).

A lo largo del siglo pasado y hasta la actualidadstudio cientifico del
“estrés”, asi como su relacion con la salud/enfdadgha constituido un campo
de investigacion muy prolifico, siendo abordadoddediferentes disciplinas y
enfoques tedricos, tal y como se vera mas adelanfesar de ello, o tal vez
debido a ello, en la actualidad sigue siendo uremo sin una definicion clara y
consensuada, habiendo sido empleado indistintameste referirse tanto a
diferentes estimulos (“estresores” o “agentes smites”) como a la respuesta
desencadenada por los mismos (“respuesta de ¢égWékverde y cols., 2000).

Ya en el siglo XVII, por influencia del fisico y dogo R. Hooke, el
término ‘“estrés” se aplicaria al campo de la fisiea ingenieria,
conceptualizandose como una fuerza interna genedad&ro de un cuerpo
(“estrés”) por la accion de otra fuerza externai@a”), que tiende a distorsionar
dicho cuerpo (“distorsion’)Estos tres conceptos “carga”, “distorsion” y “estré
fueron adoptados por la fisiologia, la psicologia gociologia, influyendo en el
desarrollo de diferentes orientaciones tedricasesebestrés: las teorias basadas
en la respuesta, las teorias basadas en el estynydor dltimo, las teorias
interactivas o transaccionales (Sandin, 1998).i&i,ken la dltima década del
siglo XX ha emergido un nuevo marco conceptualadeado por McEwen

(2000), el cual sera abordado posteriormente.
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Dentro de ladeorias basadas en la respuestaropias de la orientacion
bioldgica, destaca el fisi6logo Walter B. Cannamieg en 1932 acufio el término
“homeostasis” para describir la capacidad que tiesglo organismo para
mantener constante un equilibrio interno. Ante naeglid)s amenazantes o
aversivos se producia una reaccion fisiologicalarganismo que lo preparaba
para la “respuesta de lucha o huida” (Carlson, R@®&ro sin duda alguna, el
autor mas representativo de estas teorias ha sids $elye, quien tomd prestado
de la fisica el término “estrés” para referirsgualgo de fuerzas y tensiones que
actuan sobre el organismo (Selye, 1936). Selyenidefl estrés como una
“respuesta no especifica del organismo ante cualglémanda” (Selye, 1976).
Bajo esta conceptualizacion, cualquier agente oimaki (“estresor”;
generalmente nocivo) que amenace la homeostadssdgstemas fisiologicos
del organismo activara la respuesta de estrés émadana restaurar el equilibrio
anterior. Dicha respuesta, denominada “Sindromeefaénde Adaptacion”
(SGA), se desarrolla en tres fases: 1) “reaccitalalena”, caracterizada por una
reaccion inicial e inmediata del organismo al agenbcivo; 2) “fase de
resistencia”, en la que el organismo aumenta ssteesia al agente estresor
particular, disminuyendo la misma ante otros; y“fse de agotamiento”,
caracterizada por la pérdida de adaptacion delnage al estresor ante su
exposicion prolongada y severa (Selye, 1936). Masnia “reaccion de alarma”
se corresponderia con la respuesta de estrés fuuatoal y de duracion breve),
el desarrollo completo del SGA corresponderia eegpuesta de estrés cronico
(continua y prolongada en el tiempBjversos autores asumieron la concepciéon
de Selye del estrés como respuesta, siendo dutanselas el marco teorico de
referencia. No obstante, se ha criticado la visiéducida de la respuesta de
estrés como Unicamente organica, dejando de ladomngbonente conductual y
cognitivo (Weiner, 1990).

Dentro de lageorias basadas en el estimul@ircunscritas a la perspectiva
conocida como “enfoque psicosocial del estrés”,esfrés se interpreta en
términos de las caracteristicas asociadas a lmsudss del ambiente (“estresores

sociales o psicosociales”) que pueden alterar mdidmamiento del organismo
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(Sandin, 1998). El desarrollo de esta orientac®rdabe fundamentalmente a
Thomas H. Holmes, quien con su enfoque de los tacanientos 0 sucesos
vitales”, desarrollado en la década de los afios d&flj0 una linea de

investigacion sobre el impacto del estrés socialaesalud que continda en la
actualidad (Sandin, 2003). Su principal aportacitn sido la creacién de

instrumentos para cuantificar el estrés (HolmesapneR 1967), ampliamente
utilizados en diversas poblaciones y culturas (Masy Holmes, 1978). El

planteamiento de este enfoque consiste en queltesass vitales, como eventos
sociales que requieren algun tipo de cambio respatthabitual ajuste del

individuo, pueden preceder al inicio de enfermedaatefuncion de la magnitud
del cambio requerido (a mayor cambio, mayor riedgoenfermar) (Sandin,

1998). Posteriormente, se han ido desarrollandeasuenfoques centrados en el
estudio del efecto de otro tipo de estresores lescen la salud: el enfoque del
“estrés de rol”, demandas relacionadas con el oclak de la persona que
requieren reajustes durante un periodo de tiemplomgado; y el enfoque de los
“sucesos menores”, contrariedades cotidianas quéeren pequefos reajustes
diarios. No obstante, en la actualidad se recommdsterrelacion e influencia

mutua entre estos tres tipos de estresores sogiadesinfluencia en la salud

(Sandin, 2003).

Otra aproximacion al estudio del estrés se correpaon lasteorias
transaccionales o interactivaslas cuales centran su atencion en la relacién
entre el individuo y el ambiente, otorgando espe@kevancia a los procesos
cognitivos que median entre los estimulos y lapuestas de estrés. Dentro de
estas teorias destacan Richard S. Lazarus y $uslman, quienes definen el
estrés como “el conjunto de relaciones particulaeese el individuo y la
situacion, siendo ésta valorada por el individumaalgo que “grava” o excede
SuUs propios recursos y que pone en peligro su $t@neersonal” (Lazarus y
Folkman, 1986). Asi pues, la evaluacion se corgientel principal mediador del
estrés, determinando el tipo, direccion e interbsikalas emociones asociadas al

estrés.

29



Parte Il. Estudio de la violencia de pareja en elroo tedrico del estrés

A finales del siglo pasado surge nnevo marco conceptuakentrado en
los mecanismos bioldégicos implicados en la adafadel individuo a su
ambiente continuamente cambiante (McEwen, 2000;4;2@D05). En este
modelo (Figura 1), el “estrés” se entiende comoelgs acontecimientos
interpretados como amenazantes por la persona goeogan respuestas
fisiolégicas y conductuales (McEwen, 2000; 2008n #&cho modelo, los
conceptos de los enfoques anteriores son redefinidtroduciéndose nuevos
términos dirigidos a clarificar la imprecision y bigliedad existente en torno al
concepto de estrés. Los términos centrales de mestdelo, descritos a
continuacién, son “homeostasis”, “alostasis”, “dstaalostatico”, “carga
alostatica” y “sobrecarga alostatica”. La “homesistase refiere a la estabilidad
de los sistemas fisiol6gicos esenciales para la dahtro de un rango de valores
optimo, limitandose los sistemas fisiologicos erteesnodelo al pH, la
temperatura corporal, los niveles de glucosa yrésipn de oxigeno. Por otro
lado, el término “alostasis” (equivalente a la fad® “reaccion de alarma”
definida por Selye) se refiere al proceso que reaatestos sistemas fisioldgicos
(homeostasis) en equilibrio ante las demandas atatiés, siendo definido como
“el mantenimiento de la estabilidad a través dahlma”. Los principales
mediadores de la alostasis son las hormonas déipg&lamo-hipofiso-adrenal
(HHA), las catecolaminas y las citocinas (McEwer0@02004; 2005). El
“estado alostatico” se refiere a los niveles dévigetd alterados y prolongados
de los sistemas mediadores en respuesta a los rdaieambiantes y
desafiantes, tal y como pueden ser las interacei@oeiales, el clima, las
enfermedades, etc. Algunos ejemplos de estad@tatmsson la hipertension, los
niveles bajos de cortisol en el sindrome de fatiganica, etc. Este estado
alostatico (equivalente a la “fase de resistend&’Selye) puede ser mantenido
por un periodo de tiempo limitado si la ingestarna@enamiento de comida es
suficiente para mantener los mecanismos homeastdfMcEwen 2004; 2005).
No obstante, con independencia del aporte adecwdoenergia, si el
desequilibrio en los sistemas mediadores contimiande un periodo de tiempo

largo se produciran sintomas de “sobrecarga alostatMcEwen 2000; 2004;
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2005). La “carga alostéatica” se refiere al resdtatumulativo de un estado

alostatico en respuesta a las demandas ambieqgtedgenen un valor adaptativo

para la supervivencia (por ejemplo, la deposiciom glasa en un 0So

preparandose para hibernar). Si bien, la cargdasils puede devenir en una
“sobrecarga alostatica” ante la aparicion de nuemntecimientos ambientales
impredecibles que requieren adaptacion (p.e. intéaes sociales estresantes,
enfermedades, etc.) y, por tanto, la activacionlade sistemas mediadores,

teniendo un impacto negativo en el organismo (“i@se@gotamiento” de Selye)

(McEwen, 2004; 2005; 2008).

Behavioral

Individual
responses
differences - m{’ﬁ flight)
(geénes, development, experience) (personal behavior—diet,
smoking, drinking, exercise)

\ Physiologic

responses

Allostasis i » Adaptation

Allostatic load

Figura 1. Modelo de estrés de McEwen (tomado devivkeE: 2008)

En la presente Tesis Doctoral se estudia la evwtude la violencia de
pareja y su impacto en la salud fisica y el funaioiento del sistema inmune de
las mujeres a lo largo del tiempo, tratando derdeter los factores personales y
sociales que pueden actuar como mediadores emwlizcgn del estado de salud.
Esta Tesis queda enmarcada dentro de un enfocegrador, conceptualizando
la violencia de pareja como una situacion estresdastresor”) que desencadena
una cascada de reacciones en la mujer (“respuestastiés”), las cuales,
mediadas por los recursos personales y socialpsrdides, van a tener una serie
de repercusiones en su salud.

En los siguientes epigrafes se describen, en priogar, los tipos de
estresores utilizados en la investigacion sobresaiés; en segundo lugar, se

describen los principales sistemas fisiologicosrinhientes en la respuesta de
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estrés; en tercer lugar, se detalla la respuestaesti®s generada por la
experiencia de agresion/violencia (estresor psmaBjotanto en animales como
en seres humanos; finalmente, se describe el impdetlas experiencias de
victimizacion, tanto en la infancia como en la edaflilta, en la salud de las

mujeres expuestas.

2. Tipos de estresores

Son numerosas las investigaciones que se han derdrael estudio de la
respuesta de estrés producida en el organismdaebgosicion a un estresor.
Dichas investigaciones se han llevado a cabo tantanimales (revisado por
Martinez y cols., 1998; Tamashiro y cols., 2005mooen seres humanos
(revisado por Thornton y Andersen, 2006). Los estes utilizados para tal fin
han sido diversos, asi como también los critersgguslos para su clasificacion.
En general, en la literatura cientifica se encaentiasificaciones en funcion de:
1) el contexto en el que dicho estresor se prodestesor de laboratorio vs.
estresor natural o de campo); 2) la naturalezaeg®ksor (estresor fisico vs.
estresor psicosocial); 3) la duracion del estrdsstresor agudo vs. estresor
cronico), no siendo categorias excluyentes, tal onac se describe a
continuacion.

En animales, la mayoria de las investigacioneseslabrespuesta de estrés
se han llevado a cabo en el contexto de labora{ogiasado por Tamashiro y
cols., 2005), siendo menos frecuentes las investigas realizadas en un habitat
natural o seminatural (Shively y cols., 1997). Rrarto a la naturaleza del
estresor, la respuesta de estrés se ha evaludidanatd bien estresores fisicos
como la inmovilizacion, la administracion de sho&ksctricos o la natacion
forzada (Hoshaw y cols., 2006; revisado por Caogsean de Kar, 2003) o bien
estresores psicosociales como la derrota sociahgrasion fisica y el estatus de
subordinacién en un grupo (revisado por Martineohg., 1998; Bartolomucci,
2007), la competicion social (Hoshaw y cols., 20@bhacinamiento social o el

aislamiento social (revisado por Blanchard y cd601; Bartolomucci, 2007).
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Los modelos animales que utilizan estresores Hsm@sentan problemas de
artificialidad al alejarse de los estresores cos due los animales suelen
enfrentarse en su medio natural. Por contrapartidamodelos animales que
utilizan estresores de naturaleza social presamtarmayor validez en relacion a
una gran variedad de estados que en los seres bsnararecen como
consecuencia del estrés psicosocial (revisado partiédz y cols., 1998).
Finalmente, en funcién de la duracion de la exp@sical estresor se ha
distinguido entre estresores agudos y estresodescos. Mientras la exposicion
a los primeros es breve y limitada en el tiempa(iads u horas), la exposicion a
los segundos tiene una duracion prolongada enegipt (dias o0 semanas)
(revisado por Bjorkgvist, 2001; Bartolomucci, 2007)

En seres humanos, los estresores de laboratorgistem en una situacion
experimental generadora de estrés moderado, himb@oge de duracion corta
(menos de 30 minutos), cuyo efecto es evaluadzarnio diferentes indices
fisiologicos. Los estresores de laboratorio puestgrfisicos, como el test de frio
(“cold pressor test”) (Fahrenberg y cols., 1995)psicosociales, tales como
hablar en publico y realizar tareas mentales denética (Kirschbaum y cols.,
1995). La ventaja de este tipo de estresores egogueiten un gran control
experimental asi como una mayor replicabilidad. & lado, los estresores de
campo son situaciones estresantes de naturalezh @mrudas o crénicas), tales
como catastrofes naturales (Wang y cols., 2007¢uiglado de un familiar con
una enfermedad terminal (Kiecolt-Glaser y cols.9€)9 la pérdida de un ser
qguerido (Lindgvist y cols., 2008), la violencia pareja (Garcia-Linares y cols.,
2004, Pico-Alfonso y cols., 2006) o una competia@portiva (Salvador, 2005).
La respuesta de estrés generada por este tipotrésages es estudiada en su
manifestacién natural, sin ser manipulada por estigador. La ventaja de su
utilizacion es que permiten una mayor generalizad® los resultados, siendo su
principal inconveniente el menor control de laaiion.

Por otra parte, segun la duracidén de la exposiaitan situacion o estimulo
estresante, se distingue entre estresores aguéssrgsores cronicos (Sandin,

2003). Mientras los primeros tienen una duraciamtéida en el tiempo, como
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por ejemplo un examen académico (Pellicer y cd@602) los segundos se
caracterizan por ser duraderos y estables en mipdie tales como algunos
estresores laborales (Van der Berg y cols., 20@8;avAlbiol y cols., 2005).

3. Respuesta psicobiolégica de estrés

Ante un estimulo percibido e interpretado comoessinte el organismo
reacciona poniendo en marcha un conjunto de retgsuelisioldgicas,
psicologicas y conductuales para hacerle frentegisado por Thornton y
Andersen, 2006).

Desde comienzos del siglo pasado ha habido unigienés por conocer los
mecanismos fisioldgicos implicados, asi como loslmas fisioldgicos asociados
a la respuesta de estrés y su relacion con la.gahmhon, ya en 1934, destacaria
el papel central de la adrenalina liberada poistéma simpatico-adrenal en la
respuesta de lucha-huida ante la exposicion a @ssnamenazantes (fisicos y
emocionales) (Cannon, 1934). Por otro lado Selyatoj a la actividad del
sistema simpatico-adrenal, subrayaria la activideldeje hipotalamo-hipoéfiso-
adrenal (HHA) y la liberacion de glucocorticoides k& respuesta de estrés
provocada ante la exposicion a un estresor (generaé fisico) (Selye, 1950).
Durante décadas se creyd que en la respuestarég iestrvenian unicamente el
sistema nervioso y el sistema endocrino, considesmel sistema inmune como
un sistema de defensa autonomo e independientastiena nervioso (Carlson,
2002). Sera a finales de la década de 1970 cora@imiento de una nueva
disciplina, la Psiconeuroinmunologia, cuando seomezca la intervencion e
interrelacion entre el sistema nervioso, el sistemdocrino y el sistema inmune
en la respuesta de estrés (revisado por Black, ;196K Abril y cols., 2001,
revisado por Padgett y Glaser, 2003), abriéndose limea de investigacion,
vigente en la actualidad, sobre el papel moduldddos factores psicolégicos en
dicha respuesta fisiologica y su impacto en ladsélavisado por Segerstrom y
Miller, 2004; Kemeny, 2009).
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Si bien son diversas las estructuras cerebralepaytieipan en la respuesta
de estrés, asi como los neurotransmisores/neurdattmtas que se activan (e;.
oxitocina, B-endorfinas, vasopresina, serotonina, Neuropép¥dcetc.) o se
inhiben ante estimulos estresantes (hormona deatid®m de gonadotropinas,
hormona foliculo-estimulante, etc.) (revisado parr@sco y Van de Kar, 2003),
a continuacion se describen los principaesemas fisiologicos que ejercen un
papel central en la modulacion de la respuestasdédma inmune ante una
situacion de estrés (revisado por Marketon y GJ&@#08), objeto éste ultimo de
la presente Tesis doctoral.

Ante una situacion de estrés, producida tanto ptimelos fisicos como
psicosociales, la informacion sensorial, proveriaid diversas areas cerebrales,
es integrada por el nucleo lateral/basolateral alearhigdala, estableciendo
aferencias sensoriales con el ndcleo central damagdala, el cual, a su vez,
proyecta a otras areas cerebrales, entre ellasipatalamo (revisado por
Carrasco y Van de Kar, 2003; Carlson, 2002), ppaiccentro regulador del
sistema nervioso autébnomo (SNA) y del sistema emumcLa activacién de las
neuronas del nucleo paraventricular (NPV) del H@ho por el nucleo central
de la amigdala da lugar a la activacion del eje HH@el sistema simpatico-
adrenal, sistemas que interactian con el sistemanie, tal y como se describe a

continuacion.

a) Eje hipotalamo-hipdfiso-adrenal

Las neuronas del NPV secretan la hormona de lildgrate corticotropina
(CRH), la cual estimula a la adenohipofisis para ecrete la hormona
adrenocorticotropa (ACTH). La ACTH, una vez libeaaal torrente sanguineo,
estimula a la corteza adrenal, la cual secreta oghrticoides y mas
concretamente cortisol (corticosterona en roeddresjsado por Carrasco y Van
de Kar, 2003). El efecto producido es un incremelet¢os niveles de glucosa en
la circulacion sanguinea, proporcionando la enengégesaria al sistema
nervioso, la musculatura cardiaca y esquelética pdéiontar las situaciones

estresantes (Del Abril y cols., 2001). Los glucticordes ejercen una accion de
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retroalimentacion negativa sobre el hipotalamo yhilofisis, ajustandose la
secrecion de los mismos a las necesidades del isnganPor lo tanto, los
glucocorticoides tienen un papel central en lalizagion de la respuesta de

estrés.

b) Sistema simpatico-adrenal

La CRH actua sobre el sistema noradrenérgico d deldocus coeruleus,
activandose la division simpatica del SNA, la cdata lugar a la liberacion al
torrente sanguineo de catecolaminas (adrenalinaradrenalina) por la médula
adrenal (revisado por Carrasco y Van de Kar, 20B&g respuesta se traduce en
un aumento de la frecuencia cardiaca, vasodilata@é los musculos
esqueléticos y un aumento de la presion sanguingaarando al organismo para

responder a la situacion de estrés (Del Abril y.¢c@001).

c) Sistema inmune

En respuesta a una situacion de estrés se prodooguiejas interacciones
entre el sistema inmune, el sistema nervioso istdrma endocrino (revisado por
Moynihan y Santiago, 2007; Marketon y Glaser, 2d0&neny, 2009; Sheridan
y cols., 1998). Concretamente, la actividad deesis inmune es modulada por
el eje hipotdlamo-hipofiso-adrenal (revisado porr&xo y Van de Kar, 2003;
Black, 1994; Padgett y Glaser, 2003) y por el sistesimpatico-adrenal
(revisado por Padgett y Glaser, 2003) a travésedeptores especificos para
catecolaminas, CRH, ACTH vy glucocorticoides haladen las células
inmunitarias, los cuales pueden causar cambioa antividad de dichas células.
A su vez, el sistema inmune modula la actividad ejel HHA y del sistema
simpatico-adrenal a través de los receptores piémaimas existentes en las
células del hipotalamo y la hipofisis (revisado @lack, 1994; Moynihan y
Santiago, 2007) controlando, de este modo, la sécrede las principales
“hormonas del estrés”: catecolaminas y glucocades

La respuesta de estrés es, por lo tanto, una émacmilaptativa del

organismo ante los cambios ambientales u orgamesafiantes. No obstante,
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esta respuesta adaptativa inmediata (“estrés apuyuledde tener un efecto
perjudicial para el organismo si se mantiene aalgd del tiempo o si es
repetidamente activada (“estrés crénico”) (McEwz894; 2008).

4. Agresion y violencia como estrés psicosocial y smpacto en la
salud

El término “estrés psicosocial” hace referencigraiceso mediante el cual
un individuo percibe y evalla un acontecimientoitaasion ocurrida en su
contexto social como una amenaza para su bienfisteo y/o psicolégico,
provocando una reaccion en el organismo dirigiddrantar dicha situacion y
mantener, asi, la homeostasis interna. El ser homewmo ser social, esta
constantemente sujeto a interacciones interpemen@n la familia, con los
amigos, en el trabajo, en el vecindario, etc.) gudjen constituyen fuentes de
apoyo, seguridad y satisfaccion, también puedgaila ser fuentes generadoras
de malestar, pudiendo entonces desencadenar laestapde estrés. Se han
establecido diferentes clasificaciones del estnéseges humanos en funcion de
los acontecimientos o situaciones que lo generdguiehdo la taxonomia
efectuada por Weiner (1990), el estrés puede savopado por desastres
naturales (tornados, terremotos, erupciones vala&nietc.), por desastres
producidos por el ser humano (entre los que sa Kituiolencia de pareja junto a
otros como violacion, abuso sexual, guerras, atdemoristas, accidentes de
trafico, etc.) y por experiencias personales (sepan o divorcio, pobreza,
enfermedad, inmigracién, soledad, etc.), quedamdodbs Ultimas categorias
circunscritas a la perspectiva del estrés psicakoci

Son numerosas las investigaciones, llevadas ateabm en animales como
en seres humanos, que han estudiado el impacésiiés psicosocial que supone
el ser victima de agresion o violencia sobre ladsde los individuos expuestos

al mismo. A continuacion se describen los prin@pastudios realizados.
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4.1. Estudios en animales

4.1.1. Modelos animales de estrés psicosocial

Se han desarrollado varios modelos animales désgssicosocial con el fin
de estudiar los mecanismos de las alteracionesiagrtadas con el estrés en seres
humanos y desarrollar terapias clinicas adecugd®a su prevencion y
tratamiento. Los modelos animales mas frecuentemeiizados para inducir la
experiencia de derrota o el estatus de subordinaon el paradigma del intruso-
residente y el modelo de colonia, que evaluan fest@s del estrés psicosocial
agudo y crénico sobre varios sistemas biolégicogasametros conductuales
(revisado por Martinez y cols., 1998; Blancharal ¢ 2001; Tamashiro y cols.,
2005). Ambos modelos tienen en comun que estandbasan interacciones
agresivas entre animales coespecificos, generamemichos (revisado por
Martinez y cols., 1998), siendo pocos los estudigshan hecho uso de hembras
que experimentan derrota o subordinacion (Raplaoly., 1995). Por otro lado,
la mayoria de estudios se han llevado a cabo eloreg, principalmente en ratas
y ratones, utilizados en el contexto del laborat@revisado por Martinez y cols.,
1998; Tamashiro y cols., 2005). Si bien, existeguabs estudios que han
utilizado primates no humanos, siendo éstos estadian su habitat natural o
seminatural (Shively y cols., 1997).

El paradigma del intruso-residente consiste erodghicir a un macho, el
intruso, en el territorio de un animal agresivosdemisma especie, el residente,
siendo el primero derrotado por el segundo (rewigaat Martinez y cols., 1998;
Tamashiro y cols., 2005). Este paradigma es un loadésico de estrés social
agudo. Si bien, dependiendo de los objetivos deviastigacion, la exposicion a
un macho agresivo puede ser aguda (minutos u horas)nica (dias e incluso
semanasirevisado por Bjorkqgvist, 2001; Bartolomucci, 200F)diendo ser ésta
dltima intermitente (periodos cortos de exposi@do largo de uno o diferentes
dias) o continua (exposicion sin interrupcion dalgo de varios diagyevisado

por Martinez y cols., 1998). Se han desarrollada gran variedad de modelos
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basados en este paradigma, como por ejemplo eléimaig contacto sensorial”,
en el que el intruso es expuesto al estrés soeialvir en la misma caja que el
residente durante un periodo de tiempo variableu(aea varios dias). La mayor
parte del tiempo ambos animales estan separadasnpgparticion transparente
gue les permite Unicamente el contacto sensoi@ide retirada durante unos
minutos varias veces al dia, momento en el cualis@ el “conflicto social” en
el que el intruso es atacado por el residente (awtiseva, 2003).

Por otra parte, el modelo de colonia (subordindddminancia) reproduce
la vida social normal de algunas especies, agrus@ndembras y machos hasta
que se forma la estructura social jerarquica conimico macho dominante,
estando el resto de animales expuestos a estraga@rpor su situacion de
subordinacién (revisado por Martinez y cols., 1988mashiro y cols., 2005).
Dentro de este modelo se encuentran dos variagitesodelo de inestabilidad
social, donde los animales experimentan subordinasocial al ser cambiados
de grupo, y el modelo de disrupciéon social, enugl lps animales experimentan
subordinacién ante la introduccion de un intrusmid@ante en el grupo social
estable (Padgett y cols., 1998; Shively y cols86191997; Sheridan y cols.,
2004; Cohen y cols., 1997).

4.1.2. Impacto del estrés psicosocial en el orgamis

Los marcadores de respuesta de estrés psicosoémlutilizados en la
investigacion animal son la conducta agonisticeerdbs parametros bioldgicos
como los sistemas neurotransmisores, el eje HHAgjeehipotalamo-hipofiso-
gonadal (HHG), las conductas sociales y la condseteual (revisado por
Blanchard y cols., 2001; Martinez y cols., 1998m&aahiro y cols., 2005).

En general, la exposicion al estrés psicosociallleon diferentes
alteraciones en los animales derrotados o subatolinsocialmente, habiéndose
documentado las siguientedteraciones conductualestales como disminucion
en la conducta agresiva y aumento de las reaccidasnsivas y sumisas,

aislamiento social, disminucion de la conducta agxaomportamiento depresivo
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(Shively y cols., 1986; 1997; Shively, 1998), mbtlidad (Rapkin y cols., 1995),
inhibicibn motora, déficit en aprendizaje espagianemoria, aumento de los
niveles de ansiedad, aumento en la autoadminidiral® cocaina y de consumo
de alcohol (revisado por Blanchard y cols., 200lartMez y cols., 1998);
alteraciones fisiolégicastales como pérdida de peso (Stefanski y col€3R0
aumento de la presibn sanguinea y de la tasa cardelteraciones
neuroendocrinas (revisado por Bjorkqgvist, 2001; Martinez y cold998;
Tamashiro y cols., 2005), entre las que destacanraknto en la activacion del
eje HHA (Shively y cols., 1997; 199&ano y cols., 2001Stefanski y cols.,
2003; Azpiroz y cols., 2008) y la disminucion de la aation del eje HHG
(Shively y cols., 1997)lteraciones neuroquimicastales como alteraciones en
los sistemas neurotransmisores dopaminérgicos gtosErgicos, entre otros
(revisado por Blanchard y cols., 2001; Martineodisg 1998; Tamashiro y cols.,
2005), cambios morfolégicos en diversas regionaegbcales (revisado por
McEwen, 2000; 2008) vy alteraciones inmunologicas (revisado por
Bartolomucci, 2007; Hoshaw y cols., 2006).

En relacion al sistema inmune, el impacto del sspsicosocial se ha
encontrado mediado por las estrategias de afroatandesarrolladas (Azpiroz y
cols., 2008; Stefanski y Ben-Eliyahu, 1996; Stefgnd998; revisado por
Koolhaas, 2008), por el modelo de estrés utilizadda investigacion (Fano y
cols., 2001), por el sexo de los animales (Kerolg.c 1999) y por la duracion de
la exposicion al estresor (Beitia y cols., 2005).dE caso del estrés psicosocial
agudo, la experiencia de derrota puede producir inh#icion del sistema
inmune. En este sentido, en roedores subordinadofias encontrado una
disminucion de la actividad de las células Natiiiler (NK), dando lugar a un
mayor desarrollo de metastasis tumoral (Stefan®@ery-Eliyahu, 1996; Azpiroz
y cols., 2008).

En cuanto al impacto del estrés psicosocial crgniembién se han
observado alteraciones en el funcionamiento détraes inmune. Estudios que
han utilizado modelos de colonia han revelado @seanimales subordinados

muestran linfopenia, disminucién en la proliferacde linfocitos T y una mayor
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progresion de metastasis tumoral (revisado poroRamucci, 2007), asi como
una mayor susceptibilidad a infecciones respiraso(Cohen y cols., 1997) y a
infecciones por parasitos (revisado por Bartolomu2@07). Asi mismo se ha
observado un menor nivel de citocinas IL-1 y un onayivel de citocinas IL-2
en ratones cohabitando con un macho dominante rarstaa jaula (Fano y cols.,
2001). Finalmente, se ha encontrado una reactivat2ovirus latente del herpes
simple tipo 1 (virus HS-1) en ratones dominantgzuestos a disrupcion social,
estando dicha reactivacion modulada por la activadel eje HHA, medida a
través del nivel de corticosterona (Padgett y cd98).

Por otro lado, estudios de estrés psicosocial codiniducido por la derrota
muestran una disminucion de la proliferacion ddéotiios en respuesta a la
estimulacion mitogénica (Beitia y cols., 2005; 8Stedki, 1998), asi como una
alteracion de la migracion de linfocitos T, dandgdr a una reduccion de
linfocitos en el bazo y en los nédulos linfaticoes@ntéricos y cervicales y a un
aumento en la médula 6sea (Stefanski y cols., 2@33)mismo, se ha descrito
un aumento de los granulocitos (Stefanski, 1998isaglo por Bartolomucci,
2007) y una disminucion de linfocitos, de la aclad citotoxica de las NK y de
la producciéon de inmunoglobulina G (IgG) especificatra antigenos (revisado
por Bartolomucci, 2007), asi como un menor nivetitdecinas IL-1 en roedores
subordinados (Fano y cols., 2001). Ademas del ideteiren los parametros
inmunoldgicos anteriores, se ha encontrado una mapgresion del desarrollo

de metastasis tumoral (revisado por Bartolomu@f,72.

4.2. Estudios en seres humanos

Son diversas las investigaciones que se han llesackbo en victimas de
violencia con el propdésito de determinar su impastda salud. La mayoria de
estas investigaciones se han centrado en la saothimsiendo menos frecuentes
las que lo han hecho en la salud fisica, asi camlossistemas bioldgicos. En
cuanto a las victimas estudiadas, se han realinadstigaciones en victimas de

ataques terroristas como el del 11 de septiembiuera York, EE.UU. (Adams
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y Boscarino, 2005; Adams y cols., 2006), en vetesate guerra (Hooper y cols.,
2008; Boscarino, 2004), en victimas de violencipakeja (Pico-Alfonso y cols.,
2004; 2006; revisado por Plazaola-Castafio y Ruie2&004; Griffin y cols.,
2005), en victimas de agresiones sexuales (Amor ois.,c 2001), en
supervivientes del Holocausto judio de la Segunder@ Mundial (1939-1945)
(Yehuda y cols., 2007), en victimas de violencia laninfancia (Farley y
Patsalides, 2001), en victimas de acoso escolasddn por Bjorkqvist, 2001) y
en victimas de violencia en el trabajo (Mayhew w@jell, 2007; Jockin, 2001),
entre otras. A continuacion se describen las pales repercusiones en la salud
mental, en la salud fisica y en los sistemas bictdyque se han descrito en

victimas de violencia.

4.2.1. Impacto en la salud mental

En numerosos estudios se ha puesto de manifiestelemada incidencia
del trastorno de estrés postraumatico en victirevidlencia (Amor y cols.,
2001; Boscarino, 2004; Yehuda y cols., 2007; Fayléyatsalides, 2001; Pico-
Alfonso y cols., 2004; 2006; Vido¥iy cols., 2007). Por otro lado, se ha descrito
una mayor incidencia de depresion, ansiedad, bdégestima, ideacion e intentos
de suicidio y dependencia al alcohol en victimawidiencia frente a personas
gue no han estado expuestas a dicha violencia (Amumls., 2001; Hooper y
cols., 2008; Adams y Boscarino, 2005; Adams y ¢cd806; Pico-Alfonso y
cols., 2004; 2006; revisado por Bjorkqgvist, 2001gsBarino y cols., 1999;
Mayhew y Chappell, 2007).

4.2.2. Impacto en la salud fisica

En cuanto a las consecuencias en la salud fisecdyasencontrado una
elevada incidencia de alteraciones psicosomaticagisédo por Bjorkqvist,
2001) y de enfermedades fisicas, principalmentdodesistemas circulatorio,

digestivo, muscular, respiratorio y reproductor ¢ber y cols., 2008; revisado
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por Plazaola-Castafio y Ruiz-Pérez, 2004; Farlewatgdfides, 2001), asi como
un mayor riesgo de sufrir enfermedades autoinmuaspecialmente artritis
reumatoide, psoriasis e hipertiroidismo (Boscar2@)4). Como consecuencia,
se ha descrito una elevada utilizacién de los cses/ide salud por parte de las
victimas (revisado por Plazaola-Castafio y Ruiz£&@04; Farley y Patsalides,
2001),situacion que se mantiene durante un largo pewdedisempo incluso una

vez finalizada la exposicién a la violencia (Hoopeols., 2008).

4.2.3. Impacto en los sistemas biologicos

Algunos estudios se han centrado en analizar ehcgtopde la violencia
sobre los sistemas biologicos, tales como el ejAHél sistema simpatico-
adrenal y el sistema inmune. El sistema biol6giés mnalizado ha sido el eje
HHA (Yehuda y cols., 2007; Pico-Alfonso y cols.,020 Griffin y cols., 2005),
habiéndose descrito alteraciones en su funcionami®io obstante, mientras
algunos estudios han encontrado niveles bajos slehdmmonas cortisol y
dehidroepiandrosterona (DHEA) -principales marcadode la respuesta de
estrés en seres humanos- (Yehuda y cols., 200¢aBns, 2004; Griffin y cols.,
2005) otros han encontrado niveles elevados (Pitmgo y cols., 2004).
Respecto al sistema simpatico-adrenal, se ha eadontun aumento de
catecolaminas en veteranos de guerra (revisad&yenson y cols., 1999). En
cuanto al impacto de la violencia en el sistemaumende las victimas, en los
ultimos afios se ha producido un creciente integ¥ssp estudio, habiéndose
llevado a cabo principalmente en veteranos de gugrren personas con
experiencias de victimizacion durante su infaneisgala. Si bien son diversos los
parametros inmunolégicos medidos en los difereastsdios, en general se ha
puesto de manifiesto que el estrés psicosociavaldoi de la experiencia de
violencia impacta negativamente en el funcionamiedél sistema inmune,
manteniéndose dicho impacto a lo largo del tiemymjdani y Thrasher, 2004;
Boscarino y cols., 1999). A continuacion se expodasrprincipales alteraciones

inmunoldgicas descritas en victimas de violencia.

43



Parte Il. Estudio de la violencia de pareja en elroo tedrico del estrés

En veteranos de guerra se ha observado un mayoeralme leucocitos
(Boscarino y cols., 1999), de linfocitos T (Vidéw cols., 2007; Boscarino y
cols., 1999; Zhang y cols., 1999; Boscarino, 2004 linfocitos B (Vojdani y
Thrasher, 2004), asi como un menor porcentaje lidas&\K que en personas
civiles (Zhang y cols., 1999; Vojdani y ThrasheQ02). Ademas, se ha
encontrado una respuesta aumentada de linfocito$ (respuesta pro-
inflamatoria) (Zhang y cols., 1999; Boscarino, 2004jdani y Thrasher, 2004)
consistente en niveles elevados de citocinas IL-20, IFN-y y TNF-a (Zhang
y cols., 1999). Por otro lado, se han encontradeeles elevados de
inmunoglobulinas (Ig) A (IgA), G (IgG) y M (IgM) (8scarino, 2004; Vojdani y
Thrasher, 2004), ademas de niveles elevados depkeciicas contra los virus
Epstein-Barr, citomegalovirus, herpes simple tipbdrpes simple tipo 2, herpes
humano tipo 6 y el virus de la Varicella Zoster jdémi y Thrasher, 2004). Por
otra parte, en personas adolescentes y adultasufueron experiencias de
victimizacion tempranas, tales como deprivacion @omal o violencia fisica, se
ha descrito un mayor nivel de IgA especifica pdrairis HS-1 (Shirtcliff y
cols., 2009), asi comaiveles mas elevados de la proteina reactiva-Ccgar
de inflamacion) (Danese y cols., 2007) que en dameue no sufrieron tales

experiencias, indicando un deterioro en el funamieato del sistema inmune.

5. Violencia de pareja y su impacto en la salud das mujeres

La violencia de pareja del hombre contra la mujerdeclarada en 1996 por
la Organizacion Mundial de la Salud como un prolasleta salud publica dada su
elevada incidencia a nivel mundial y las gravesseounencias que conlleva para
las mujeres, las familias y la sociedad en gen@h&drld Health Assembly,
49,25; Krug y cols., 2002). Durante los ultimosaftos ha habido un creciente
namero de estudios, principalmente de tipo trassedirigidos a conocer el
impacto de la violencia de pareja en la salud d&e nhjeres (revisado por
Campbell, 2002; Martinez y cols., 2004; Dutton ysco2006). La mayoria de

estos estudios se han centrado en el impacto Eobatud mental, siendo menos
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frecuentemente abordado el impacto sobre la sasichfy relativamente poco
investigado el impacto sobre el sistema inmuneigaed por Campbell, 2002;
Martinez y cols., 2004; Dutton y cols., 2006). Bta parte, sélo recientemente
se estan llevando a cabo estudios longitudinalegy abordaje principal es de
nuevo el impacto de la violencia de pareja en ladsaental de las mujeres a lo
largo del tiempo (Zlotnick y cols., 2006; Kerniacgls., 2003), quedando en un
segundo plano el impacto en la salud fisica (Geylmis., 2008) y siendo hasta
la fecha inexistentes los estudios longitudinales igpvestigan el impacto sobre
el sistema inmune.

Por otro lado, si bien en una relacion violentgpdesja puede tener lugar
tanto violencia fisica, psicolégica y sexual (Krameols., 2004; Garcia-Linares
y cols., 2005; Coker y cols., 2000a, 2000b; Thompsools., 2006), los estudios
existentes se han centrado principalmente en analzmpacto de la violencia
fisica, seguido por el impacto de la violencia s¢xoncomitante a la violencia
fisica, el impacto de la violencia fisica y psigptia, el impacto de la violencia
psicoldgica sola y, por ultimo, el impacto de lmssttipos de violencia (revisado
por Martinez y cols., 2004). A este respecto, nasas estudios transversales
ponen de manifiesto la existencia de concomitaectee la violencia fisica y la
violencia sexual (Campbell y Soeken, 1999a; Amaolg., 2001; 2002; Pico-
Alfonso y cols., 2006; Pico-Alfonso, 2005b), asinm entre la violencia
psicoldgica y la violencia sexual (Pico-Alfonso gisc, 2006; Garcia-Linares y
cols., 2005), incrementandose el impacto negamwesla salud de las mujeres
cuando la violencia sexual coexiste con otro tipoviblencia (Pico-Alfonso y
cols., 2006; 2008; Wingood y cols., 2000; Eby yscal995; Amor y cols., 2001;
2002; Campbell y Soeken, 1999a; Campbell y coB022 Por otro lado, esta
bien documentado que la violencia psicolégica a@magdrecuentemente a otras
formas de violencia (Romito y cols., 2005; Garciadres y cols., 2005; Pico-
Alfonso y cols., 2006; Pico-Alfonso, 2005b; Amorcgls., 2002; Coker y cols.,
2000Db), si bien puede aparecer, también, de fonakpendiente (Coker y cols.,
2002; Ruiz-Pérez y cols., 2006a; 2007; Pico-Alfopsmls., 2008). En cualquier

caso, la violencia psicolégica ejerce un impactéaesalud tan devastador como
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la violencia fisica (Kramer y cols., 2004; AguilgrNightingale, 1994; Pico-
Alfonso y cols., 2006; 2008; Pico-Alfonso, 2005mkér y cols., 2000a; 2002).
En los sucesivos apartados se presenta una revagomos estudios
transversales y longitudinales que se han realigatice violencia de pareja y su
impacto en la salud de las mujeres, tratando pparado los resultados

encontrados en relacion con la salud mental, laddédica y el sistema inmune.

5.1. Estudios transversales

Ha sido bien documentado que la experiencia devisgma de violencia
fisica, psicologica y/o sexual por la pareja supeive, en la mayoria de los
casos, una situacion estresante de larga duragidwor(y cols., 2002; Matud-
Aznar, 2004; Garcia-Linares y cols., 2005, Kaysetoks., 2007), en la que la
victima estad expuesta a sucesivos y repetitivosodms agudos de violencia,
generalmente impredecibles e incontrolables (Thomps cols., 2006). Dicha
exposicién prolongada en el tiempo genera en ehrisgio una respuesta
fisiolégica mantenida con el consiguiente deterierola salud de las mujeres
victimas (revisado por Dutton y cols., 2006; StewaRobinson, 1998; Martinez
y cols., 2004; Campbell, 2002; Plazaola-Castafiauiz-Rérez, 2004). Diversas
investigaciones han puesto de manifiesto que lenota de pareja del hombre
contra la mujer tiene un impacto negativo en eddzstgeneral de salud, en la
salud fisica y en la salud mental de las mujeresnvas (Vung y cols., 2009;
Plichta, 2004; Ellsberg y cols., 2008; Bonomi yscpl2009; Blanco y cols.,
2004), viéndose disminuida su calidad de vida (lgevrcols., 2005; Alsaker y
cols., 2006). Varios estudios subrayan que estasecoencias persisten a lo
largo del tiempo, incluso cuando la violencia haacd® (Eby y cols., 1995;
revisado por Campbell y Lewandowski, 1997; Kossols.c 1991;Elisberg y
cols., 1999; 2008; Ruiz-Pérez y cols., 2007), ol#satose una recuperacion de
la salud de forma gradual y no inmediata (Matudaz2004). Colateralmente,
las mujeres victimas hacen un uso mas frecuentesdeervicios de salud que las

mujeres en cuya relacion de pareja no existe vitdefrevisado por Martinez y
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cols., 2004; Campbell, 2002; Plichta, 2004), corsummas medicamentos
(Matud-Aznar, 2004.0 Fo Wong Yy cols., 2007; Pico-Alfonso, 2005b; Garc
Linares y cols., 2004) y pasan mas dias en camga{R#ega y cols., 2004;
Ruiz-Pérez y cols., 2007).

5.1.1. Impacto en la salud mental

Los estudios existentes, independientemente deldigpviolencia evaluada,
ponen de manifiesto una elevada incidencia deotras$ mentales en mujeres
victimas de violencia frente a las mujeres en a@yacion de pareja no existe
violencia (revisado por Golding, 1999; Plazaolat@@ds y Ruiz-Pérez, 2004;
Pico-Alfonso y cols., 2006; Matuz-Aznar, 2004; V<ols., 2006). Entre los
problemas mentales mas frecuentemente asociados@dncia de pareja se han
encontrado la depresiéon (revisado por Golding, 1$88driguez y cols., 2008;
Hegarty y cols., 2004; Matud-Aznar, 2004; Kramezoys., 2004; Pico-Alfonso
y cols., 2006; Coker y cols., 2002), la ansiedacklytrastorno de estrés
postraumatico (Rodriguez y cols., 2008; Dutton {s.¢a2006; Pico-Alfonso y
cols., 2006; Amor y cols., 2002; revisado por Guigi 1999; Pico-Alfonso,
2005b; Garcia-Linares y cols., 2004; Pico-Alfonsogys., 2004; Houry y cols.,
2006). Otros problemas de salud mental relacionadoda violencia de pareja
han sido el abuso de alcohol y drogas (Breidingphg.c 2008; Coker y cols.,
2002; revisado por Golding, 1999; Wingood y c&800; Kaysen y cols., 2007),
la ideacion suicida (Pico-Alfonso y cols., 2006aKrer y cols., 2004; revisado
por Golding, 1999; Ellsberg y cols., 2008) e intende suicidio (revisado por
Golding, 1999; Wingood y cols., 2000; Ellsberg ysc02008), la dependencia a
la nicotina (Weaver y Etzel, 2003; Matud-Aznar, 20)0as alteraciones en la
alimentaciéon (Eby y cols., 1995; Campbell y coB02), una baja autoestima
(Aguilar y Nightingale, 1994; Amor y cols., 2002; aMid-Aznar, 2004),
problemas de disfuncién social (Echeburtda y Cofird®8; Amor y cols., 2002;

Alsaker y cols., 2006), alteraciones de persondl{#aco-Alfonso y cols., 2008)
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y alteraciones del suefio (Woods y cols., 2008; Hueys y cols., 1999;

Dienemann y cols., 2000).

5.1.2. Impacto en la salud fisica

Las consecuencias que la violencia de pareja poedkevar en la salud
fisica de las mujeres pueden producirse tantota como a largo plazo. A corto
plazo, las consecuencias mas visibles son lamkesifisicas producidas durante
los episodios de violencia fisica (Ellsberg y ¢o®08; Griffin y cols., 2005;
Vung y cols., 2009), pudiendo provocar discapa@daknsoriales (Banks 2007)
e incluso acabar con la vida de la mujer (revigamoMartinez y cols., 2004). A
mas largo plazo, debido a la situacion de est@siay que supone vivir en una
relacidon violenta, aparecen diversos problemasatiel gisica como resultado de
una respuesta fisiolégica activada y mantenidal diempo (Campbell y cols.,
2002; Bonomi y cols., 2006).

El impacto de la violencia de pareja en la salatdi de las mujeres ha sido
evaluado a través de las siguientes medidas: pmécepdel estado general de
salud, incidencia de sintomas fisicos, diagnostieoenfermedades fisicas y
utilizacion de servicios de salud. En general, edtarmacion se ha recogido a
través de autoinformes (revisado por Plichta, 20Rdiz-Pérez y cols., 2007),
siendo escasos los estudios que la han obtenidlmsdegistros médicos de las
mujeres (Nicolaidis y cols., 2004; Lo Fo Wong y<plR007; Kernic y cols.,
2000).

a. Percepcion del estado general de salud
Se ha puesto de manifiesto que las mujeres victiteagolencia de pareja
valoran mas negativamente su estado general dd qakilas mujeres sin tal
historia de violencia, habiéndose observado tantestudios llevados a cabo en
poblacién general (Lown y Vega, 2001; Coker y ¢a2902; Elisberg y cols.,
2008) como en centros de asistencia a mujeresnéast(Matud-Aznar, 2004) y

en servicios de atencion medica (Campbell y cd922 Coker y cols., 2000a;
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Kramer y cols., 2004; Romito y cols., 2005; Ray&e@a y cols., 2004; Bonomi
y cols., 2006).

b. Incidencia de sintomas fisicos

En cuanto a la incidencia de sintomas fisicos, mosos estudios han
puesto de manifiesto que las mujeres victimas alengia de pareja informan de
una mayor incidencia de sintomas de los sistemasose, digestivo (Woods y
cols., 2008; Garcia-Linares, 2005; Ellsberg y ¢a908; Kovac y cols., 2003;
Coker y cols., 2000a; Campbell y cols. 2002; Lowvega, 2001; Dienemann y
cols., 2000; Kramer y cols., 2004), muscular (Caalipp cols. 2002, Garcia-
Linares, 2005), reproductor (Woods y cols., 2008a&a-Linares, 2005; Kovac y
cols., 2003; Coker y cols., 2000a; Campbell y cB302; Lown y Vega, 2001;
Plichta y col, 1996; Kramer y cols., 2004; Ellsbgrgols., 2008), endocrino
(Garcia-Linares, 2005), respiratorio y circulatofiovac y cols., 2003; Lown y
Vega, 2001; Garcia-Linares, 2005; Woods y colsQ8Qque las mujeres que
nunca han sufrido violencia por la pareja. Eby 16.¢q1995), en su estudio
llevado a cabo en un centro de acogida para mujpdmsnas de violencia,
encontraron una incidencia entre moderada y altdivkErsos sintomas fisicos
relacionados con estos sistemas corporales.

Los sintomas especificos del sistema nervioso nmasudntemente
asociados a la violencia de pareja son los sigeserttolor de cabeza (Garcia-
Linares, 2005; Lo Fo Wong y cols., 2007; Krameroysc 2004; Campbell y
cols., 2002; Eby y cols., 1995; Dienemann y cd@8Q0; Coker y cols., 2000g;
Kovac y cols., 2003) pesadillas (Dienemann y cd@6Q0; Eby y cols., 1995;
Garcia-Linares, 2005) y vértigos (Eby y cols., 19%®vac y cols., 2003;
Ellsberg y cols., 2008; Garcia-Linares, 2005), s&nbotros autores han
encontrado una asociacion con otros sintomas taleso amnesia, paralisis
(Lown y Vega, 2001), dificultad al caminar, pérdida memoria (Ellsberg y
cols., 2008), vision borrosa, zumbido en los oidmsnblor de manos y

entumecimiento (Eby y cols., 1995; Garcia-Linag€X)5).
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En cuanto al sistema digestivo, la violencia dejpase ha asociado con la
incidencia de los sintomas pérdida de apetito (®athyy cols., 2002; Eby y
cols., 1995), acidez estomacal, nauseas y/o vOrttibg y cols., 1995; Garcia-
Linares, 2005), estrefiimiento, diarrea (Coker yw.¢A&000a; Eby y cols., 1995;
Garcia-Linares, 2005) y dolor de estbmago (Garamiles, 2005; Lo Fo Wong y
cols., 2007; Eby y cols., 1995; Campbell y SoekE399a; Campbell y cols.,
2002). Por otro lado, respecto al sistema muscidar,ha observado una
asociacion entre la violencia de pareja y la inooie de los sintomas dolor de
espalda (Woods y cols., 2008; Lo Fo Wong y col8Q72 Eby y cols., 1995;
Campbell y cols., 2002; Coker y cols., 2000a; Galtsnares, 2005), fatiga,
pérdida de energia, dolores musculares y calanfgtesy cols., 1995; Garcia-
Linares, 2005).

Respecto al sistema reproductor, son numerososstoslios que lo sitian
como el sistema sobre el que la violencia de pdfijma y sexual) impacta de
forma mas negativa (Campbell y cols., 2000; rewispdr Plazaola-Castafio y
Ruiz-Pérez, 2004), viéndose aumentada la incidesheiaintomatologia cuando
la violencia sexual concurre con la violencia isiEby y cols, 1995; Wingood y
cols. 2000; Garcia-Linares, 2005; Sanchez-Loref@)2). Los sintomas del
sistema reproductor mas frecuentemente descritoanejeres victimas de
violencia de pareja han sido, en primer lugar, dp&lvico, seguido de sangrado
vaginal y dolor al realizar el coito (Garcia-Lingy&005; Kovac y cols., 2003;
Coker y coals., 2000a; Kramer y cols., 2004; Canlppebls., 2002; Champion y
cols., 2001; Eby y cols, 1995; Ellsberg y colsQ&0 No obstante, otros autores
han encontrado una asociacion con la incidenciaotes sintomas como
sangrado anal (Eby y cols, 1995; Garcia-Linare®520dolor al orinar (Eby y
cols., 1995; Lown y Vega, 2001), dolor vaginal (Gailinares, 2005),
disminucion del deseo sexual (Campbell y Soekerf94p y problemas
menstruales severos (Plichtégraham, 1996) tales como dismenorrea, periodos
menstruales irregulares y sangrado menstrual esxcdgiovac y cols., 2003;

Lown y Vega, 2001; Champion y cols., 2001),
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En cuanto al sistema respiratorio, la violencigdeeja se ha visto asociada
con el sintoma respiracion dificultosa o entrecatdGarcia-Linares, 2005;
Kovac y cols., 2003; Lown y Vega, 2001; Eby y col€95). Por otro lado, los
sintomas del sistema circulatorio asociados conolencia de pareja son dolor
en el pecho y palpitaciones (Garcia-Linares, 26Q&ac y cols., 2003; Lown y
Vega, 2001; Eby y cols., 1995). Finalmente, ha dikn documentada una
elevada incidencia de dolor cronico en las mujesieimas de violencia de
pareja (Eby y cols., 1995), siendo mayor que emlagres sin violencia (Lo Fo
Wong y cols., 2007; Coker y cols., 2000a; Krameis., 2004; Dienemann y
cols., 2000; revisado por Plichta, 2004; Ellsbeaplg., 2008).

c. Incidencia de enfermedades fisicas

Diversos estudios informan de una mayor inciderdga enfermedades
fisicas en las mujeres victimas de violencia desjpague en las mujeres sin
violencia (Campbell y cols., 2002; Coker y col€00@a; Plichta y Abraham,
1996; Garcia-Linares, 2005; Matud-Aznar, 2004; sadb por Plazaola-Castafio
y Ruiz-Pérez, 2004; Plichta, 2004), presentandanadeun mayor riesgo de
padecer enfermedades de caracter cronico (RaygaQri&®04; Coker y cols.,
2002; Ruiz-Pérez y cols., 2007).

Las enfermedades fisicas mas frecuentemente aasaiad la violencia de
pareja han sido las del sistema reproductor (Calinplgels., 2000; revisado por
Plazaola-Castafio y Ruiz-Pérez, 2004), principaleneinfecciones genitales
(Campbell y cols., 2002), infecciones de orina (€&okcols., 2000a; Campbell y
cols., 2002; Eby y cols., 1995; Plichta y Abrahd®996; Garcia-Linares, 2005) y
enfermedades de transmision sexual (Coker y cab)0a; Campbell y cols.,
2002; Plichta y Abraham, 1996; Wingood y cols.,200hampion y cols., 2001;
Kramer y cols., 2004), seguidas de infertilidadyBtcols, 1995). En relacion a
la incidencia de enfermedades de transmisidon seaigainos estudios han puesto
de manifiesto la presencia de comportamientos egoi para su contagio en
mujeres victimas de violencia sexual tales comoesaasa utilizacion de

preservativos (Eby y cols., 1995) debido, mayaddtaente, a las amenazas de
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violencia recibidas por la pareja cuando le proposie utilizacion (Wingood y
cols. 2000).

Por otro lado, la violencia de pareja se ha reteo con la aparicion de
enfermedades del sistema digestivo (Campbell y.,c8¥02; Kramer y cols.,
2004; Garcia-Linares, 2005; revisado por Plazaast&fio y Ruiz-Pérez, 2004)
tales como reflujo gastrico, Ulcera de estbmagangreme de colon irritable
(Coker y cols., 2000a; Garcia-Linares, 2005), ash@ problemas articulares
como la fibromialgia (Breiding y cols., 2008; reai® por Plazaola-Castafio y
Ruiz-Pérez, 2004). Ademas se ha encontrado unarmayboabilidad de padecer
enfermedades relacionadas con el sistema circidat@reiding y cols., 2008)
tales como ataques cardiacos (Lown y Vega, 20Gkhgyna de pecho (Coker y
cols., 2000a). Finalmente, la violencia de parejaha asociado con un mayor

riesgo de padecer hipercolesterolemia (Breidingly.c2008).

d. Utilizacion de los servicios de salud

Esta bien documentado que las mujeres victimasodieneia hacen un uso
mas frecuente de los diferentes servicios de gallabds y cols., 2008; Vung y
cols., 2009), tales como servicios de urgenciassultas psiquiatricas, servicios
de atencion primaria y de especialidades médicadagumujeres sin tal historial
de violencia (Coker y cols., 2000a; Kernic y cakf00; Kovac y cols., 2003; Lo
Fo Wong vy cols., 2007; Coker y cols., 2004; Pamajg cols., 2006; Garcia-
Linares, 2005). Asi mismo, se ha encontrado quenlgeres victimas pasan mas
dias en cama, a consecuencia de los problemaslut gae las mujeres sin
violencia (Raya-Ortega y cols., 2004; Ruiz-Pérebplg., 2007).

5.1.3. Impacto en el sistema inmune

Hasta la actualidad son escasos los estudios gqumVestigado el impacto
de la violencia de pareja sobre el sistema inmundéad mujeres victimas. Si
bien, todos ellos coinciden en afirmar la existam® alteraciones en la respuesta

inmune asociada a dicha experiencia de victimizadistudios llevados a cabo
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con mujeres que presentan trastorno de estrésapositico asociado a la
violencia de pareja han puesto de manifiesto umzidn disminuida de los
linfocitos T citotdxicos y de las células NK, asinto niveles inferiores de IgA
en la saliva en comparacion con las mujeres en @igaion de pareja no existe
violencia (Woods, 2005). Ademas, se han encontraideles elevados de
citocina pro-inflamatoria (IFNJ en mujeres victimas de violencia con trastorno
de estrés postraumatico, encontrandose éste Uktonmto mediador entre la
violencia y el sistema inmune (Woods y cols., 200%)r otra parte, estudios
llevados a cabo con mujeres que padecen depresiin consecuencia de la
violencia de pareja han descrito una disminuciotadectividad de los linfocitos
T (Constantino y cols., 2000). Finalmente, en utudés llevado a cabo en la
Comunidad Valenciana bajo la direccién de la Dranhela Martinez se han
encontrado alteraciones en la respuesta inmuneaslanujeres victimas de
violencia de pareja, consistiendo en una menoraid@a de neutralizacion del
virus HS-1 en mujeres victimas de violencia fisiaana mayor cantidad de IgA
especifica para el virus en mujeres victimas déenaa psicolégica (Garcia-

Linares y cols., 2004).

5.2. Estudios longitudinales

Hasta la actualidad han sido pocos los estudiogitlainales realizados
sobre violencia de pareja y su impacto en la sahdemas, los estudios
existentes son heterogéneos tanto en la metodoklmigieada -numero de
evaluaciones efectuadas, tiempo transcurrido éasrevaluaciones, etc-, como
en el tipo de violencia estudiada. En relaciénipb tde violencia, algunos
estudios se centran Unicamente en la violenciaafi@Campbell y cols., 1995;
Zlotnick y cols., 2006; Mertin y Mohr, 2001), otres la violencia fisica y sexual
(Krause y cols., 2006; 2008; Perez y Johnson, 20bfon, 2002), otros en la
violencia fisica y psicoldgica (Gerber y cols., & @utherland y cols., 1998;
Testa y cols., 2003), otros se centran en la viidefisica, psicoldgica y sexual

(Staggs y cols., 2007; Schei y cols., 2006; Keyniols., 2003; Edwards y cols.,
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2006) y, por ultimo, una minoria lo hace en la emwlia psicolégica Unicamente
(Katz y Arias, 1999). Por otro lado, existen vatiagas de investigacion dentro
de los estudios longitudinales. En este sentidprals estudios se han centrado
en el impacto de la violencia de pareja en la sdkidhs mujeres a lo largo del
tiempo, es decir, en la evolucion temporal de ladsgCampbell y Soeken,
1999b; Sutherland y cols., 1998), determinandddo®res personales y sociales
gue actuan como mediadores en la recuperaciéon dealad o en el
mantenimiento de la enfermed@dertin y Mohr, 2001; Campbell y cols., 1995;
Krause y cols., 2008; Katz y Arias, 1999; Kernicojs., 2003). Otros estudios se
han centrado en el curso de la violencia de par&gdargo del tiempo (Campbell
y cols., 1994; Coker y cols., 2007; Mouton y col04), determinando los
factores que contribuyen a la decisién de la mdgrabandonar la relacién
violenta (Gortner y cols., 1997; Koepsell y co06) y disminuir asi el riesgo
de revictimizacion por la pareja (Bybee y Sulliv&002) o, por el contrario,
aguellos que incrementan el riesgo de revictim@adKrause y cols., 2006;
Bybee y Sullivan, 2005; Wenzel y cols., 2004; rads por Cattaneo y
Goodman, 2005; Waltermaurer y cols., 2006). Finabmeotros estudios han
explorado varios de estos aspectos de forma condi(@otnick y cols., 2006;
Testa y cols., 2003).

A continuacion se describen los resultados encdogran relacion a la
salud mental, la salud fisica y el sistema inmueelas mujeres victimas de

violencia de pareja.

5.2.1. Impacto en la salud mental

Diversos estudios longitudinales que han analizalompacto de la
violencia de pareja sobre la salud mental de Igemsi ponen de manifiesto una
disminucion en los niveles de depresion y ansié@aanpbell y Soeken, 1999b;
Mertin y Mohr, 2001;Sutherland y cols., 199&ampbell y cols., 1995; Kernic y
cols., 2003), asi como en la incidencia del trastode estrés postraumatico

(Mertin y Mohr, 2001) a lo largo del tiempo. No tdoste, la recuperacion no es
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total, habiéndose descrito que las mujeres comtirgld#riendo sintomas del

trastorno de estrés postraumatico (Mertin y MoQ13, sintomas depresivos,
baja autoestima e insatisfaccion, con independemmlso del cese de la

relacion violenta (Zlotnick y cols., 2006). Asi guesn general, los estudios
existentes ponen de manifiesto que si bien se peodoa recuperacion gradual a
lo largo del tiempo, el impacto negativo de la emadia de pareja sobre la salud
se mantiene a largo plazo (Sutherland y cols., 1998

Entre los factores personales y sociales benefisigara la recuperacion
del estado de salud mental, la literatura ciestificluye los siguientes: el cese
de la violencia (Kernic y cols., 2003; CampbelloJsc, 1995), el sentimiento de
seguridad y control sobre la propia vida por paeela mujer (Katz y Arias,
1999; Campbell y cols., 1995), la finalizacion deélacion violenta (Campbell y
cols., 1995) y la existencia de apoyo social eitingonal (Bybee y Sullivan,
2002; 2005Campbell y cols., 1995A su vez, la existencia de estos ultimos se
ha asociado con una mayor estabilidad laboral ¢Stggcols., 2007), asi como
con la decisién de finalizar la relacidn violenZognick y cols., 2006; Koepsell
y cols., 2006), ademas de incrementar la calidadvida de la mujer,
disminuyendo, asi, el riesgo de revictimizacion lpopareja en el futuro (Bybee
y cols., 2002; 2005; McFarlane y cols., 2004; Pgrdahnson, 2008).

Por otro lado, los factores psicosociales que sedmezontrado asociados
con el mantenimiento o el deterioro de la saludtalenlo largo del tiempban
sido la ausencia de apoyo social (Mertin y MohrQ10 la severidad de la
violencia perpetrada por la pareja (Krause y c@l308; Perez y Johnson, 2008),
un afrontamiento del problema basado en la evita@{dause y cols., 2008) y la
continuacion de los episodios de violencia (Camppb8loeken, 1999b; Mertin y
Mohr, 2001; Krause y cols., 2008; Testa y colsQ2EIl-Bassel y cols., 2005).

5.2.2. Impacto en la salud fisica

Hasta la actualidad son pocos los estudios longiles existentes sobre el

impacto a largo plazo de la violencia de parejadigsicologica y/o sexual en la
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salud fisica de las mujeres, siendo los principaspectos investigados el
impacto en la incidencia de sintomas fisicos yaautilizacion de los servicios de
salud (revisado por Plichta, 2004). Esta informacs& ha recogido mediante
autoinformes (Gerber y cols., 2008; Sutherlandlg.c@998; Schei y cols., 2006)
y registros médicos de las mujeres (Bergman y Bnish991; Rivara y cols.,
2007).

En relacion a la incidencia de sintomas fisicoderendientemente del tipo
de violencia evaluada, los estudios existentes fwsasto de manifiesto una
asociacion entre la evolucion de la violencia dejeaa lo largo del tiempo y la
sintomatologia fisica. Asi, se ha observado unaidigcion en la incidencia de
sintomas fisicos concomitante al cese de la vi@depaun incremento ante la
continuacién de la misma, siendo ésta Ultima untofagredictor del
empeoramiento de la salud fisica (Gerber y coB082 Por otro lado, se ha
descrito una disminucién en la frecuencia de siawnfisicos de forma
concomitante a la reduccion de la violencia dejpgf®utherland y cols., 1998),
si bien la incidencia de mdultiples sintomas fisisesmantiene a lo largo del
tiempo, tales como vértigos, debilidad, palpitaemrfalta de energia, problemas
de suefio, fatiga constante, dolor de cabeza, del@spalda, tension muscular,
falta de apetito y sintomas respiratorios como gessistente, poniéndose de
manifiesto la larga duracion del impacto negatiw ld violencia de pareja,
incluso cuando la convivencia con el agresor halifado (Sutherland y cols.,
1998; Schei y cols., 2006).

En cuanto a la utilizacién de los servicios de dgglar alteraciones fisicas y
mentales, se ha encontrado una disminucion ado ldel tiempo en mujeres en
las que la violencia ha cesado (Rivara y cols.,720€ bien continlan haciendo
un uso mas frecuente de tales servicios que lasremujen cuya relacién de
pareja no existe violencia (Rivara y cols., 200&rgnan y Brismar, 1991;
1992), a pesar incluso de su participacién en wyrama de intervencion
especializada (Bergman y Brismar, 1991). Estodtestas vienen a confirmar el
impacto negativo y persistente de la violencia deejp sobre la salud de las

mujeres.
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5.2.3. Impacto en el sistema inmune

En relacion al impacto de la violencia de parej&lesistema inmune de las
mujeres a lo largo del tiempo, no se ha encontredta la actualidad ningun

estudio longitudinal que haya realizado un abordejéema.

6. Victimizacién previa a la violencia de pareja ysu impacto en la

salud de las mujeres

Si bien la violencia contra la mujer se produce onéggriamente en el seno
de una relacion de pareja, convirtiendose los cdewes intimos en los
principales perpetradores de dicha violencia (Kyugpls., 2002), ésta no es la
Unica forma de violencia ejercida contra ella, pundb ser perpetrada por otras
personas, en otros escenarios y en edades masatempmprecediendo con
frecuencia a la violencia de pareja una historiandétiples experiencias de
victimizacién (Nicolaidis y cols., 2004).

En este sentido, existe un cuerpo consolidado desiigaciones que ha
puesto de manifiesto una asociacion entre semaatie violencia por la pareja y
haber sufrido experiencias de victimizacion prewasrridas tanto en la infancia
(Wingood y DiClemente, 1997; Rivera-Rivera y col®006; Bensley y cols.,
2003; Thompson y cols., 2006; Krause y cols., 2@Q0688;Pico-Alfonso, 2005b;
Pico-Alfonso y cols., 2006; 2008; Garcia-Linaresoys., 2005) como en la edad
adulta por personas diferentes a la pareja (Pitmadb, 2005b; Leserman y
cols., 1996; McCauley y cols., 1997; Rivera-Rivesa cols., 2006),
incrementandose el riesgo de victimizacion en ladeadulta en funcion de la
severidad de la violencia infantil experimentadavéRa-Rivera y cols., 2006).
Ademas, en victimas de violencia de pareja se baritie un mayor riesgo de
revictimizacién futura por nuevas parejas (Bybe&uflivan, 2005; Wenzel y
cols., 2004; Coker y cols., 2000b), asi como poasopersonas diferentes a la

pareja (Krause y cols., 2008; Nicolaidis y col902).
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Cada una de estas experiencias de victimizacigrergdas en el contexto
de una interaccion entre el perpetrador y la vigtinoonstituye una situacion de
estrés psicosocial en la que la victima esta expwaesn estimulo potente que es
la violencia ejercida sobre ella, bien de formadag(un Unico episodio) o bien
cronica (multiples episodios), habiéndose observado efecto negativo
acumulativo de diversas experiencias de victim@aein la salud mental y fisica
de las mujeres (Nicolaidis y cols., 2004; McNuttgjs., 2002). Por lo tanto, a la
hora de evaluar el impacto de la violencia de paggjla salud de las mujeres es
necesario tener en cuenta las experiencias denizeition previas, controlando
su efecto acumulativo sobre la salud.

En general, las experiencias de victimizacion se& lasociado con
consecuencias negativas para la salud de las mwgeréa edad adulta, tanto si
ocurrieron en la infanci@evisado por Springer y cols., 2003; McCauley lsco
1997) como en la adultez (Krantz y Ostergren, 200byervandose un mayor
detrimento en la salud cuando tuvieron lugar antippss de experiencias de
victimizacién (McCauley y cols., 1997; Lang y col2008), siendo el deterioro
directamente proporcional a la severidad de laewidh vivida (Leserman y
cols., 1996).

En relacién a la violencia sufrida en la infandigs resultados encontrados
ponen de manifiesto un impacto negativo a largegén la salud fisica y mental
de las mujeres, tanto si la violencia se ejercitirecellas (revisado por Leserman
y cols, 1995; Farley y Patsalides, 2001; Wingodai@lemente, 1997; Spertus y
cols., 2003; McCauley y cols., 1997; Bensley y ¢&603; Handa y cols., 2008;
Hulme, 2000), como si fueron testigo de violenai#re sus padres (Bensley y
cols., 2003).

Las consecuencias en la salud mental de las mujededtas mas
frecuentemente asociadas con la violencia en émamh son el trastorno de estrés
postraumatico (Farley y Patsalides, 2001; Lang lg.c@008, Spertus y cols.,
2003), la ansiedad, la depresion (Spertus y c0€3; McCauley y cols., 1997),

la ideacién suicida (Hulme, 2000; McCauley y col€97), una baja autoestima
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y el abuso de alcohol y drogas (Wingood y DiCleragh997; McCauley y cols.,
1997).

En cuanto a las consecuencias en la salud fisiaega plazo, las mujeres
victimas de violencia fisica y/o sexual en la imfanvaloran mas negativamente
su estado general de salud (Chartier y cols., 20pi@sentan una mayor
incidencia de dolor cronico y de diversos sintofigisos que las mujeres sin tal
historia de victimizacion (Leserman y cols., 19%@irley y Patsalides, 2001;
McCauley y cols., 1997; Hulme, 2000), siendo magatieo el impacto en la
salud fisica cuando tuvo lugar la violencia sexirrley y Patsalides, 2001,
McCauley y cols., 1997; revisado por Leserman g.¢d995). Por otro lado, son
varios los sistemas corporales que se han vistudiesidos en las mujeres
victimas de violencia en la infancia, tales comaesipiratorio, el nervioso, el
reproductor, el muscular (Farley y Patsalides, 20@&Cauley y cols., 1997;
Hulme, 2000), el digestivo (revisado por Lesermacoks., 1995; McCauley y
cols., 1997; Hulme, 2000), el dermatolégico y ehamo (Farley y Patsalides,
2001). Por otro lado, la violencia en la infance&dido asociada a diagnosticos
de sindromes de dolor crénico tales como fibromaalgindrome de fatiga
cronica e intestino irritable y otros sindromesactgrizados por mdultiple
sintomatologia fisica (revisado por Springer y ¢oR003). Asi mismo, en
victimas de violencia sexual infantil se ha encamhdr una asociacion con la
incidencia de multiples enfermedades de transmiséual y con la practica de
comportamientos de riesgo para el contagio delr8ine de Inmunodeficiencia
Adquirida (SIDA) (Wingood y DiClemente, 1997). Comonsecuencia de este
deterioro en el estado de salud, las mujeres \astide violencia en la infancia
hacen un uso frecuente de los servicios de saltahtiusu edad adulta (Spertus
y cols., 2003, Farley y Patsalides, 2001), talesxcowisitas a servicios de
atencion primaria (Hulme, 2000), centros de espda@des médicas (Chartier y
cols., 2007), urgencias médicas (Chartier y c@6Q7; Walker y cols., 1999;
Farley y Patsalides, 2001) y hospitalizaciones (Bld€y y cols., 1997).
Ademas, hacen un mayor uso de prescripciones n¥(f@ley y Patsalides,

2001), presentan una peor capacidad funcional (hese y cols., 1996) y
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cuentan con un mayor numero de intervenciones igisas (Hulme, 2000;
Leserman y cols., 1996) que las mujeres sin t&biis de victimizacion.

Por otro lado, varios estudios llevados a caborogjeres con trastorno de
estrés postraumatico asociado a la violencia figeaexual vivida en la infancia
han puesto de manifiesto alteraciones en el fuaomento del sistema inmune,
encontrando una mayor activacion de linfocitos Tilg@h y cols., 1999;
Lemieux y cols., 2008), asi como un aumento erdpuesta de hipersensibilidad
retardadgAltemus y cols., 2003; 2006) en comparacion cenntaljeres que no
cuentan con tal historia de victimizacion. Adensgsha encontrado un alto nivel
de anticuerpos antinucleares en sangre en mujéesas de violencia sexual
en la infancia (De Bellis y cols., 1996). En con@ntodos estos estudios
subrayan el impacto a largo plazo de las experdsraé victimizacion tempranas

sobre la respuesta inmunitaeia la edad adulta.
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1. Objetivos e Hipotesis
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Objetivos e Hipétesis

Objetivos

El objetivo marco de la presente Tesis Doctoraldaterminar la evolucion
de la salud de las mujeres victimas de violencigpateja tras un periodo de 3
afos, tiempo transcurrido desde la participaciéareprimer estudio.

Este objetivo marco se desgloso en los siguiaiigsivos especificos:

1. Estudiar la evolucién de la violencia de parejaeexpentada por las
mujeres a lo largo de los 3 afios.

2. Determinar la evolucion del estado de salud figidal funcionamiento del
sistema inmune de las mujeres victimas de violefisica y psicoldgica o
solo psicolégica a lo largo del tiempo.

3. Establecer qué factores personales y socialesntiefexto beneficioso y
cudles perjudicial en la evolucion del estado dwidsdisica y del

funcionamiento del sistema inmune de las mujeres.

Hipotesis

Las hipétesis planteadas al comienzo de la pres&esis fueron las
siguientes:

1. El estado de salud de las mujeres victimas dend@ede pareja puede
evolucionar a lo largo del tiempo, dando lugar & umejora 0 a un
empeoramiento.

2. En la medida en que las mujeres consigan llevavidaalibre de violencia
por parte de su pareja y puedan tener control ssbreéida su estado de
salud mejorara.

3. La existencia de apoyo social resultara beneficpzsa la recuperacion del
estado de salud de las mujeres.

4. La existencia de factores generadores de estlés,camo acontecimientos

vitales negativos, contribuira a la no mejora dedlad de las mujeres.
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Material y métodos

2.1. Establecimiento del contacto con las mujeres

El presente estudio forma parte de una investigatddgitudinal mas
amplia llevada a cabo en la Comunidad Valencianaleperiodo de tiempo
2003-2005. Dicha investigacion supone la contimuacie una anterior de
naturaleza transversal desarrollada entre los a#080-2002. Entre la
finalizaciébn de la primera investigacién (T-1) y emienzo de la segunda
investigacion (T-2) ha transcurrido un periodo temap de aproximadamente 3
afos (33,2 4,12 meses).

En T-1, el contacto con las mujeres victimas déewnma de pareja se llevo
a cabo en colaboracion con los Centros Mujer 24asiate la Comunidad
Valenciana (Alicante, Castellon y Valencia). Ladcf®mgas y trabajadoras
sociales de dichos Centros informaron a las mugeels posibilidad de formar
parte de la investigacién. Aquellas mujeres quediecon a participar fueron
citadas posteriormente e informadas con mayorldetallas caracteristicas de la
investigacion: finalidad, duracion de las entreassinaturaleza de las preguntas y
procedimiento para la recogida de las muestragdicds. Por otro lado, el
contacto con las mujeres sin historial de violerdgapareja (grupo control) se
estableci6 a través de diversas asociaciones deresujle las tres ciudades. La
participacion de las mujeres fue voluntaria, fire@nun consentimiento por
escrito. En esta primera investigacion participat88 mujeres, 130 victimas de
violencia de pareja y 52 con una relacion de paiej&iolencia (grupo control).

Por otro lado, en T-2 el nuevo contacto con lageres se llevo a cabo
telefonicamente, estableciendo una cita cara a camauna doble finalidad:
entregarles un informe con los principales resokadbtenidos en la primera
investigacion e informarles sobre las caractedsticdde la investigacion
longitudinal que se iba a llevar a cabo. Las msjeue accedieron a participar lo
hicieron de nuevo voluntariamente, firmando un eatismiento escrito. En esta
segunda investigacion participaron un total de Qljeres, 56 victimas de
violencia de pareja y 35 mujeres control, lo qupresenta una mortandad

experimental del 50% (9,34% mujeres control y 4&,66¢ctimas de violencia de
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pareja) respecto a la muestra del estudio traraslvelt®s motivos de dicha
mortandad fueron los siguientes: imposibilidad detactar telefonicamente con
la mujer (n=49; 26,92%: 2,2% de las mujeres contiA,72% de las victimas de
violencia de pareja), muerte por accidente de cwafin=1; 0,55% de las
pertenecientes al grupo control), no asistencia arimera cita (n=3; 1,65%:
0,55% de las mujeres control y 1,1% de las victiak@sviolencia de pareja),
rechazo a participar de nuevo en el estudio (n¥333%: 4,4% de las mujeres
control y 11,53% de las mujeres victimas de vidkende pareja) y no
finalizacion de la participacion en la investigacih=9; 4,95%: 1,65% de las

mujeres control y 3,3% de las mujeres victimasidiencia de pareja).

2.2. Procedimiento

En ambos estudios, T-1 y T-2, la recogida de in&midn se obtuvo
mediante una serie de entrevistas estructuradaslis a cabo por un equipo de
psicologas. En dichas entrevistas se utilizaronstaugarios que recogian
informacion sobre diferentes aspectos de la vidaslenujeres, asi como sobre
su estado de salud. Ademas, las mujeres proporoilmmauestras de saliva para

la determinacion del funcionamiento inmunolégico.

Figura 2. Procedimiento seguido en T-1y en T-2

Transversal Longitudinal
(T-1) > (T-2)

lL (3 afios aprox.) lL
Entrevistas Entrevistas
estructuradas estructuradas
Cuestionarios Cuestionarios
Muestras Muestras
de saliva de saliva
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2.3. Entrevistas estructuradas

En T-1 las entrevistas a las mujeres victimas idkencia de pareja se
realizaron en los Centros Mujer 24 Horas, mienfues en T-2 se llevaron a cabo
en su propio domicilio, en la Facultad de Psicaadg la Universitat de Valencia
o en los Centros Mujer de Alicante y Castellén.cdanto a las mujeres control,
las entrevistas se realizaron en su propio domitainto en T-1 como en T-2. Por
lo general, la informacion se recopild6 en 4-6 enstas de una duracion

aproximada de hora y media cada una.

2.3.1. Cuestionarios

Los cuestionarios utilizados en las entrevistasieiradas, mostrados en

la siguiente Tabla, se describen a continuacion:

Cuestionarios utilizados durante las entrevistas
estructuradas en T-1yen T-2
« Caracteristicas sociodemograficas de la mujer

* Relaciones de pareja

 Caracteristicas de la violencia de pareja
« Historial de victimizacion

« Apoyo Social en T-2

» Acontecimientos vitales en T-2

* Salud fisica

2.3.1.1. Caracteristicas sociodemograficas de jarmu

Tanto en T-1 como en T-2 la informacion recogiddaravés de este
cuestionario de elaboracion propia fue la siguiévdase Tabla A):

a. Edad

b. Nivel de educacion

c. Estado civil

d. Tipo de familia

e

Numero de hijos
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f. Numero de hijos viviendo con la mujer
g. Ingresos familiares mensuales
h. Ocupacion

j. Independencia econémica

Ingresos econémicos mensuales de la mujer

k. Cambio de lugar de residencia en T-2

|.  Cambio de domicilio en la misma poblacion en T-2

Tabla A. Caracteristicas sociodemograficas de f@mu

a. Edad
b. Nivel de educacion
Lee y escribe
Certificado escolar
Graduado escolar
Estudios secundarios
Estudios universitarios medios
Estudios universitarios superiores
c. Estado civil
Viuda
Soltera sin convivencia con pareja
Separada o Divorciada
Soltera conviviendo con pareja
Casada
d. Tipo de familia
Vive sola
Familia monoparental
Nido vacio
Familia nuclear
Familia extensa/Otras familias
e. Nimero de hijos
Menores de 18 afios

Mayores de 18 afios

Menores de 18 afios

Mayores de 18 afios

f. Namero de hijos viviendo con la mujer

g. Ingresos familiares mensuales
Menos de 450 €
Entre 450-900 €
Entre 900-1500 €
Entre 1500-2100 €
Mas de 2100 €
h. Ocupacién
Amaakac
Desempleada sin subsidio
Trabajo sumergido
Deseatdecon subsidio
Trabajo temporal
Pensionista
Trabajo fijo
Autoempleo
i. Ingresos econdmicos mensuales de la mujer
No ingresos
Menos de 450 €
Entre 450-900 €
Entre 9004L8
Entre 1500-2100 €
j- Independencia econémica
Dependencia del agpeseja
Dependencia de una nueva pareja
Dependencia de otrasies
Independencia

k. Cambio de lugar de residencia en T-2

Si/No

[. Cambio de domicilio misma poblacion en T-2 Si/No
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2.3.1.2. Relaciones de pareja

A través de este cuestionario se recogio infornmeaierca de la relacion
de la mujer con el agresor/pareja de T-1, asi commootra pareja durante T-2.
La informacion recogida, mostrada en las Tablas BCy se detalla a

continuacion:

2.3.1.2.1. Relacion con el agresor/pareja de T-1
a. Relacion de pareja
b. Convivencia con el agresor/pareja al tiempcadeshtrevistas
c. Tipo de convivencia con el agresor/pareja
d. Denuncias por violencia de pareja
e. Tipo de violencia denunciada
f. Denuncias paralizadas por la mujer

g. Consecuencias legales hacia el agresor

Tabla B. Relacion de la mujer con el agresor/pateja-1

a. Relacién de pareja g. Consecuencias legales lzael agresor

Viuda Ninguna

Separada de la pareja Absuelto

Separada/Divorciada del marido Multa ecoicém

Soltera viviendo con la pareja Arresto ddhiairio

Casada Arresto en dependencias policiales
b. Convivencia con el agresor/pareja al tiempo Busca y captura

de las entrevistas Si/N@  Prision

c. Tipo de convivencia con el agresor/pareja
Ninguna
Parcial
Total
d. Denuncias por violencia a la policia ~ Si/No y n9
e. Tipo de violencia denunciada
Psicolégica
Fisica
Sexual
Fisica y psicoldgica

f. Denuncias paralizadas por la mujer Si/No
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2.3.1.2.2. Relacion con otra pareja en T-2 diferehiagresor/pareja de T-1

Tabla C. Relacién de la mujen otra pareja durante T-2

Nuevas parejas en T-2
Total Parejas
Parejas previas (no en la actualidad)
Pareja actual:
Marido
Pareja de hecho

Novio

2.3.1.3._Caracteristicas de la violencia de pareja

En ambos estudios se utilizaron tres cuestionandgpendientes que
evaluaban la violencia psicoldgica, fisica y sexaala que habian estado
expuestas las mujeres por parte de su pareja. dnateestionario se recogio la
siguiente informacion (Tablas D y E):

2.3.1.3.1. Actos violentos, detallados a contindiaci

Tabla D. Actos de violencia psicolégica, fisicaexsal

a. Actos de Violencia Psicoldgica b. Actos de Violencia Fisica
Insultos Pufetazos
Humillaciones Bofetadas
Aislamiento de la familia y los amigos Patadas
Blogueo en la toma de decisiones Empmago
Abandono econémico Mordiscos
Persecucién y acoso ritie de estrangulamiento

Amenazas de muerte a la mujer y/o su familia
Amenazas sobre la custodia de los hijos
Llamadas telefénicas intimidatorias
Chantaje econémico
Chantaje emocional

c. Actos de Violencia Sexual
Sexo genital con penetracién forzada
Sexo anal con penetracion forzada
Sexo oral forzado de la mujer hacia el agresor
Sexo oral forzado del agresor hacia la mujer
Objetos insertados en vagina o ano

Uso forzado de peliculas, fotografias pornogadfic
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2.3.1.3.2. Medios coercitivos empleados duranteeppsodios de violencia fisica

y violencia sexual:

Tabla E. Medios coercitivos utilizados durantedpssodios de violencia fisica y sexual

a. Medios coercitivos durante la violencia fisica| .tMedios coercitivos durante la violencia sexual
Armas blancas Amenazas con golpear a la mujergotrazar el sexo
Armas de fuego Amenazas con golpear a los hijgm/asechazar el sexo
Lanzamiento de objetos Amenazas con armas u olgatesel rechazo del sexo

2.3.1.3.3. Frecuencia de los episodios de violencia

2.3.1.3.4. Duracion de la violencia

2.3.1.3.5. Regularidad

2.3.1.3.6. Prediccién por parte de la mujer ddd&ncia fisica y sexual
2.3.1.3.7. Sentimiento de la mujer de que su vatiaba en peligro
2.3.1.3.8. Existencia de violencia durante el (dtafo

2.3.1.3.9. Tiempo transcurrido desde el ultimo@gtits de violencia en T-2

2.3.1.4. Historial de victimizacion

2.3.1.4.1. Historial de violencia contra la mujedependiente de la violencia de
pareja

A través de este cuestionario se recogio inforémasobre la incidencia de
violencia fisica, psicologica y/o sexual llevadacabo contra la mujer por
personas diferentes al agresor/pareja. En T-1 seveknformacion sobre la
incidencia y el tipo de violencia vivida por la raufanto en la infancia (hasta la
edad de 13 afios) como en la edad adulta (14 afindsp En T-2 se obtuvo
informacion referente a los 3 afios transcurridasleda finalizacion del primer
estudio (T-1). La informaciéon recogida para cadao tde violencia fue la
siguiente:

- Violencia fisica: actos cometidos (bofetadas, gvafos, patadas,
mordiscos, empujones y estrangulamientos), mediescitivos (armas blancas,

armas de fuego, lanzamiento de objetos), frecugndiaacion de la violencia.
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- Violencia psicolégica: actos cometidos (insultosumillaciones,
aislamiento, llamadas telefénicas intimidatoridsgralono econdmico, amenazas
de muerte, persecucién y acoso, chantaje econpmlwntaje emocional),
frecuencia y duracién de la violencia.

- Violencia sexual: actos cometidos (exposiciizdida a la exhibicion de
los 6rganos sexuales, amenazas de sexo forzadomiwtos forzados de sus
organos sexuales, tocamientos forzados de los dsgaxuales del agresor, sexo
forzado: genital, anal y oral), medios coerciti{esgafio, chantaje emocional,

fuerza de la autoridad y sorpresa), frecuenciargadn de la violencia.

2.3.1.4.2. Historial de violencia familiar
En T-1 se preguntd a las mujeres si habian sidigdede violencia entre
sus padres en algun momento de sus vidas, recagiaefmmacion sobre la

incidencia y el tipo de violencia presenciada.

2.3.1.5. Apoyo Social en T-2

Para medir el grado de apoyo social percibidola®rmujeres en T-2 se

utilizaron dos cuestionarios, detallados a contirara

2.3.1.5.1. Cuestionario de Apoyo Social Funcionak&®UNC

Se utilizé el cuestionario Duke-UNC (Broadheadoysg 1988), validado
en poblacion espafiola por Bellén y cols. (1996}e Esiestionario incluye 11
items, evaluados mediante una escala tipo Likert=c@pciones de respuesta,
puntuadas de 1 a 5 (desde “mucho menos de lo geso'd@ “tanto como
dese0”). Se trata de un cuestionario que recogédidwmsiones del apoyo social:
apoyo confidencial y afectivo. La dimension de apapnfidencial mide la
percepcion de disponibilidad de personas con las aumpartir inquietudes y
recibir informacion y consejo ante las dificultadesentras que la dimension de
apoyo afectivo mide la percepcién de amor, estirsanpatia recibidos de otras
personas. La puntuacion total obtenida es un oefle] apoyo social percibido,

siendo a menor puntuacion menor el grado de apoymlspercibido. El
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cuestionario ofrece un punto de corte que clas#icapoyo social percibido en
bajo £€32) o normal (>32).

2.3.1.5.2. Cuestionario de Apoyo Social Comunitario

Por otro lado, se utilizé el cuestionario de Apdyocial Comunitario
(Gracia y cols., 2002), que evalua la participa@dntegracion en la comunidad
y la percepcion de apoyo social tanto en sistemrasdles como informales. Esta
formado por 25 items, evaluados mediante una espal&ikert con 5 opciones
de respuesta (desde “muy en desacuerdo” a “mugukrd@o”). Este cuestionario
se divide en las siguientes 3 escalas:

1. Integracion y Participacion comunitaria (11 i&m evalla las
interacciones sociales con el vecindario y la cadad asi como el
grado de satisfaccion con las relaciones sociatablecidas.

2. Apoyo social en sistemas informales (10 itemgalta la percepciéon de
apoyo social en diferentes sistemas informalesadeomunidad, tales
como asociaciones deportivas o culturales, grupomles o civicos, la
parroquia, etc.

3. Apoyo social en sistemas formales (4 itemsjd(evla medida en que
diversas organizaciones y servicios a la comunitidels como servicios
sociales, centros educativos, etc., son percibidosno fuentes
potenciales de apoyo.

La puntuacion obtenida en cada una de las escalasudstionario es

directamente proporcional al grado de apoyo spastibido.

2.3.1.6. Acontecimientos Vitales en T-2

En este cuestionario de elaboracion propia segi@@eformacién sobre los
acontecimientos o sucesos (agradables y desageaylabVidos por la mujer
desde la finalizacion de T-1 que habian requeridceajuste de su vida diaria. A
través de una pregunta abierta la mujer descrdritbs acontecimientos como
deseara. Para cada uno de ellos se preguntdé gbctigranscurrido desde el

acontecimiento, asi como la estimacion del gradaedguste requerido para
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adaptarse al mismo (“nada”, “poco”, “bastante” outho”). Finalmente, la
mujer asignaba un valor subjetivo al acontecimi@mana escala continua entre
1 y 10, donde 1 era “el mejor acontecimiento dev&la” y 10 “el peor

acontecimiento de su vida”.

2.3.1.7. _Salud Fisica

Para la evaluacion del estado de salud fisica slenlgeres, tanto en T-1
como en T-2 se utilizé un cuestionario de elabdrapropia en el que se recogia
informacién sobre sintomas fisicos, enfermedadsial y utilizacion de

servicios de salud. A continuacion se detallaflermacion recogida.

2.3.1.7.1. Sintomas fisicos

Se recogié informacién sobre la incidencia de 3bBtoshas fisicos
pertenecientes a 9 sistemas corporales (véasgolideasintomas en Tabla F). En
T-1 se midi6 la incidencia de los sintomas fisidogante el Ultimo afio previo a
la entrevista a través de la pregunta: durantdtehal afio, ¢has padecido de
forma frecuente...?. En T-2 se midio la incideng&alos sintomas durante el
altimo mes previo a la entrevista a traves de égunta: durante el Ultimo mes,
¢ has padecido de forma frecuente...?.

Respecto al sistema reproductor, para determinand@encia de los
sintomas se pregunto a las mujeres si duranternapti evaluado se dio alguna de
las siguientes circunstancias: menopausia, utibmade anticonceptivos orales,
embarazo, uso de dispositivos intrauterinos (DIUpysencia de relaciones
sexuales. En caso de responder afirmativamentguaalde ellas, la mujer era
excluida del andlisis de la incidencia de los sia® que podian ser efecto
secundario de dicha circunstancia o bien estarnéese consecuencia de la
misma. De esta manera, las mujeres que teniannapaasia fueron excluidas
de los sintomas faltas prolongadas de la mensénigcilolor menstrual debido a
la imposibilidad de padecerlos por la ausenciaide ecnenstrual. Las mujeres
gue tomaron anticonceptivos orales fueron excluidaslos sintomas faltas

prolongadas de la menstruacion, dolor menstruahgmdo vaginal debido a que
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es un tratamiento de eleccidon para el dolor mealstripueden provocar como
efecto secundario sangrado vaginal y faltas pra@dag de la menstruacién tanto
durante como inmediatamente después de su usomugmes embarazadas
fueron excluidas de los sintomas faltas prolonga@ak menstruacion y dolor
menstrual, el primero por estar relacionado coengbarazo y el segundo por la
imposibilidad de padecerlo durante el embarazo. trageres que usaron
dispositivos intrauterinos (DIU) como método detcacepcion fueron excluidas
de los sintomas dolor menstrual, sangrado vagirtdlgr pélvico debido a que
éstos pueden aparecer como efecto secundario.ltfoo,llas mujeres que no
habian mantenido relaciones sexuales fueron exdudtel sintoma dolor al

realizar el coito.

Tabla F. Sintomas fisicos padecidos por la muje

Temblor de manos
Zumbido en los oidos
Vértigos
Vision borrosa
Pesadillas

2. Sistema Muscular
Falta de fuerza
Fatiga
Calambres
Dolores musculares
Dolor de espalda

3. Sistema Reproductor
Faltas prolongadas de la menstruacion
Dolor menstrual
Sangrado vaginal
Dolor vaginal
Dolor al realizar el coito

Dolor pélvico

1. Sistema Nervioso 4. Sistema Digestivo
Dolor de cabeza Nauseas
Mareos Vémitos
Entumecimiento Ardor

Dolor de estobmago
Diarrea
Estrefiimiento
Gases

Sangrado anal

. Sistema Urinario

Pérdidas de orina

. Sistema Circulatorio

Dolor en el corazén o el pecho

Palpitaciones

. Sistema Respiratorio

Respiracion dificultosa

. Piel

Prurito

Erupciones

. Sistema Endocrino

Cambios de peso corporal

Falta de apetito
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2.3.1.7.2. Enfermedades fisicas

Se recogi6 informacién sobre la incidencia de lféremedades fisicas, 9 de
caracter agudo y 8 de caracter cronico (véasaltista Tabla G), padecidas por
la mujer durante el dltimo afo de T-1 y durante3dasios transcurridos entre la
finalizacién de T-1 y el comienzo de T-2. La preigurealizada fue la siguiente:
“Durante... (el dltimo afo/los 3 dltimos afnos), ¢\das haber padecido...?”.
Asi mismo, se registré el tiempo transcurrido destlediagnostico de la
enfermedad.

Respecto al sistema reproductor, para el analisisladincidencia de
enfermedades de transmision sexual se excluyeroellas mujeres que no
mantuvieron relaciones sexuales durante los pesideéotiempo estudiados. Por
otro lado, para el analisis de la incidencia dertilfdad se excluyeron aquellas
mujeres que informaron haber alcanzado la menopaashaber utilizado
anticonceptivos orales en los periodos evaluadids;ano aquellas mujeres que

durante el dltimo afio de T-1 habian estado embdagzapresentaban puerperio.

Tabla G. Enfermedades fisicas padecidas por larmuje

ENFERMEDADES AGUDAS ENFERMEDADES CRONICAS

1. Sistema Reproductor 1. Sistema Digestivo
Infertilidad Intestino irritable
Infeccién genital 2. Sistema Circulatorio
Enfermedad de transmision sexual Hipertensién

2. Sistema Urinario 3. Sistema Respiratorio
Infeccion de orina Asma

3. Sistema Digestivo 4. Piel
Ulcera Psoriasis
Gastritis 5. Sistema Endocrino

4. Sistema Respiratorio Diabetes mellitus
Bronquitis aguda Hipertiroidismo

5. Piel Hipotiroidismo
Eczema 6. Otras enfermedades
Herpes cutaneo Alergia
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2.3.1.7.3. Utilizacion de los servicios de salud

Se recogi6 informacion sobre visitas al médicotda@on primaria, visitas
a centros de especialidades médicas, utilizacioseleicios de urgencia por
motivos de violencia, utilizacion de servicios dgeancia por otros motivos y
existencia de intervenciones quirargicas tanto meral ultimo afio de T-1 como

durante el ultimo afo de T-2.

2.4. Medidas biologicas: funcionamiento del sistemamune

En ambos momentos temporales se recogieron msietraaliva de las
mujeres con el fin de determinar el control detesiga inmune sobre el virus
herpes simple tipo 1 (virus HS-1). Este virus, gegtiente a la familia de los
virus Herpesviridae es un virus alfa neurotropico que tiene un cide
replicacion rapida, afecta a un amplio rango delagly establece infecciones
latentes (revisado por Arduino y Porter, 2008). \&a de transmision es el
contacto directo con la lesion o con fluidos cogbes infectados (principalmente
saliva). El virus HS-1 estd ampliamente extendiddoglo el mundo, si bien su
prevalencia varia de un pais a otro segun el #ppatblacion estudiada (Howard
y cols., 2003; Scoular y cols., 2002; Biinzli y co004; Xu y cols., 2007). En
Espafia se ha puesto de manifiesto una prevaleeti@4do en mujeres con
edades comprendidas entre 25 y 45 afos (De Origy £699).

El funcionamiento del sistema inmune se determorkretamente a traves
de tres parametros: capacidad de neutralizacionvides HS-1, cantidad de
inmunoglobulina A (IgA) especifica contra el vild$-1 (IgA HS-1) y cantidad
total de IgA en la saliva (IgA total). A continuénise describe el procedimiento

llevado a cabo para la obtencion y recogida denlasstras de saliva:

1. Entrega de material

Para la obtencion de las muestras de saliva segéra las mujeres un total
de seis tubos cilindricos de 14,22 cm?3 cada unasg/&igura 3), de los cuales 4

eran para que depositaran la saliva y 2 en casgudeuera necesario repetir
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alguna muestra. Junto con los tubos se les enwegohoja explicativa del
procedimiento de obtencion de la saliva y unasshdg@registro a cumplimentar
por la mujer. Por ultimo, se les entregd un boléonico y unos soportes

congelables para el transporte de las muestraa gearperatura optima.

Figura 3. Tubos para la recogida de las muedeasliva

2. Procedimiento de obtencion de la saliva

Las mujeres debian enjuagarse la boca con agu@ney restos de
dentifrico y un posible sangrado de las enciagsaie depositar la saliva en cada
tubo. Tras ello, debian llenar cada tubo con saipeoximadamente hasta la
mitad.

En total debian recoger 4 tubos a lo largo dead,dseparados por un
intervalo de dos semanas, tal y como se detalkmtinciacion:

Dia 1: correspondiente al 8° dia después debigieila menstruacion.

Dia 2: catorce dias después de la obtencion piénteera muestra.

Cada dia debian llenar 2 tubos: uno por la maéatra las 8:00 y las 9:00
horas y otro por la tarde entre las 20:00 y la®@horas. Una vez llenado el
tubo, lo etiquetaban anotando el nombre y apellidbgia, la hora y el tiempo en
minutos empleado en llenarlo. Por otro lado, e cieshaber ingerido farmacos
durante los dias de recogida de muestras, las esujlmbian cumplimentar unas
hojas registrando la siguiente informacion: nompapellidos, dia, hora, nombre

del farmaco y pauta de dosis (mafiana, tarde y/ba)oc
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3. Conservacion y transporte de los tubos

Una vez depositada la saliva en cada uno de lbssfula mujer los
guardaba en su congelador, entregandolos a latigadsra en la siguiente
entrevista. El transporte de dichas muestras stuatga en un bolso térmico con
hielo. Después eran trasladados al laboratoriositmBiologia de la Facultad de
Psicologia de la Universitat de Valéncia, consetofos a una temperatura de -
21°C. Finalmente, fueron enviados al Harlow CefdeBiological Psychology,
Universidad de Wisconsin-Madison, EE.UU., cuyo amlfue llevado a cabo

por el equipo dirigido por el profesor ChristopheCoe.

4. Andlisis inmunoldgico

En ambos momentos temporales las muestras biofdffieaon mantenidas
en el laboratorio de la Universidad de Wisconsirdian a -60°C hasta su
analisis. Tras la descongelacion de las muestsasulmos fueron pesados para
calcular su volumen y poder estimar la velocidadalevacion de las mujeres. A
continuacion, se procedié al analisis inmunologieteccionando de cada mujer
2 ml (alicuotas) de las muestras de la mafana hkadarde de cada dia, que
fueron mezcladas. Se esterilizaron las alicuotdsyehdo la saliva en una
proporcion de 1:1 con fosfato diluido en sueronga(PBS) y pasandolas a traves
de un filtro multiporoso esterilizante (0,45 micro@elman Sciences). Esta
preparacion generd dos replicas diarias de salevacatla mujer con similar
viscosidad y libres de particulas, las cuales fuertdizadas para los tres analisis
inmunoldgicos (capacidad de neutralizacion del sviHS-1, IgA HS-1 e IgA
total).

4.1. Neutralizacion del virus HS-1

La capacidad de neutralizacion fue determinadadiaciones en series
(1/2, 1/4...a 1/32) de cada muestra. Se comprobapaaidad de la saliva para
inhibir la formacion de placas inducidas por eugiHS-1. El protocolo seguido

se detalla a continuacion:
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1) 5 x 10 de células Vero (una linea de células epiteliségsibles al virus HS-
1 derivadas de riidn de mono) fueron cultivadas2eml de DMEM
(Dulbecco’s Minimal Essential Media) con 5% de sueovino fetal.

2) Se cre6 una monocapa afadiendo 200 ul del compaetdor en cada uno
de los 24 pocillos de una placa.

3) Las soluciones iniciales de virus HS-1 almacenaeasd dosis/ml de tejido
infeccioso fueron diluidas para generar 100 dositefido infeccioso por 100
ul, y fueron combinadas con un volumen igual devaaliluida (100 pl).

4) Después de 1 hora de incubacién, la mezcla fueiddiadlos pocillos con
células Vero.

5) Estas placas con saliva diluida de 1:2 a 1:32 fueroubadas a 37°C con un
5% de CQ.

Los efectos citopatoldgicos (ECP) fueron mediddessa?4, 48 y 72 horas.

El punto final de la capacidad de neutralizacioefimido como la saliva mas

diluida que previene el ECP (deformacion celulduge utilizado como un

indicador de la inhibiciébn del virus. En cada asidlise incluyeron algunos

pocillos, consistiendo en monocapas de célulagd®1 solo o con el medio.

4.2.1gA HS-1
Se utiliz6 un ELISA (Enzime-Linked Immunosorbent sAg) para

determinar los anticuerpos especificos en la satmatra el virus HS-1. El

protocolo seguido fue el siguiente:

1) Diferentes placas fueron cubiertas con el virus IHfgepa F inactivada,
American Type Culture Colection (ATCC)] (Wampole bomatories,
Cranbury, NJ), el cual sirvio para ligar anticuerpara HS-1 en la saliva.

2) EIl compuesto reaccioné con anticuerpo de cabrdgfhumana.

3) Tras la adicion de sustrato de alcalina fosta(&sgma St. Louis, MO) la
reaccion de color se detuvo a los 30 minutos cdrokido de sodio, siendo a

continuacion leida con un lector de placa de EL#S#05 nm.
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4.3. 1gA Total
Los niveles de IgA total fueron también cuantificadcon la técnica

ELISA. A continuacion se detalla el protocolo selgui

1) Diferentes placas (Costar) fueron cubiertas dur@nteche con 10 pg/ml de
anticuerpo anti-IgA humano monoclonal (Sigma).

2) Se afadieron las muestras de saliva diluidas ®Q:$@ueron analizadas por
duplicado.

3) Después de 2 horas de incubacion, los soportesrfdavados 3 veces y se
afadio el anticuerpo de cabra anti-IgA humana fafosalcalino.

4) Tras dos horas de incubacion, y tras un lavad@iiselid sustrato soluble
rapido de fosfato alkalino (p-Nitrophenyl phosph&®gma). Esta reaccion se
interrumpio a los 30 minutos, y el color generadacsantificd con el lector
Dynatech. Las concentraciones de IgA total fuemibadas con respecto a
la curva normal generada con IgA humana purifigadeedente de calostro
(Sigma).

2.5. Analisis estadisticos

Se cred una base de datos utilizando el prograstalistico SPSS para
Windows, version 14. Los analisis estadisticosleeaton a cabo con los tres
grupos de mujeres establecidos en T-1 en funcida geesencia o ausencia y el
tipo de violencia de pareja sufrida en dicho momegrtmporal: grupo control,
grupo de violencia psicologica y grupo de violerftseca/psicologica. En el caso
de las variables que no seguian una distribuciGmalizada se utilizaron las
puntuaciones transformadas en su raiz cuadradaotPorparte, en caso de
incumplimiento de los supuestos del analisis deamaa (ANOVA) se utilizo el
test de Welch, aplicando las pruebas post-hoc deylo T3 de Dunnett en
funcién de su pertinencia. Asi mismo, ante el inglimmento de los supuestos de
la pruebay? de Pearson se utilizo el test exacto de Fishwrofo lado, para el
estudio comparativo entre las mujeres participagie$-2 y las no participantes,

los dos grupos de mujeres victimas de violenciaofueagrupados para los
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analisis estadisticos debido a la ausencia deedideas significativas entre ellos
en las variables estudiadas. El punto de cortelpasignificacion estadistica fue
una p<0,05.

A continuacion se exponen los analisis estadistrealizados para cada
bloque de datos, descritos en funcion del tiem@duado (T-1, T-2 y a lo largo

del tiempo).

a) Caracteristicas sociodemograficas

En T-1 y en T-2 se utilizé6 un ANOVA para compalas grupos en las
siguientes caracteristicas sociodemograficas: edadero de hijos y nimero de
hijos viviendo con la mujer. Por otra parte, en asnmomentos temporales se
utilizaron tablas de contingencia con la prugbale Pearson para estudiar la
asociacion existente entre la violencia de parejasysiguientes caracteristicas
sociodemograficas: nivel de educacion, estado,dijib de familia, ingresos
familiares mensuales, ocupacion, ingresos econ@mice Ila mujer,
independencia econdmica, cambio de lugar de resalgncambio de domicilio
en la misma poblacion (estas dos ultimas solo 2n T-

A lo largo del tiempo (de T-1 a T-2) se analizé daolucion de las
caracteristicas sociodemograficas a través de aaweipaes intragrupo. El
cambio en el nimero de hijos y en el nUmero deshijgiendo con la mujer se
analizé mediante la prueba t de Student para nasestlacionadas, mientras que
la asociacion a lo largo del tiempo del resto deataristicas (categoricas) se

analizé a traves de la pruefgade Pearson.

b) Relaciones de pareja

b.1) Relacién con el agresor/pareja de T-1

En ambos momentos temporales se estudiaron lasendias entre los
grupos en el numero de denuncias por violenciaatejg para lo cual se utilizé
la prueba t de Student para muestras independid¢tae®tra parte, a traves de la
pruebay? de Pearson se estudio la asociacion entre land@ de pareja y las

siguientes variables: relacion, convivencia al pende las entrevistas y tipo de
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convivencia, incidencia de denuncias por violenigom, de violencia denunciada,
denuncias paralizadas por la mujer y consecuelegases hacia el agresor.

A lo largo del tiempo (de T-1 a T-2), el cambiowwleicion de las variables
anteriores en cada grupo fue analizado bien agrd&ktest de McNemar para las
variables dicotomicas (convivencia con el agreswefa al tiempo de las
entrevistas, incidencia de denuncias por violepdanuncias paralizadas) o bien
a través de la prueb@ de Pearson para las variables categoricas (@elatipo
de convivencia y consecuencias legales hacia etagt

b.2) Relacién con otra pareja en T-2 diferent@gaésor/pareja de T-1

Se estudiaron las diferencias entre los dos grdpagolencia en el nimero
de nuevas parejas en T-2 a través de la prueba Stutent para muestras
independientes. Ademas, se analiz6 la asociacisteaie entre la violencia de
pareja y las variables parejas previas y tipo dejpactual en T-2 mediante la

pruebay? de Pearson.

c) Caracteristicas de la violencia de pareja

Tanto en T-1 como en T-2 se llevaron a cabo asdalis frecuencias para
describir el tipo de violencia de pareja (psicot@gifisica y sexual) sufrida por la
mujer, asi como las siguientes caracteristicas idencia: actos violentos,
frecuencia, duracion y regularidad, sentimientoviia en peligro, violencia
durante el dltimo afio, medios coercitivos empleagogredictibilidad de la
violencia. Por otro lado, se utilizaron los estadis descriptivos media y
desviacion tipica para analizar el sumatorio desastiolentos y el tiempo

transcurrido desde el ultimo episodio de violencia.

d) Historial de victimizacion

Se aplico la pruebg? de Pearson con el fin de determinar la asociad&n
la violencia de pareja con cada una de las expmaignde victimizacion
evaluadas: incidencia y tipo de violencia en laamaia, incidencia y tipo de
violencia presenciada entre los padres (ambas &h €l4incidencia y tipo de

violencia en la edad adulta perpetrada por persdifi@aentes al agresor/pareja
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de T-1. Asi mismo, se utilizé la misma prueba pestablecer la asociacion
existente entre la incidencia de violencia en ladecdulta por personas

diferentes al agresor en T-1 y en T-2 dentro de gadpo.

e) Apoyo social en T-2

El analisis de las diferentes escalas de apoyadals@tuncional y
comunitario) se llevd a cabo a través de un ANO\d&terminandose las
diferencias existentes entre los grupos. Por aitlo,lel andlisis de la asociacion
entre la violencia de pareja y el tipo de apoyaadgercibido (bajo o normal) se

realizd6 mediante la pruehade Pearson.

f) Acontecimientos Vitales en T-2

La cantidad total de acontecimientos vitales erpantados, asi como la
percepcién de dichos acontecimientos se analizaroavés de comparaciones
entre los grupos mediante un ANOVA. Por otra padeasociacion entre la
violencia de pareja y el tipo de acontecimientomles experimentados fue

analizada a través de la prugbale Pearson.

g) Salud fisica
g.1) Sintomas fisicos

Tanto en T-1 como en T-2 la incidencia total de dodomas fisicos, asi
como la incidencia de los sintomas agrupados pstersas corporales se
analizaron a través de comparaciones entre loogmnediante un ANOVA. Por
otra parte, la asociacion entre la violencia deejpay la incidencia de cada uno

de los 35 sintomas se comprobo a través de la pyele Pearson.

A lo largo del tiempo (de T-1 a T-2) se analizalas diferencias entre los
grupos en la evolucion de la incidencia de lososiats a través de un ANOVA.
Asi mismo, se llevaron a cabo comparaciones inigrpara determinar la
evolucion de la incidencia total de sintomas y a@acsistema corporal a través
de la prueba t de Student para muestras relacisn&da otra parte, se llevo a

cabo un analisis de regresion lineal multiple pdeterminar los factores que
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predecian la evolucién en la incidencia total deosnas fisicos a lo largo del
tiempo, introduciendo las siguientes variables:oPhasvariables control (edad,
consumo de psicofarmacos en T-2, consumo de digaren T-2, cantidad de
enfermedades fisicas padecidas en T-2 y cantidadntemas fisicos padecidos
en T-1); Paso 2: historial de victimizacion; Pasdugntes mediadoras de estrés
en T-2 (convivencia con el agresor durante el @ltiafio, percepcion de los
acontecimientos vitales y apoyo social percibidolPaso 4: evolucién de la
violencia de T-1 a ultimo afio de T-2 (cese o mant@mto de la violencia
fisica, psicoldgica y sexual). Finalmente, en cgdgo se estudid la evoluciéon
de la incidencia de cada uno de los 35 sintomasc#sms a través del test de
McNemar.

g.2) Enfermedades fisicas

Tanto en T-1 como en T-2 se compararon los grupda eantidad total de
enfermedades fisicas agudas y crénicas a través A&IOVA. Por otro lado, se
analizé la asociacion entre la violencia de payeia incidencia de cada una de
las enfermedades fisicas, agudas y cronicas, éstdeyla pruebg de Pearson.

A lo largo del tiempo (de T-1 a T-2), la evolucide la incidencia total de
enfermedades fisicas agudas se analizo tanto @stoeeycomparaciones entre los
grupos mediante un ANOVA como de comparacionesrdet cada grupo
mediante la prueba t de Student para muestrasaedalas. Asi mismo, en cada
grupo se determiné la evolucion de la incidencia cdela una de las 9
enfermedades fisicas agudas a través del test Netar.

g.3) Utilizacion de servicios de salud

En T-1y en T-2 se estudiaron las diferencias daggrupos en el nimero
de visitas realizadas a los diferentes serviciossdeid, bien mediante un
ANOVA en el caso de tres grupos, bien medianterleelpa t de Student para
muestras independientes en el caso de dos grupesmas, se analizo la
incidencia en la utilizacién de los diferentes &@o$ de salud a través de la
pruebay? de Pearson.

A lo largo del tiempo, la evolucion en la utilizaoi de los servicios de

salud se determind tanto a través de comparaciemigs los grupos como de
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comparaciones intragrupo. En el primer caso sediin ANOVA, mientras que
en el segundo caso se aplicé una prueba t de $tpdenmuestras relacionadas
o el test de McNemar en funcion de la naturalezéosl@atos (cuantitativa vs.

cualitativa, respectivamente).

h) Sistema inmune

h.1) Volumen y velocidad de secrecién de la saliva

En ambos momentos temporales, el volumen y la iEdade secrecion de
la saliva proporcionada por las mujeres fueron izadhds a través de
comparaciones entre los grupos mediante un ANOVAemas, para cada
variable se estudio el grado de relacion entradias 1 y 2 de obtencion de las

muestras en T-1y en T-2.

Por otra parte, se estudiaron las diferencias éogrgrupos en el cambio
producido a lo largo del tiempo mediante la pruADNOVA. Finalmente, se
calcularon coeficientes de correlacion de Pearsoneat fin de determinar el

grado de relacién entre la media total obtenid&-&ry la obtenida en T-2.

h.2) Medidas inmunoldgicas: neutralizacion del sitdS-1, IgA HS-1 e

IgA total
En T-1 y en T-2 se llevaron a cabo comparaciongs évs grupos a través

de la prueba ANOVA. Ademas, se analizé la asocameidtre la violencia de
pareja y la ausencia de capacidad de neutralizagbrirus mediante la prueba
2 de Pearson. Por otra parte, en ambos momentgsotai®s se obtuvieron
coeficientes de correlacion de Pearson para detarrel grado de relacion entre
los dias 1 y 2 de obtencion de las muestras, asd @ grado de relacion entre

las diferentes medidas inmunoldégicas.

A lo largo del tiempo, la evolucibn en cada medidmunoldgica se
analizé tanto a través de comparaciones entre nggog mediante la prueba
ANOVA como de comparaciones intragrupo mediant@rizeba t de Student
para muestras relacionadas. Ademas, el cambio@pkcidad de neutralizacion

del virus (ausencia vs. presencia) fue analizamavaés del test de McNemar. Por
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otra parte, para cada una de las medidas inmuakge estudio el grado de
relacion entre la media total obtenida en T-1 pligenida en T-2, asi como la
relacion entre las diferentes medidas en la ev@tuekperimentada a lo largo del
tiempo. Finalmente, se llevo a cabo un analisiseggesion lineal multiple con
cada indicador del funcionamiento del sistema ireng@ara determinar los
factores que predecian su evolucion a lo largotidetpo, introduciendo las
siguientes variables: Paso 1: variables controbdedonsumo de farmacos
durante la recogida de muestras, consumo de digardgn T-2 y cantidad de
enfermedades fisicas padecidas en T-2); Pasot@rihigde victimizacion; Paso
3: fuentes mediadoras de estrés en T-2 (convivermiael agresor al tiempo de
las entrevistas, percepcion de los acontecimienitales y apoyo social
percibido) y Paso 4: evolucion de la violencia d& & ultimo afio de T-2 (cese o

mantenimiento de la violencia psicologica, fisicseyual).

87



88

3. Resultados



Resultados

3.1. Participacion de las mujeres a lo largo delémpo

La muestra de mujeres participantes en el estodigitudinal (T-2) difirio
de la muestra del estudio transversal (T-1). Aden@édo en T-1 como en T-2,
no todas las mujeres aportaron muestras de salrapo que la determinacion
del funcionamiento del sistema inmune se llevokm @n una muestra inferior a
la muestra total participante en el estudio dedsdisica. A continuacién se

detalla la participacion de las mujeres en T-1T-€hy a lo largo del tiempo.

Grafico 1. Participacion de las mujeres a lo largael tiempo
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En T-1 participaron un total de 182 mujeres, disiidas en tres grupos en
funcion del tipo de violencia de pareja al que aabéstado expuestas: grupo
control, grupo de violencia psicologica y grupovitdencia fisica/psicolégica. El
grupo control estuvo formado por 52 mujeres, epgrde violencia psicolégica
por 55 mujeres y el grupo de violencia fisica/pi§igira por 75 mujeres.
Ademas, la violencia sexual por la pareja se dieldr6,4% (n=9) de las mujeres
victimas de violencia psicolégica y en el 32% (n~@4 las mujeres victimas de
violencia fisica/psicolégica. En T-2, de las 182jemes participantes en T-1,
fueron un total de 91 mujeres las que participatennuevo: 35 mujeres del
grupo control, 23 mujeres del grupo de violenciggdégica y 33 mujeres del
grupo de violencia fisica/psicolégica. Ademas, &l98 (n=2) de las mujeres
victimas de violencia psicologica y el 33,3% (n=tl#)las mujeres victimas de
violencia fisica/psicoldgica habian sufrido tambiéslencia sexual por la pareja.

La pruebag? de Pearson indico que la participacion de lagresjen T-2 estuvo
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asociada significativamente con la violencia deejarf?(2, N=182=8,78;
p<0,02]: las mujeres del grupo control participarem una frecuencia
significativamente superior a la esperada por adando en los dos grupos de
mujeres victimas de violencia las frecuencias esjgexy observadas similares.
En cuanto a la participacion en el estudio deksist inmune, de las 182
mujeres que participaron en T-1, 111 aportaron mmakesle saliva: 37 mujeres
del grupo control, 27 mujeres victimas de violengsicologica y 47 mujeres
victimas de violencia fisica/psicologica. Ademdsl&5% (n=5) de las mujeres
victimas de violencia psicoldgica y el 27,7% (n=8)las mujeres victimas de
violencia fisica/psicolégica sufrieron violenciaxsal por la pareja. En T-2, de
las 111 mujeres que participaron en T-1, fuerofe6@ue aportaron muestras de
saliva nuevamente, quedando distribuidas como sigdemujeres del grupo
control, 14 mujeres victimas de violencia psicatdgy 22 mujeres victimas de
violencia fisica/psicoldgica. La violencia sexuak ja pareja se dio en el 7,1%
(n=1) de las mujeres victimas de violencia psicoy en el 4,5% (n=1) de las
mujeres victimas de violencia fisica/psicoldgical ¥ como indico la pruebg
de Pearson, la participacion de las mujeres estetli® del sistema inmune en T-
2 fue similar a la esperada por azar en los tregoy 2(2, N=111)=2,79; n.s.],
por lo que la pérdida experimental producida de &1T-2 (46%) fue

independiente de la violencia de pareja.

A continuacion se presenta un estudio comparatevdad caracteristicas
sociodemograficas, tipo de violencia de parejaadestde salud fisica y
funcionamiento del sistema inmune en T-1 de lasmsgjparticipantes en T-2 y
las no participantes (véase Tabla 1).

Tal y como se observa en la Tabla 1, la Unica elifeia existente entre las
mujeres participantes y las no participantes endezambos grupos (control y
violencia de pareja) se produjo en relacion al monge hijos viviendo con la
mujer en T-1. En el grupo control, el nUmero desimayores de 18 afios
conviviendo con la mujer fue superior en aquellagenes que no participaron en
T-2 [t(50)=2,1; p<0,05], mientras que en el grupo \dolencia de pareja fue
superior el namero de hijos menores de 18 ainadd}€R,05; p<0,05].
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Tabla 1. Caracteristicas sociodemogréficas, tipwidiencia de pareja, estado de salud fisica ysdgema
inmune en T-1 de las mujeres del grupo control ylade mujeres victimas de violencia de pareja No
Participantes vs. Participantes en T-2

Control Violencia de pareja
. NO Participantes Estadisticos . NO Participantes Estadisticos
participantes en -2 T-1 (33, t de | participantes en -2 T-1 (3 tde
enT-2 Student) enT-2 Student)
N=182 (n=17) (n=35) (n=74) (n=56)
Caracteristicas sociodemograficas
Edad (media_+ DT) 49,65(#11,4) 45,11(12,8) n.s. 41,73(#1,68) 44,84(19,48) n.s.
Nivel de educacion n.s. n.s.
No lee ni escribe 0 0 2,7 0
Lee y escribe 0 2,9 10,8 7,1
Certificado escolar 11,8 17,1 27 16,1
Graduado escolar 35,3 40 27 46,4
Estudios secundarios 52,9 28,6 27 21,4
Estudios universitarios medios 0 5,7 2,7 3,6
Estudios universitarios superiores 0 5,7 2,7 45
Estado civil n.s. n.s.
Viuda 0 2,9 54 0
Soltera sin convivencia con pareja 0 0 4,1 314,
Separada o Divorciada 0 0 40,5 41,1
Soltera conviviendo con pareja 5,9 14,3 4,1 6 3,
Casada 94,1 82,9 45,9 41,1
Convivencia con el agresor/pareja n.s. n.s.
Ninguna 0 2,9 9,5 12,5
Parcial 0 0 39,2 32,1
Total 100 97,1 51,4 55,4
%3??;%1?5”"5 viviendo 1,41(4,00)  1,11(%,02) n.s. 1,42(4,01)  1,38(9€,93) n.s.
Menores de 18 afios 0,59(87) 0,74(0,95) n.s. 0,89(40,85) 0,59(-0,80) p<0,05
Mayores de 18 afios 0,8P(81) 0,37(6,69) p<0,05 0,53(,78) 0,79(®8,93) n.s.
Independencia econdémica n.s. n.s.
Dependencia del agresor/pareja 70,6 65,7 48,6 35,7
Dependencia de otras personas 0 0 9,5 12,5
Independencia 29,4 34,3 41,9 51,8
Violencia de pareja
Tipo de violencia sufrida n.s.
Psicol6gica - - - 33,8 375
Psicologica y sexual - - - 9,5 3,6
Fisica, psicoldgica - - - 39,2 39,3
Fisica, psicologica y sexual - - - 17,6 19,6
Denuncias por violencia de pareja
(% de mujeres) - - - 44,6 33,9 n.s.
(MediaDT) - - - 0,77(4,14) 0,71(4,37) n.s.
Salud fisica
Cantidad total de sintomas fisicos| 4,71(#3,55) 5,54(8,91) n.s. 12,35(%74) 13,52(6,69) n.s.
Cantidad de enfermedades fisicag 1,47(+1,01) 1,57(€,85) n.s. 2,35(,24) 2,41(+4,96) n.s.
N=111 (n=13) (n=24) (n=38) (n=36)
Sistema inmune
Neutralizacion del virus HS-1 2(1,15) 1,75(+1,33) n.s. 0,63(+1,02) 0,86(+1,17) s. n.
IgA especifica para virus HS-1 0,49(+0,31) 0,63(+0,61) n.s. 0,5(+0,46) 0,66(+0,56) n.s.
IgA Total 19,31(+18,29) 20,62(+15,13 n.s. 22,64(+18,7230,64(+82,77) n.s.
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En los sucesivos apartados se detalla, en pringar,lel impacto de la
violencia de pareja en la salud fisica de las megjer lo largo del tiempo y, en
segundo lugar, el impacto de dicha violencia efuetionamiento del sistema
inmune. En cada apartado, y previo a la exposid®hos resultados obtenidos
sobre dicho impacto, se realiza una descripciotaslenujeres participantes, ya
que la muestra fue diferente para el estudio dallad fisica y para el estudio del

sistema inmune.
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3.2. Impacto de la violencia de pareja en la salufisica de las

mujeres a lo largo del tiempo

3.2.1. Descripcidn de las mujeres participantes
3.2.1.1. Cambio en las caracteristicas sociodemofjcas

Las caracteristicas sociodemogréaficas de las naupme han participado

en el presente estudio longitudinal se detallaongimuacion (véase Tabla 2).

a. Edad

El rango de edad de las mujeres en T-2 oscil6 @8tne 79 afios, siendo la
edad media de 47,89 (DT=10,72) afios. La edad nadedias mujeres fue similar
en los tres grupos, no existiendo diferencias fBgativas entre los mismos
[Vw(2;53,97)=0,11; n.s.].

Gréfico 2. Edad de las mujeres control, mujeres viinas de violencia psicolégica
y mujeres victimas de violencia fisica/psicolégioen T-2

40-
35
30
25+
204
154
10

5

0-

m Control

m Violencia
psicoldgica

| Violencia
fisica/psicoldgic

% de mujeres

29-39 40-49 50-59 60-69 70-79
Edad

b. Nivel de educacion

Tal y como muestra la Tabla 2, la violencia de jaaiée independiente del
nivel de educacién tanto en T-1 como en T-2 [Fishey.], siendo el nivel mas
frecuente en todos los grupos el de “graduado asdeiease grafico 3). El nivel

de educacion se mantuvo de T-1 a T-2 en los tregogrde mujeres [Fisher;
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p<0,001], a excepcion de una mujer del grupo diernwma fisica/psicoldgica que

cambio de la categoria “lee y escribe” a la categgraduado escolar”.

Gréfico 3. Nivel de educacioén de las mujeres comf, mujeres victimas de violencia
psicolégica y mujeres victimas de violencia fta/psicologica en T-1 y en T-2
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c. Estado civil

Tanto en T-1 como en T-2 se encontrd una asociadirificativa entre el
estado civil y la violencia de pareja [Fisher; @301]. En T-1, la cantidad de
mujeres “casadas” fue significativamente superida asperada por azar en el
grupo control e inferior a la esperada en el grdg@wiolencia fisica/psicoldgica,
observandose el patron contrario en las categts@dtera sin convivencia con la
pareja”’ y “separada o divorciada’. En T-2, la agoidin encontrada fue en la
misma direccion, ademas de observarse en el griptobbncia psicoldgica una
cantidad significativamente inferior de mujeressa@as” y una cantidad superior
de mujeres “separadas o divorciadas”.

A lo largo del tiempo, el estado civil en T-1 s@@8 significativamente
con el estado civil en T-2 [Fisher; p<0,001] ob&eadose, por un lado, una
cantidad significativamente superior a la espenaolaazar de mujeres con el
mismo estado civil (Grupo control: “casadas”, Grupe violencia psicologica y
fisica/psicoldgica: “solteras sin convivencia can pareja” y “separadas o
divorciadas”) y, por otro lado, una cantidad sumede mujeres de los dos
grupos de violencia cuyo estado civil cambio deltésas conviviendo con

pareja” a “soltera sin convivencia con pareja”.
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d. Tipo de familia

El tipo de familia se encontré asociado con laerncla de pareja tanto en
T-1 como en T-2 [Fisher; p<0,001]. En ambos momztémporales se observo
una frecuencia significativamente superior a laeesga de mujeres del grupo
control con “familia nuclear”, mientras que fuearibr la frecuencia de mujeres
con “familia monoparental”.

En el grupo de violencia fisica/psicoldgica, lataad de mujeres en la
categoria “familia nuclear” fue significativamenitderior a la esperada por azar
en ambos momentos temporales, siendo la cantidaduggzes en las categorias
“vive sola”, “familia monoparental” y “familia extesa/otras familias” superior
en T-1 y en la categoria “vive sola” superior e2.TEn cuanto a las mujeres
victimas de violencia psicoldgica, en T-2 se ob&emna frecuencia
significativamente superior a la esperada de msijgoa “familia monoparental”.

A lo largo del tiempo, el tipo de familia no camisignificativamente ni en
las mujeres del grupo control [Fisher; p<0,001}enilas mujeres victimas de

violencia psicoldgica y fisica/psicolégica [Fishpx0,01].

e. Numero de hijos

La media de hijos por mujer fue similar en los tgegpos tanto en T-1
([F(2,88)=0,26; n.s.]) como en T-2 ([F(2,88)=0,1%s.]). La distincion entre
menores y mayores de 18 afios tampoco arrojé ddeerestadisticamente
significativas entre los grupos en ningin momeetogoral, ni en el caso de
hijos menores de 18 afios (T-1: [F(2,88)=0,23; y.91}2: [F(2,88)=0,88; n.s.]),
ni en el de mayores de 18 afios (T-1: [F(2,88)=0M48] y T-2: [F(2,88)=0,78;
n.s.]).

En cuanto al analisis del cambio en el niumero g@shios resultados
encontrados pusieron de manifiesto que el Unicdoeaocurrido tuvo lugar en el
grupo de mujeres victimas de violencia fisica/dégica, en el que la media de
hijos mayores de 18 afos se incremento signifigatente a lo largo del tiempo
[t(32)=-2,1; p<0,05].
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Tabla 2. Cambio en las caracteristicas socioderficgséde las mujeres del grupo control, mujeresmés de violencia psicoldgica y mujeres victimas/ablencia

fisica/psicoldgica de T-1 a T-2 (% de mujeres)

Grupo control

Grupo de violencia

Grupo de violenc

Estadisticos

psicolégica fisica/psicolégica
(n=35) (n=23) (n=33) Asociacion entre T-1y Tyd
ANOVA; y2 0 Grupo de Grupo de
Variable Exacto de Fisher| Grupo violencia violencia
T-1 T-2 T-1 T-2 T-1 T-2 T-1 T-2 control psicoldgica | fisica/psicolégica
Edad (media_+DT) 45,14(A2,2) 47,91(#A2,8) 45,61(10,23) 48,61(#10,06) 44,24(9,04) 47,36(#8,89)| n.s. n.s. - - -
Nivel de educacion n.s. n.s. p<0,001 p<0,001 p<0,001
Lee y escribe 2,9 2,9 4,3 4,3 9,1 6,1
Certificado escolar 17,1 17,1 17,4 17,4 18,2 ,218
Graduado escolar 40 40 52,2 52,2 39,4 42 4
Estudios secundarios 28,6 28,6 26,1 26,1 21,2 1,2 2
Estudios universitarios medios 57 57 0 0 0 0
Estudios universitarios superiores 57 57 0 0 12,1 12,1
Estado civil p<0,001 p<0,001 p<0,001 p<0,001 p<0,001
Viuda 2,9 2,9 0 0 0 0
Soltera sin convivencia con pareja 0 2,9 13 417, 21,2 18,2
Separada o Divorciada 0 0 30,4 56,5 45,5 63,4
Soltera conviviendo con pareja 14,3 8,6 4,3 0 3 6,1
Casada 82,9 85,7 52,2 26,1 30,3 12,1
Tipo de familia p<0,001 p<0,001| p<0,001 p<0,01 p<0,01
Vive sola 2,9 5,7 0 4,3 12,1 21,2
Familia monoparental 0 0 21,7 47,8 27,3 36,4
Nido vacio 17,1 20 8,7 8,7 3 9,1
Familia nuclear 80 71,4 65,2 26,1 39,4 24,2
Familia extensa/Otras familias 0 29 4,3 13 218, 9,1
Numero de hijos 1,89(#1,21) 1,94(#,19) 2,09(4,04) 2,09(4,04) 2,03(#,10) 2,06(+#,09) n.s. n.s. n.s. - n.s
Menores de 18 afios 0,70(%6) 0,74(©,95) 0,61(€,89) 0,52(6,85) 0,58(6€,79) 0,48(6,76) n.s. n.s. n.s. n.s. n.s.
Mayores de 18 afios 1,17(47) 1,2(4,45) 1,48(+4,38) 1,57(4,34) 1,45(%,33) 1,58(%,32) n.s. n.s. n.s. n.s. p<0,05
NuUmero de hijos viviendo con la mujer | 1,11(+1,02) 1,09(4#,04) 1,61(6,99) 1,26(©,86) 1,21(6€,86) 0,97(9€,95) n.s. n.s. n.s. p<0,01 p<0,05
Menores de 18 afios 0,79(%5) 0,74(0©,95) 0,65(©,88) 0,52(6,85) 0,55(€,75) 0,45(8€,75) n.s. n.s. n.s. n.s. n.s.
Mayores de 18 afios 0,30(69) 0,34(0,68) 0,96(+1,02)* 0,74(:0,75) 0,67(€,85) 0,52(0,8) p<0,05 n.s. n.s. n.s. n.s.

* Difiere del grupo control en T-1; p<0,05
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Tabla 2. Continuacién de cambio en las caracteassociodemograficas

Grupo de Grupo de
Grupo control violencia violencia Estadisticos
psicologica fisica/psicoldgica
(n=35) (n=23) (n=33) Asociacion entre T-1 P Ty?)
ANOVA; 32 0
Variable Exacto de Fisher | Grupo Grupo de violencia | Grupo de violencia
T-1 T-2 T-1 T-2 T-1 T-2 T-1 T-2 control psicolégica fisica/psicoldgical

Ingresos familiares mensuales p<0,01 p<0,01 p<0,001 p<0,01 p<0,01

Menos de 450 € 29 0 8,7 4,3 33,3 24{2

Entre 450-900 € 14,3 25,7 34,8 43,5 21,2 36,4

Entre 900-1500 € 45,7 34,3 34,8 34,8 33,3 21,3

Entre 1500-2100 € 20 20 17,4 13 9,1 12}1

Mas de 2100 € 17,1 20 4,3 4,3 3 0
Ocupacién n.s. p<0,05 p<0,001 p<0,001 p<0,001

Ama de casa 51,4 54,3 30,4 21,7 18,2 21,2

Desempleada sin subsidio 5,7 0 4,3 4,3 9,1 3

Trabajo sumergido 2,9 0 21,7 17,4 21,2 9,1

Desempleada con subsidio 0 0 4,3 0 6,1 6,1

Trabajo temporal 114 8,6 13 13 18,2 27)3

Pensionista 2,9 8,6 8,7 8,7 6,1 9,1

Trabajo fijo 20 22,9 17,4 34,8 18,2 21,2

Autoempleo 57 5,7 0 0 3 3
Ingresos econdémicos mensuales de la mujer p<0,05 p<0,05 p<0,001 p<0,001 p<0,001

No ingresos 48,6 457 26,1 21,7 18,8 12,1

Menos de 450 € 14,3 22,9 30,4 17,4 46,9 33,3

Entre 450-900 € 20 17,1 34,8 43,5 25 39,4

Entre 900-1500 € 11,4 11,4 8,7 17,4 9,4 15,2

Entre 1500-2100 € 5,7 2,9 0 0 0 0
Independencia econémica p<0,02 p<0,001 p<0,001 p<0,001 p<0,001

Dependencia del agresor/pareja 65,7 65,7 435 0,4 3 30,3 18,2

Dependencia de una nueva pareja 0 0 0 0 0 3

Dependencia de otras personas 0 0 8,7 8,7 15,26,1

Independencia 34,3 34,3 47,8 60,9 54,5 72,7
Cambio de lugar de residencia en T-2 0 13,6 12,1 - p=0,058 - - -
Cambio de domicilio misma poblacién en T-2 17,1 17,4 12,1 - n.s - - -
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f. NUmero de hijos viviendo con la mujer

La media de hijos viviendo con la mujer fue siméarlos tres grupos tanto
en T-1 ([F(2,88)=1,96; n.s.]) como en T-2 ([F(2:8862; n.s.]). Respecto a la
media de hijos menores de 18 afios viviendo con lgennno existieron
diferencias significativas entre los grupos ni eh [F(2,88)=0,44; n.s.] nien T-2
[F(2,88)=1,04; n.s.]. Sin embargo, se encontro diferencia significativa entre
los grupos en la media de hijos mayores de 18 wafi@ndo con la mujer en T-1
[Vw(2;49,89)=3,26; p<0,05], siendo mayor en el grige violencia psicologica
gue en el grupo control (p<0,05). No existieroregihicias significativas entre
los grupos en T-2 [F(2,88)=1,98; n.s.].

En cuanto al cambio del numero de hijos viviendo @ mujer en cada
grupo a lo largo del tiempo, los resultados enealuts pusieron de manifiesto
una disminucion significativa en ambos grupos delewvicia [Violencia
psicologica: t(22)=2,91; p<0,01 y Violencia fisigsitologica: t(32)=2,27;
p<0,05], no existiendo diferencias en funcion deed@d de los hijos ni en el
grupo de violencia psicologica [Menores: t(22)=1,82. y Mayores: t(22)=1,55;
n.s.] ni en el de violencia fisica/psicologica [Mess: t(32)=1,36; n.s. y
Mayores: t(32)=1,31; n.s.].

g. Ingresos familiares mensuales

Tanto en T-1 como en T-2, el nivel de ingresos liangis mensuales estuvo
asociado a la experiencia de violencia de paragh@f, p<0,01]: la cantidad de
mujeres con ingresos de “mas de 2100€” fue suparia esperada en el grupo
control, siendo la cantidad de mujeres con ingreses‘menos de 450€”
significativamente inferior a la esperada en elpgreontrol y superior en el
grupo de violencia fisica/psicolégica.

Por otro lado, el nivel de ingresos familiares noatss en T-1 estuvo
asociado al nivel de ingresos en T-2, no obsensgsmda cambio significativo ni
en las mujeres del grupo control [Fisher; p<0,d@18n las mujeres victimas de

violencia [Fisher; p<0,01].
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h. Ocupacion

En T-1 la ocupacién desempefiada por las mujeres mmcontré asociada
con la violencia de pareja [Fisher; n.s.], si b&nlo estuvo en T-2 [Fisher;
p<0,05]. En el grupo control se observo una frecizesuperior a la esperada de
mujeres “amas de casa”, mientras que en el grupaadlencia psicoldgica se
observo una frecuencia superior de mujeres comdjoasumergido”. Por otro
lado, en el grupo de violencia fisica/psicologi@a ftecuencia de mujeres
“desempleadas con subsidio” y con “trabajo tempoia significativamente
superior a la esperada por azar, siendo inferibreauencia de mujeres “amas de
casa’.

La ocupacion desempefiada en T-1 se asocié compacon en T-2 en los
tres grupos de mujeres [Fisher; p<0,001], obsewsadunicamente los
siguientes cambios a lo largo del tiempo: en epgrde violencia psicoldgica se
encontr6 una frecuencia superior de mujeres cuyapamidn cambié de
“desempleada con subsidio” a “trabajo temporal’ny et grupo de violencia
fisica/psicoldgica una frecuencia superior de nag@uya ocupacion de “trabajo

temporal” pasé a ser de “desempleada sin subsidio”.

I. Ingresos econdémicos mensuales de la mujer

El nivel de ingresos econdmicos mensuales de lamesgtuvo asociado a la
violencia de pareja tanto en T-1 como en T-2 [Hislpx0,05]. En ambos
momentos temporales, la cantidad de mujeres eatégaria “no ingresos” fue
significativamente superior en el grupo contrahfetior en el grupo de violencia
fisica/psicoldgica. Por otro lado, en T-1 la caadicle mujeres en la categoria
“menos de 450€” fue inferior a la esperada en epgrcontrol y superior en el
grupo de violencia fisica/psicolégica, mientras gner-2 la cantidad de mujeres
con ingresos econdomicos “entre 450€ - 900€” fueriaf a la esperada en el
grupo control.

A lo largo del tiempo no se encontré un cambio ificativo en el nivel de

ingresos econdmicos mensuales de las mujeres egumigrupo [Fisher;
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p<0,001], observandose una frecuencia superioresparada de mujeres cuyo

nivel de ingresos se mantuvo en T-2.

j- Independencia econdmica

La variable independencia econdémica de la mujeuvestasociada
significativamente con la violencia de pareja tagrorl-1 [Fisher; p<0,02] como
en T-2 [Fisher; p<0,001]. En T-1, la cantidad dgeres con “dependencia del
agresor/pareja” fue significativamente superioa &$perada en el grupo control
e inferior en el grupo de violencia fisica/psicatidg observandose el patrén
contrario en la categoria “dependencia de otrasopas”. En T-2, la frecuencia
de mujeres con “dependencia econémica del agresej®) se dio en la misma
direccion que en T-1 encontrdndose, ademas, untdadnde mujeres con
“independencia” superior en el grupo de violengs&ch/psicologica e inferior en
el grupo control.

A lo largo del tiempo, la situacion de independaregonomica se mantuvo
en los tres grupos de mujeres, a excepcion de mbioaobservado en el grupo
de violencia fisica/psicologica, en el que unadescia de mujeres superior a la
esperada cambio su situacion de “dependencia ds”an T-1 a “dependencia

de una nueva pareja” en T-2 [Fisher; p<0,001].

k. Cambio de lugar de residencia en T-2

Tal y como queda reflejado en la Tabla 2, ningungemdel grupo control
cambi6é de lugar de residencia en T-2, mientrasgjue hizo el 13,6% de las
mujeres victimas de violencia psicologica y el ¥ de las mujeres victimas de
violencia fisica/psicologica. Sin embargo, la agoidn observada entre haber
cambiado de lugar de residencia y la violenciaatejp alcanzé la significacion
estadistica de forma marginal [Fisher; p=0,058toatrandose una frecuencia
inferior a la esperada de mujeres del grupo comfnel no cambi6é de lugar de

residencia en T-2.
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|. Cambio de domicilio en la misma poblacién en T-2

El cambio de domicilio en la misma poblaciéon en B&urrid con una
frecuencia similar a la esperada por azar en éssgrupos de mujeres, por lo que
dicho cambio no estuvo asociado con la violencipateja ¥2(2, N=91)=0,43;

n.s.].

m. Resumen

En resumen, a lo largo del tiempo transcurrido ded T-2 se observaron
los siguientes cambios sociodemograficos en logagrale violencia psicologica
y fisica/psicologica:

a) En ambos grupos, una cantidad superior a laatgpee mujeres cambio
su estado civil de “soltera conviviendo con pargd%oltera sin convivencia con
pareja”. Asi mismo, el nimero de hijos viviendo clan mujer disminuyo
significativamente a lo largo del tiempo.

b) Por otro lado, en el grupo de violencia psicmaguna cantidad de
mujeres superior a la esperada por azar cambi@gpaoion de “desempleada
con subsidio” por la de “trabajo temporal”.

c) Finalmente, en el grupo de violencia fisica/fpigigica, el nimero de
hijos mayores de 18 afios se vio incrementado enobgervandose asi mismo
una frecuencia superior a la esperada de mujerescgmbié su situacion de
“dependencia de otros” por “dependencia de unaawyareja’ y de mujeres

cuya ocupacion cambio de “trabajo temporal” a “dgdeada sin subsidio”.

3.2.1.2. Cambio en las relaciones de pareja

3.2.1.2.1. Relacion con el agresor/pareja de T-1

a. Relacion de pareja
Tal y como se observa en la Tabla 3a, el tipo thzidn de pareja estuvo
asociado significativamente con la violencia desjgatanto en T-1 como en T-2

[Fisher; p<0,001]. En T-1, la cantidad de mujerssparadas de la pareja” y
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“separadas/divorciadas del marido” fue significathente superior a la

frecuencia esperada en el grupo de violencia fimaologica e inferior en el

grupo control, observandose el patron contrariolaercategoria de mujeres
“casadas”. En T-2, de nuevo en el grupo controléssiitados observados fueron
en la misma direccién, mientras que en los grupowidlencia psicoldgica y

violencia fisica/psicologica se observé una cadtidaperior a la esperada de
mujeres “separadas/divorciadas del marido” e iofede mujeres “casadas”.

A lo largo del tiempo, la relacion con el agresargpa de T-1 no varié en
ninguno de los tres grupos de mujeres, encontréndamsa asociacion
significativa entre el tipo de relacion en T-1 yipb de relacion en T-2 [Fisher;
p<0,001].

b. Convivencia con el agresor/pareja al tiempo des$ entrevistas

Existi6 una asociacion significativa entre la ceevicia con el
agresor/pareja y la violencia de pareja tanto darlas entrevistas de T-32(2,
N=91)=22,29; p<0,001] como durante las de 222, N=91)=35,87; p<0,001]:
la frecuencia de mujeres “conviviendo con el agrvpsoeja” fue superior a la
esperada en el grupo control e inferior en el gpeiolencia fisica/psicologica
en ambos momentos temporales, siendo inferior esjeerada en el grupo de
violencia psicolégica en T-2.

A lo largo del tiempo se encontré un cambio sigaifivo en la convivencia
con el agresor/pareja en el grupo de violenciaop®iica [McNemar; p<0,01]: 8
mujeres que convivian con el agresor en T-1 dejatenconvivir en T-2
(8/23=34,78%), mientras que ninguna mujer de las o convivian en T-1
reanudo la convivencia en T-2 (0/23=0%). Por aido| en el grupo de violencia
fisica/psicoldgica se observd una tendencia simalleainzandose la significacion
estadistica marginalmente [McNemar; p=0,055]: 8emag que convivian con el
agresor en T-1 dejaron de convivir en T-2 (8/3322%), mientras que 2
mujeres que no convivian en T-1 reanudaron la eoemgia en T-2
(2/33=6,06%).
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Tabla 3a. Cambio en la relacion y la convivencia eloagresor/pareja de T-1 y en las denunciasiptancia de pareja de T-1 a T-2 (% de mujeres)

Grupo Grupo de violencia Grupo de violencia Estadisticos
control psicologica fisica/psicolégica Asociacién entre T-1 y T-Z%; McNemar)
t de Studenty? o
(n=35) (n=23) (n=33) Exacto de Fishe Grupo Grupo de violencia | Grupo de violencia
Variable T-1 T2 T-1 T-2 T-1 T-2 T-1 T-2 control psicologica fisica/psicoldgica
Relacion con el agresor/pareja p<0,001 p<0,001] p<0,001 p<0,001 p<0,001
Viuda 2,9 2,9 0 0 0 0
Separada de la pareja 0 2,9 13 17,4 21,2 18,p
Separada/Divorciada del marido 0 0 21,7 47,8 442 54,5
Soltera viviendo con la pareja 14,3 8,6 13 8,7 6,1 12,1
Casada 82,9 857 52,2 26,1 30,3 15,2
Convivencia con el agresor/pareja
al tiempo de las entrevistas 97,1 943 69,6 34,8 45,5 27,3 p<0,0@k0,001 n.s. p<0,01 p=0,055
Tipo de convivencia
con el agresor/pareja* p<0,001 p<0,001| p<0,001 p<0,001 p<0,001
Ninguna 2,9 2,9 21,7 34,8 6,1 54,5
Parcial 0 2,9 8,7 34,8 48,5 30,3
Total 97,1 943 69,6 30,4 45,5 15,2
Denuncias por violencia de pareja - - (n=4) (n=0) (n=15) (n=5)
(% de mujeres) - - 17,4 0 45,5 15,2 p<0,05 p=0J062 - - p<0,01
(media +DT) - - 0,26(9,62) 0 1,03(%,65) 0,64(4,97)| p<0,02 p=0,07p - p=0,056 n.s.
Tipo de violencia denunciada n.s. - - - -
Psicoldgica - - 75 - 214 80
Fisica - - 0 - 35,7 0
Sexual - - 0 - 0 0
Fisica y psicologica - - 25 - 42,9 20
Denuncias paralizadas por la mujer } ; 25 - 26,7 40 n.s. - - - n.s.
Consecuencias legales hacia
el agresor } - (n=4) - (n=14) (n=5) n.s. - - - n.s.
Ninguna 100 64,3 40
Absuelto 0 7,1 0
Multa econémica 0 7,1 0
Arresto domiciliario 0 7,1 0
Arresto en dependencias policiales 0 14,3 20
Busca y captura 0 0 20
Prision 0 0 20

* durante el dltimo afio de T-1 y durante el pericdmpleto de T-2

-: Ausencia de medida
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c. Tipo de convivencia con el agresor/pareja

El tipo de convivencia con el agresor/pareja s@mné significativamente
asociado con la violencia de pareja tanto durahtdtieno afio de T-1 [Fisher;
p<0,001] como durante el periodo completo de }22[ N=91)=48,3; p<0,001].
En ambos momentos temporales, en el grupo cordgrobservé una frecuencia
superior a la esperada de mujeres con “conviventid’ e inferior de mujeres
con “convivencia parcial”. En cuanto a las mujedss grupo de violencia
psicologica, en T-2 se observO una frecuencia supate mujeres con
“convivencia parcial” e inferior de mujeres con fetvencia total”. Por ultimo,
en el grupo de violencia fisica/psicologica se at@ouna frecuencia inferior a la
esperada de mujeres con “convivencia total” en @ambomentos temporales,
encontrandose ademas una frecuencia superior dergsugon “convivencia
parcial” en T-1 y con “ninguna convivencia” en T-2.

A lo largo del tiempo se encontrd una asociacignicativa entre el tipo
de convivencia con el agresor/pareja en T-1 y €h @nr los tres grupos de
mujeres [Fisher; p<0,001]. La cantidad de mujerek gtupo control que se
mantuvo en la categoria “convivencia total” fueesiqr a la esperada por azar.
Por otro lado, en los grupos de violencia psic@agiy violencia
fisica/psicolégica se observdO que una frecuencigersar de mujeres con
“convivencia parcial” en T-1 cambi6 a “ninguna coancia” en T-2 y que una
frecuencia también superior de mujeres con “comdigetotal” en T-1 cambi6 a

“convivencia parcial’ en T-2.

d. Denuncias por violencia de pareja

El analisis del porcentaje de denuncias realizadasviolencia de pareja
arrojo los siguientes resultados: en T-1 existia asociacion significativa entre
las denuncias por motivos de violencia de parej&l ytipo de violencia
experimentadayf(1, N=56)=4,76; p<0,05], siendo la cantidad de ereg que
denuncié superior a la esperada por azar en elogrdp violencia
fisica/psicoldgica e inferior en el grupo de viaienpsicoloégica. En T-2, si bien

el porcentaje fue superior al esperado en el gdgpaolencia fisica/psicologica,
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la asociacion entre el hecho de denunciar y eldguwiolencia de pareja no llego
a alcanzar la significacion estadistica esperaisaéF, p=0,062].

A lo largo del tiempo se observé una disminucionegérporcentaje de
mujeres del grupo de violencia psicolégica que deidy si bien no se pudo
realizar la prueba estadistica debido a la auselectenuncias en T-2. En cuanto
al grupo de violencia fisica/psicologica, el potegm de mujeres que denuncio
disminuy6 significativamente a lo largo del tienjpcNemar, p<0,01]: mientras
que soOlo 1 mujer que no denuncio en T-1 lo hizoTen (1/33=3,03%), 11
mujeres que denunciaron en T-1 no lo hicieron & (T1/33=33,33%).

Por otro lado, en relacion a la media de denurefestuadas, en T-1 se
encontraron diferencias estadisticamente signieat entre los dos grupos
[t(43,66)=-2,45; p<0,02], siendo superior en el pgru de violencia
fisica/psicoldgica. En T-2, de nuevo este ultimopgr interpuso mas denuncias,
si bien la diferencia fue estadisticamente maltdt(@2)=-1,86; p=0,072]. A lo
largo del tiempo no existid una diferencia estazistente significativa en la
media de denuncias interpuestas ni en el grupoialencia fisica/psicoldgica
[t(32)=1,49; n.s.] ni en el de violencia psicold@icsi bien en este ultimo se

observo una disminuciodn casi significativa [t(2232 p=0,056].

e. Tipo de violencia denunciada

Tal y como se observa en la Tabla 3a, en T-1 rameentrd una asociacion
significativa entre el tipo de violencia denunciadal tipo de violencia de pareja
[Fisher; n.s]. En T-2 no se calculé dicha asociaaébido a que ninguna mujer
del grupo de violencia psicologica interpuso demsidor otro lado, no se pudo
calcular la asociacion entre el tipo de denunae$-& y en T-2 en ningun grupo

de violencia.

f. Denuncias paralizadas por la mujer
En T-1 no existidé una asociacion significativa ergaralizar las denuncias
y el tipo de violencia de pareja [Fisher; n.s.]r Bwo lado, en T-2 no se calculd

la asociacion debido a la ausencia de denunciagl egrupo de violencia
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psicologica. Finalmente, a lo largo del tiempoetho de paralizar las denuncias

en T-1 fue independiente del hecho de paralizanas-2 [Fisher; n.s.].

g. Consecuencias legales hacia el agresor

En T-1, las consecuencias legales hacia el agrdedwadas de las
denuncias no estuvieron asociadas al tipo de w@ete pareja sufrida [Fisher;
n.s.]. Destaca que en el grupo de violencia psigcdoel 100% de las denuncias
efectuadas (n=4) no tuvieron ninguna consecueregal |hacia el agresor,
sucediendo lo mismo en el 64,3% (n=9) de las daasmaterpuestas en el grupo
de violencia fisica/psicolégica. Por otro lado,Te@ no se calcul6 la asociacion
entre las consecuencias legales hacia el agresta&r yiolencia de pareja
experimentada debido a la ausencia de denunciasl gmupo de violencia
psicologica. En el grupo de violencia fisica/psigita el 40% de denuncias
(n=2) no tuvo ninguna consecuencia legal hacigmesor.

Finalmente, en el grupo de violencia fisica/psigma se encontré una
ausencia de asociacion entre las consecuencidsdduzcia el agresor en T-1y

las consecuencias en T-2 [Fisher; n.s.].

3.2.1.2.2. Relacion con otra pareja en T-2 difereatal agresor/pareja de T-1

Ninguna mujer del grupo control mantuvo una relacén T-2 con una
nueva pareja diferente a la pareja de T-1, ocutada contrario en las mujeres
victimas de violencia (véase Tabla 3b). Si biengeristieron diferencias en la
media total de nuevas parejas entre los dos grdpogiolencia [t(54)=-0,89;
n.s.].

Por otro lado, el 13% de las mujeres victimas ddemtcia psicolégica
(n=3) y el 6,1% de las mujeres victimas de violerigsica/psicologica (n=2)
mantuvieron, ademas, una relacién afectiva en drR2una nueva pareja, previa a
la pareja actual. La frecuencia observada en @logde violencia psicolégica fue

significativamente superior a la esperada por amalicando una asociacion
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significativa entre la relacion con una pareja @evla actual y la violencia de

pareja [Fisher; p<0,05].

Tabla 3b. Nuevas parejas en T-2 de las mujeregrdpb control y de las mujeres victimas de violenci
de pareja (% de mujeres)

Grupo Grupo de violencia| Grupo de violencia
control psicologica fisica/psicologica Estadisticos
(n=35) (n=23) (n=33)
Variable T-1 T-2 T-1 T-2 T-1 T-2 T-1 T-2
Nuevas parejas en T-2
Total Parejas (mediaBT) - 0 - 0,3(9,7) - 0,45(40,56) - n.s.
Parejas previas (no en la actualidad) - 0 - (n=3) 13 - (n=2)6,1 - p<0,05
Pareja actual: - 0 - (n=3)13 - (n=13) 39,4 - p<0,001
Marido 0 0
Pareja de hecho 33,3 23,1
Novio 66,7 76,9

-: Ausencia de medida

Finalmente, se encontré una asociacion signifiaatimtre la relacion con
una nueva pareja actual y la violencia de parné{2,[N=91)=18,63; p<0,001]: la
cantidad de mujeres en esta situacion fue sigtifab@ente inferior a la esperada
en el grupo control y superior a la esperada emlgsres del grupo de violencia

fisica/psicoldgica.

h. Resumen

Tanto en el grupo de violencia psicoldgica como etnde violencia
fisica/psicoldgica se observo un aumento de mujenga convivencia con el
agresor ces6é a lo largo del tiempo, si bien en mipg de violencia
fisica/psicoldgica este aumento se produjo de farmaeginal. Asi mismo, el tipo
de convivencia cambié en ambos grupos, observandwséecuencia superior a
la esperada de mujeres con “convivencia parcialT-dnque cambio a “ninguna
convivencia” en T-2 y una frecuencia también superiie mujeres con
“convivencia total” en T-1 que cambié a “convivemgarcial” en T-2. Por otro
lado, en ambos grupos de violencia el porcentajandgres que interpuso

denuncias disminuy0 a lo largo del tiempo.
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3.2.1.3. Evolucion de las caracteristicas de la \éncia de pareja

Tanto en T-1 como en T-2 se evalud la violencigkdispsicologica y
sexual llevada a cabo contra las mujeres por @sagrde T-1. A lo largo del
tiempo, es decir, durante los tres afios transagriksde la finalizacion de T-1
se produjeron algunos cambios en el tipo de viddesfrida por las mujeres. A
continuacién se describe dicha evolucion en cadadenios grupos establecidos
en T-1.

a) Grupo control

De las 52 mujeres del grupo control que participao T-1, 35 lo hicieron
de nuevo en T-2 (67,3%). Durante el tiempo trangbmrentre ambos estudios

ninguna de las mujeres sufrié episodios de viokepor parte de su pareja.

b) Mujeres victimas de violencia de pareja

De las 130 mujeres victimas de violencia de payegparticiparon en T-1,
56 lo hicieron de nuevo en T-2 (43,1%). Tal y casa@resent6 en la Tabla 1, no
existieron diferencias en el tipo de violencia deepa experimentada en T-1
entre las mujeres que participaron en el estudigifodinal y aquellas que no lo
hicieron. Por lo tanto, las mujeres que participagn T-2 fueron representativas
de la muestra original de mujeres victimas de wike de pareja en relacion al
tipo de violencia sufrida en T-1.

Teniendo en cuenta los grupos establecidos en gitjhpo de violencia
psicologica y grupo de violencia fisica/psicolégieh tipo de violencia al que
estuvieron expuestas las mujeres de cada grugo,gant-1 como en T-2, fue el
siguiente (véase Tabla 4):

En T-1, de las 56 mujeres victimas de violencipaeja, el 58,9% (n=33)
lo fue de violencia fisica y psicologica y el 41,1&23) restante de violencia
psicologica unicamente. Ademas, el 33,3% (n=11)ademujeres que sufrio

violencia fisica y psicologica y el 8,7% (n=2) das|mujeres expuestas
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Unicamente a violencia psicologica también fuergredidas sexualmente por su
pareja.

Tabla 4. Tipo de violencia experimentada por lagenes victimas de violencia
psicoldgica y victimas de violencia fisica/psicot@gen T-1y en T-2 (% de mujeres)

Grupo de violencia Grupo de violencia
psicolégica en T-1 fisica/psicolégica en T-1
(n=23) (n=33)

Variable T-1 T-2 T-1 T-2

Tipo de violencia
1-No violencia - 17,4 (n=4) - 21,2 (n=7)
2-Psicoldgica 91,3 (n=21) 73,9 (n=1}) - 51,51(nF
3-Psicolégica y sexual 8,7(n=2) 8,7 (n=2) - 0
4-Fisica y psicolégica - - 66,7 (n=22) 21,2 (n(5+2)=7)
5-Fisica, psicologica y sexual - - 33,3 (n=11) 1 @®=2)

*2 mujeres victimas de violencia fisica, psicolégic®xual en T-1 dejaron de sufrir violencia sexarll-2
-: Ausencia de medida

Durante T-2 el tipo de violencia experimentado (@& mujeres cambio
(véase Figura 4). De las 23 mujeres que en T-lofueictimas de violencia
psicologica, el 17,4% (n=4) dejo de sufrir violenen T-2, el 73,9% (n=17)

Figura 4. Evolucion de la violencia de pareja ktgo del tiempo (de T-1 a T-2)

T-1 Periodo Ultimo afio
completo de T-2 de T-2
Control Control Control
(35) (39) (35)
Violencia No violencial No violencia(4)
Psicoldgica (4)
(23) . . No violencia(4)
_ Psicolégica(19
| sexual (2)

Psicol6gica(15)
Sexual (1
No violencia
@) —| No violencia(7) |
Violencia
Fisica/psicolégica _ _
Psicol6gica(17) 4| No violencia(5) |

I Psicolégica(12)|

(33)

Sexual (11)

Fisica/psicol6gica9) Psicolégica(s) |

Sexual () FISlcalpgl)cologlca

Dato perdido
(1)

109



Resultados

continuo sufriendo este tipo de violencia y el 8(ff42) refiri6 ademas violencia
sexual. Respecto a las 33 mujeres que en T-1 fueicdiimas de violencia
fisica/psicoldgica, el 21,2% (n=7) continué siendbjeto de este tipo de
violencia (2 de las cuales sufrieron, ademas, naéesexual en T-1), el 6,1%
(n=2) sufri6 ademas violencia sexual por su paedj&1,5% (n=17) fue victima
de violencia psicolégica unicamente (4 de las cusldrieron también violencia
sexual en T-1) y el 21,2% (n=7) dejoé de ser victdwaviolencia por la pareja (3
de las cuales fueron victimas de violencia sexudl-&).

Tal y como se observa en la Figura 4, de las 56emsijvictimas de
violencia que participaron de nuevo en T-2, 11 limsg19,64%) dejaron de
sufrir violencia por el agresor de T-1, mientrae das 45 mujeres restantes
(80,4%) continuaron siendo victimas en T-2 de aldgijpp de violencia.
Concretamente, los cambios ocurridos en la viotede T-1 a T-2 fueron los
siguientes:

o Cese de la violencidll mujeres dejaron de ser victimas de violencia

de pareja en T-2, 4 de las cuales (36,4%) pertenegli grupo de
violencia psicolégica y 7 (63,6%) al grupo de wviu@
fisica/psicologica establecido en T-1 (3 de ladesugambién habian
sido agredidas sexualmente).

 Reduccion de la violencial7 mujeres del grupo de violencia

fisica/psicoldgica establecido en T-1 (4 de lagesutambiéen sufrieron
violencia sexual por la pareja) fueron victimascéniente de violencia
psicologica a lo largo de T-2.

* Mantenimiento de la violencial tipo de violencia se mantuvo a lo

largo del tiempo en 28 mujeres: 19 (67,8%) del grdp violencia
psicolégica en T-1 (2 de las cuales también fuev@rtimas de
violencia sexual) y 9 (32,2%) del grupo de violaniisica/psicologica
(4 de las cuales también sufrieron violencia segnal-1). En T-2, las
mujeres continuaron siendo victimas del mismo tipoviolencia, a
excepcion de 2 mujeres del grupo de violenciadipgicologica en las

gue la violencia sexual sufrida en T-1 ces6 durarize
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Por otra parte, el tipo de violencia sufrida p& maujeres también cambié
durante el Ultimo afio previo a las entrevistas €2, Tal y como se puede
observar en la Figura 4. En dicho momento tempdaaliolencia ceso en el
36,4% (n=20) de las mujeres victimas de violen@apdreja en T-1 (N=55),
viéndose reducida a violencia psicologica en ed@0(n=17) de las mujeres y
manteniéndose el tipo de violencia en el 32,7%antst(n=18), a excepcion de
una mujer victima de violencia fisica, psicologjcaexual que durante el Gltimo

afo de T-2 dejo de ser agredida sexualmente.

3.2.1.3.1. Evolucién de la Violencia Psicoldgica

La evolucion de las caracteristicas de la violengaicoldgica
experimentada por las mujeres que participaron leesteidio longitudinal se
muestra en la Tabla 5.

En T-1, tanto en el grupo de violencia psicolégioano en el de violencia
fisica/psicoldgica, los actos de violencia psicalagnas frecuentemente sufridos
fueron los insultos (78,3% vs. 93,9%), humillac®ng2,6% vs. 90,9%),
aislamiento de la familia y los amigos (69,6% V3,7%0) y chantaje emocional
(69,6% vs. 66,7%), siendo la media de actos padeadperior a 5 (5,87 vs.
7,13). Alrededor del 70% de las mujeres de ambapoy refirio sufrirlos
regularmente, con una frecuencia superior a unapeezsemana. La violencia
psicologica tuvo una duracion de mas de 10 afad 656,2% de las mujeres del
grupo de violencia psicolégica y en el 48,5% de fageres del grupo de
violencia fisica/psicoldgica. La mayoria de las eneg de ambos grupos sufrid
episodios de violencia psicoldgica durante el (tiafio de T-1 (81,8% vs.
93,9%).

Durante T-2, la violencia sufrida por las mujeresha diferenciado en
funcién de que ocurriera durante los periodos smie la mujer convivia con el
agresor y durante los que estaba separada del nimante la convivencia con
el agresor, en ambos grupos de mujeres los actesfiméuentes fueron los
insultos (73,3% vs. 86,7%) y humillaciones (86,786080%), siendo la media de
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Tabla 5. Caracteristicas de la Violencia Psicol@gie pareja experimentada por las mujeres-1y en 1-2

(% de mujere:

Grupo de violencia psicoldgica Grupo de violencidgica/psicoldgica
(n=23) (n=15)* (n=10) (n=33) (n=15%* (n=17)
Variable Convivencia Separacién Convivencia  Separacion
T-1 enT-2 enT-2 T-1 enT-2 enT-2
Actos
Insultos 78,3 73,3 70 93,9 86,7 58,8
Humillaciones 82,6 86,7 80 90,9 80 52,9
Aislamiento de la familia y los amigos 69,6 40 0 72,7 46,7 17,6
Bloqueo en la toma de decisiones 60,9 33,3 10 6 63, 40 59
Abandono econémico 52,2 53,3 70 54,5 33,3 47,1
Persecucion y acoso 21,7 0 0 42,4 20 35,3
Amenazas de muerte a la mujer y/o su familia 30,4 20 20 63,6 53,3 17,6
Amenazas sobre la custodia de los hijos 8,7 0 30 24,2 20 11,8
Llamadas telefonicas intimidatorias 13 0 40 30,3 13,3 64,7
Chantaje econémico 56,5 33,3 20 36,4 20 41,2
Chantaje emocional 69,6 40 40 66,7 40 23,5
¥ Actos violentos (media y DT) 5,87(+2,14) 5,2(x2,14 4,6(x2,01) 7,13(¥1,99) 5,93(x2,99) 4,59(+2,69)
Frecuencia
1 vez cada dos meses 0 menos 0 13,3 60 6,1 20 6,3 5
Aproximadamente 1 vez al mes 17,4 13,3 10 0 20 25
Aproximadamente 2-3 veces al mes 13 20 20 18,2 13,3 6,3
Mas de una vez a la semana 69,6 53,3 10 69,7 7 46 12,5
Duracién en T-1
Menos de 1 afio 0 - - 6,1 - -
1-3 anos 13 - - 6,1 - -
3-5 afios 17,4 - - 12,1 - -
5-10 afios 4,3 - - 21,2 - -
Mas de 10 afios 65,2 - - 48,5 - -
Duracién en T-2
Menos de 6 meses - 26,7 20 - 20 31,3
6-12 meses - 6,7 0 - 0 12,5
1-2 afios - 20 30 - 26,7 6,3
Mas de 2 afios - 46,7 50 - 53,3 50
Regularidad de la violencia 69,6 26,7 20 75,8 53,3 37,5
Sentimiento de vida en peligro - 26,7 20 - 57,1 29,4
Violencia durante el Gltimo afio 81,8 53,3 70 93,9 73,3 68,8
Meses transcurridos desde el Ultimo episodio - 13,61(x14,9) 8,61(+9,96) - 8,65(+12,35) 10,78(:11

- 1 no categoria para el tiempo referido

*: 6 mujeres tienen ademas algun periodo de separdel agresor

actos sufridos superior a 5 (5,2 vs. 5,93). Enxapradamente el 50% de las

mujeres de cada grupo la violencia se produjo e@nfrecuencia superior a una

vez por semana y tuvo una duracion superior a 2. dbarante el Ultimo afio de

T-2, el 53,3% de las mujeres del grupo de violepsiaologica y el 73,3% de

mujeres del grupo de violencia fisica/psicoldgia&ieron violencia psicologica

por el agresor. Por otro lado, 10 mujeres victia@awiolencia psicologica y 17

mujeres victimas de violencia fisica/psicoldgicaspararon del agresor durante

algun tiempo. Durante la separacion, un porcemrti@geado de mujeres tanto del

grupo de violencia psicolégica como fisica/psicatagefirio insultos (70% vs.
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58,8%) y humillaciones (80% vs. 52,9%). Ademas70% de mujeres del grupo
de violencia psicoldgica sufri6 abandono econényiamn 64,7% del grupo de
violencia fisica/psicoldgica recibio llamadas tél@tas intimidatorias. En ambos
grupos, la media de actos sufridos fue superigrtaendo lugar, en la mayoria
de mujeres, con una frecuencia de una vez cadandess 0 menos y durante
mas de 2 afios. Finalmente, en cada grupo, alreddor0% de las mujeres

sufrié violencia psicoldgica durante el ultimo afeT-2.

3.2.1.3.2. Evolucion de la Violencia Fisica

La evolucion de las caracteristicas de la violefisiaa sufrida por el grupo
de violencia fisica/psicologica se detalla a cardaion (Tabla 6).

La media de actos de violencia fisica sufridos dee 3,36 (DT=1,22),
siendo el acto mas frecuente los empujones (93 Bf6&l 36,4% de los casos el
agresor lanzo objetos contra la mujer y en el 21y#%6 armas blancas. En la
mayoria de los casos (63,6%) la violencia se pmdop vez cada dos meses 0
menos, teniendo una duracion superior a 10 afes 48,5%. Cerca del 50% de
las mujeres podia predecir cuando iba a ser figntanagredida de nuevo.
Finalmente, un porcentaje elevado de mujeres gipidsu vida estaba en peligro
y fue victima de violencia fisica durante el Ultinagio de T-1 (87,9%
respectivamente).

Durante T-2, 8 mujeres expuestas a violencia fismavivieron con el
agresor algun periodo de tiempo. Durante la comaie el acto mas frecuente
fueron los empujones (75%), seguido de las bofstéslaPo), siendo la media de
actos sufridos de 2,87 (DT=1,81). En el 25% dechsos el agresor lanzo objetos
contra las mujeres. Mas del 60% vivio este tipoviddencia una vez cada dos
meses 0 menos, teniendo una duracion superiofaen el 50% de los casos.
El 62,5% de las mujeres podia predecir cuando ibaragredida fisicamente,
sintiendo su vida en peligro el 75% de las misrBagsante el Ultimo afio de T-2,

el 25% refirid haber sido victima de violenciadssi
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Tabla 6. Caracteristicas de la Violencia Fisicapdeeja experimentada por las
mujeres del grupo de violencia fisica/psicolégioal-1 y en T-2 (% de mujeres)

Grupo de violencia fisica/psicoldgica
(n=33) (n=8)* (n=2)
Convivencia  Separacion
Variable T-1 enT-2 enT-2
Actos
Pufietazos 57,6 12,5 0
Bofetadas 60,6 50 50
Patadas 39,4 25 50
Empujones 93,9 75 100
Mordiscos 0 0 0
Intentos de estrangulamiento 51,5 25 50
¥ actos violentos (media 'y DT) 3,38(22) 2,87(4,81) 3,5(2,12)
Medios coercitivos
Ninguno 455 62,5 50
Armas blancas 21,2 12,5 0
Armas de fuego 3 0 0
Lanzamiento de objetos 36,4 25 50
Frecuencia
1 vez cada dos meses 0 menos 63,6 62,5 100
Aprox. 1 vez al mes 9,1 0 0
Aprox. 2-3 veces al mes 9,1 25 0
Més de 1 vez a la semana 18,2 12,5 0
Duracion en T-1
Menos de 1 afio 18,2 - -
1-3 afos 9,1 - -
3-5 arios 12,1 - -
5-10 afios 12,1 - -
Méas de 10 afios 48,5 - -
Duracion en T-2
Menos de 6 meses - 12,5 100
6-12 meses - 37,5 0
1-2 afios - 0 0
Méas de 2 afios - 50 0
Regularidad de la violencia 21,2 25 0
Predictibilidad de la violencia 48,5 62,5 0
Sentimiento de vida en peligro 87,9 75 100
Violencia durante el ultimo afio 87,9 25 100
Meses transcurridos desde Ultimo episodio
(Modiay D) P - 18,26(12,2) 124

- : no categoria para el tiempo referido

*: 1 mujer cuenta ademas con un periodo de separdeléagresor

#:n=1

Por otro lado, a lo largo de T-2, 2 mujeres sersepa del agresor durante
algun periodo de tiempo. Los empujones fueron ¢b ae violencia mas
frecuente (100%), siendo la media de actos de ndd@e sufridos de 3,5
(DT=2,12). En las 2 mujeres (100%) la violenciactisse dio una vez cada dos

meses 0 menos y tuvo una duracion inferior a 6 snésabas (100%) sintieron
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su vida en peligro y fueron objeto de violencigctisel dltimo afio de T-2 durante

la separacion.

3.2.1.3.3. Evolucién de la Violencia Sexual

La evolucion de las caracteristicas de la violesgrual sufrida por las
mujeres que participaron en el estudio longitudgeamuestra en la Tabla 7.

En T-1, 2 mujeres del grupo de violencia psicolagi,7%) y 11 del grupo
de violencia fisica/psicolégica (33,3%) sufrieraalemads, violencia sexual por
parte del agresor. En el grupo de violencia psgiok la media de actos de
violencia sexual padecidos fue de 1,5 (DT=0,71yeqgendo con una frecuencia
de una vez cada dos meses 0 menos en las 2 mugeresianto a la duracion,
ésta fue inferior a un aflo en una mujer (50%) yesap a 10 afos en la otra
(50%). Respecto a las mujeres del grupo de viddetfigica/psicoldgica, la media
de actos de violencia sexual fue de 3 (DT=1,73hdpciéndose con una
frecuencia de una vez cada dos meses 0 menos &b,6P6 de mujeres. La
duracion fue inferior a un afio en el 36,4% de lagenes y superior a 10 afios en
otro 36,4%. Durante el ultimo afio, este tipo ddevioia fue sufrida por el 54,5%
de las mujeres victimas de violencia fisica/psigigi®, mientras que en el grupo
de violencia psicoldgica ninguna mujer la padecio.

En T-2, la violencia sexual se dio en el 8,7% (nd®)as mujeres victimas
de violencia psicoldgica y en el 6,1% (n=2) dertageres victimas de violencia
fisica/psicoldgica. Esta violencia se dio duraatednvivencia con el agresor, no
existiendo ningun episodio durante la separacidm.eE grupo de violencia
psicologica la media de actos de violencia sexuadepidos fue de 2,5
(DT=0,71), produciéndose con una frecuencia de wera cada dos meses o
menos en un caso (50%). En cuanto a la duracitmf@sinferior 6 meses en las
2 mujeres (100%). Respecto al grupo de violensiadipsicolégica, la media de
actos de violencia sexual fue de 2 (DT=1,41), pcaghdose con una frecuencia

aproximada de 2-3 veces al mes en un caso (50%perisr a una vez a la
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semana en otro caso (50%). La duracion se situé ény 12 meses en un caso

(50%) y entre 1 y 2 afios en otro caso (50%).

Tabla 7. Caracteristicas de la Violencia Sexualateja experimentada por las mujeres en T-1y 2n T-
(% de mujeres)*

Grupo de violencia

Grupo de violencia psicoldgica fisica/psicoldgica

(n=2) (n=2) (n=11) (n=2)
Variable T-1 T-2 T-1 T-2
Actos
Sexo genital con penetracién forzada 50 50 72.7 50
Sexo anal con penetracion forzada 0 0 36,4 0
Sexo oral forzado de la mujer hacia el agresor 0 100 63,6 50
Sexo oral forzado del agresor hacia la mujer 50 50 36,4 0
Objetos insertados en vagina 0 ano 0 0 9,1 0
Uso forzado de peliculas, fotografias pornogadi 0 0 18,2 50
¥ Actos violentos (media 'y DT) 1.50+71) 2,5(0,71) 3(4,73) 2(4,41)
Medios coercitivos
Amenazas con golpear a la mujer por rechazzexa 50 0 40 50
Amenazas con golpear a los hijos/as por recteizmxo 0 0 0 0
Amenazas con cuchillos, pistolas y otros medaEscitivos 0 0 0 0
Actos violentos durante la relacion sexual
Mordiscos 50# 0 14,3 0
Patadas 0 0 27,3 50
Bofetadas 0 0 36,4 0
Frecuencia
1 vez cada 2 meses 0 menos 100 50# 45,5 0
Aprox. 1 vez al mes 0 0 9,1 0
Aprox. 2-3 veces al mes 0 0 18,2 50
Mas de 1 vez a la semana 0 0 27,3 50
Duracion en T-1
Menos de 1 afio 50 - 36,4 -
1-3 afios 0 - 0 -
3-5 arios 0 - 9,1 -
5-10 afios 0 - 18,2 -
Mas de 10 afios 50 - 36,4 -
Duracién en T-2
Menos de 6 meses - 100 - 0
6-12 meses - 0 - 50
1-2 afos - 0 - 50
Mas de 2 afios - 0 - 0
Regularidad de la violencia 0 (0F:: 18,2 100
Predictibilidad de la violencia 0 50 27,3 100
Sentimiento de vida en peligro 50 0 27,3 50
Violencia durante el Gltimo afio o# 50# 54,5 0
l(\ll\l/leesotleisat;ag_ls_;:urndos desde altimo episodio ) 3# ) 21,5 (8,54)

- . no categoria para el tiempo referido
#: n=1. De la otra mujer no se dispone de la infaiorapertinente
*: La violencia sexual fue vivida durante la convigia con el agresor tanto en T-1 como en T-2
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Durante el ultimo afio, una mujer del grupo de vioia psicoldgica sufrid
este tipo de violencia (50%), mientras que en alpgr de violencia

fisica/psicoldgica no la padecio ninguna.

3.2.1.4. Historial de victimizacion

Tal y como se observa en la Tabla 8, la violeneigpareja no se encontrd
asociada significativamente ni con la experieneidaber sufrido violencia en la
infancia j3(2, N=91)=1,47; n.s.] ni con el tipo de violensi#rida en la infancia
[Fisher; n.s.]. Por otro lado, la violencia de patampoco estuvo asociada con
la violencia presenciada entre los padres duraiitgyd(2, N=91)=3,53; n.s.], asi
como tampoco con el tipo de violencia presenci&t&hgr; n.s.].

Respecto a la violencia en la edad adulta sufriddgs mujeres, perpetrada
por personas diferentes al agresor de T-1, lodtaelms encontrados fueron los
siguientes: en T-1 no existi6 una asociacion dicaiiiva entre la existencia de
este tipo de violencia y la violencia de pargfd, N=91)=1,22; n.s.], asi como
tampoco entre el tipo de violencia sufrida en ladeddulta por otras personas y
la violencia de pareja [Fisher; n.s.]. Sin embargo,T-2 existi0 una asociacion
significativa entre la violencia en la edad adyltar personas diferentes al
agresor de T-1 y la violencia de parej&Z, N=91)=17,41; p<0,001], siendo la
cantidad de mujeres victimas de la misma signifiaatente superior en el grupo
de violencia fisica/psicoldgica e inferior en elgo control. Sin embargo, el tipo
de violencia sufrida por otras personas fue indejeete de la violencia de
pareja [Fisher; n.s.].

Por otra parte, no se encontré0 una asociacion eatrer sido victima de
violencia por personas diferentes en la edad adulté-1 y haberlo sido en T-2,
ni en las mujeres del grupo control [Fisher; ms.gn las mujeres victimas de
violencia de pareja, psicologica [Fisher; n.s.] isick/psicolégica (1,
N=33)=0,73; n.s.].
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Tabla 8. Historial de victimizacion de las mujedes grupo control, mujeres victimas de violen@epldgica y mujeres victimas de violencia
fisica/psicolégica en T-1y en T-2 (% de mujeres)

Grupo Grupo de Grupo de
control violencia violencia Estadisticos
psicolégica fisica/psicoldgica|  x2 o Fisher Asociacion entre T-1 y T2Y
Grupo de Grupo de
Grupo violencia violencia

Variable (n=35) (n=23) (n=33) T-1 T-2 control psicolégica fisica/psicolégica
Violencia en la infancia 54,3 69,6 63,6 n.s. - - - -
Tipo de violencia (n=19) (n=16) (n=21) n.s. - - - -

Fisica 26,3 25 4,8

Psicolégica 26,3 6,3 14,3

Sexual 10,5 12,5 14,3

Fisica y Psicolégica 21,1 18,8 4,8

Fisica y Sexual 5,3 12,5 14,3

Psicoldgica y sexual 5,3 0 4,8

Fisica, Psicolégica y Sexual 5,3 25 429
T-1: Violencia presenciada entre los padres 17,1 21,7 36,4 n.s. - - - -
Tipo de violencia (n=6) (n=5) (n=12) n.s. - - - -

Psicolégica 66,7 60 66,7

Fisica y Psicoldgica 33,3 20 33,3

Fisica, Psicolégica y Sexual 0 20 0
Violencia en la edad adulta (no parejas) T-1 | T—2| T- | T-2 | T-1 | T-2
(% de mujeres) 51,4 8,6 52,2 17,4 63,6 515 n.s.0,qid n.s. n.s. n.s.
Tipo de violencia (n=18) (n=3) (n=12) (n=4) (n=21) (n=17) | n.s. n.s. - - -

Fisica 5,6 0 0 0 4,8 59

Psicolégica 38,9 66,7 16,7 100 33,3 64,7

Sexual 27,8 333 417 0 9,5 11,8

Fisica y Psicoldgica 22,2 0 8,3 0 19 17,6

Fisica y Sexual 0 0 0 0 9,5 0

Psicolégica y sexual 5,6 0 16,7 0 0 0

Fisica, Psicolégica y Sexual 0 0 16,7 0 23,8 0
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3.2.1.5. Apoyo social en T-2

Los resultados obtenidos mediante el Cuestionago Agpoyo Social
Funcional (DUKE-UNC-11; Bellon y cols., 1996) (Tal9) revelaron diferencias
significativas entre los grupos en el grado de apEmncial percibido, tanto en la
escala Total [Vw(2;47,84)=6,36; p<0,01] como en thss dimensiones que
evalla el cuestionario: Apoyo Confidencial [Vw(282)=6,18; p<0,01] y
Apoyo Afectivo [Vw(2;48,9)=4,59; p<0,02]. Las pruebpost-hoc revelaron que
las mujeres victimas de violencia fisica/psicolégiercibieron un menor grado
de apoyo social total, de apoyo confidencial y pieya afectivo que las mujeres
del grupo control (Total: p<0,01; Confidencial: p&®D; Afectivo: p<0,05). Por
otro lado, el nivel de apoyo social percibido (bajonormal) guardd cierta
asociacion con la violencia de pareja, si bien éxwiallegd a alcanzar la
significacion estadistica esperada [Fisher; p=Q;089cantidad de mujeres con
un nivel de apoyo social percibido “bajo” fue intera la esperada en el grupo

control y superior en el grupo de violencia figis#¢ologica, observandose el

patron contrario para el nivel de apoyo social ipedo “normal”.

Tabla 9. Apoyo Social Funcional * y Apoyo Sociah@mitario? percibido por las mujeres control,
mujeres victimas de violencia psicolégica y mujetiesimas de violencia fisica/psicologica en T-2

G.rupo Qe Grupo de violencia| Estadisticos
Grupo control violencia fisica/psicoléaica T-2
psicolégica P 9
Variable (n=35) (n=23) (n=33)
APOYO SOCIAL FUNCIONAL
Escala Total de Apoyo Social (MedieDH) 46,24(6,92) 40,3(40,89) 38,12(#42,97)* p<0,01
Escala Apoyo Confidencial (MediaDT) 29,5(#4,48) 26,35(6,85) 23,7(49,1)** p<0,01
Escala Apoyo Afectivo (Media BT) 16,74(8,13) 13,96(#4,95) 14,42(44,44) p<0,02
Percepcion de apoyo social (% de mujeres)
Bajo €32) 5,9 17,4 27,3 p=0,059
Normal (>32) 94,1 82,6 72,7 p=0,059
APOYO SOCIAL COMUNITARIO
Escala 1: Integracion Comunitaria 19,93)+ 19,36(#4,61) 18,29(#4,24) n.s.
Escala 1: Participacion Comunitaria 19, BF3) 17,14(8,77) 14,94(46,15)* p<0,02
Escala 2: Apoyo Social en los Sistemas 39,29(46,71) 34,83(8,59) 36,33(9,15) ns.
Informales
Escala 3: Apoyo Social en los Sistemas Formales 29(#3,29) 17,39(2,73) 17,21(38,08) n.s.

1 Evaluado a través del Cuestionario DUKE-UNC-11 (Bhemad y cols., 1988. Validada en poblacion

espafiola por Bellon y cols., 1996)

2 Evaluado a través del Cuestionario Apoyo Social Catario (Gracia, Musitu y Herrero, 2002).

* Difiere del grupo Control; p<0,05
** Difiere del grupo Control; p<0,01
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Respecto al grado de apoyo social comunitario pel@ipor las mujeres,
evaluado a través del Cuestionario de Apoyo S@xahunitario (Gracia y cols.,
2002), los resultados encontrados pusieron de mesamf diferencias
significativas entre los grupos en el grado dei@petcion comunitaria percibido
[F(2,84)=4,5; p<0,02], siendo menor en las mujevédimas de violencia

fisica/psicoldgica que en las mujeres del grupdrob(p<0,01).

3.2.1.6. Acontecimientos vitales en T-2

Tal y como se muestra en la Tabla 10, no existiedifierencias
estadisticamente significativas entre los grupos l&ncantidad media de
acontecimientos vitales experimentados en T-2 §5(21,29; n.s.], asi como
tampoco en la percepcion subjetiva de dichos aconientos [F(2,85)=2,24;
n.s.]. No obstante, la violencia de pareja estusaciada con la vivencia del
acontecimiento “Relaciones de pareja’ [Fisher; p%D,la cantidad de mujeres

que vivieron este acontecimiento fue significatieae inferior a la esperada en

el grupo control y superior a la esperada en elpgrule violencia

fisica/psicologica.

Tabla 10. Acontecimientos vitales vivenciados parrhujeres del grupo control, mujeres victimas de
violencia psicologica y mujeres victimas de violarftsica/psicolégica durante T-2

G Grupo de Grupo de
rupo . . . . .
Control V|.oler,1(:|.a N VIO|§nCI<‘? _ Estadisticos
psicoldgica | fisica/psicoldgica
T-2
Variable (n=35) (n=23) (n=33)
Total Acontecimientos Vitales(media_+DT) 2,29 (#,2) 2,45(4,65) 2,84(+,46) n.s.
Percepcioén de los Acontecimientos Vitales
(media_+DT) 13,94(9,16) 12,77(#9,8) 18,06(+10,73) n.s.
Tipo de Acontecimientos Vitale{% de mujeres)
Nacimientos en la familia 17,1 4.5 9,7 n.s.
Eventos (Bodas, Bautizos, etc.) 20 18,2 12,9 n.s.
Problemas con los hijos (comportamiento, indepeai...) 17,1 27,3 38,7 n.s.
Relaciones de pareja (nuevas relaciones, problemnas 2,9 13,6 29 p<0,01
Economia y ocupacion (dificultades, cambios) etc. 171 18,2 29 n.s.
Mudanzas 8,6 9,1 3,2 n.s.
Enfermedades (propias y/o familiares) 429 22,7 9,41 n.s.
Muertes de familiares 25,7 13,6 22,6 n.s.
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3.2.2. Evolucion del impacto de la violencia de paja en la salud fisica

de las mujeres

3.2.2.1. Evolucion del impacto de la violencia deapeja en la incidencia de

sintomas fisicos

En los siguientes apartados se describe, en piugar, la evolucion del
impacto de la violencia de pareja en la incidertiotal de sintomas fisicos, en
segundo lugar, la evolucion en la incidencia déosias fisicos agrupados por
sistemas corporales y, por ultimo, la evoluciénamcidencia de cada uno de
los 35 sintomas fisicos especificos. Los resultathdsnidos se muestran en las
Tablas 11, 12 y 13.

3.2.2.1.1. Evolucién en la incidencia total de siminas fisicos

Tal y como muestra la Tabla 11, durante el Ultimio de T-1 existieron
diferencias estadisticamente significativas emsegrupos en la cantidad total de
sintomas fisicos padecidos [F(2,88)=21,06; p<0,0QHs pruebas post-hoc
mostraron que tanto las mujeres victimas de vidgdepsicologica como las
mujeres victimas de violencia fisica/psicolégictbimaron haber padecido una
mayor cantidad de sintomas fisicos que las mupkgrupo control (p<0,001)
(véase gréfico 4), no existiendo diferencias elogalos grupos de violencia.

Durante el dltimo mes de T-2 también se encontradifierencias
significativas entre los grupos en la cantidadl tdégasintomas fisicos padecidos
[F(2,88)=5,42; p<0,01]. Nuevamente, tanto las magevictimas de violencia
psicologica como las mujeres victimas de violefisiga/psicolégica padecieron
una mayor cantidad de sintomas fisicos que las rewijdel grupo control
(p<0,01 y p<0,05, respectivamente) (véase grafjcod existiendo diferencias

entre los dos grupos de violencia.
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Gréfico 4. Incidencia total de sintomas fisicos ef-1y en T2
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*** Difiere del grupo control en T-1; p<0,001
+ Difiere del grupo control en T-2; p<0,05
++ Difiere del grupo control en T-2; p<0,01

A lo largo del tiempo, tal y como se muestra efdala 11 (véase también
el grafico 5), el cambio producido en la cantidathlt de sintomas fisicos
padecidos no fue el mismo en los tres grupos, eieestas diferencias
estadisticamente significativas [F(2,88)=10,48;,080]: las mujeres victimas de
violencia fisica/psicolégica experimentaron una amaylisminucion en la
incidencia total de sintomas fisicos que las majdeg grupo control (p<0,001) y

que las mujeres victimas de violencia psicologi(05).

Grafico 5. Evolucion de la incidencia total de simtmas fisicos (de T-1 a T-2)
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O Control
B Violencia psicolégica

Media i A S
B Violencia fisica/psicologica

BN @ B g o A

Diferencia incidencia total de sintomas

a38pjfiere del grupo control; p<0,001
b Difiere del grupo de violencia psicolégica; p<0,05

La evolucion de la incidencia total de sintomaigdis a lo largo del tiempo
dentro de cada grupo, representada en el grafi(eéése Tabla 11), fue la
siguiente: en las mujeres del grupo control, shlsie produjo una disminucion en
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la cantidad total de sintomas fisicos padecidaslar¢jo del tiempo, ésta no llegé
a alcanzar la significacion estadistica esperd@4)ft1,94; p=0,06]. En cuanto a
los grupos de mujeres victimas de violencia de jpar@sicologica y
fisica/psicologica, la incidencia total de sintomdssicos disminuyo
significativamente a lo largo del tiempo [Violencissicoldgica: t(22)=3,13;
p<0,01; Violencia fisica/psicolégica: 1(32)=6,8;(801].

Gréfico 6. Evolucién de la incidencia total de simimas fisicos (de T-1 a T-2)
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xx Difiere de T-1 mismo grupo; p<0,01
xxx Difiere de T-1 mismo grupo; p<0,001
# Diferencia de T-1 mismo grupo aproximada a laifigacion; p=0,06
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Tabla 11. Sintomas fisicos padecidos por las nsigueante el Ultimo afio de T-1 y durante el dltmes de T-2 (Medid?T)

Estadisticos
Grupo control Grupo de violencia Grupo de violencia Evolucion de T-1a T-2
psicolégica fisica/psicoldgica ANOVA ANOVA t de Student
Variable (n=35) (n=23) (n=33) Diferencia Violencia Violencia
T-1 T-2 T-1 T-2 T-1 T-2 T-1 T-2 (T-1 - T-2) Control psicolégica fisica/psicolégical
Total Sintomas Fisicos 5,54(43,91) 4,37(8,84) 12,52(#7,2)** 9,48(46,62F* 14,21(#6,32)** 8,09(45,75} | p<0,001 "p<0,01| p<0,00¥*°| p=0,06 p<0,01 p<0,001
Sistema Nervioso 1,09(#,31) 0,97(4,4) 3,57(2,45f** 265(42,55F  4(+2,37)**  2,06(+1,92ft#| p<0,001 "p<0,02| p<0,00¥*°| n.s. p<0,05 p<0,001
Sistema Muscular 1,43(#,17) 1,49(4,17) 2,52(+,65) 2,61(+1,7)  2,94(#,69Y**  1,97(+,81) | p<0,001 “n.s. p<0,0%° n.s. n.s. p<0,01
Sistema Reproductor ~ 0,4(10,74)  0,34(€,54) 0,91(0,99%  0,57(4#0,66)  1,3(+L,16)** 0,58(#0,75) | “p<0,001 n.s. p<0,08' “n.s. “n.s. p<0,001
Sistema Digestivo 1,46(#1,31) 0,83(9€,92) 2,7(2,16) 1,87(+,58) 2,64(+1,83) 1,58(+1,58) | "p<0,05 "p<0,05 n.s. p<0,01 p<0,05 p<0,01
Sistema Urinario 0,23(40,43) 0,17(6,38) 0,13(6,34) 0,26(6,45) 0,18(6,39) 0,3(9,47) n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s.
Sistema Circulatorio 0,4(#0,77) 0,26(9,61) 1,04(10,93)*  0,57(10,84) 1,18(10,77)** 0,52(#0,76) | p<0,001 n.s. p<0,08' n.s. p<0,05 p<0,001
Sistema Respiratorio  0,09(#0,28) 0,11(#6,32) 0,26(6,45) 0,17(€,39)  0,45(10,51)* 0,39(40,49)* | p<0,01 p<0,05 n.s. n.s. n.s. n.s.
Piel 0,14(#0,36) 0,14(0,43)  0,22(6,42) 0,5(9,73) 0,27(8,57) 0,39(6,56)* | "“n.s. p<0,05 n.s. n.s. n.s. n.s.
Sistema Endocrino 0,31(#0,63) 0,06(€,24) 1,17(4#0,89)**  0,3(10,56)  1,24(40,9)**  0,3(0,53)* | “p<0,001 p<0,02 | p<0,008*°| p<0,01  p<0,001 p<0,001

* Difiere del grupo control mismo tiempo; p<0,05

** Difiere del grupo control mismo tiempo; p<0,01

*** Difiere del grupo control mismo tiempo; p<0,001

# Las pruebas post hoc se aproximan a la significaestadistica: difiere del grupo control mismanpe, p=0,076
## Las pruebas post hoc se aproximan a la signibcaestadistica: difiere del grupo control mismanpe, p=0,063
2 Grupo de violencia fisica/psicoldgica difiere dalipo control; p<0,05

#Grupo de violencia fisica/psicolégica difiere dalipo control; p<0,01

#2Grupo de violencia fisica/psicolégica difiere deigp control; p<0,001

b Grupo de violencia fisica/psicolégica difiere dalpo de violencia psicolégica; p<0,05
© Grupo de violencia psicoldgica difiere del grupmizol; p<0,05

' Puntuacion transformada en su raiz cuadrada
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3.2.2.1.1.1. Factores predictores de la evoluciom éa incidencia total de

sintomas fisicos

El andlisis de regresion lineal multiple llevadaabo con la finalidad de
determinar los factores que predecian la evoluci@mtendida como
disminucion), en la incidencia total de sintomagis a lo largo del tiempo (de

T-1 a T-2) arrojo los resultados detallados a coattion.

Tal y como se observa en la Tabla 12, las variabtedrol fueron un
predictor significativo del cambio producido ennaidencia de sintomas fisicos
a lo largo del tiempoAR?=0,44; F(5,78)=12,26; p<0,001], siendo los prinkpa
factores predictores para dicho cambio el consuenpstcofarmacos en T-B<-
0,23; p<0,01) y la cantidad de sintomas fisicosepads en T-1 =0,8;
p<0,001). Mientras que unas puntuaciones alta®esuo de psicofarmacos en
T-2 predijeron una menor disminucién de sintomagds, unas puntuaciones
altas en cantidad de sintomas fisicos padecidos-Erpredijeron una mayor
disminucion. En cuanto al historial de victimizatioéste no produjo un
incremento significativo de la varianza explicadd dambio en la incidencia
total [AR?*=0,02; F(4,74)=0,52; n.s.], si bien la experiend& violencia en la
edad adulta por personas diferentes a la parejal-@ntuvo un efecto
independiente significativo sobre el camhbie-0,2; p<0,05): puntuaciones altas

en dicha variable se relacionaron con una menaridision de sintomas fisicos.

Por otro lado, las fuentes mediadoras de estré3-2nprodujeron un
incremento  significativo de la varianza explicadsR3{=0,07; F(3,71)=3,87;
p<0,05], teniendo cada una de ellas un impactafgigtivo: Convivencia con el
agresor durante el dultimo afop=(0,27; p<0,05), percepcion de los
acontecimientos vitales3£-0,21; p<0,05) y grado de apoyo social percibido
(p=0,23; p<0,05). Los coeficientes de regresion imdino que mientras
puntuaciones altas en convivencia con el agresor yercepcién negativa de los
acontecimientos vitales predijeron una menor diggion de sintomas fisicos en

T-2, puntuaciones altas en apoyo social percibidediggron una mayor

125



Resultados

disminucion. Finalmente, la evolucion de la violendesde T-1 al dltimo afio de
T-2 produjo un incremento de la varianza explicaleh cambio AR?*=0,08;
F(5,66)=2,7; p<0,05], siendo predictores del mishoese de la violencia fisica
(p=0,37; p<0,001) y el mantenimiento de la violenpsicologica f=-0,29;
p<0,05): puntuaciones altas en cese de la violdigiza predijeron una mayor
disminucion de sintomas fisicos, mientras que m@omes altas en

mantenimiento de la violencia psicologica predijepma menor disminucion.

Tabla 12. Andlisis de regresion de los factoredritaryentes a la evoluciéen la
incidencia total de sintomas fisicos en las mujeoasrol, mujeres victimas
de violencia psicoldgica y mujeres victimas oidewncia fisica/psicologica

Paso y predictores R2Total Cambio R*> Cambio F B t
Paso 1
Variables control 0,44 0,44 12,26**
T-2: Edad 0,12 1,28
T-2: Consumo de psicofarmacos -0,23 -2,61**
T-2: Consumo de cigarrillos 0,17 1,89
T-2: Cannplad de enfermedades -0,14 147
padecidas
T-1: Cantidad de sintomas fisicos -
padecidos 0.8 6,73
Paso 2
Historial de victimizacién 0,46 0,02 0,52
Violencia en la infancia 0,15 1,58
Violencia presenciada entre los padrgs 0,04 0,42

Violencia en la edad adulta por otras

-0,12 -1,36
personas en T-1
Violencia en la edad adulta por otras %
personas en T-2 0.2 2,11
Paso 3
Fuentes mediadoras de estrés en T-2| 0,53 0,07 3,87
(;o_nwvegua con el agresor durante el 0,27 2,02
ultimo afio (ninguna vs. alguna)
Percepcion de acontecimientos vitales -0,21-2,22
(positiva vs. negativa)
Apoyo social percibido 0,23 2,25
Paso 4
[Ev_olumop de la violencia de T-1 a 0,61 0,08 2.7+
dltimo afio de T-2
Mantenimiento de la violencia fisica 0,05 0,4
Cese de la violencia fisica 0,37 3,38**
Ma_nterllrr_nento de la violencia -0,29 2,12
psicoldgica
Cese de la violencia psicoldgica -0,26 -1,66
Cese de la violencia sexual 0,02 0,22

B=Coeficientes de regresion estandarizadps0,05; ** p<0,01;*** p<0,001
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A continuacion se presenta una figura-resumen deleto de regresion de
la evolucién en la incidencia total de sintomaisdisa lo largo del tiempo
(Figura b).

Figura 5. Modelo de regresion de la evidluen la incidencia total de sintomas fisicos

EVOLUCION EN LA INCIDENCIA TOTAL DE SINTOMAS FiSICOS
61%
_ - ) Evolucion de la
Variables Historial de Fuentes medladora; violencia de T-1 a
control Victimizacion de estrés en T-2 Gltimo afio de T-2
*
449%0*** 2% 7% 80p*
Violencia en - : Mantenimiento
Edad en T-2 infancia Convivencia violencia fisica
| con el agresdr |
Psicofarmacos | ) Cese violencia
en T-2* () Violencia fisicg***
I presenciada entre » I
. los padres Percepcion .
Cigarrillos T Acontecimientos Mantenimiento
en 1-2 i - violencia psicoldgica
I Violencia en il () (F_)) 2
edad adulta |
Enfermedades en T-1
en 1-2 T Apoyo social Cese violencial
[ - - percibidc* psicolégica
Violencia en I
Sintomas en edad adulta
T rx en T-2 (-) Cese violencia
sexus
* p<0,05;** p<0,01;** p<0,001
(-): Coeficiente de regresién negativo

3.2.2.1.2. Evolucion en la incidencia de sintomagsitos agrupados por

sistemas corporales

Durante el ultimo afio de T-1 (véase Tabla 11 yigoaf7 y 8) se
encontraron diferencias estadisticamente signii@stentre los grupos en la
cantidad de sintomas fisicos padecidos en losesitgs sistemas corporales:
nervioso [F(2,88)=22,29; p<0,001], muscular [F(3:881; p<0,001],
reproductor [F(2,88)=7,87; p<0,001], digestivo [B@=3,44; p<0,05],
circulatorio [F(2,88)=8,75; p<0,001], respiratofw(2;47,88)=7,06; p<0,01] y
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endocrino [F(2,88)=13,2; p<0,001]. Las pruebas-post mostraron que ambos
grupos de mujeres victimas de violencia, psicobbgic fisica/psicoldgica,
padecieron una mayor cantidad de sintomas fisieo$osl sistemas nervioso
(p<0,001), muscular (p<0,05 y p<0,001, respectivan)e circulatorio (p<0,01 y
p<0,001, respectivamente) y endocrino (p<0,001) kqse mujeres del grupo
control. Por otro lado, las mujeres victimas delevioia fisica/psicologica
padecieron, ademas, una mayor cantidad de sintfisiess de los sistemas
reproductor (p<0,001), digestivo (p<0,05) y redpira (p<0,01) que las mujeres

del grupo control.

Gréfico 7. Comparacion de la incidencia de sintomas Grafico 8. Comparacion de la incidencia de sintomas

en T-1 entre las mujeres control y las mujeres en T-1 entre las mujeres control y las mujeres
victimas de violencia psicolégica victimas de violencia fisica/psicoldgica
Endocrino
(%]
. Q@ Respiratorio
«» Endocrino R o
g 8 Ccirculatorio
S . S
S Circulatorio hid ©  Digestivo
= 1)
o «
" * € Reproductor
&  Muscular I
1S L Muscular
o *kk (%9}
N Nervioso Nervioso
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" ® Grupo Control Media
m Grupo Control Media P
| Grupo de violencia m Grupo de violencia
psicoldgica fisica/psicologica
* Difiere del grupo control; p<0,05 * Difiere del grupo control; p<0,05
** Difiere del grupo control; p<0,01 ** Difiere del grupo control; p<0,01
*** Difiere del grupo control; p<0,001 *** Difiere del grupo control; p<0,001

Durante el dltimo mes de T-2 (Tabla 11 y graficog 0) se encontraron
diferencias estadisticamente significativas enti® drupos en la cantidad de
sintomas fisicos padecidos en los siguientes sisteoorporales: nervioso
[F(2,88)=4,39; p<0,02], digestivo [F(2,88)=3,62; (Op85], respiratorio
[Vw(2;51,93)=3,72; p<0,05], piel [Vw(2;48,44)=3,24)<0,05] y endocrino
[Vw(2;42,86)=4,39; p<0,02]. Las pruebas post-hoeelaon que las mujeres

victimas de violencia psicolégica padecieron ungonaantidad de sintomas del
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sistema nervioso (p<0,05) y del sistema digestp«D(05) que las mujeres del
grupo control. En cuanto a las mujeres victimavidkencia fisica/psicoldgica,
las pruebas post-hoc mostraron que éstas padeadis@mmayor cantidad de
sintomas del sistema respiratorio (p<0,05), deid¢h (p<0,05) y del sistema

endocrino (p<0,05) que las mujeres del grupo céntro

Grafico 9. Comparacion de la incidencia de sintomas Gréfico 10. Comparacién de la incidencia de sintonsa

en T-2 entre las mujeres control y las mujeres en T-2 entre las mujeres control y las mujeres

victimas de violencia psicol6gica victimas de violencia fisica/psicolégica
8 % Endocrino &
g Digestivo b 5
= =
5 o
8 ° Piel *
a ©
1S . * g
8 Nervioso 7 . "
.((/2) & Respiratorio *

0 1 2 3 4 0 0,2 0,4 0,6
® Grupo Control Media m Grupo Control Media
m Grupo de violencig m Grupo de violencia
psicoldgica fisica/psicoldgica
* Difiere del grupo control; p<0,05 * Difiere del grupo control; p<0,05

Por otro lado, tal y como muestra la Tabla 11, mdliais del cambio
producido en la cantidad de sintomas fisicos aglagp@or sistemas corporales
arrojo diferencias estadisticamente significativastre los grupos en los
siguientes sistemas (grafico 11): nervioso [F(2&8)88; p<0,001], muscular
[F(2,88)=4,98; p<0,01], reproductor [F(2,88)=3,4%1<0,05], circulatorio
[F(2,88)=3,21; p<0,05] y endocrino [Vw(2;47,26)=8,40<0,001]. Las pruebas
post-hoc mostraron que las mujeres victimas deewnadh fisica/psicologica
experimentaron una mayor disminucion en la incidede los sintomas de los
sistemas nervioso (p<0,001), muscular (p<0,05), rodyxctor (p<0,05),
circulatorio (p<0,05) y endocrino (p<0,01) que tagjeres del grupo control y
una mayor disminucién en la incidencia de los si@i® de los sistemas nervioso

(p<0,05) y muscular (p<0,05) que las mujeres viasirde violencia psicologica.
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Por otra parte, las pruebas post-hoc revelaron lgsiemujeres victimas de
violencia psicolégica experimentaron una disminngitayor en la incidencia de

los sintomas del sistema endocrino que las muglegrupo control (p<0,05).

Grafico 11. Comparacion entre los grupos en la evation (de T-1 a T-2) de la
incidencia de sintomas fisicagrupados por sistemas corporales

Endocrino

Circulatorio

Sistemas corporales

Nervioso

-1 0 1 2 3 4
| Grupo Control Grupo

m Grupo de violencia
psicolégica, )
| Grupo de violencia
fisica/psicologica

@Grupo de violencia fisica/psicoldgica difiere dalpo control; p<0,05
4Grupo de violencia fisica/psicoldgica difiere dalipo control; p<0,01
838Grupo de violencia fisica/psicoldgica difiere gelipo control; p<0,001
Grupo de violencia fisica/psicoldgica difiere galpo de violencia psicolégica; p<0,05
CGrupo de violencia psicoldgica difiere del grupatrol; p<0,05

En cuanto a la evolucién de la incidencia de |lotosias fisicos agrupados
por sistemas corporales dentro de cada grupo, féstda siguiente (véase
graficos 12, 13 y 14): en las mujeres del grupotrobrexistieron diferencias
estadisticamente significativas a lo largo del gieren la incidencia de sintomas
fisicos del sistema digestivo [t(34)=2,8; p<0,01] del sistema endocrino

[t(34)=2,71; p<0,01], siendo la incidencia de dilintomas menor en T-2.
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Gréfico 12. Evolucién de la incidencia de sintomdssicos agrupados
por sistemas corporales en el grupo Control
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Por otra parte, en las mujeres victimas de viotepsicologica se observo
una reduccion significativa a lo largo del tiempol& incidencia de los sintomas
de los sistemas nervioso [t(22)=2,46; p<0,05], shge [t(22)=2,23; p<0,05],
circulatorio [t(22)=2,31; p<0,05] y endocrino [t(22Z,31; p<0,001].

Gréfico 13. Evolucién de la incidencia de sintomasgsicos agrupados por
sistemas corporales en el grupo de \&aokia Psicoldgica
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Finalmente, en las mujeres victimas de violencsacdipsicologica se
produjo una reduccién significativa en la incidende los sintomas de los

siguientes sistemas corporales: nervioso [t(3216,p<0,001], muscular
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[t(32)=3,27; p<0,01], reproductor [t(32)=3,5; p<0]0, digestivo [t(32)=3,45;
p<0,01], circulatorio [t(32)=4,49; p<0,001] y endoo [t(32)=5,78; p<0,001].

Gréfico 14. Evolucién de la incidencia de sintomasgsicos agrupados por
sistemas corporales en el grupo ¥elencia Fisica/psicoldgica
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3.2.2.1.3. Evolucién en la incidencia de sintomaisitos especificos

3.2.2.1.3.1. Asociacion entre el tipo de violencie pareja y la incidencia de

sintomas fisicos a lo largo del tiempo

En T-1, el tipo de violencia de pareja se asodjhificativamente con la
incidencia del sintoma sangrado vaginal [Fishe@,@5]. La cantidad de mujeres
que padecio el sintoma fue significativamente saper la frecuencia esperada
en el grupo de violencia fisica/psicolégica e iiferen el grupo de violencia
psicologica. En T-2, el tipo de violencia de parg@ encontrd0 asociado
Unicamente a la incidencia del sintoma dolor dealdspf?(1, N=56)=4,14;
p<0,05], siendo su incidencia superior a la esgef azar en las mujeres del
grupo de violencia psicoldgica e inferior a la eapga en las mujeres del grupo
de violencia fisica/psicoldgica. Ademas, el tipovitdencia de pareja sufrida se
encontré6 marginalmente asociada a la incidencilslsintomas falta de fuerza
[x3(1, N=56)=3,27; p=0,07] y respiracion dificultds@(1, N=56)=3,1; p=0,078].

La incidencia del sintoma falta de fuerza fue sioperla esperada en las mujeres
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del grupo de violencia psicolégica e inferior es kel grupo de violencia
fisica/psicoldgica, observandose el patron comtran la incidencia del sintoma

respiracion dificultosa.

3.2.2.1.3.2. Evolucién en la incidencia de sintomésicos especificos

A continuacién se describe, para cada sistema @rpla ausencia o
presencia de asociacion entre la violencia de paréq incidencia de cada uno
de los 35 sintomas fisicos tanto en T-1 como en dsRcomo la evolucién (de
T-1 a T-2) en la incidencia dentro de cada grupoh®informacién se muestra
en la Tabla 13.

a) Sistema Nervioso:

Durante el dltimo afio de T-1 se encontré una asidrissignificativa entre
la violencia de pareja y los siguientes sintomasplord de
cabezdx2(2,N=91)=7,47; p<0,05], mareosxd(2, N=91)=10,23; p<0,01],
entumecimientgx2(2, N=91)=16,92; p<0,001], temblor de mano& [(2,
N=91)=19,4; p<0,001], zumbido en los oido2(@, N=91)=12,14; p<0,01],
vértigos k2(2, N=91)=8,35; p<0,02] y pesadillge2(2, N=91)=23,34; p<0,001].
La incidencia del sintoma dolor de cabeza fue Baativamente inferior a la
esperada en las mujeres del grupo control. Laencic de los sintomas mareos,
entumecimiento, temblor de manos, zumbido en lafsiy vértigos fue
significativamente inferior a la esperada en lagem@s del grupo control y
significativamente superior a la esperada en lagnmesl victimas de violencia
fisica/psicoldgica. Por dltimo, la incidencia delntema pesadillas fue
significativamente inferior a la esperada en lagemas del grupo control y
significativamente superior en las mujeres victirdasviolencia psicolégica y
fisica/psicoldgica.

Durante el ultimo mes de T-2, la violencia de pareje asocio
significativamente con la incidencia de los sintsnlor de cabezax®(2,
N=91)=7,28; p<0,05], entumecimientp? (2, N=91)=7,73; p<0,05], temblor de
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manos ¥2(2, N=91)=6,52; p<0,05], zumbido en los oidg2(R, N=91)=6,41;

p<0,05] y pesadillasxR(2, N=91)=6,23; p<0,05]. La incidencia de los cinas

dolor de cabeza y zumbido en los oidos fue sigatiflamente inferior a la
esperada en las mujeres del grupo control, miemjuas la incidencia de los
sintomas entumecimiento, temblor de manos y pdasadile significativamente
inferior a la esperada en las mujeres del grupdraoy significativamente
superior en las mujeres victimas de violencia pégioa.

En cuanto a la evolucion en la incidencia de logogias en cada grupo, en
las mujeres del grupo control Unicamente se obsemadtendencia a disminuir
con el tiempo en la incidencia del sintoma dolocaeeza [McNemar; p=0,065]:
9 mujeres (9/35=25,71%) informaron dejar de padecenientras 2 mujeres
(2/35=5,71%) informaron desarrollarlo con el tiempespecto a las mujeres
victimas de violencia psicolégica también se obSemna disminucion
significativa en la incidencia del sintoma doloraddeza [McNemar; p<0,05]: 6
mujeres (6/23=26,09%) informaron dejar de padeteirgoma, mientras que
ninguna mujer informo6 haberlo desarrollado en B/23=0%). Finalmente, en
las mujeres victimas de violencia fisica/psicolagse encontré una disminucion
significativa en la incidencia de los siguientest@has: mareos [McNemar;
p<0,05], temblor de manos [McNemar; p<0,001], g&di [McNemar; p<0,02] y
pesadillas [McNemar; p<0,05]. Respecto al sintoraaews, éste desaparecio en
11 mujeres que lo tenian en T-1 (11/33=33,33%)ntras que aparecio en 2
mujeres durante T-2 (2/33=6,06%). El sintoma tembl® manos dejo de ser
padecido por 14 mujeres a lo largo del tiempo @442,42%), apareciendo en
una mujer (1/33=3,03%). En cuanto al sintoma wéstigl0 mujeres
(10/33=30,3%) informaron dejar de padecerlo en Tgntras que una mujer

informo haberlo desarrollado a lo largo del tiengpt83=3,03%).
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Tabla 13. Sintomas fisicos padecidos por las mnsigueante el dltimo afio de T-1 y durante el Ultmes de T-2

(% de mujeres)

Grupo Grupo de Grupo de
Control violencia violencia Estadisticos
psicolégica | fisica/psicologica Test de McNemar
X2 o Exacto de Grupo
Variable (n=35) (n=23) (n=33) Fisher Grupo  violencia Grupo violencia
T-1 T-2 T-1 T-2 T-1 T-2 T-1 T-2 | Control psicolégica fisica/psicoldgica

Sistema Nervioso

Dolor de cabeza 37,1 171 696 435 63,6 455 0,05%< p<0,05 p=0,065 p<0,05 n.s.

Mareos 20 229 435 26,1 57,6 30,3 p<0,01 nis. n.s. n.s. p<0,05

Entumecimiento 57 143 435 478 48,5 30,3 @BD, p<0,05 n.s. n.s. p=0,07

Temblor de manos 5,7 5,7 39,1 304 54,5 15,2 ,0®40 p<0,05 n.s. n.s. p<0,001

Zumbido en los oidos 8,6 8,6 435 34,8 42,4 27,3<0,01 p<0,05 n.s. n.s. n.s.

Vértigos 143 114 391 261 45,5 182 p<0,02 s.n n.s. n.s. p<0,02

Vision borrosa 14,3 5,7 26,1 174 36,4 18|2 . ns ns. n.s. n.s. n.s.

Pesadillas 29 114 522 391 51,5 21,2 p<0,0040,05| n.s. n.s. p<0,05
Sistema Muscular

Falta de fuerza 257 171 565 609 63,6 36,4 0,0k p<0,0] n.s. n.s. p<0,02

Fatiga 20 20 39,1 348 57,6 394  p<0,01 nis. s. n. n.s. n.s.

Calambres 114 114 391 304 39,4 27,3 p<0,02s. n. ns. n.s. n.s.

Dolores musculares 31,4 457 522 565 60,6 4p B<0,05 n.s. n.s. n.s. n.s.

Dolor de espalda 543 543 652 783 72,7 51,5 .s. n ns. n.s. n.s. p<0,02
Sistema Reproductor

Faltas prolongadas

menstruacion 7,7 0 23,1 9,1 12,5 0 n.s. ns. - n.s -

Dolor menstrual 42,9 50 70 70 68,8 64,3 n.s. . nl|s ns. n.s. n.s.

Sangrado vaginal 10,3 0 0 5 25,0 0 p<0,05 nis. - - -

Dolor vaginal 29 5,7 21,7 4,3 33,3 6,1 p<0,01n.s. n.s. n.s. p<0,02

Dolor al realizar el coito 8,8 9,7 33,3 0 56,3 ,65|p<0,001 n.s. n.s. - p=0,063

Dolor pélvico 0 0 15 13,6 9,4 219 p<0,05 p<0j01 - n.s. n.s.
Sistema Digestivo

Nauseas 17,1 2,9 30,4 8,7 36,4 6,1 n.s. n.s. ,0630 n.s. p<0,01

Vomitos 14,3 29 21,7 8,7 15,2 3 n.s. n.s. n.s. n.s. n.s.

Ardor 20 8,6 478 26,1 45,5 33,3 p<0,05 p<0,05n.s. n.s. n.s.

Dolor de estbmago 20 8,6 478 26,1 42,4 27,3 ,05=0 n.s. n.s. n.s. n.s.

Diarrea 8,6 8,6 13 13 27,3 15,2 n.s. n.s. n.s. ns. n.s.

Estrefiimiento 229 171 478 5272 39,4 33,3 n.sp<0,02 n.s. n.s. n.s.

Gases 40 28,6 478 435 42,4 33{3 n.s. n.s. n.s n.s. n.s.

Sangrado anal 2,9 5,7 13 8,7 15,2 6,1 n.s. rn.s. n.s. n.s. n.s.
Sistema Urinario

Pérdidas de orina 229 171 13 26,1 18,2 30,3 s. n. ns. n.s. n.s. n.s.
Sistema Circulatorio

Dolor en el corazén o el

pecho 17,1 8,6 47,8 34,8 60,6 24P  p<0,0p%0,05 n.s. n.s. p<0,01

Palpitaciones 229 171 565 21,7 57,6 27,3 Q@kO0, n.s. n.s. p<0,05 p<0,05
Sistema Respiratorio

Respiracion dificultosa 8,6 114 261 174 455 9,43 | p<0,01 p<0,02 n.s. n.s. n.s.
Piel

Prurito 5,7 5,7 13 30,4 12,1 36,4 n.s. p<0,01 .s. n n.s. p<0,05

Erupciones 8,6 8,6 8,7 17,4 15,2 3 n.s. nis. s. n. n.s. n.s.
Sistema Endocrino

Cambios de peso corporal 20 29 65,2 26,1 60,6 9,1 p<0,00$<0,05| p=0,07 p<0,02 p<0,001

Falta de apetito 114 29 52,2 4,3 63,6 21,2 ,@XD p<0,05 n.s. p<0,001 p<0,001

- Ausencia de medida

135



Resultados

Por ultimo, el sintoma pesadillas desaparecid € da 13 mujeres
(13/33=39,4%), mientras que aparecié en 3 de €BE3=9,09%). Aunque el
cambio en la incidencia del sintoma entumecimiemtollegd a alcanzar la
significacion estadistica esperada [McNemar; pd0,08e observé una
disminucion en la incidencia, siendo 7 mujeres3Z2.,21%) las que dejaron de
padecerlo en T-2 frente a una mujer (1/33=3,03% lgudesarroll6 en dicho

periodo de tiempo.

b) Sistema Muscular:

Durante el ultimo afio de T-1 existi0 una asociad@i@nificativa entre la
violencia de pareja y la incidencia de los sigweentsintomas: falta de
fuerza[x2(2, N=91)=10,86; p<0,01], fatigax2(2, N=91)=10,14; p<0,01],
calambres)2(2, N=91)=8,19; p<0,02] y dolores musculgne®(2, N=91)=6,1;
p<0,05]. Los sintomas falta de fuerza, fatiga yoded musculares se dieron con
una frecuencia significativamente inferior a lae¥gga en las mujeres del grupo
control y significativamente superior a la esperadalas mujeres victimas de
violencia fisica/psicolégica. Respecto al sintomaambres, la frecuencia
observada fue significativamente inferior a la esgea en las mujeres del grupo
control.

Durante el ultimo mes de T-2 existi0 una asocia@itre la violencia de
pareja y la incidencia del sintoma falta de fudm(2, N=91)=11,67; p<0,01],
estando presente con una frecuencia significatingami@ferior a la esperada en
las mujeres del grupo control y superior a la emgeeren mujeres victimas de
violencia psicoldgica.

A lo largo del tiempo, tal y como se observa eitdbla 13, la incidencia
de los sintomas del sistema muscular no cambidfisgivamente ni en las
mujeres del grupo control ni en las mujeres victirda violencia psicolégica
[McNemar; n.s.]. Por el contrario, en las mujerestimas de violencia
fisica/psicoldgica se encontré una disminucion ificativa en la incidencia de
los sintomas falta de fuerza [McNemar; p<0,02] jodde espalda [McNemar;

p<0,02]. El sintoma falta de fuerza lo dejaron dadgeer 10 mujeres
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(10/33=30,3%), mientras que fue desarrollado pom umujer en T-2
(1/33=3,03%). En cuanto al sintoma dolor de espaldaujeres (7/33=21,21%)
informaron dejar de padecerlo a lo largo del tierfreate a ninguna mujer que
informo desarrollarlo (0/33=0%).

c) Sistema Reproductor:

Durante el ultimo afio de T-1 existi0 una asociadigmificativa entre la
violencia de pareja y la incidencia de los sintorsasgrado vagindlFisher;
p<0,05], dolor vagina[x2(2, N=91)=10,57; p<0,01], dolor al realizar eltooi
[Fisher; p<0,001] y dolor pélvicgrisher; p<0,05]. El sintoma sangrado vaginal
fue padecido por una cantidad significativamentierior a la esperada de
mujeres victimas de violencia psicolégica y sig@fivamente superior a la
esperada de mujeres victimas de violencia fisiwaldgica. En cuanto a los
sintomas dolor vaginal y dolor al realizar el cpita cantidad de mujeres
aquejadas de los mismos fue significativamenteriofea la esperada en las
mujeres del grupo control y significativamente sigreen las mujeres victimas
de violencia fisica/psicolégica. Por ultimo, eltesima dolor pélvico fue padecido
por una cantidad de mujeres del grupo control Baativamente inferior a la
esperada por azar.

Durante el dltimo mes de T-2 se encontré una asidcisignificativa entre
la violencia de pareja y la incidencia del sintatoéor pélvico[Fisher; p<0,01],
siendo la cantidad de mujeres gque presentaronséastema significativamente
inferior a la esperada en el grupo control y spezn las mujeres victimas de
violencia fisica/psicologica.

A lo largo del tiempo no se observaron cambios déstigamente
significativos en la incidencia de los sintomas sislema reproductor ni en las
mujeres del grupo control ni en las mujeres vicsirda violencia psicolégica
[McNemar; n.s.]. Por el contrario, en las mujerestimias de violencia
fisica/psicoldgica se encontré una disminuciéndisteamente significativa en
la incidencia del sintoma dolor vagirfdlicNemar; p<0,02], desapareciendo en
10 mujeres (10/33=30,3%) frente a una mujer eruaaparecio (1/33=3,03%).
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Ademas, se observo una tendencia a disminuir ldencia del sintoma dolor al
realizar el coito, si bien el cambio no alcanzéi¢mificacion estadistica esperada
[McNemar; p=0,063]. De las mujeres que en T-1 ldgaéeron, 5 (5/11=45,45%)
informaron dejar de padecerlo en T-2, mientrasrguguna mujer de las que no

lo tuvieron en T-1 informo padecerlo en T-2 (0/1%)0

d) Sistema Digestivo:

Durante el dltimo afio de T-1 se encontro una asmxissignificativa entre
la violencia de pareja y la incidencia de los girde ardor }2(2, N=91)=6,54;
p<0,05] y dolor de estomaggd4(2, N=91)=5,91; p=0,05]. Ambos sintomas se
dieron con una frecuencia significativamente imfied la esperada en las mujeres
del grupo control.

Durante el ultimo mes de T-2, la violencia de pareptuvo asociada
significativamente con la incidencia de los sinteraedor ¥2 (2, N=91)=6,38;
p<0,05] y estrefiimientoxp (2, N=91)=7,89; p<0,02]. La cantidad de mujeres
que padecio ardor fue significativamente inferiotaaesperada en el grupo
control y significativamente superior en el grupe thujeres victimas de
violencia fisica/psicolégica, mientras que la adandi de mujeres que padecio
estrefiimiento fue significativamente inferior aelsperada en el grupo control y
superior a la esperada en el grupo de mujeresnastde violencia psicoldgica.

En cuanto a la evolucién en la incidencia de siawdel sistema digestivo,
en las mujeres del grupo control se observo umaidigion en la incidencia del
sintoma nauseas a lo largo del tiempo, si bieregd la alcanzar la significacion
estadistica esperada [McNemar; p=0,063]. De lasemsjque en T-1 no
padecieron el sintoma, ninguna informé padecerld@-€n(0/35=0%), mientras
que 5 mujeres (5/35=14,28%) dejaron de padecerldic® periodo temporal.
Por otra parte, en las mujeres victimas de vio&gepsicologica no se encontraron
cambios estadisticamente significativos a lo lafgbtiempo en la incidencia de
los sintomas del sistema digestiMcNemar; n.s]. Finalmente, en las mujeres
victimas de violencia fisica/psicolégica se enanntuna disminucion

estadisticamente significativa en la incidencia siatoma naused$/cNemar;
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p<0,01]: 11 mujeres (11/33=33,33%) informaron dejar padecerlo en T-2,
mientras que una mujer de las que no lo padecieronr-1 (1/33=3,03%)

informo padecerlo en T-2.

e) Sistema Urinario:

Tanto durante el dltimo afio de T-1 como durantélteho mes de T-2, la
cantidad de mujeres que padecid el sintoma pérdidasrina fue similar a la
esperada por azar en los tres grupos KP-2, N=91)=0,89; n.s.; T-g2 (2,
N=91)=1,67; n.s.], por lo que la incidencia de didintoma fue independiente
de la experiencia de violencia de pareja.

A lo largo del tiempo, la incidencia del sintomardigas de orina no

cambid significativamente en ninguno de los grypaNemar; n.s.].

f) Sistema Circulatorio:

Durante el ultimo afio de T-1 tanto el sintoma d@orel corazon o el
pecho como el sintoma palpitaciones estuvieronia$og significativamente con
la violencia de pareja [Dolor en el corazén o ethme x2 (2, N=91)=13,95;
p<0,001 y Palpitacioneg2(2, N=91)=10,28; p<0,01], siendo padecidos por una
cantidad de mujeres del grupo control significatieate inferior a la esperada
por azar y por una cantidad de mujeres victimasiaencia fisica/psicologica
significativamente superior.

Durante el ultimo mes de T-2, Unicamente el sintdoiar en el corazén o
el pecho mostré una asociacion significativa conitdencia de parejaxp (2,
N=91)=6,13; p<0,05], siendo padecido por una candtide mujeres del grupo
control significativamente inferior a la esperadaoy una cantidad de mujeres
victimas de violencia psicoldgica significativamestperior.

A lo largo del tiempo, en las mujeres del grupotmo se produjeron
cambios estadisticamente significativos en la itk de dolor en el corazén o
el pecho ni en la incidencia de palpitaciones [Molde n.s.]. En las mujeres
victimas de violencia psicologica se encontré useithucion significativa en la

incidencia del sintoma palpitaciones [McNemar; P80, siendo 9 mujeres
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(9/23=39,13%) las que informaron dejar de padeaanld-2, frente a una mujer
(1/23=4,35%) que inform6 desarrollado. Por ultiran,las mujeres victimas de
violencia fisica/psicolégica existio una disminutigignificativa tanto en la
incidencia del sintoma dolor en el corazén o ehpgdicNemar; p<0,01] como
en la del sintoma palpitaciones [McNemar; p<0,d].sintoma dolor en el
corazon o el pecho lo dejaron de padecer 13 mu(@B#83=39,39%), mientras
qgue fue desarrollado en T-2 por una mujer (1/3389)0 En cuanto al sintoma
palpitaciones, 13 mujeres (13/33=39,39%) dejaropatkecerlo en T-2, mientras
qgque 3 mujeres de las que en T-1 no lo padecier88%€9,09%) informaron

haberlo padecido en dicho momento temporal.

g) Sistema Respiratorio:

En ambos momentos temporales existio una asociaajbificativa entre
la violencia de pareja y la presencia del sintoespiracion dificultosa [T-%2
(2, N=91)=11,9; p<0,01 y T-R2 (2, N=91)=8,04; p<0,02], siendo la cantidad de
mujeres que lo padecid significativamente infe@ota esperada en el grupo
control y significativamente superior en las mugendctimas de violencia
fisica/psicoldgica.

En cuanto a la incidencia del sintoma respiraciouttosa a lo largo del
tiempo, ésta no cambid significativamente en nigde los grupos [McNemar;

n.s.].

h) Piel:

Durante el ultimo afio de T-1 no existié una asaegrasignificativa entre la
violencia de pareja y los sintomas prurito y eropes [Fisher; n.s.]. Sin
embargo, durante el Ultimo mes de T-2 se encomtedasociacion significativa
entre la violencia de pareja y la incidencia deit®nha prurito %2 (2,
N=91)=9,93; p<0,01], siendo la frecuencia encomtrsignificativamente inferior
a la esperada en las mujeres del grupo contranifeativamente superior a la

esperada en las mujeres victimas de violenciaffscoldgica.
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A lo largo del tiempo no se produjeron cambios distaamente
significativos en la incidencia de prurito y erupes ni en las mujeres del grupo
control ni en las mujeres victimas de violencia@gigical[McNemar; n.s.]. En
cuanto a las mujeres victimas de violencia fisgiafpogica, se encontré un
aumento significativo en la incidencia del sintopnarito a lo largo del tiempo
[McNemar; p<0,05], apareciendo en 10 mujeres durari2e(10/33=30,3%) y
desapareciendo en 2 de ellas (2/33=6,06%).

1) Sistema Endocrino:

Durante el ultimo afio de T-1, la violencia de pareg encontré asociada
tanto al sintoma cambios de peso corpg{al (R, N=91)=15,77; p<0,001] como
al sintoma falta de apetitoxd (2, N=91)=20,88; p<0,001]. La cantidad de
mujeres que padeciéo cambios de peso corporal funéfisativamente inferior a
la esperada en las mujeres del grupo control yifgigtivamente superior a la
esperada en las mujeres victimas de violencia tggmoldogica como
fisica/psicoldgica. Por otro lado, la cantidad dejares que padecié falta de
apetito fue significativamente inferior a la espieran las mujeres del grupo
control y significativamente superior a la esperadalas mujeres victimas de
violencia fisica/psicoldgica.

Durante el dltimo mes de T-2 nuevamente se encamta asociacion
significativa entre la violencia de pareja y laidencia de ambos sintomas
[Cambios de peso corporal: Fisher; p<0,05 y Fadtapktito: Fisher; p<0,05]. La
cantidad de mujeres que sufri6 cambios de pesorfue significativamente
inferior a la esperada en las mujeres del grupdraly significativamente
superior a la esperada en las mujeres victimasotlneia psicol6égica, mientras
que la cantidad de mujeres que padecio falta det@pee significativamente
superior a la esperada en las mujeres victimasoteneia fisica/psicolégica.

Respecto a la evolucion en la incidencia de lososias del sistema
endocrino a lo largo del tiempo, en las mujeresgda@bo control se observo una
disminucion en la incidencia del sintoma cambiopel® corporal, si bien dicha

disminucion no alcanzé la significacion estadisésperada [McNemar; p=0,07].
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El sintoma desaparecio en T-2 en 7 mujeres (7/3@¥2Mientras que aparecio
en una mujer (1/35=2,86%). Por otro lado, en lagrea victimas de violencia
psicologica se encontrd una disminucion signifiGag lo largo del tiempo en la
incidencia de ambos sintomfSambios de peso corporddcNemar; p<0,02;
Falta de apetito: McNemar; p<0,001]. El sintoma lgiashde peso corporal dejo
de ser padecido a lo largo del tiempo por 10 mgjét8/23=43,48%), mientras
gque fue padecido por una de las mujeres que ennb-lo padecieron
(1/23=4,35%). En cuanto al sintoma falta de apetitomujeres informaron dejar
de padecerlo en T-2 (11/23=47,83%), no siendo ddkato en T-2 por ninguna
mujer (0/23=0%). Finalmente, en las mujeres vicsimde violencia
fisica/psicoldgica se produjo una disminucion digativa en la incidencia de
ambos sintomas a lo largo del tiemi@ambios de peso corpordMcNemar;
p<0,001; Falta de apetito: McNemar; p<0,001]. Etm®ha cambios de peso
corporal dejo de ser padecido por 18 mujeres (£&58%5%), mientras que fue
desarrollado por una mujer (1/33=3,03%). En cuah&intoma falta de apetito,
15 mujeres (15/33=45,45%) informaron dejar de padecfrente a una mujer
que informo desarrollarlo en T-2 (1/33=3,03%).

A continuacion se muestran 2 cuadros-resumen sebimpacto de la
violencia de pareja en la incidencia de sintomsisd$ a lo largo del tiempo. El
primero de ellos muestra la asociacion entre leenma de pareja y la incidencia
de sintomas fisicos en T-1 y en T-2, mientras qusegundo muestra la

evolucion de los sintomas fisicos a lo largo deipo (de T-1 a T-2) en cada

grupo.
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Cuadro-resumen de la asociacion entre la violeteipareja y la incidencia de sintomas fisicos énylen T-2

Grupo control Grupo de violencia Grupo de violencia
psicologica fisica/psicoldgica
Sistema
Corporal T-1 T-2 T-1 T-2 T-1 T-2
Nervioso Dolor de cabezalj | Dolor de cabeza | Pesadillasy) Entumecimiento | Mareos ()
Mareos () ) m Entumecimiento
Entumecimiento ) | Zumbido en oidos Temblor de m -
Temblor de manos | () manos {) Temblor de
(@) Entumecimiento Pesadillas?) manos f)
Zumbido en oidos | () Zumbido en oidos
(@) Temblor de m
Vértigos () manos () Vértigos ()
Pesadillas ) Pesadillas ) Pesadillas?)
Muscular Falta de fuerzalj Falta de fuerzalj Falta de fuerzaf] | Falta de fuerzaf}
Fatiga () - Fatiga () -
Dolores musculares Dolores
() musculares?()
Calambres )
Reproductor | Dolor vaginal () Dolor pélvico () | Sangrado vaginal Sangrado vaginal | Dolor pélvico
Dolor al realizar el ) - m m
coito (|) Dolor vaginal ()
Dolor pélvico () Dolor al realizar
el coito ()
Digestivo Ardor (|) Ardor (|) - Estrefiimiento ) - Ardor (1)
Dolor de estomago | Estrefiimiento {)
(@)
Urinario - - - - - -
Circulatorio Dolor en el corazén| Dolor en el - Dolor en el Dolor en el
o el pecho ) corazon o el corazon o el corazon o el -
Palpitaciones|( pecho () pecho ¢) pecho ¢)
Palpitacionest()
Respiratorio | Respiracion Respiracion - - Respiracién Respiracién
dificultosa () dificultosa () dificultosa () dificultosa ()
Piel - Prurito () - - - Prurito ¢)
Endocrino Cambios de peso | Cambios de peso| Cambios de Cambios de peso| Cambios de peso| Falta de apetito
corporal () corporal () peso corporal corporal ¢) corporal ¢) m
Falta de apetito} m Falta de apetito
()]

(1): Incidencia superior a la esperada por azaf]): Incidencia inferior a la esperada por aza¢-): Incidencia similar a la esperada por azar

Cuadro-resumen de la evolucion de sintomas fisidodargo del tiempo (de T-1 a T-2) en los
grupos control, violencia psicoldgica y violendisida/psicologica

Sistema Grupo control Grupo de violencia Grupo de violencia fisica/psicolégica
Corporal psicologica
Nervioso Dolor de cabezal§) Dolor de cabezal ) Mareos ()
Entumecimiento |<)
Temblor de manos/ ]
Vértigos ()
Pesadillas )
Muscular Falta de fuerza|j
- Dolor de espaldal}
Reproductor Dolor vaginal ()
Dolor al realizar el coito/f)
Digestivo Nauseas|F) - Nauseas||
Urinario - -
Circulatorio Palpitaciones|( Dolor en el corazoén o el pechp (
Palpitaciones|()
Respiratorio - -
Piel - Prurito ()
Endocrino Cambios de peso corporgk) | Cambios de peso corporg) ( | Cambios de peso corpord) (
Falta de apetito]] Falta de apetito]]

(1): Disminucion significativa de la incidencia déitoma

1): Aumento significativo de la incidencia del simi@

({=): Disminucién de la incidencia del sintoma aprodia a la significacion estadistica
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3.2.2.2. Evolucién del impacto de la violencia deapeja en la incidencia de

enfermedades fisicas

En los siguientes apartados se describe, en piugar, la evolucion del
impacto de la violencia de pareja en la incidert@aenfermedades fisicas de
caracter agudo y, en segundo lugar, el impacta delencia en la incidencia de
enfermedades fisicas de caracter cronico. Lostaekad obtenidos se presentan
en las Tablas 14, 15, 16 y 17.

3.2.2.2.1. Incidencia de enfermedades fisicas agsda

A- Incidencia total

Tal y como muestra la Tabla 14, no existieron difieias estadisticamente
significativas en la cantidad media de enfermedadpglas padecidas por las
mujeres ni durante el dltimo afio de T-1 [F(2,88352,n.s.] ni durante T-2
[F(2,88)=0,025; n.s.].

Por otro lado, el andlisis del cambio produciddrdge a T-2 en la cantidad
media de enfermedades fisicas agudas padeciddsgdoad mostrar diferencias
estadisticamente significativas entre los grupasbisen se observo cierta
tendencia [F(2,88)=2,48; p=0,09]. Las pruebas hostpusieron de manifiesto
que las mujeres victimas de violencia fisica/pggmia experimentaron una
mayor disminucién en la cantidad total de enferrdedaagudas padecidas que
las mujeres del grupo control, si bien esta difeileno alcanzo la significacion
estadistica esperada (p=0,08).

En cuanto a la evolucién de la incidencia de |deremedades agudas a lo
largo del tiempo en cada uno de los grupos, noneengraron diferencias
estadisticamente significativas ni en las mujeedsgdupo control [t(34)=-0,63;
n.s.] ni en las mujeres victimas de violencia géwgica [t(22)=0,2; n.s.]. Sin

embargo, se encontraron diferencias significateaslas mujeres victimas de
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violencia fisica/psicoldgica [t(32)=2,21; p<0,05jendo menor la cantidad de

enfermedades de caracter agudo padecidas duranfeébse gréafico 15).

Grafico 15. Evolucion de la incidencia de enfermedtes fisicas agudas
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» Difiere de T-1 mismo grupo; p<0,05

B- Incidencia de enfermedades fisicas agudas esfieeis

Tal y como muestra la Tabla 15, durante T-1 se mn@aina asociacion
significativa entre la violencia de pareja y laid®ncia de infeccion de oringg
(2, N=91)=10,66; p<0,01]. La cantidad de mujeres padeci6 esta enfermedad
fue significativamente inferior a la esperada en glpo control y
significativamente superior a la esperada en elpagrude violencia
fisica/psicoldgica. Durante T-2 no se encontro asaciacion significativa entre
la violencia de pareja y la incidencia de ningumdeemedad fisica aguda
[Infertilidad: Fisher; n.s.; Infeccion genital: Rer; n.s.; Infeccion de orina:
Fisher; n.s.; Ulcera: Fisher; n.s.; Gastritis: Bishn.s.: Bronquitis aguda: Fisher;
n.s.; Eczemax2 (2, N=91)=0,78; Herpes: Fisher; n.s.].

A lo largo del tiempo, la incidencia de las enfetlades agudas estudiadas
no cambid significativamente ni en las mujeres gielpo control ni en las
mujeres victimas de violencia psicolog{ddcNemar; n.s.]. Sin embargo, en las
mujeres victimas de violencia fisica/psicolégicaeseontré una disminucion

estadisticamente significativa en la incidencidadenfermedad infeccion genital
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Tabla 14. Enfermedades agudas padecidas por lasesawurante el Ultimo afio de T-1 y durante lo8d3® @aranscurridos desde el final de T-1 hasta el

comienzo de T-2 (Medid>T)

Grupo Control Grupo de violencia Grupo de violencia Estadisticos
psicolégica fisica/psicoldgica ANOVA "t de Student
Variable (n=35) (n=23) (n=33) ' Diferencia Grupo | Grupo violencia | Grupo de violencia
T-1 T-2 T-1 T-2 T-1 T-2 T-1 T-2| (T-1-T-2)| Control psicologica fisica/psicologica
Cantidad total de
enfermedades agudas 0,63(#0,73) 0,71(€,71) | 0,7(4,18) 0,7(4,15)| 1,12(#,08) 0,67(#0,85)| n.s. n.s. p=0,0%# n.s. n.s. p<0,05

'® Puntuaciones transformadas en su raiz cuadrada
# Grupo de violencia fisica/psicologica difiere dalpo control; p=0,08

Tabla 15. Enfermedades agudas padecidas por lasaawurante el Ultimo afio de T-1 y durante loBd3 @aranscurridos desde el fin de T-1 hasta el
comienzo de T-2 (% de mujeres)

Grupo Grupo de Grupo de
Control violencia violencia Estadisticos
psicologica fisica/psicolégicg x2 o Exacto de Fisher Test de McNemar
Variable (n=35) (n=23) (n=33) Grupo Grupo violencia Grupo violencia
T-1 T-2 T-1 T-2 T-1 T-2 T-1 T-2 Contraol psicologica fisica/psicoldgica
Sistema Reproductor
Infertilidad 18,2 111 0 0 0 0 n.s. n.s. n.s. - -
Infeccion genital 17,1 11,4 8,7 13 30,3 3 n.s. .S.n n.s. n.s. p<0,01
Enfermedad de transmisién sexual 0 0 0 0 12,5 0 n.s. - - - -
Sistema Urinario
Infeccién de orina 8,6 11,4 8,7 4,3 36,4 18{2 0,p% n.s. n.s. n.s. p=0,07
Sistema Digestivo
Ulcera 0 2,9 4,3 4,3 3 3 n.s. n.s. - n.s. n.s.
Gastritis 57 2,9 17,4 13 15,2 15,2 n.s n.s. S. n n.s. n.s.
Sistema Respiratorio
Bronquitis aguda 2,9 8,6 13 8,7 3 12,1 n.s n.s. n.s. n.s. n.s.
Piel
Eczema 20 20 17,4 17,4 18,2 12,1 n.s. n.s. n.s. n.s. n.s
Herpes cutaneo 2,9 8,6 0 8,7 0 3 n.s. n.s. n.s. - -

- Ausencia de medida
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a lo largo del tiemp§McNemar; p<0,01]. Concretamente, 9 mujeres quenderra

el dltimo afio de T-1 padecieron infeccion genitafloimaron no padecerla

durante T-2 (9/33=27,3%), mientras que ninguna nagelas que en T-1 estuvo

libre de dicha enfermedad informé padecerla en(0£23=0%). Por otro lado, se

encontré una disminucion en la incidencia de l@enédad infeccion de orina, si

bien no llego a alcanzar la significacion estadéséisperadgMcNemar; p=0,07]:

7 mujeres (7/33=21,21%) informaron dejar de padaoemn T-2, frente a una

mujer (1/33=3,03%) que informo padecerla con ehfie.

3.2.2.2.2. Incidencia de enfermedades fisicas croas

A- Incidencia total

Tal y como muestra la Tabla 16, no existieron difieras significativas

entre los grupos en la cantidad media de enfernesdadnicas padecidas por las
mujeres ni en T-1 [F(2,88)=1,45; n.s.] nien T-22B8)=0,13; n.s.].

Tabla 16. Enfermedades crénicas* padecidas panlgeres durante el Ultimo afio de T-1y a lo largdas
3 afios transcurridos desde el fin de T-1 hastarmienzo de T-2 (Medid3T)

Grupo Control

Grupo de violencia

Grupo de violencia

Estadisticos

(n=35) psicolégica(n=23) fisica/psicolégican=33) ANOVA
Variable T-1 T-2 T-1 T-2 T-1 T-2 T-1 T-2
Cantidad total de
enfermedades crénicas| 0,63(#0,49) 0,2(98,41) 1(0,74) 0,17(8,39) | 0,76(#,09) 0,15(9,36) | n.s. n.s.

* Diagnosticadas en T-1 6 durante los 3 afios trandos de T-1 a T-2

B- Incidencia de enfermedades fisicas crénicas esjfficas

Tal y como muestra la Tabla 17, durante T-1 se mn@aina asociacion

aproximada a la significacion estadistica entrevil@encia de pareja y la

incidencia de hipertiroidismo [Fisher; p=0,062}raio la cantidad de mujeres

con dicha enfermedad superior a la esperada en@b gle violencia psicologica.
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Tabla 17. Enfermedades cronicas* padecidas ponlgesres durante el dltimo afio de T-1y
durante los 3 afios transcurridos desde el fin dldh@sta el comienzo de T-2 (% de

mujeres)
Grupo Control | Grupo de violencia Grupo de violencia Estadisticos
(n=35) psicolégica(n=23) | fisica/psicolégican=33) X2 o Fisher
Variable T-1 T-2 T-1 T-2 T-1 T-2 T-1 T-2
Sistema Digestivo
Intestino irritable 2,9 2,9 17,4 0 6,1 3,2 n.s. n.s.
Sistema Circulatorio
Hipertension 17,1 13,8 17,4 21,1 15,2 3,6 n.s. .s.n
Sistema Respiratorio
Asma 0 0 8,7 0 9,1 3,3 n.s. n.st
Piel
Psoriasis 2,9 0 8,7 0 6,1 0 n.s. -
Sistema Endocrino
Diabetes mellitus 2,9 0 0 0 9,1 0 n.s. -
Hipertiroidismo 0 0 8,7 0 0 0 p=0,062 -
Hipotiroidismo 0 2,9 4.3 0 0 0 n.s. n.s
Otras enfermedades
Alergia 37,1 4.5 34,8 0 30,3 8,7 n.s. n.s.

* Diagnosticadas en T-1 6 durante los 3 afios traridos de T-1 a T-2

Por otra parte, durante T-2, la incidencia de laferenedades cronicas
estudiadas no estuvo asociada a la violencia dgapfntestino irritable: Fisher;
n.s.; Hipertension: Fisher; n.s.; Asma: Fisher;; iHgotiroidismo: Fisher; n.s. y

Alergia: Fisher; n.s.].

3.2.2.3. Evolucion del impacto de la violencia deapeja en la utilizacion de

los servicios de salud

A continuacién se detallan los resultados obtenida relacién a la
utilizacion a lo largo del tiempo de los siguiengesvicios de salud: visitas a
centros de atencién primaria, visitas a centrosedpecialidades médicas,
servicios de urgencia por violencia, servicios dgencia por otros motivos e

intervenciones quirdrgicas. Dichos resultados sestnan en la Tabla 18.

3.2.2.3.1. Visitas a centros de atencién primaria

Tal y como muestra la Tabla 18, durante el dltini ale T-1 se

encontraron diferencias marginalmente significativen la media de visitas
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realizadas por las mujeres a los centros de atepciharia [Vw(2;43,51)=3,05;

p=0,058]. Las pruebas post-hoc revelaron que lgsrasivictimas de violencia
fisica/psicoldgica realizaron mas visitas que lagenes del grupo control, si bien
esta diferencia no alcanzé la significacion estadisesperada (p=0,059).
Respecto a las visitas a centros de atencién pgerdarante el Gltimo afio de T-
2, la diferencia entre los grupos no fue estadistente significativa

[F(2,88)=0,48; n.s.].

En cuanto al cambio producido de T-1 a T-2 en ehend de visitas a los
centros de atencidn primaria, la comparacion dogerupos se aproximoé a la
significacion estadistica [Vw(2,49)=3; p=0,059], sebvandose una mayor
disminucion en el namero de visitas realizadas l|psr mujeres victimas de
violencia fisica/psicolégica que por las mujered deupo control (T3 de
Dunnett, p=0,075). Por otro lado, en cada uno deglupos se encontré una
disminucion significativa del namero de visitas limlas a los centros de
atencion primaria a lo largo del tiempo (véase igoafl6) [Grupo control:
t(32)=3,68; p<0,001; Grupo de violencia psicolégit(21)=4,29; p<0,001;
Grupo de violencia fisica/psicolégica: t(31)=3,840,001].

Gréfico 16. Visitas a centros de atencion primaria lo largo del tiempo

(de T-1aT-2)
12
10 | HHK
8 A —a— Control
ol
B 64 HAK —a— Violencia psicolégica
= KKK
4 1 —aA— Violencia
fisica/psicolégica
2
0
T-1 T-2
Tiempo

xwux Difiere de T-2 mismo grupo; p<0,001
3.2.2.3.2. Visitas a centros de especialidades nezdi
En ningn momento temporal estudiado se observatiberencias
significativas entre los grupos en la cantidad ideas realizadas a los centros de

especialidades [T-1: F(2,86)=0,99; n.s. y T-2: 882:0,32; n.s.].
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Tabla 18. Utilizacion de los servicios de saludadite el Ultimo afio de T-1 y durante el Ultimo aBole?

Grupo de violencia Grupo de violencia

Estadisticos

Evocién de T-1 a T-2

2; Fisher;
Grupo Control psicologica fisica/psicologica XANOVA ANOVA McNemar; t de Student
Variable (n=35) (n=23) (n=33) DiferencjaGrupo | Violencia Violencia
T-1 T-2 T-1 T-2 T-1 T-2 T-1 T-2 (T-1 - T-2) Control | psicoldgica| fisica/psicolégica
Visitas a centros de atencion
primaria
Media +DT 4,7(+#3,52) 1,8(2,92) 5,86(5,71) 1,22(+1,44) 9,69(111,1? 1,7(+2,02) | p=0,058 n.s. | p=0,059° | p<0,001 p<0,001 p<0,001
Visitas a centros de especialidades
Media +DT 3,91(#4,38) 3,69(#2,6) 5,05(%,75) 4,39(#4,42) 6,15(+7,4) 4,39(6,04)| n.s. n.s. n.s. n.s. n.s. n.s.
Utilizacion de servicios de
urgencia por violencia
% de mujeres 0 0 30,3 0 p<0,01 - - - - -
Media +DT 0 0 0,39(9,7) 0 p<0,01 - - - - p<0,01
Utilizacion de servicios de
urgencia por otros motivos
% de mujeres 37,1 34,3 36,4 34,8 45,5 455 n.s. n.s. - n.s. n.s. n.s.
Media +DT 0,49(0,74) 0,51(#0,82) 0,5(+0,74) 0,39(9,58) 0,84(+1,19) 0,85(%,18)| n.s. n.s. “n.s. “n.s. “n.s. “n.s.
Intervenciones quirdrgicas
% de mujeres 114 5,7 13 4,3 9,1 6,1 n.s. - n.s. n.s. n.s.

'® Puntuaciones transformadas en su raiz cuadrada

#Las pruebas post-hoc se aproximan a la significaesadistica: Grupo de violencia fisica/psicolaglifiere del grupo control; p=0,059

%8| as pruebas post-hoc se aproximan a la significaesiadistica: Grupo de violencia fisica/psicolagiifiere del grupo control; p=0,075
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En cuanto al cambio producido de T-1 a T-2 en atend de visitas a estos
centros, éste fue similar en los tres grupos deeresj[F(2,86)=0,42; n.s.], asi
como dentro de cada grupo [Control: t(33)=0,12;; vsolencia psicologica:
t(21)=0,29; n.s.; Violencia fisica/psicoldgica:2§31,31; n.s.].

3.2.2.3.3. Utilizacion de servicios de urgencia paerolencia

Durante el ultimo afio de T-1, tal y como muestralr&bla 18 (véase
también grafico 17) existio una asociacion sigaifica entre la violencia de
pareja y la utilizacion de servicios de urgencia\polencia [Fisher; p<0,01]: la
cantidad de mujeres que hicieron uso de los misfuessignificativamente
superior a la esperada en el grupo de violencieaffssicolégica. En cuanto al
namero de veces que utilizaron estos servicios dgengia, éste fue
significativamente superior en las mujeres victimage violencia
fisica/psicoldgica [t(32)=-3,21; p<0,01] que en tasjeres victimas de violencia
psicoldgica. Por otra parte, durante el Ultimo dBol-2 ninguna mujer victima
de violencia, ni psicologica ni fisica/psicologicdilizé un servicio de urgencia
por motivos de violencia, por lo que no se reatinaanalisis estadisticos.
Finalmente, a lo largo del tiempo el nUmero de sapge fueron utilizados los
servicios de urgencia por violencia disminuyo digativamente en las mujeres

victimas de violencia fisica/psicologica [t(32)=B,p<0,01].

Gréfico 17. Utilizacion de servicios de urgencia poviolencia

*%k

0,404
0,35
0,30 B Violencia psicolégica
0,25
0,20 | Violencia

0,151 fisica/psicologica

0,104 aa

0,05 A

0,00

Media

T-1 T-2

Tiempo
** Difiere de las mujeres victimas de violencia piigita en T-1; p<0,01
@pifiere de T-1 mismo grupo; p<0,01
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3.2.2.3.4. Utilizacion de servicios de urgencia potros motivos

En ambos momentos temporales, la frecuencia ertillaacion de los
servicios de urgencia por otros motivos fue simdala esperada en todas las
mujeres, indicando independencia entre la utilzacde los servicios y la
violencia de pareja [T-1x2(2, N=90)=0,65; n.s. y T-%2(2, N=91)=1,07; n.s.].
Por otra parte, tampoco se encontraron diferemstslisticamente significativas
entre los grupos en el nUmero de veces que hiciesorle estos servicios en T-1
[Vw(2;52,12)=1,13; n.s.] o en T-2 [Vw(2;57,47)=1,82s.].

A lo largo del tiempo, el cambio en el nUmero d&tas a los servicios de
urgencias por otros motivos fue similar entre logpgs [F(2,86)=0,02; n.s.].
Ademas, no se encontraron cambios significativosniegin grupo ni en la
frecuencia de utilizacion de los servicios de uoiEn por otros motivos
[McNemar; n.s.] ni en el niumero de veces que fueauntilizados [Control:
t(34)=0,04; n.s.; Violencia psicologica: t(21)=0,27n.s.; Violencia
fisica/psicoldgica: t(31)=0; n.s.].

3.2.2.3.5. Intervenciones quirurgicas

En ninguno de los momentos temporales estudiadesliencia de pareja
estuvo asociada significativamente con haber gitiEnienida quirdrgicamente
[Fisher; n.s.]. Por otra parte, a lo largo del permo se produjeron cambios
estadisticamente significativos en la incidenciantervenciones quirdrgicas en

ninguno de los tres grupos [McNemar; n.s.].

152



Resultados

3.3. Impacto de la violencia de pareja en el sistamnmune de las

mujeres a lo largo del tiempo

Previo al andlisis del impacto de la violencia dare en el
funcionamiento del sistema inmune se realiza usargeion de las principales
caracteristicas de las mujeres participantes (N=E@) dicha descripcion se
recoge la siguiente informacion: edad, nivel decadidn, relacion y convivencia
con el agresor/pareja de T-1, evolucion de la widke de pareja a lo largo del
tiempo, historial de victimizacion, apoyo socialrgkido y acontecimientos

vitales (véase Tabla 19 y Figura 6).

3.3.1. Descripcién de las mujeres participantes

a. Edad

El rango de edad de las mujeres en T-2 se situé 8ty 70 afios (grafico
18), siendo la edad media de 49,7 (x10,26) afiogdaa se distribuyo de forma
homogénea en los tres grupos de mujeres, no existidiferencias significativas
entre ellos [Vw(2;33,51)=0,36; n.s.].

Grafico 18. Edad de las mujeres control, mujeresigtimas de violencia psicoldgica
y mujeres victimas de violencigsfca/psicolégica en T-2
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Tabla 19. Caracteristicas de las mujeres del gtaptrol, mujeres victimas de violencia psicologigaujeres victimas de violencia fisica/psicologeal-1 y en T-2

(% de mujeres)

Grupo control

Grupo de violencia

Grupo de violenc

Estadisticos

psicolégica fisica/psicolégica
(n=24) (n=14) (n=22) Asociacion entre T-1 y T2 McNemar)
ANOVA; 20 Grupo de Grupo de
Variable Exacto de Fisher| Grupo violencia violencia
T-1 T-2 T-1 T-2 T-1 T-2 T-1 T-2 control psicoldgica| fisica/psicolégica

Edad (media_+DT) 45,75(42,5) 48,46(#2,48) 48,57(9,5) 51,5(19,3) 46,77(8,3) 49,9(#8,25) n.s. n.s. - - -
Nivel de educacion n.s. n.s. p<0,001 p<0,001 p<0,001

Lee y escribe 4,2 4,2 7,1 7,1 13,6 9,1

Certificado escolar 16,7 16,7 14,3 14,3 22,7 7122

Graduado escolar 45,8 45,8 50 50 36,4 40,9

Estudios secundarios 20,8 20,8 28,6 28,6 18,2 821

Estudios universitarios medios 4,2 4,2 0 0 0 0

Estudios universitarios superiores 8,3 8,3 0 0 9,1 9,1
Relacion con el agresor/pareja de T-1 p<0,001 p<0,001| p<0,01 p<0,01 p<0,001

Viuda 4,2 4,2 0 0 0 0

Separada de la pareja 0 0 14,3 14,3 13,6 13,6

Separada/Divorciada del marido 0 0 21,4 50 50 0 5

Soltera viviendo con la pareja 8,3 4,2 7,1 7,1 4.5 13,6

Casada 87,5 91,7 57,1 28,6 31,8 22,7
Convivencia con el agresor/pareja
al tiempo de las entrevistas 95,8 95,8 71,4 35,7 50 36,4 p<0,01 p<0,001 n.s. p<0,05 n.s.
Violencia en la infancia 54,2 - 64,3 - 59,1 - n.s. - - - -
Violencia presenciada entre los padres 20,8 - 21,4 - 31,8 - n.s. - - - -
Violencia en la edad adulta (no parejas)

(% de mujeres) 54,2 4,2 35,7 21,4 54,5 54,5 n.9<0,001 n.s. n.s. n.s.
Total Apoyo Social percibido

(Media_+DT) - 46,78(6,7) - 40,57(10,4) - 36,23(#13,2)** - p<0,01 - - -
T‘?‘ﬂ?{gﬁ;‘iﬂgﬁ)‘m'en“’s Vitales ] 2,38 (41,13) 1,86(+1,41) 2,62(41,2) n.s. ] ] ]
Percepcién Acontecimientos Vitales 13,29(48,94) 8,71(:8,86) 17,95(:9,51)* p<0,02

(media + DT)

** Difiere de las mujeres victimas de violencia piéigiza; p<0,02

*** Difiere del grupo Control; p<0,01
-: Ausencia de medida
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b. Nivel de educacion

Tanto en T-1 como en T-2, el nivel de educacionifgependiente de la
violencia de pareja [Fisher; n.s.], manteniénddsaismo nivel a lo largo del
tiempo en los tres grupos de mujeres [Fisher; ©4Q,0Tabla 19). Tal y como
representa el grafico 19, el nivel mas frecuentd €hen todos los grupos de

mujeres fue el de “graduado escolar”.

Grafico 19. Nivel de educacidon de las mujeres comil; mujeres victimas de violencia
psicoldgica y mujeres victimas de violencia fisigagicoldgica en T-2
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c. Relacion con el agresor/pareja de T-1

Tal y como se observa en la Tabla 19, el tipo thci@n de pareja estuvo
asociado significativamente con la violencia deejgaren ambos momentos
temporales [Fisher; p<0,001]. En T-1, la cantidade dmujeres
“separadas/divorciadas del marido” fue significanente inferior a la esperada
en el grupo control y superior en el grupo de vioia fisica/psicologica,
observandose el patrén contrario en la categorfaujeres “casadas”. En T-2, en
el grupo control se observo el mismo patron, adedeasbservarse en ambos
grupos de violencia una cantidad superior a la reslpe de mujeres
“separadas/divorciadas del marido” e inferior dgeres “casadas”.

Por otra parte, la relacion con el agresor/padejar-1 se mantuvo a lo

largo del tiempo en los tres grupos de mujeres g&reontrol: Fisher; p<0,01;
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Violencia psicolégica: Fisher; p<0,01 y Violencigi€a/psicologica: Fisher;

p<0,001], a excepcién de un cambio observado emrgbo de violencia

fisica/psicoldgica, en el que una frecuencia sopede mujeres cambié su
relacion de “soltera viviendo con la pareja” en &-1separada de la pareja” en
T-2.

d. Convivencia con el agresor/pareja al tiempo das$ entrevistas

Existi0 una asociacion significativa entre la caowevicia con el
agresor/pareja y la violencia de pareja tanto darklas entrevistas de T-#[(2,
N=60)=12,36; p<0,01] como durante las de &4, N=60)=21,4; p<0,001]: la
frecuencia de mujeres “conviviendo con el agresoeja” fue significativamente
superior en el grupo control e inferior en el graoviolencia fisica/psicolégica
en ambos momentos temporales, siendo inferior espeerada en el grupo de
violencia psicologica en T-2.

A lo largo del tiempo se encontr6 un cambio sigaiivo en la
convivencia con el agresor/pareja en el grupo delencia psicolégica
[McNemar; p<0,05]: 5 mujeres que convivian conggeaor en T-1, dejaron de
convivir en T-2 (5/14=35,71%), mientras que ningunajer de las que no

convivian en T-1 reanudd la convivencia en T-246(1%0).

e. Evolucion de la violencia de pareja

La evolucion de la violencia de pareja observaddasn60 mujeres que
participaron en el estudio inmunolégico se descailv®ntinuacion siguiendo los

tres grupos establecidos en T-1 (véase Figura 6).

a) Grupo control

De las 37 mujeres que aportaron muestras de sative1, fueron 24 las
gue aportaron también en T-2 (64,9%). A lo largbtidenpo, es decir, de T-1 a
T-2, ninguna mujer de este grupo sufrié episod®s/idlencia por parte de su

pareja.
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b) Mujeres victimas de violencia de pareja

Un total de 74 mujeres victimas de violencia dejgaaportaron muestras
de saliva para el estudio inmunologico en T-1, a® duales 36 volvieron a
proporcionar muestras en T-2 (48,65%).

Tal y como se observa en la Figura 6, durante T-@pe de violencia
experimentada por las mujeres cambi6. De las naijgue en T-1 fueron
victimas de violencia psicolégica (N=14), el 28,6454) dejo de sufrir violencia
en T-2, el 64,3% (n=9) continud sufriendo violengsacoldgica y el 7,1% (n=1)
refiri6 ademas violencia sexuaRespecto a las mujeres que en T-1 fueron
victimas de violencia fisica/psicologica (N=22),2&1,3% (n=6) continu6 siendo
objeto de este tipo de violencia durante T-2 (2adecuales sufrieron, ademas,
violencia sexual en T-1kl 4,5% (n=1) sufri6 ademas violencia sexual por su
pareja, el 45,5% (n=10) fue victima de violenciE@i®gica Unicamente (2 de las
cuales sufrieron también violencia sexual en T-El £2,7% (n=5) dejo de ser
victima de violencia por la pareja (3 de las cuéleson victimas de violencia

sexual en T-1).

Figura 6. Evolucién de la violencia de pareja ktgo del tiempo (de T-1 a T-2)

T-1 Periodo Ultimo afio
(N=60) completo de T-2 de T-2
(N=60) (N=60)
Control Control Control
(24) (24) (24)
No violencial No violencia(4)
Violencia PsicolégicL_ (4) _ _
(14) No violencia(2)
Psicolégica(10
| Sexual (2) | Sexual (1) Psicolégica(8)
No violencia|
(5) —| No violencia(5) |
Violencia
Fisica/psicologica ; .
p Y Psicolégica(10) 4| No violencia(1) |
(22)
I Psicolégica(9) |
Sexual (8)

Fisica/psicologica7) Psicoldgicald) |

Sexual (1)_ Fisica/psicologica
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Por otra parte, el tipo de violencia sufrida p& maujeres también cambié
durante el dltimo afio del periodo de seguimientoTeh En dicho periodo
temporal, la violencia ces6 en el 33,3% (n=12) a& fnujeres victimas de
violencia de pareja (N=36) (6 mujeres del grupwidéencia psicologica y 6 del
grupo de violencia fisica/psicolégica), viendosgu@da a violencia psicoldgica
en el 36,1% (n=13) de las mujeres. El 30,6% restant1l) continud sufriendo
el mismo tipo de violencia, psicologica (n=8) oidédpsicologica (n=3). En
cuanto a la violencia sexual, ésta desaparecionanmujer que fue victima de
violencia fisica, psicolégica y sexual en T-1, demxiéndose si fue

concomitante a la violencia psicoldgica en otraanuj

f. Historial de victimizacion

Tal y como se observa en la Tabla 19, la violengapareja no estuvo
asociada con la experiencia de haber sufrido witderen la infancia (2,
N=60)=0,38; n.s.], asi como tampoco con la violanpresenciada entre los
padres durante T-%(2, N=60)=0,86; n.s.]. En cuanto a la violencial@redad
adulta sufrida por las mujeres, perpetrada por opass diferentes al
agresor/pareja de T-1, los resultados encontradsgenon de manifiesto una
ausencia de asociacion significativa entre la predaade este tipo de violencia en
T-1 y la violencia de parejg?32, N=60)=1,49; n.s.]. Sin embargo, en T-2 si
existio una asociacion significativa entre habedo srictima de violencia en la
edad adulta por personas diferentes al agresgdpdeeT-1 y la violencia de
pareja §3(2, N=60)=15,2; p<0,001], siendo la cantidad dg¢emas victimas de la
misma significativamente superior en el grupo ddevicia fisica/psicologica e
inferior en el grupo control.

Finalmente, en ningdn grupo de mujeres se encamadasociacion entre
haber sido victimas de violencia en la edad agudtgpersonas diferentes en T-1

y haberlo sido en T-2 [Fisher; n.s.].
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g. Apoyo social en T-2

Existieron diferencias significativas entre losgps en el grado de apoyo
social total percibido en T-2 [Vw(2;29,15)=6,39;p&1], siendo menor en las
mujeres victimas de violencia fisica/psicologicee gen las mujeres control

(p<0,01), tal y como revelaron las pruebas post-hoc

h. Acontecimientos vitales en T-2

Si bien no existieron diferencias entre los grupoda cantidad media de
acontecimientos vitales experimentados en T-2 p8(2,1,64; n.s.] (véase Tabla
19), si existieron en la percepcion subjetiva dehas acontecimientos
[F(2,56)=4,38; p<0,02], siendo percibidos de fomm&s negativa por las mujeres
victimas de violencia fisica/psicolégica que parriaujeres victimas de violencia
psicologica (p<0,02).

3.3.2. Evolucion en el funcionamiento del sistemanmune de las

mujeres

A continuacion se describen, en primer lugar, ksultados referentes al
volumen de saliva y la velocidad de secrecion dedbva de las muestras
proporcionadas por las mujeres en T-1 y en T-2séfjundo lugar se aborda la
evolucion en el funcionamiento del sistema inmuadad mujeres a través de las
medidas Neutralizacion del virus Herpes simple tip@Neutralizacion del virus
HS-1), IgA especifica para el virus HS-1 (IgA HSel)gA total. En tercer lugar
se describe la relacion entre las diferentes meditaunologicas a lo largo del
tiempo. Finalmente, se detallan los factores ptedis de la evolucion en el

funcionamiento del sistema inmune de las mujetedaago del tiempo.
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3.3.2.1. Volumen y velocidad de secrecion de laisal

Los resultados obtenidos en relacion al volumerlgordad de secrecion
de la saliva proporcionada por las mujeres seldntah las Tablas 20, 21, 22 y
23.

Tal y como se observa en la Tabla 20, no existigliterencias entre los
grupos en el volumen total medio de saliva propm@do por las mujeres ni en
T-1[F(2,36)=0,27; n.s.] ni en T-2 [F(2,57)=0,61s.h. Por otra parte, en ambos
momentos temporales tampoco existieron diferensignificativas entre los
grupos en el volumen de saliva proporcionada emaddéiana del dia 1 [T-1:
F(2,36)=0,32; n.s.; T-2: F(2,57)=0,45; n.s.] y enrhaifiana del dia 2 [T-1:
F(2,36)=0,63; n.s.; T-2: F(2,57)=2,15; n.s.], ni &n tarde del dia 1 [T-
1:Vw(2;7,68)=0,64; n.s.; T-2: F(2,57)=0,13; n.s.ey la tarde del dia 2 [T-1:
F(2,36)=0,15; n.s.; T-2: F(2,57)=0,56; n.s.].

Tabla 20. Volumen de saliva de las mujeres delguogmtrol, mujeres victimas de violencia

psicolégica y mujeres victimas de violencia figisé&dologica en T-1y en T-2 (Media y DT)

Grupo control Grupo de violencia Grupo de violencia Estadisticos
psicologica fisica/psicolégica (ANOVA)
Variable (n=24) (n=14) (n=22)
T-1 T-2 T-1 T-2 T-1 T-2 T-1 T-2 Diferencia
(T-1-T-2¢
\Volumen de
saliva (ml)
Media total 6,241,36 5,75+1,836,06+1,0 5,81+159 6,47+1,31 6,3+1,B n.s. n.s. n.s.
Dia 1l
Mafana 6+1,68 5,842, 6,75+1,895,49+1,81 6,29+1,9 6,14+2,19 n.s. n.s. -
Tarde 6,33+t1,41 5,93+2,045+2,45 5,97+1,78| 6,47+1,13 6,2+1,d1 n.s. n.s.
Dia 2
Mafiana 6,17+1,54 5,35+1,Y26,5+0,58 5,81+1,36 6,71x1,4 6,371, 7n.s. n.s. -
Tarde 6,28+1,41 5,93+1,996+0,82 5,99+1,77 6,41+15 6,47+1,74n.s. n.s. -

# Diferencia en el volumen total medio de salivalehy en T-2
-: Ausencia de medida

Por otro lado, la diferencia en el volumen totaldinede saliva aportada

por las mujeres en T-1 y en T-2 no fue estadistcden significativa

[F(2,36)=1,33; n.s.], siendo el cambio producidoeérmolumen medio total a lo

largo del tiempo similar en los tres grupos.
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Finalmente, tal y como se refleja en la Tabla 2lyodumen medio de
saliva obtenido el dia 1 estuvo positivamente retaxlo con el volumen medio
obtenido el dia 2, tanto en T-1 (r=0,8; p<0,01) coem T-2 (r=0,89; p<0,01).
Ademas, existid una relacion lineal positiva sigaifiva entre el volumen total
medio obtenido en T-1 y el obtenido en T-2 (r=0{640,01).

Tabla 21. Asociacién del volumen de saliva aporfaatdas mujeres en T-1y en T-2

Volumen medio de Dia 2 (T-1) Dia 2 (T-2) Total en T-2
saliva (ml)
Dia 1 (T-1) r=0,8; p<0,0%
Dia 1 (T-2) r=0,89; p<0,01
Total en T-1 r=0,61; p<0,0t*

* Relacion positiva los dias 1y 2 de T-1y de T-2
** Relacion positiva entre el volumen total medio ehyen T-2

En cuanto a la velocidad de secrecion de la sdbgasesultados obtenidos
fueron los siguientes (Tabla 22):

En ningln momento temporal existieron diferencigsicativas entre los
grupos en la velocidad media total de secrecidla daliva proporcionada [T-1:
F(2,36)=1,07; n.s.; T-2: F(2,57)=1,11; n.s.]. Adem&ampoco existieron

diferencias significativas entre los grupos endmeidad media de secrecion de

Tabla 22. Velocidad de secrecion de la saliva sienlajeres del grupo control, mujeres victimas de
violencia psicoldgica y mujeres victimas de violarftsica/psicoldgica en T-1y en T-2
(Media y DT)

Grupo control Grupo de violencia | Grupo de violen@a Estadisticos
psicoldgica fisica/psicolégica (ANOVA)
Variable (n=24) (n=14) (n=22)
T-1 T-2 T-1 T-2 T4 T-2 T-1 T-2 Diferencia
(T-1-T-2¢
Velocidad de
secrecion (ml/min)
Media total 0,59+0,37 0,61+0,35 0,47+0,22 0,63+0,440,79+0,64 0,95+1,1] n.s. n.s. n.s.
Dia 1l
Mafana 0,54+0,41 0,61+0,39 0,71+0,47 0,64+0,650,67+0,49 1,07+1,76| n.s. n.s. -
Tarde 0,69+0,4€ 0,67+0,45 0,41+0,2 0,64+0,440,86+0,82 1,04+1,4| n.s. n.s. -
Dia 2
Mafiana 0,51+0,37 0,53+0,33 0,34+0,12 0,6+0,340,75+0,56 0,85+0,83 n.s. n.s'®
Tarde 0,61+0,35 0,63+0,44 0,42+0,16 0,62+0,3710,89+0,81 0,87+0,69 n.s® n.s.

"® Puntuaciones transformadas en su raiz cuadradaquonplirse el supuesto de Levene

# Diferencia en la velocidad media total de secredi la saliva en T-1y en T-2
-: Ausencia de medida
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la saliva en las muestras obtenidas en la mandndiald [T-1: F(2,36)=0,44;
n.s.; T-2. F(2,57)=1,08; n.s.] y del dia 2 [T-1:2RB6)=1,94; n.s.; T-2:
F(2,57)=1,56; n.s.], ni en las muestras obtenidadaetarde del dia 1 [T-1:
F(2,36)=0,87; n.s.; T-2: F(2,57)=1,15; n.s.] y emn tarde del dia 2 [T-1:
F(2,36)=1,38; n.s.; T-2: F(2,57)=1,41; n.s.]. Ptmaarte, la diferencia en la
velocidad media total de secrecion de la salivaTeny en T-2 no resulté
significativa estadisticamente [F(2,36)=2,23; n.9pr lo que el cambio
producido en la velocidad media total de secredérla saliva a lo largo del

tiempo fue similar en los tres grupos.

En cuanto a los coeficientes de correlacion calinda(Tabla 23), éstos
pusieron de manifiesto una relacion positiva sigativa entre la velocidad
media de secrecion de la saliva obtenida el didaloptenida el dia 2, tanto en
T-1 (r=0,85; p<0,01) como en T-2 (r=0,87; p<0,04¥i como una relacion
positivamente significativa entre la velocidad naedital de secrecion de la

saliva en T-1y la velocidad media total en T-2(87; p<0,01).

Tabla 23. Asociacién de la velocidad de secrec®ladaliva aportada por las
mujeresen T-1y en T-2

Velocidad de secrecion (ml/min) Dia 2 (T-1) Dia Z'(2) Total en T-2
Dia 1 (T-1) r=0,85; p<0,01
Dia 1 (T-2) r=0,87; p<0,01
Total en T-1 r=0,87; p<0,01*

* Relacion positiva los dias 1y 2 de T-1 y de T-2
** Relacion positiva entre la velocidad de secrec®tacaliva en T-1 y en T-2

En resumen, los grupos fueron homogéneos en cudniolumen y la
velocidad de secrecion de la saliva tanto en T+hocen T-2, por lo que los
resultados obtenidos en las medidas inmunolégicastuvieron influidos por el

método de recogida de las muestras.
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3.3.2.2. Medidas inmunoldgicas

En la Tabla 24 se muestran los resultados obtenrdesel analisis de las

medidas inmunoldgicas.

3.3.2.2.1. Neutralizacion del virus HS-1

Tal y como muestra la Tabla 24 (véase tambiéenagraf20 y 21), en T-1 la
capacidad media total de la saliva para neutraéizairus HS-1 difirié entre los
grupos [F(2,57)=9,67; p<0,001]. Las pruebas postseeelaron que las mujeres
victimas de violencia fisica/psicolégica mostrarona menor capacidad de
neutralizacion del virus HS-1 que las mujeres depg control (p<0,001) y que
las mujeres victimas de violencia psicolégica (p&], Esta capacidad de
neutralizacion del virus HS-1 disminuida en las eneg victimas de violencia
fisica/psicoldgica fue consistente a lo largo de dos dias de obtencion de la
saliva [Dia 1: Vw (2;26,13)=17,32; p<0,001; DiaF{2,57)=4,42; p<0,02]. Por
otro lado, la violencia de pareja estuvo asociagmifcativamente con la
ausencia de capacidad para neutralizar el virusl Hg2(2, N=60)=16,03;
p<0,001]: la cantidad de mujeres que mostraronraiseale neutralizacion del
virus fue significativamente inferior a la esperada el grupo control y
significativamente superior a la esperada en elpagrude violencia
fisica/psicolodgica.

En T-2 la capacidad media total de la saliva patralizar el virus HS-1
fue similar entre los grupos, no existiendo diferas estadisticamente
significativas [F(2,57)=0,82; n.s.]. Tampoco exastin diferencias entre los
grupos en la capacidad media de neutralizacion eéad [F(2,57)=0,33; n.s.] ni
en el dia 2 [F(2,57)=0,89; n.s.]. Por ultimo, no eg&ontrdé una asociacion
significativa entre la violencia de pareja y la emsa de capacidad de
neutralizacion del virus HS-1 [Fisher; n.s.].

Por otro lado, a lo largo del tiempo la capacidaztlil de neutralizacion

del virus HS-1 aumento significativamente en lagen@s del grupo de violencia
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fisica/psicoldgica [t(21)=-6,28; p<0,001]. En egtapo, el porcentaje de mujeres
gue mostré capacidad para neutralizar el virus Hrhentd significativamente
[McNemar; p<0,001]: mientras 15 mujeres (15/22=88) mostraron ausencia
de neutralizacion en T-1 y presencia de neutrabmaen T-2, s6lo una de ellas
(1/22=4,55%) mostré presencia de neutralizacion Teh y ausencia de

neutralizacion en T-2.

Graéfico 20. Dilucién de saliva capaz de neutralizael virus HS-1
enT-1yen T-2 (Media+DT)
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Grafico 21. Porcentaje de mujeres que mostraron neralizaciéon del
120 virus HS-1 en T-1 y en T-2 (Media +DT)
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Tabla 24. Medidas inmunoldgicas de las mujeregagio control, mujeres victimas de violencia pgigaa y mujeres victimas de violencia fisica/psigaia en T-1 y en
T-2 (Mediay DT)

Grupo control Grupo de violencia Grupo de violen@a Estadisticos Estadisticos
psicolégica fisica/psicolégica (ANOVA) Grupo control Grupo violencia Grupo violencia
Variable (n=24) (n=14) (n=22) (n=24) psicoldgica (n=14)| fisica/psicoldgica (n=2
T-1 T-2 T4 T-2 T-1 T-2 T-1 T-2 | McNemar t McNemar t McNemar t
Neutralizacion de virus HS-1
Media total 1,75+1,33 2,42+1,32|1,64+1,3%# 1,86+1,35|0,36+0,66** 2,41+1,56| p<0,001 n.s. - p=0,084 - n.s. - p<0,001
% de mujeres sin Neutralizacion 16,7 8,3 28,6 21,4 72,7 9,1 p<0,001 n.s. n.s. . n.s - p<0,001 -
Dial 2,08+1,72 2,5+1,79 [1,71+1 54# 2+1,57 |0,18+0,59** 2,36+2,01| p<0,001 n.s.
Dia 2 1,42+1,25 2,33+1,93| 1,57+1,4t 1,71+1,54| 0,55+0,9% 2,45+1,5| p<0,02 n.s.
IgA especifica para HS-1
Media total 0,63+0,61 0,84+0,52| 0,94+0,6% 1,09+0,67| 0,48+0,41 0,91+0,5f p<0,05 n.s. - n.s - n.s - p<0,01
Dial 0,66+0,68 0,84+0,59| 0,91+0,65 1,06+0,8 0,5+0,54 0,85+0,66 n.s. n.s.
Dia 2 0,61+(69 0,84+0,57| 0,97+0,# 1,11+0,79| 0,45+0,37 0,98+0,68 p=0,05 n.s
IgA Total
Media total 20,62+15,13 266+167 | 13,95+6,62 311+295 | 41,25+105,3 300+18Z n.s. n.s - n.s. - n.s - n.s
Dial 22,29+17,63 241+158 | 14,05+6,45 401+472 | 21,07+17,2 3214207 n.s. n.s
Dia 2 18,95+13,5 291+200| 13,84+7,44 221+13% 61,44+198,3279+200 n.s. n.s.

* Difiere del grupo control; p<0,05
*** Difiere del grupo control; p<0,001
# Difiere de las mujeres victimas de violencia fifisicoldgica; p<0,05
## Difiere de las mujeres victimas de violencia fiisicolégica; p<0,01

- Ausencia de medida

?Prueba aplicada sobre puntuaciones z
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3.3.2.2.2. IgA especifica para el virus HS-1

La cantidad media de IgA HS-1 difiri6 entre los moa en T-1
[F(2,57)=3,03; p<0,05] (véase grafico 22). Las pagpost-hoc mostraron que
las mujeres victimas de violencia psicolégica ttolemayor cantidad de IgA
HS-1 que las mujeres victimas de violencia fissiaf@ogica (p<0,05). Esta
diferencia se observd también en el dia 2 de lenciin de la saliva [Vw
(2;29,3)=3,3; p=0,05], no observandose, sin emhaggcel dia 1 [F(2,57)=1,9;
n.s.]. Por otro lado, en T-2 no se produjeron difieras significativas entre los
grupos en la cantidad media de IgA HS-1 [F(2,5820n.s.], asi como tampoco
en el dia 1 [F(2,57)=0,57; n.s.] y en el dia 2 [5{2=0,83; n.s.] de la obtencién
de las muestras de saliva.

Finalmente, a lo largo del tiempo la cantidad dé& llgS-1 aumento
significativamente en las mujeres victimas de viole fisica/psicolégica
[t(21)=-3,29; p<0,01], no variando ni en las mugedel grupo control [t(23)=-
1,23; n.s.] ni en las mujeres victimas de violepsigologica [t(13)=-0,56; n.s.].

Grafico 22. IgA HS-1 en mujeres control, victimas € violencia

psicolégica y victimas de violencia fisica/psical@ca
en T1lyen T-2 (Media +DT)
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3.3.2.2.3. IgA Total

Tanto en T-1 como en T-2, la cantidad total meeidgdh\ Total medida en
la saliva no mostrd diferencias significativas entrs grupos [T-1: F(2,57)=0,93;
n.s.; T-2: Vw (2;29,35)=0,28; n.s.], asi como tacpexistieron diferencias en la
cantidad media de IgA Total obtenida en las musstial dia 1 [T-1:
F(2,57)=1,32; n.s.; T-2: Vw (2;27,21)=1,54; n.s.]en las del dia 2 [T-1:
F(2,57)=0,95; n.s.; T-2: F(2,57)=0,65; n.s.].

Por otro lado, a lo largo del tiempo la cantidadltonedia de IgA Total no
cambio significativamente en ninguno de los trespgs [Grupo control:
t(23)=0,11; n.s.; Violencia psicologica: t(13)=9,7 n.s.; Violencia
fisica/psicologica: [t(21)=0,47; n.s.].

3.3.2.3. Relacion entre las diferentes medidas inmaldgicas

Tal y como se detalla en la Tabla 25, en T-1 caddida inmunoldgica
estuvo relacionada consigo misma los dias 1 y |2 dbtencion de la saliva. La
capacidad media de la saliva para neutralizarrasuS-1 el dia 1 correlacion6
positivamente con la capacidad media para neuwdradizvirus el dia 2 (r=0,68;
p<0,01). Por otro lado, la cantidad media de IgA-HS8btenida el dia 1 se
relaciond positivamente con la cantidad media de M$-1 obtenida el dia 2
(r=0,8; p<0,01). Por ultimo, el nivel medio de IgAtal en la saliva del dia 1
estuvo relacionado positivamente con el nivel meléidgA Total en la saliva del
dia 2 (r=0,51; p<0,01).

En cuanto al grado de relacion entre las diferemiegidas inmunoldgicas
en T-1 (Tabla 25), los resultados pusieron de rnestd una ausencia de relacion
lineal significativa entre la capacidad media dedlva para neutralizar el virus
HS-1 y la cantidad media de IgA HS-1 (r=0,04; n.B& manera similar, la
capacidad media de neutralizacion del virus no seordrd relacionada

significativamente con la cantidad media de IgAal ¢t=-0,1; n.s.). Finalmente,
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la cantidad media de IgA HS-1 tampoco se encomdiacionada con la cantidad
media de IgA Total (r=-0,16; n.s.).

Tabla 25. Relacion de las medidas inmunolégicas-gn

Neutralizacion del virus HS-1| IgA especifica para HS-1 IgA Total
Medidas inmunolégicas en T-1
Media total Dia 2 Media total Dia 2 Media total Dia
Neutralizacion del virus HS-1
Media total r=0,04; n.s. r=-0,1; n.s.
Dia 1 r=0,68; p<0,01
IgA especifica para HS-1
Media total r=0,04; n.s. r=-0,16; n.s.
Dia 1 r=0,8; p<0,0%
IgA Total
Media total r=-0,1; n.s. r=-0,16; n.s.
Dia 1 r=0,51; p<0,0%

* Relacion lineal positiva significativa los diay 2

En T-2 (véase Tabla 26),

nuevamente se encontré nahacion

positivamente significativa entre la capacidad met# la saliva para neutralizar

el virus HS-1 el dia 1 y la capacidad media panatrakzar el virus el dia 2

(r=0,31; p<0,05). En cuanto a la cantidad medidgdeHS-1, ésta correlaciono

positivamente entre los dias 1 y 2 (r=0,56; p<0,0Q4)cantidad media de IgA

Total del dia 1 también se encontré positivamesgigcionada con la cantidad de
IgA Total del dia 2 (r=0,54; p<0,01).

Respecto al grado de relacion entre las diferemiedidas inmunologicas

en T-2, los resultados mostraron una ausencia ldeige lineal significativa

entre la capacidad media de la saliva para nezdradl virus HS-1 y la cantidad

media de IgA HS-1 (r=-0,1; n.s.). De manera similarcapacidad media de

neutralizacion del virus no se encontro relacionaggmificativamente con la

cantidad media de IgA Total (r=0,05; n.s.). Sin amgb, la cantidad media de

IgA HS-1 se encontré positivamente relacionada leocantidad media de IgA

Total (r=0,34; p<0

,01).
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Tabla 26. Relacién de las medidas inmunolégicak-2n

Neutralizacién del virus HS-1 IgA especifica para 8-1 IgA Total
Medidas inmunoldgicas en T2
Media total Dia 2 Media total Dia 2 Media total Dia
Neutralizacion del virus HS-1
Media total r=-0,1; n.s. r=0,05; n.s.
Dia 1 r=0,31; p<0,0%
IgA especifica para HS-1
Media tota|l r=-0,1; n.s. r=0,34; p<0,0%*
Dia 1 r=0,56; p<0,01
IgA Total
Media total r=0,05; n.s. r=0,34; p<0,0%*
Dia 1 r=0,54; p<0,0%

* Relacion lineal positiva significativa los diay 2
** Relacion lineal positiva significativa entre la I@apecifica para HS-1 y la IgA Total

Por otro lado, la relacion de cada medida inmuricé®d@ lo largo del

tiempo, es decir, entre T-1 y T-2, tanto en la rmag®tal como en cada grupo se

muestra en la Tabla 27 y en el grafico 23, respeciente.

Los resultados obtenidos en la muestra total pusiele manifiesto lo

siguiente: la capacidad total media de neutrakiradel virus HS-1 en T-1 no se

encontré relacionada significativamente con la calga total media de

neutralizacion del virus en T-2 (r=0,14; n.s.). A86mo, la cantidad total media

de IgA HS-1 en T-1 tampoco se asocid significatieata a la cantidad total

media en T-2 (r=0,07; n.s.). Por ultimo, el niveddio de IgA Total obtenido en

T-1 no estuvo relacionado significativamente comieel medio de IgA Total
obtenido en T-2 (r=0,09; n.s.).

Tabla 27. Relacién de las medidas inmunolégicasado del tiempo (entre T-1 y T-2) (medias de
la muestra total)

Medidas inmunol

Neutralizacion
dgicas

del virus HS-1 en T-2

IgA especifica

para HS-1 en T-2

IgA Total en T-2

IgA Total en T-1

Neutralizacion del virus HS-1 en T-1

IgA especifica para HS-1 en T-1

r=0,14; n.s.

r=0,07; n.s.

r=0,09; n.s.

En cuanto a la relacion de cada medida inmunoldicalargo del tiempo

en cada grupo, los resultados encontrados, moste@! grafico 23, pusieron

de manifiesto

una ausencia de

relacion signifieatide

las medidas

inmunoldgicas obtenidas en T-1 y las obtenidas-@ntdnto en el grupo control
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[Neutralizacion: r=0,06; n.s.; IgA especifica: r:840; n.s.; IgA Total: r=0,03;
n.s.] como en los grupos de violencia psicolégiatitralizacion: r=0,42; n.s.;
IgA especifica: r=-0,06; n.s.; IgA Total: r=0,03;si y fisica/psicolégica
[Neutralizacion: r=0,27; n.s.; IgA especifica: 128, n.s.; IgA Total: r=0,17;
n.s.].

Gréfico 23. Relacion de las medidas inmunolégicaslo largo del tiempo
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Finalmente, el analisis de la relacidon entre lafereites medidas
inmunoldgicas en cuanto a la evolucion experimentadb largo del tiempo, es
decir, de T-1 a T-2, reveld los siguientes resoaTabla 28): existié una
ausencia de relacion entre la evolucion de la d¢dpdcde neutralizacion del
virus HS-1 y la evoluciéon de la cantidad media gl&@ HS-1 (r=0,09; n.s.). De
manera similar, la evolucion de la capacidad mddiaeutralizacion del virus no
se encontro relacionada significativamente corvédueion de la cantidad media
de IgA Total (r=-0,11; n.s.). Sin embargo, la ewitbn de la cantidad media de
IgA HS-1 se encontr6 positivamente relacionadalaawvolucion de la cantidad
media de IgA Total (r=0,26; p<0,05).

Tabla 28. Relacion entre las medidas inmunologicds: evolucion experimentada a lo largo del tie
(de T-1 a T-2) (medias de la muestra total)

_ _ _ Evolucién Neutralizacién| Evolucién IgA especifical Evolucion IgA Total *
Medidas inmunologicas del virus HS-1 para HS-1
Evolucion Neutralizacion del virus HS4] r=0,09; n.s. r=-0,11; n.s.
Evolucién IgA especifica para HS-1 r=0,09; n.s. r=0,26; p<0,0%
Evolucion IgA Total r=-0,11; n.s. r=0,26; p<0,0%

?Puntuaciones tipificadas

* Relacion lineal positiva significativa entre la &w@6n de la IgA especifica para HS-1 y la evoludite la IgA Total a
lo largo del tiempo
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3.3.2.4. Factores predictores de la evolucion enfahcionamiento del sistema

inmune

Tal y como se observa en la Tabla 29 (véase Figyréa edad fue un
factor independiente de la evolucion en la capacda neutralizacion del virus
HS-1 de las mujere$£0,34 p<0,05), indicando que a mayor edad de la&muj
mayor disminucion en la capacidad de neutralizaciéhvirus a lo largo del
tiempo. Por otro lado, la evolucion de la violendaT-1 al ultimo afio de T-2
produjo un incremento de la varianza explicadacdehbio en la capacidad de
neutralizacion de T-1 a T-2AR?*=0,19; F(5,41)=2,49; p<0,05], siendo el
principal predictor el cese de la violencia fis{&-0,5; p<0,05). Es decir, a
mayor cese de la violencia fisica, mayor aumento lalecapacidad de
neutralizacion del virus. En cuanto a la mediddgie especifica para el virus
HS-1, ninguno de los pasos introducidos en el nwogeddujeron un incremento
significativo de la varianza explicada de la evalocen la cantidad de IgA
especifica a lo largo del tiempo, si bien el consw® cigarrillos en T-2 tuvo un
efecto independiente significativo sobre dicha araza f=-0,39; p<0,05), es
decir, a mayor puntuacién en el consumo de cif@srimayor incremento en la
cantidad de IgA especifica para el virus HS-1. Imeate, el analisis de
regresion mostré una ausencia de efecto de losspas@mducidos sobre la
evolucion en la cantidad de IgA Total a lo largbtaampo.
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Tabla 29. Andlisis de regresion de los factoresridmryentes a la evolucién en el funcionamientositiema inmune en las mujeres control, mujeres

victimas de violencia psicolégica y mujeres victnda violencia fisica/psicoldgica.

Neutralizacion del virus HS-1 IgA HS-1 IgA Total
Paso y predictores R Can;bioCambio b ; R CangbioCambio b ¢ R Cangbio Cambio 5 ¢
Total R F Total R F Total R F

Paso 1

Variables control (T-2) 0,063 0,063 0,88 0,14 0,14 2,12 0,12 0,12 1,86
Edad 0,34 2,2¢6° -0,26  -1,58 -0,15 -1,01
Consumo de farmacos durante las muestras -0,05 -0,32 -0,08 -0,48 -0,07 -0,46
Consumo de cigarrillos 0,13 0,88 -0,39 -2,47 0,2 1,39
Cantidad de enfermedades padecidas 0,01 0,05 -0,16 -0,96 -0,23 -1,49

Paso 2

Historial de victimizacion 0,11 0,05 0,61 0,17 0,03 0,5 0,17 0,05 0,76
Violencia en la infancia 0,16 1,13 0,11 0,72 -0,02 -0,13
Violencia presenciada entre los padres 0,05 0,31 -0,06 -0,36 0,24 1,5p
Violencia en la edad adulta por otras personds & -0,2 -1,45 0,02 0,14 0,04 0,3
Violencia en la edad adulta por otras personds2 0,21 1,31 -0,03 -0,14 0,26 1,5

Paso 3

Fuentes mediadoras de estrés en T-2 0,2 0,1 1,83 0,2 0,03 0,6 0,33 0,15 3,5
Convivencia con el agresor al tiempo de las erdtasi -0,19 -0,88 -0,01 -0,02 -0,04 -0,21
Percepcion de acontecimientos vitales 024 141 008 -0.45 011 05

(positiva vs. negativa) ! ! ' ’ ' ’

Apoyo social percibido 0,06 0,34 -0,01 -0,05 -0,24 -1,4

Paso 4

Evolucién de la violencia de T-1 a ultimo afio de P- 0,39 0,19 249 0,26 0,05 0,59 0,37 0,05 0,6
Mantenimiento de la violencia fisica -0,25 -1,36 -0,11 -0,53 -0,17 -0,93
Cese de la violencia fisica -0,5 -2,61* -0,28 -1,33 0,07 0,34
Mantenimiento de la violencia psicolégica -0,01 -0,04 0,11 0,49 0,05 0,2b
Cese de la violencia psicoldgica -0,22 -0,99 -0,13 -0,52 -0,17 -0,75
Cese de la violencia sexual -0,17 -1,02 0,08 0,41 -0,13 -0,78

B=Coeficientes de regresién estandarizadps0,05
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Resultados

Fiqura 7. Modelo de rearesion de la evolucion ezalaacidad de neutralizaciéon del virus-1

EVOLUCION EN LA CAPACIDAD DE NEUTRALIZACION DEL VIRUS HS-1
39%
. o ] Evolucion de la
Variables Historial de Fuentes mediadora$| yiglencia de T-1 a
control Victimizacion de estrés en T-2 dltimo afio de T-2
6% 5% 9% 19%*
Violencia en - : Mantenimiento
Edad en -2* infancie Convivencia violencia fisica
T con el agresc I
Farmacos : | : Cese violencia
en 1-2 Violencia fisicat(-)
I presenciada entrg » T
- los padres Percepcion —
Cigarrillos T Acontecimiento$ Mantenimiento
en 1-2 ) ) vitales violencia
| Violencia en psicolégica
edad adulta I
Enfermedades en T-1
en 1-2 T Apoyo social Cese violencial
- - percibidc psicolégica
Violencia en T
edad adulta - -
en T-2 Cese violencia
sexus
* p<0,05
() Coeficiente de regresion negativo (inverso)
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Discusion

1. Participacion de las mujeres en el estudio lortgdinal

En el presente estudio ha habido una participadgin50% de mujeres
respecto a la muestra inicial de T-1 (el 19,2% @k dasos pertenecientes al
grupo control y el 30,8% restante a los grupos odencia psicolégica y
fisica/psicoldgica). Del 50% de mujeres que nodrdi@pado (n=91), la mayoria
eran victimas de violencia de pareja (el 40,7%;4n=Esta disminucion en la
participacion de las mujeres victimas de violersgaha debido a una serie de
limitaciones metodoldgicas. Por un lado, mientdasoatacto en T-1 se llevo a
cabo a través de la colaboracion de los CentroeiM@4 Horas de Alicante,
Castelldbn y Valencia, siendo el personal de los ti@en (psicélogas Yy
trabajadoras sociales) quienes primero informabatasa mujeres sobre la
investigacion, en T-2 dicho contacto fue efectuaelefonicamente por una
psicologa del equipo de investigacion a partirdiedctorio creado en T-1. Ello
ha supuesto uno de los motivos principales de fdige® experimental debido al
cambio de numero de teléfono de las mujeres (241245). Por esta razén se
contacté de nuevo con los Centros Mujer 24 Horaa palicitar otro nimero de
teléfono de las mujeres, siendo rechazada dich&itsdl debido a la
implantacion de la Ley de Proteccion de Datos dea@@er Personal. De esta
manera, la no pertenencia de los miembros del eqd® investigacién a la
Administracion supuso una limitacion a la hora detactar de nuevo con las
mujeres. Si bien se disponia de la direccion pagtalgunas de ellas, esta via no
se utilizd por razones éticas y de seguridad.

Por otro lado, otro de los motivos que contribuyélaa mortandad
experimental fue el rechazo de las mujeres a gaaticdle nuevo en el estudio
(11,5%; n=21). Se considera que este rechazo mrdiebido a la desaparicion a
lo largo del tiempo de la “situacion de crisis” Bnque se encontraban las
mujeres en T-1, situacion que pudo motivar el adotaon el Centro Mujer 24
Horas en busca de asesoramiento y asistencia, glloyrsu participacion en el
primer estudio. Otro de los motivos de la pérdidgeeimental fue la no

asistencia por parte de la mujer a la primera dita%; n=2). Finalmente, el
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3,3% restante (n=6) se corresponde con mujeres lpl@endo iniciado su
participacion en el estudio, abandonaron el misoraferentes razones.

En relacion al grupo control, en ambos estudiaetacto con las mujeres
fue efectuado directamente por una psicologa depegle investigacion: en T-1
personandose en las asociaciones de mujeres y 2rtelefOnicamente. La
mortandad experimental hallada en el presente iesi@l 9,3%; n=17) fue
debida a los siguientes motivos: el 2,2% (n=4) ifmposible de localizar al
cambiar de numero de teléfono, el 0,55% (n=1) meni@ccidente de trafico, el
0,55% (n=1) no acudi6é a la primera cita, el 4,4%8Jnrechazé participar de
nuevo en el estudio y el 1,65% restante (n=3) atrahcel estudio sin haber
finalizado su participacion.

Debido a la mortandad experimental del 50% se dteva cabo andlisis
estadisticos para comprobar la representatividdd deuestra participante en el
estudio longitudinal. En primer lugar, el andlisi®ctuado para comprobar si
existio asociacion entre pertenecer al grupo chnab grupo de violencia
psicoldgica o al grupo de violencia fisica/psicadédgy participar de nuevo en T-
2 (x3), revelo que mientras la participacion de lasarag del grupo control fue
mayor a la esperada por azar, la participacion ade nhujeres victimas de
violencia de pareja fue similar a la esperada. d¥@ parte, tanto las mujeres
victimas de violencia como las mujeres control qeticiparon en T-2
presentaron caracteristicas similares a las muguesno participaron en T-1
(linea base), tales como caracteristicas sociodexiicas, tipo de violencia de
pareja sufrida, estado de salud fisica y funcioeatoidel sistema inmune. Por lo
tanto, la muestra de mujeres participantes en Tu€ éstadisticamente
representativa de la muestra original en T-1.

El porcentaje de participacion obtenido en el presestudio es inferior al
de otros estudios longitudinales llevados a cabo \dotimas de violencia de
pareja, en los que se observa una elevada padi@ipde mujeres situada entre
el 80% y el 99% (Gerber y cols., 2008; Schei y .c&806; Koepsell y cols.,
2006; Linton, 2002; Sutherland y cols., 1998; Md#&iae y cols., 2004; El-Bassel

y cols., 2005). Como motivos favorecedores de diphdicipacion se han
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encontrado la retribucién economica (Campbell $.¢cdl995; Sutherland y cols.,
1998; Staggs y cols., 2007; El-Bassel y cols., 20@b asesoramiento y la
asistencia gratuita (Campbell y cols., 1995; Lint@002; Bybee y Sullivan,
2002; 2005) y la creacion de un amplio directomodbmicilios y teléfonos de
personas de contacto cercanas a la mujer (Pereangan, 2008; McFarlane y

cols., 2004), aspectos a tener en cuenta en sosesstudios longitudinales.

2. Caracteristicas de las mujeres participantes

En general, las caracteristicas sociodemografiaaslad mujeres que
participaron en el estudio longitudinal no variardasde T-1. Las mujeres
victimas de violencia, psicologica y fisica/psi@pt@, tenian una edad media de
47 afios, siendo el nivel de educacion mas frecwmeaduado escolar (52,2% y
42,4%, respectivamente). Destaca que el 65,2% slemlajeres victimas de
violencia psicologica y el 72,7% de las victimass/abdencia fisica/psicologica se
habia separado o divorciado del agresor, habieagado la convivencia con él
durante el periodo de seguimiento. Si bien, el 2@4das mujeres victimas de
violencia psicoldgica y el 55% de las victimas d#encia fisica/psicologica ya
habia cesado su convivencia con el agresor enEBtbs resultados coinciden
con otros estudios, tanto transversales como ladigdles, en los que se ha
puesto de manifiesto una mayor incidencia de segggrgy divorcio en mujeres
gue han sido victimas de violencia de pareja qumgjeres que no lo han sido
(Schei y cols., 2006; Bergman y Brismar, 1991; Cgkeols., 2000a; Ruiz-Pérez
y cols., 2006c). Asi mismo, el presente estudiorastdy por un lado, la
posibilidad de poner fin a una relacién de parejalee que existe violencia,
coincidiendo con estudios longitudinales previodotfick y cols., 2006;
Koepsell y cols., 2006) y, por otro lado, subragapbsibilidad de que esta
ruptura con la pareja violenta se mantenga a [golakel tiempo, hallazgo que
coincide con otros estudios (Gortner y cols., 1¥yhee y Sullivan, 2002). Por
otra parte, tanto en las mujeres victimas de vidgdepsicolégica como en las de

violencia fisica/psicologica el tipo de familia niéscuente fue la monoparental
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(48% y 36%, respectivamente). Ademas, la mayorizlids tenia un empleo
remunerado (el 65% de las mujeres victimas dendiepsicologica y el 61% de
las de violencia fisica/psicologica), siendo indepentes econdmicamente del
agresor (61% y 73%, respectivamente).

En cuanto a las mujeres del grupo control, éstaarieuna edad media de
48 afos, siendo el nivel de educacion mas frecudrgeaduado escolar (40%).
El estado civil mayoritario fue el de casada (89,32l tipo de familia mas
frecuente la familia nuclear (71,4%). En cuanta adupacion, la mas frecuente
fue la de ama de casa (54,3%), siendo la mayoridaslenujeres (65,7%)

dependientes econOmicamente de su pareja.

3. Evolucién de la violencia de pareja

Tanto en T-1 como en T-2 se les pregunto a lasremljg habian estado
expuestas a violencia fisica, psicoldgica y/o skgaala pareja, lo que permitié
establecer cambios en la incidencia de los tres tge violencia a lo largo del
tiempo. De tal manera que en el presente estudim$godido comprobar que
las mujeres del grupo control, caracterizadas poestar expuestas a violencia
de pareja en T-1, tampoco lo estuvieron en T-2 |@@ue todas ellas siguieron
formando parte del grupo control. Estos resultadiberen de los obtenidos en
otros estudios longitudinales en los que se hargramo una incidencia de
violencia en mujeres en cuya relacién de parejacawsmtes habia existido
(Campbell y cols, 1994; Coker y cols., 2007). Poo ¢tado, tanto en las mujeres
que estuvieron expuestas a violencia psicologicaT€ln como en las que
estuvieron expuestas a violencia fisica/psicoléggs ha producido una
importante evolucion de la violencia, desde un ¢et# hasta una reduccion de
la misma. Estos resultados coinciden con estudiogitudinales previos en los
que se ha puesto de manifiesto una evolucion deolancia a lo largo del
tiempo (Campbell y cols., 1994; Kernic y cols.020Bybee y Sullivan, 2002,
2005; Coker y cols., 2007; McFarlane y cols., 200dJemas, en el presente

estudio se ha comprobado que la evolucion de leeng es continua, tal y
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como revelan los cambios observados entre los ioems afos y el ultimo del
periodo de seguimiento. Este hallazgo coincide ebiallado por Bybee y
Sullivan en su estudio realizado con mujeres vasirde violencia durante un
periodo de tres afos, en el que se observo unacéolde la violencia fisica de
forma continuada a lo largo de las diferentes nadidel estudio (Bybee y
Sullivan, 2005).

El principal hallazgo del presente estudio radica@e es posible el cese de
la violencia, tal y como lo demuestra que el 35d8das mujeres ha dejado de
sufrir cualquier forma de violencia durante el niti afio del periodo de
seguimiento. En otros términos, una de cada treferesu ha dejado de ser
victima de violencia de pareja a lo largo del tiemipste cese de la violencia ha
sido previamente observado en otros estudios ladigiéles (Coker y cols.,
2007; Campbell y cols., 1994; 1995). Es importatgstacar que el cese de la
violencia es posible incluso cuando ésta ha oauuigtante un largo periodo de
tiempo, caracteristica presente en las mujerexipanttes.

En el 36,7% de las mujeres expuestas a violensigafpsicologica en T-1
se ha producido un cese total de la violencia, teduccion a violencia
psicologica en el 51,5% y un mantenimiento en E¥®restante. Sin embargo, en
el 65,2% de las mujeres expuestas a violencia Ipgjica se ha observado una
continuacion de la violencia, cesando en el 34,8%o8 casos. Con respecto a la
concomitancia de la violencia sexual, si bien haade en el 100% de las
mujeres que estuvieron expuestas a violencia fimmalogica en T-1, se ha
mantenido en el 50% de las que estuvieron expuastasencia psicoldgica. En
suma, el presente estudio ha puesto de manifiesomayor evolucion de la
violencia en las mujeres expuestas a violenciadigsicologica que en las
mujeres expuestas solo a violencia psicoldgica.

Es importante destacar que en el 90,9% de las esuppre habian sufrido
violencia fisica/psicoldgica se ha producido unecds la violencia fisica. Sin
embargo, este cese no implica el cese de la vial@sicologica ya que, como se
comentd anteriormente, el 51,5% de las mujeresraarbn siendo victimas de

violencia psicologica. Este hallazgo también h@ fidesto de manifiesto en un
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estudio longitudinal anterior en el que se encouatra evolucion de la violencia
similar en el 39% de las mujeres (Kernic y col603.

Otro importante hallazgo del presente estudio esmuse ha producido
ningun caso de revictimizacion tras el cese dedkncia a lo largo del periodo
de seguimiento. Este hallazgo discrepa del enaimtpor Bybee y Sullivan
(2005), quienes observaron revictimizacion en negjegn las que la violencia
fisica habia cesado. Por otro lado, en ningun sas@ producido un aumento de
la violencia, como lo demuestra que ninguna denlajgres victimas de violencia
psicoldgica en T-1 ha sufrido violencia fisica dueael periodo de seguimiento y
que ninguna de las mujeres del grupo de violensieafpsicoldgica en las que la
violencia se habia reducido a psicolégica ha vualtexperimentar violencia
fisica. A diferencia de estos resultados, Bybeeailiivan (2005) encontraron un
aumento en la violencia fisica experimentada pemiajeres durante el periodo
de seguimiento, si bien, mientras en el presentediesse ha evaluado la
incidencia de la violencia fisica, psicolégica &, en el estudio de Bybee y
Sullivan anicamente se evalud la violencia fisica.

En resumen, los resultados obtenidos en el pressiidio sefialan que es
mas probable que se produzca el cese de la vialéis@a que el de la violencia
psicoldgica, coincidiendo con un estudio longitadiianterior llevado a cabo por
Kernic y cols. (2003).

4. Evolucion del estado de salud fisica de las mugs

Uno de los principales objetivos del presente éstdide determinar la
evolucion del estado de salud fisica a lo largaudeperiodo de tres afios en
mujeres que habian sido victimas de violencia dejgdisica/psicologica o solo
de violencia psicoldgica. Ademas, se contd conaldigipacion de un grupo de
mujeres que nunca habia sido victima de violenoiasp pareja (grupo control).
Para ello, se preguntd a las mujeres sobre sucedtadalud fisica tanto en T-1
como en T-2, tratdndose, por lo tanto, de un estedi el que la salud fue

autoinformada. Los diferentes indicadores de séilsida evaluados fueron la
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incidencia de sintomas fisicos, la incidencia déeremedades fisicas y la
utilizacion de los servicios de salud. A contindacse comentan los principales

resultados encontrados en cada indicador de sigiad.f

a) Evolucion en la incidencia de sintomas fisicos

El principal hallazgo obtenido en el presente asthd sido la reduccion en
la incidencia de sintomas fisicos experimentada lgermujeres victimas de
violencia de pareja a lo largo del tiempo. Comtaendicado anteriormente en
el apartado de resultados, mientras que en lasresugel grupo control no
existieron cambios significativos en la cantidadaltode sintomas fisicos
padecidos, en las mujeres victimas de violenci@opigjica y de violencia
fisica/psicologica se produjo una disminucién digativa. No obstante, esta
disminucion fue mayor en las mujeres victimas d#ewicia fisica/psicoldgica
que en las mujeres victimas de violencia psicolgidsi mismo, estas
diferencias en la evolucion de la incidencia de¢osiias también se observaron
cuando los sintomas fueron agrupados por sistearpsrales, asi como cuando
se estudio la incidencia de cada uno de los sirgdisiaos por separado. De esta
manera, estos resultados indican que es posibleramgoeracion de la salud
fisica deteriorada en las mujeres que han sidamastde violencia de pareja,
tanto psicologica como fisica/psicoldgica.

Sin embargo, la recuperacion de la salud fisicaJuada a travées de la
incidencia de sintomas, no es total, ya que laemsijvictimas de violencia,
tanto psicologica como fisica/psicolégica, contmomapresentando una mayor
incidencia de sintomas que las mujeres del gruptralo Este ultimo resultado
coincide con el observado en un estudio longitudieeiente (Gerber y cols.,
2008), en el que la incidencia de sintomas fisemwdas mujeres victimas de
violencia de pareja siguio siendo mayor duranfeedbdo de seguimiento que en
las mujeres control, si bien en dicho estudio ndisenguio el tipo de violencia
experimentada. Asi mismo, la recuperacién parcimleovada en el presente

estudio pone de manifiesto que la violencia dejadiene un impacto perjudicial
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y perdurable sobre la salud fisica, aspecto ya agado por estudios
longitudinales previos (Schei y cols., 2006; Sudret y cols., 1998).

Para determinar los factores predictores de lgoezagion de la salud fisica
de las mujeres se llevo a cabo un analisis de s@gréineal mdultiple, el cual ha
permitido establecer qué factores personales yalescihan favorecido dicha
recuperacion. En relacion a ello, es de destacaruqumayor deterioro en la
salud fisica no ha supuesto un obstaculo paracsipeeacion, ya que una mayor
cantidad de sintomas padecidos en T-1 ha sidoatorfpredictor de una mayor
recuperacion. Otro de los factores que ha contttbaila recuperacion ha sido el
cese de la violencia fisica. Ello explica la mageduccion en la incidencia de
sintomas observada en las mujeres victimas dengialdisica/psicologica, ya
gue como se comentd anteriormente, la violencieafises6 en el 90,9% de los
casos. Este resultado coincide con estudios latigdles previos en los que el
cese de la violencia fisica resulté ser un facd@ofecedor de la recuperacion de
la salud mental de las mujeres en las que se absera disminucion de la
sintomatologia depresiva a lo largo del tiempo (@lagll y cols., 1995; Kernic y
cols., 2003). Finalmente, un mayor grado de ap@giakpercibido ha sido un
factor favorecedor de la recuperacion de la salaital. Si bien no existen
estudios sobre salud fisica con los que poder canpsste resultado, cabe
destacar su concordancia con los realizados sahrd mental, en los que se ha
puesto de manifiesto que el apoyo social predicedgria de la depresion y
aumenta la calidad de vida de las mujeres (Bybeeulfivan, 2002; 2005;
Campbell y cols., 1995). Ademas, se ha visto quemayor apoyo social
contribuye a que la mujer tome la decision de ataadla relacion violenta
(Zlotnick y cols., 2006) y a que el riesgo de réwmdzacion disminuya (Pérez y
Johnson, 2008), factores previamente relacionadosl& recuperacion de la
salud de las mujeres (Campbell y cols., 1995; Keyrdols., 2003).

Por otra parte, el analisis de regresion tambiépdnmitido establecer qué
factores perjudican la recuperacion de la saludafidJno de estos factores ha
sido el mantenimiento de la violencia psicolégEste hallazgo es importante ya

gue, como se comentd previamente, en el 51,5% slenlgeres victimas de
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violencia fisica/psicologica en las que la violenfisica ces6 se produjo una
continuacién de la violencia psicologica. Por d&do, el 65,2% de las mujeres
victimas de violencia psicoldgica continud sufriereste tipo de violencia. Si
bien estudios previos han subrayado que el maniemionde la violencia es el
factor que mas contribuye al empeoramiento de lladddsica, la no distincién
entre la violencia fisica, psicologica o sexualadita la comparacion con el
presente estudio (Gerber y cols., 2008; Sutheyarals., 1998).

Otro de los factores que ha perjudicado la recap@rade la salud fisica ha
sido el haber experimentado durante el periodoedisiiento violencia en la
edad adulta perpetrada por personas diferenteparéga, aspecto que supone
una importante fuente de estrés psicosocial paranlgeres. Asi mismo, como
era de esperar, la convivencia con el agresor taniiia resultado ser un factor
perjudicial para la recuperacion, resultado quenade con el observado en
relacion a la salud mental por Campbell y cols98)9Por otro lado, el hecho de
gue un mayor consumo de psicofarmacos durantaiedpede seguimiento haya
resultado ser un factor predictor de una menorpe@acion de la salud guarda
relacion con el mayor consumo observado en mujdotisnas de violencia tanto
en estudios transversales (Pico-Alfonso, 2005; W&tznar, 2004) como
longitudinales (Schei y cols., 2006). Finalmentner una mayor percepcion
negativa de los acontecimientos vitales ocurridasamte el periodo de
seguimiento ha perjudicado la recuperacion delladd#sica. Este resultado no
puede ser comparado con estudios longitudinalesigsreen relacion a la
violencia de pareja ya que no existen.

Es importante destacar que, si bien estudios wewian puesto de
manifiesto que la exposicion a violencia duranteinfancia tiene un gran
impacto en la salud fisica de las mujeres en lal edalta (Leserman y cols.,
1996; Chartier y cols., 2007; Farley y Patsali@®)1; McCauley y cols., 1997),
en el presente estudio dicha exposicion no hateekubker un factor predictor de
la evolucion en la salud fisica, hallazgo tambiésesvado por Gerber y cols.
(2008). Se considera que posiblemente el impactéadaolencia durante la

infancia sobre la salud fisica en la edad adultasida enmascarado por el
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deterioro producido por la violencia perpetradalpgrareja y por otras personas
diferentes a la misma durante el periodo de seguioi

En resumen, los resultados obtenidos en el presstieio confirman las
hipdtesis planteadas al inicio de la investigachiahiéndose encontrado que el
cese de la violencia fisica y un mayor grado deyapocial percibido favorecen
la recuperacion de la salud fisica de las mujengsntras que el mantenimiento
de la violencia psicologica, asi como la convivancon el agresor y una
percepcion negativa de los acontecimientos vitalesrjudican dicha
recuperacion. Finalmente, es importante destacarugumayor deterioro en la

salud fisica no ha sido un obstaculo para la reegp® de la misma.

b) Enfermedades fisicas

Otro de los indicadores de salud fisica evaluadositio la incidencia de
enfermedades fisicas, tanto agudas como croniaasrdsultados obtenidos en
este estudio han puesto de manifiesto que la emhtié enfermedades agudas
padecidas por las mujeres victimas de violenciaafissicologica puede
disminuir a lo largo del tiempo. En concreto, sehservado una disminucion en
la incidencia de infecciéon genital y una tendenaida disminucion en la
incidencia de infeccion de orina, enfermedadesufretemente asociadas con la
experiencia de violencia sexual (Eby y cols., 1998mpbell y Soeken, 1999a;
revisado por Plichta, 2004) que, como ya se medcrviamente, ceso en el
100% de las mujeres de este grupo. La comparaadastbs resultados con
estudios previos longitudinales no es posible dadimexistencia. Por otra parte,
no se han observado cambios en la incidencia dgreatlades cronicas durante

el periodo de seguimiento.

c) Utilizacion de los servicios de salud

Finalmente, el estado de salud fisica se evaluawegs de la informacion

obtenida sobre la utilizacion de diferentes seogicde salud. El principal
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hallazgo de este estudio ha sido el cese en laagibn de servicios de urgencia
por motivos de violencia por parte de las mujerédtimas de violencia
fisica/psicoldgica, lo que se considera relacionedio el cese de la violencia
fisica que ha tenido lugar en el 90,9% de las ragjde este grupo. Este hallazgo
coincide con el obtenido por Rivara y cols. (20@tjenes observaron una
disminucion en la utilizacion de los servicios ddud, entre ellos los de
urgencias, a lo largo del tiempo en mujeres equiasla violencia de pareja habia
cesado, si bien en este estudio no se diferentié eiolencia fisica/psicologica

y solo psicoldgica.

5. Evolucion del funcionamiento del sistema inmunede las

mujeres

En el presente estudio se determind la evolucidnfueionamiento del
sistema inmune tanto en las mujeres victimas deng@ de pareja como en las
mujeres control. Para ello se analizaron los cambaurridos en la capacidad de
neutralizacion del virus herpes simple tipo 1 (HSaki como en la cantidad de
inmunoglobulina A especifica para el virus (IgA HBy de inmunoglobulina
total (IgA total). La determinacién de estas prgebanunoldgicas se llevo a
cabo a través de muestras de saliva. En relaci@stea método, diferentes
estudios han puesto de manifiesto su fiabilidad paedir diversos marcadores
bioldgicos, entre ellos las inmunoglobulinas (Bitzaadg, 2007; Tabak, 2001).
Ademas, este método ofrece algunas ventajas fadoteanalisis de sangre, entre
ellas que es inofensivo, de facil obtencion al eoesitar ayuda especializada v,
por ello, de bajo coste, siendo un método alteraadie primera eleccion para
efectuar el diagnostico de diversas enfermedadedafd 2001; Lawrence,
2002).

En relacion a la capacidad antiviral medida a sale la neutralizacion del
virus HS-1, el presente estudio es el unico quéaasdevado a cabo hasta la
actualidad para determinar el funcionamiento d#ksia inmune y, por lo tanto,

su evolucién, en mujeres victimas de violencia @ejp, habiéndose encontrado
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un aumento significativo a lo largo del tiempo es Imujeres victimas de
violencia fisica/psicoldgica. Asi mismo, el por@gatde las mujeres de este
grupo cuya saliva mostr6 actividad antiviral aumesignificativamente, pasando
del 27,3% en T-1 al 90,9% en T-2. De esta maneaatehido lugar una

recuperacion de dicha capacidad en este grupopalesdéendo las diferencias
que existieron en T-1 tanto con el grupo de mujefieimas de violencia

psicolégica como con el grupo control. Por el camdr, no se observaron
cambios en la capacidad de neutralizacion del \@rusas mujeres victimas de
violencia psicolégica, si bien este grupo no difilel grupo control en T-1.

El analisis de regresion llevado a cabo para détarmlos factores
predictores de la recuperacion de la capacidaded@&alizacion del virus HS-1
revel6 el cese de la violencia fisica como el Urigzior que contribuy6 a dicha
recuperacion, incluso después de controlar el @fdetla edad. Este resultado
esta estrechamente relacionado con la evolucida delencia observada en las
mujeres victimas de violencia fisica/psicologick dargo del tiempo. Como se
comentd con anterioridad, el 90,9% de las mujeneshgbian estado expuestas a
violencia fisica en T-1 consigui6 el cese de lanmaidurante el ultimo afio del
periodo de seguimiento, previo a la obtencion dentestras de saliva. Este
hallazgo es de gran relevancia ya que indica queesar de que las mujeres
expuestas a violencia fisica/psicologica presentarodeterioro en la capacidad
del sistema inmune para neutralizar el virus HSlitha capacidad se ha
recuperado de manera total tras el cese de lancialéisica. Estos resultados no
pueden ser comparados con estudios previos readizaa mujeres victimas de
violencia de pareja debido a su inexistencia. Assmm, tampoco se han
encontrado estudios que determinen la capacidaeutealizacion del virus HS-
1 en la saliva en personas expuestas a otro tipestlesores psicosociales. Sin
embargo, existen estudios en sangre que han sdorafgpapel central de la
respuesta inmune celular en dicha neutralizacidas@s y Kiecolt-Glaser, 1997),
habiéndose comprobado que el estrés psicosocialinlige la capacidad de
dicha respuesta, favoreciendo, por lo tanto, larreacia del virus (Schmidt y

cols., 1991). De esta manera, el aumento obsemmadd presente estudio en la
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capacidad de neutralizacion del virus HS-1 en lagras victimas de violencia

fisica/psicoldgica ha podido deberse a una mejena despuesta inmune celular
producida tras el cese de la violencia fisica,iem lalicha hipotesis no se puede
afirmar rotundamente debido a que no se han mguidametros de inmunidad

celular.

Por otro lado, en relacién a la cantidad de IgAH&a saliva medida en el
presente estudio, se ha encontrado un aumentdicagino a lo largo del tiempo
en las mujeres victimas de violencia fisica/psigoi@. Este aumento ha dado
lugar a que las diferencias existentes en T-1 esdte grupo y el grupo de
mujeres expuestas a violencia psicologica hayaapdescido durante el periodo
de seguimiento, no habiendo existido diferenciasniegin momento con el
grupo control. De nuevo, estos resultados no puseecomparados con estudios
longitudinales previos realizados con muestrasatieasdebido a su inexistencia.
Si bien, la ausencia de diferencias en la cantitlathA HS-1 entre las mujeres
victimas de violencia y las mujeres control duragitg@eriodo de seguimiento
discrepa del resultado obtenido en un estudio tmral reciente, en el que se
han encontrado niveles elevados de IgA HS-1 erallasasde adolescentes que
sufrieron experiencias de victimizacion en su iofaren comparacion con la del
grupo control (Shirtcliff y cols., 2009).

Por otra parte, en el presente estudio no se lugidp ningln cambio en
la cantidad de IgA HS-1 en las mujeres victimasvidencia psicoldgica,
manteniéndose los niveles de T-1. Este diferentedpale evolucion en las
mujeres victimas de violencia fisica/psicologicanylas de violencia psicoldgica
guarda relacion con estudios previos en los qukasedicado que diferentes
situaciones de estrés psicosocial producen unaestpfisioldgica distinta ante
un mismo virus herpes (Padgett y cols. 1998; Glaseis., 1999).

El andlisis de regresion ha permitido establecer €juinico factor que ha
mostrado una contribucion significativa al aumeaolos niveles de IgA HS-1
ha sido el consumo de cigarrillos durante el periodg seguimiento. Por el
contrario, el cese de la violencia no ha resultsgloun factor contribuyente a

dicho aumento. Este resultado resulta sorprendentgie tanto el incremento en
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la cantidad de IgA HS-1 como de la capacidad déralezacion del virus se ha
producido en el grupo de violencia fisica/psicatégicontribuyendo el cese de la
violencia fisica Unicamente al aumento de éstanaltiAdemas, este hallazgo
contrasta con el obtenido en un estudio anterwatio a cabo con una muestra
mas amplia de mujeres victimas de violencia dejgpaen el que la violencia
fisica fue un factor predictor de la cantidad d& HS-1, de manera que niveles
elevados de dicha violencia predijeron un menoelnde IgA HS-1 (Garcia-
Linares y cols., 2004; Garcia-Linares, 2005). Sesmera que la ausencia de
capacidad predictiva del cese de la violenciadisiallada en el presente estudio
ha podido deberse a la reduccion de la muestraujierés victimas de violencia
que ha participado.

Por otro lado, en el presente estudio el aumenta eantidad de IgA HS-1
no se ha correlacionado con el aumento en la cdguhae neutralizacion del
virus. Se sabe que en la neutralizacion del vir8slHntervienen otros factores
antivirales que se hallan en la saliva, tales cemmterferon gamma (IFN}
(Cantin y cols., 1999; Liu y cols., 2001) o lagaimas (Gu y cols., 1995), por lo
que el aumento en la capacidad de neutralizaci@readdo ha podido estar
mediado, mas que por el aumento en la cantidagAlél5-1, por el aumento en
otros factores antivirales. Por otra parte, enresgnte estudio ha existido una
correlacion positiva entre el aumento en la cadtadialgA HS-1 y el aumento en
la cantidad de IgA total, resultado similar al emcado en el estudio transversal
llevado a cabo por Shirtcliff y cols. (2009) en ledoentes que habian vivido
experiencias adversas en la infancia, en el queasndantidades de IgA
correlacionaron positivamente.

Finalmente, en relacion a la cantidad de IgA totadtenida en la saliva de
las mujeres, en el presente estudio no se ha eadomingun cambio a lo largo
del tiempo, resultado que coincide con el indicadoun estudio longitudinal
anterior llevado a cabo con estudiantes expuestam geriodo de estrés
académico en el que se encontré una ausencia deacamla cantidad de IgA
total en la saliva durante dicho periodo (Kiecol&ger y cols., 1984). Por otra

parte, en el presente estudio nunca han existigoedcias entre los grupos en
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los niveles de IgA total, hallazgo que difiere deastudio transversal anterior en
el que se encontré un nivel inferior de IgA total la saliva de las mujeres

victimas de violencia de pareja en comparacionla@mujeres control (Woods,

2005).

En resumen, el hallazgo mas importante del presestiedio ha sido la
recuperacion total de la capacidad de neutralipaciél virus HS-1 en las
mujeres victimas de violencia fisica/psicologidendo el factor contribuyente
mas importante el cese de la violencia fisica. dldeeextrafiar que la mejoria en
estas mujeres haya estado relacionada con el eeleuviblencia fisica, ya que
fue la exposicion a este tipo de violencia la gumEpjo un mayor deterioro en el
sistema inmune de las mujeres en T-1. Por otree p&tcontinuacion de la
violencia psicolégica durante el periodo de segeimt no ha impedido la

recuperacion de la capacidad de neutralizacion.

6. Comparacion de la recuperaciéon en la salud fisicy en el

funcionamiento del sistema inmune y factores prediores

En el presente estudio, si bien las dos variabéesalud medidas, salud
fisica y sistema inmune, han experimentado unaperegion a lo largo del
tiempo, tanto el patron de recuperacion como lafofas predictores de la
misma han sido diferentes. En relacién al patrormreadeiperacion, mientras la
capacidad de neutralizacion del virus HS-1, altdeéeteriorada en las mujeres
que habian estado expuestas a violencia fisicalpgica, se ha recuperado
totalmente, la recuperaciéon de la salud fisicaitha garcial, ya que la incidencia
de sintomas fisicos tanto en las mujeres victineagialencia fisica/psicologica
como en las de sélo violencia psicoldgica ha segsidndo mayor que en las
mujeres del grupo control. Un patron de recuperacitesigual ha sido
encontrado en un estudio longitudinal anteriordtBy a cabo con estudiantes
expuestos a estrés académico en el que, dos sedesmges de la finalizacion
del estresor, se produjo una recuperacion de lal ggneral percibida mientras

que no ocurrid lo mismo con los niveles reducidesigA total en la saliva,
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indicando un efecto diferencial del estrés psiciaé@n dichas variables de salud
(Deinzer y cols., 2000). Por otro lado, respectosafactores predictores de la
recuperacion, un factor que explica las diferenergse las dos medidas de salud
lo constituye el mantenimiento de la violencia pkigica. Mientras dicho

mantenimiento ha impedido la recuperacion totalladsalud fisica, no lo ha

hecho en relacion al sistema inmune. Es importdattacar que el cese de la
violencia fisica ha contribuido tanto a la recup#&na de la salud fisica como a la
del funcionamiento del sistema inmune a travésadadjoria en la capacidad de

neutralizacion del virus HS-1.

7. Limitaciones del estudio

Este estudio presenta una serie de limitacionegrigrer lugar, la muestra
original de mujeres victimas de violencia de pafe@obtenida a través de los
Centros Mujer 24 Horas a los que acudieron a sadiéghformacion y ayuda,
constituyendo un sesgo al limitar la generalizacd® los resultados a la
poblacién general. En segundo lugar, otra de tagaciones del estudio reside
en la valoracion subjetiva del estado de saluddigie las mujeres a través de
autoinformes, limitacion compartida por la mayod@ estudios transversales
sobre violencia de pareja (revisado por Plicht&)420por lo que en futuros
estudios seria conveniente obtener la informaci@diamte un método mas
objetivo como son los registros médicos de las ragj€éRivara y cols., 2007;
Bergman y Brismar, 1991kn tercer lugar, otra de las limitaciones encomisad
en el presente estudio ha consistido en la metgokeguida para la obtencion
de las muestras de saliva, la cual ha sido llewadabo por las mujeres en su
domicilio particular sin la supervision del persbdal equipo investigador. Si
bien en el presente estudio no han existido diteasnen el volumen y la
velocidad de secrecién de la saliva que pudierdiuirinen los resultados
encontrados en las medidas inmunoldgicas, en fut@studios convendria

supervisar directamente el procedimiento con efiéirgarantizar la objetividad y
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homogeneidad en la recoleccion de las muestrag, damo se ha realizado en
estudios previos (Sarid y cols., 2001).

Por otro lado, si bien en el presente estudio seddémmostrado una
recuperacion en el funcionamiento del sistema iranun través de la
neutralizacion del virus HS-1, seria conveniente negalizar dicho
funcionamiento a otros virus herpes, como por eferapvirus Epstein-Barr ya
gue, como se ha puesto de manifiesto en estud&sgopr un mismo estresor
psicosocial puede producir una respuesta inmumeetiife ante distintos tipos de
virus (Glaser y cols., 1999). Ademas, seria interes analizar parametros
inmunoldgicos de la respuesta inmune celular dnigwes HS-1 o cualquier otro
virus, como por ejemplo la capacidad funcionalatelinfocitos T, y no solo de
la respuesta humoral (Kiecolt-Glaser y cols., 1988pr otra parte, seria
interesante realizar estudios en personas quenpaesk& manifestacion clinica
del virus para obtener una informacion mas compksibre el estado del

funcionamiento del sistema inmune (Schmidt y cdia91).

8. Utilidad y necesidad de los estudios longitudihes

El presente estudio enfatiza el gran valor queektsidios longitudinales
tienen para determinar la evolucién a lo largo taghpo del estado de salud,
altamente deteriorado, en las mujeres que hancestguuestas a violencia de
pareja. Ademas, este estudio aporta luz sobre apiérés personales y sociales
de la vida de la mujer favorecen la recuperacionadsalud y cuales, por el
contrario, la perjudican. De tal manera que losdiets longitudinales son clave
para poner en marcha programas de intervencioniasomujeres victimas de
violencia de pareja que resulten eficaces parapg@elan conseguir una vida
libre de violencia, disfrutar de una salud plertaner una buena calidad de vida.
Ademas, estos estudios deben ser llevados a cabodipamente para
comprobar la eficacia de los programas de inteidandesarrollados (Hathaway
y cols., 2008).
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La violencia de pareja a la que estan expuestasilgares puede cesar a lo
largo del tiempo, siendo mas probable el cese d®lancia fisica que el de

la violencia psicoldgica.

El cese de la convivencia con la pareja violentarkece la recuperacion de la

salud fisica de las mujeres.

El estado de salud fisica deteriorado en las mujeictimas de violencia de

pareja puede mejorar a lo largo del tiempo.

El cese de la violencia fisica favorece la recugérade la salud fisica de las

mujeres que habian estado expuestas a la misma.

La continuacion de la violencia psicolégica pemadla recuperacion de la

salud fisica de las mujeres expuestas a la misma.

El apoyo social percibido por las mujeres favolacecuperacion de la salud

fisica.

Una percepcion negativa de los acontecimientoslesitgperjudica la

recuperacion de la salud fisica de las mujeres.

El funcionamiento del sistema inmune deterioradéaermujeres victimas de

violencia fisica/psicoldgica puede mejorar a lg¢adel tiempo.

El cese de la violencia fisica favorece la recupéradel sistema inmune de

las mujeres previamente expuestas a la misma.

10.El mantenimiento de la violencia psicolégica no idepla recuperacion del

funcionamiento del sistema inmune.
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