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Violencia física contra la mujer 
en Santa Fe de Bogotá: prevalencia 
y factores asociados1

Joanne Klevens2

Objetivos. Estimar la magnitud del problema de la violencia conyugal que afecta a las mu-
jeres que acuden a los servicios de salud pública en Santa Fe de Bogotá, Colombia, e identifi-
car los factores asociados con el riesgo de ser agredidas físicamente. 
Métodos. Se analizaron los datos recolectados desde septiembre de 1998 hasta septiembre de
1999 mediante entrevistas de las 3 971 mujeres con niños menores de 6 meses de edad, que so-
licitaron consulta por diversas causas pediátricas (control del niño sano, vacunación o morbi-
lidad del menor) o fueron atendidas por parto en la red de servicios de salud pública en la loca-
lidad de Suba, Santa Fe de Bogotá, Colombia. De la muestra indicada, 10 mujeres rehusaron
participar y 804 no tenían compañero, por lo cual se excluyeron de los análisis.
Resultados. De las 3 157 participantes que convivían con un compañero íntimo, 26,5% in-
formaron que habían sido abofeteadas o empujadas por su compañero actual y 13,3% que ha-
bían sido agredidas gravemente por medio de golpes con el puño cerrado, patadas, golpes con
algún objeto, “golpizas” y amenazas con un cuchillo o arma de fuego. Además de lo anterior,
26,2% de ellas indicaron que su compañero les imponía alguna prohibición. En los análisis bi-
variados, la violencia se asoció significativamente con menos escolaridad y menores ingresos
(P < 0,001), mayor número de hijos (P < 0,001), mayor tiempo de unión con el compañero ac-
tual (P < 0,001), mayor frecuencia de conflicto con la pareja (P < 0,001), ausencia de otros
familiares en el hogar (P < 0,01), historia de maltrato en la familia de origen (P < 0,001) y
prohibiciones por parte del compañero (P < 0,001). La frecuencia del conflicto con la pareja y
las prohibiciones fueron los factores más fuertemente asociados con la violencia, según el aná-
lisis multivariado.
Conclusiones. Los servicios de salud pública son un buen lugar para detectar a las víctimas
de la violencia intrafamiliar. Deben establecerse en ellos programas de detección precoz y de in-
tervenciones efectivas. Los servicios de apoyo y protección de las víctimas tienen que extenderse
y fortalecerse para prestarles orientación, asistencia jurídica, y capacitación laboral y educa-
tiva. También es importante desarrollar servicios alternativos apropiados para los agresores.

Violencia intrafamiliar, maltrato de la mujer, salud maternoinfantil.

RESUMEN

La violencia contra la mujer, espe-
cialmente por parte de sus compañe-

ros íntimos, se ha señalado como un
problema prioritario de salud pública
por su magnitud y gravedad, y por la
carga que representa para los servicios
de salud en función de los costos de
atención que genera (1). Esta violencia
no solo causa daños físicos y psicológi-
cos a las mujeres sino que también im-
plica riesgos para sus hijos. Presenciar

la violencia conyugal incrementa en
los niños las probabilidades de sufrir
depresión, ansiedad, trastornos de
conducta y retrasos en su desarrollo
cognoscitivo (2). Además, aumenta el
riesgo de convertirse a su vez en vícti-
mas de maltrato (3). 

En la región de América Latina y el
Caribe, cada vez hay mayor conciencia
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del problema y se han hecho esfuerzos
loables para ofrecer servicios a las víc-
timas e introducir sanciones judiciales
contra sus agresores (4). Sin embargo,
las acciones para su prevención y con-
trol son todavía muy limitadas (5).

En las revisiones sistemáticas de la
literatura se identifican algunos facto-
res asociados comúnmente con la vio-
lencia conyugal, por ejemplo, la fre-
cuencia de conflicto entre la pareja, el
bajo estrato social, haber sido testigos
de la violencia en su familia de origen
y el consumo excesivo de alcohol
(6–8). Lamentablemente, estos hallaz-
gos se basan en su gran mayoría en
poblaciones desarrolladas de habla in-
glesa, de manera que es poco lo que se
sabe sobre el problema en otros me-
dios socioculturales.

Los pocos estudios sobre este tema
que se han realizado en América La-
tina corroboran la importancia que tie-
nen el bajo estrato social, la historia 
de maltrato en la familia de origen y el
consumo excesivo de alcohol como
factores de riesgo para la violencia
conyugal (9–10). En Nicaragua, Ells-
berg et al. encontraron además que las
prohibiciones de trabajar, estudiar, re-
cibir visitas, visitar a la familia o las
amistades, o planificar la familia im-
puestas por el compañero a la mujer
incrementaban fuertemente el riesgo
de violencia física contra ella (10).

En este trabajo se intentó estimar la
magnitud del problema de la violen-
cia conyugal que afectaba a una mues-
tra de las mujeres que acudieron a
consulta durante un año en los servi-
cios de salud pública de Santa Fe de
Bogotá, Colombia, e identificar los fac-
tores que aumentaban el riesgo de ser
objeto de agresión física. En último
término, se deseaba contribuir con ele-
mentos apropiados al desarrollo de
programas de control. 

MATERIALES Y MÉTODOS

Los datos utilizados en este trabajo
se obtuvieron en entrevistas realizadas
para identificar a las madres en alto
riesgo de maltratar a sus hijos, con el
fin de ofrecer una intervención pre-

ventiva y evaluar la efectividad de
esta. Durante el proyecto se abordaron
todas las madres tratadas en los servi-
cios de posparto o que tenían niños
menores de 6 meses de edad y acudie-
ron a consulta pediátrica para control
del niño sano, vacunación o trata-
miento del lactante a la red de servi-
cios de salud pública en la localidad de
Suba, Santa Fe de Bogotá, Colombia,
entre septiembre de 1998 y septiembre
de 1999. En total se contactaron 3 971
mujeres a las cuales se les informó de
los objetivos del estudio. Se les ase-
guró asimismo que la información que
ofrecieran sería confidencial y que te-
nían el derecho de rehusar contestar
cualquier pregunta de la entrevista.
Diez mujeres no quisieron o pudieron
participar por limitaciones del idioma
o del tiempo, o traslado a otro servicio
obstétrico. 

Todas las participantes fueron entre-
vistadas en un lugar privado por una
mujer previamente entrenada. Se usó
un cuestionario estandarizado. En la
entrevista se obtuvo información sobre
la edad y escolaridad de la mujer, el in-
greso familiar, el número de hijos, la
historia de maltrato en su familia de
origen, la convivencia con familiares y
compañeros íntimos, la frecuencia de
los conflictos con el compañero actual
y sus experiencias de victimización.
Además, sobre la base del estudio ni-
caragüense (10), se exploraron las
prohibiciones impuestas por sus com-
pañeros íntimos en relación con las
actividades sociales, el trabajo o la
planificación familiar. Si bien dichas
prohibiciones son otra forma de agre-
sión, en este estudio se analizaron solo
como factor de riesgo para la agresión
física.

Se utilizaron los ocho elementos de
agresión física de la escala de resolu-
ción de conflictos (Conflict Tactics Scale)
de Strauss (11) para establecer la pre-
valencia y la gravedad de la violencia
generada por el compañero actual du-
rante todo el período de convivencia.
Además de los ítemes de agresión fí-
sica, la escala de resolución de conflic-
tos contiene una escala de agresión
verbal y otra de negociación, las cuales
no se usaron en este estudio. La escala

de Strauss es el instrumento más am-
pliamente utilizado en estudios sobre
violencia doméstica, pero ha sido cri-
ticada por limitarse a los actos espe-
cíficos de violencia sin considerar el
contexto, la intencionalidad, la historia
previa de violencia, los factores preci-
pitantes ni la secuencia de eventos; por
sus definiciones arbitrarias de agresión
moderada y severa; y por múltiples
problemas de confiabilidad y validez
(12).

De las mujeres entrevistadas, 804
(20,3%) indicaron que en el momento
no convivían con un compañero ín-
timo. Como se explicó anteriormente,
los datos para este trabajo se tomaron
de información adquirida en un pro-
yecto de prevención de maltrato a los
niños. Dado que el interés de la entre-
vista en ese proyecto era identificar a
las mujeres en alto riesgo de maltratar
a sus hijos, para ello interesaba cono-
cer la posible situación de violencia in-
fligida por su compañero actual como
factor de riesgo. No se incluyeron pre-
guntas sobre su historia de victimiza-
ción por compañeros anteriores. Por
esta razón, las 804 mujeres sin compa-
ñero actual no aportaron ese tipo de
información y fueron excluidas de los
análisis del presente trabajo.

Toda la información recolectada se
sistematizó y procesó mediante el pa-
quete estadístico Statistical Package for
the Social Sciences. Se estableció la pre-
valencia de cada tipo de agresión y
luego, sobre la base de las categorías
establecidas por Strauss (11), se clasifi-
caron actos de agresión moderada empu-
jar, abofetear y arrojar objetos; y de
agresión grave, golpes con el puño ce-
rrado, patadas, golpes con algún ob-
jeto, “golpizas” y amenazas con cuchi-
llo o arma de fuego. Las diferencias de
prevalencia entre estos dos tipos de
maltrato se compararon para cada fac-
tor explorado mediante la razón de
riesgos (RR) y la prueba de ji al cua-
drado (�2). 

Por último, las variables que resulta-
ron significativas en los análisis biva-
riados se convirtieron en variables di-
cotómicas (excepto la escolaridad, que
se clasificó en tres categorías) para in-
troducirlas en un modelo de regresión

Rev Panam Salud Publica/Pan Am J Public Health 9(2), 2001 79



logística con el fin de establecer, tanto
para la agresión moderada como para
la agresión grave, el grado de asocia-
ción de cada factor después de contro-
lar la influencia de las demás varia-
bles. Se analizaron también modelos
de regresión logística estratificando
por prohibiciones (frente a no prohibi-
ciones) y luego por nivel de conflicto
con el fin de establecer las posibles in-
teracciones entre estas dos variables.

RESULTADOS

Las 3 157 mujeres entrevistadas que
declararon convivir con un compañero
íntimo tenían entre 14 y 46 años de
edad, con una media de 24,9 años.
Además tenían, en promedio, 7,6 años
de estudio formal. De ellas, 74,7% te-
nían uno o dos hijos y 91% vivían en
un hogar con otros familiares además
de los hijos y la pareja. El ingreso fa-
miliar total de 63% era igual a un sa-
lario mínimo (US$ 145) o menor. Más
de la mitad de ellas (52,6%) llevaban
menos de un año conviviendo con su
pareja actual.

En este grupo de mujeres, 27,3% in-
formaron que habían sido víctimas de
algún tipo de agresión por parte de su
compañero actual. De ellas, 67,4% dije-
ron que habían sido objeto de dos ó
mas tipos de agresión física; 26,5%
habían sido abofeteadas o empujadas
(agresión moderada) por su compañero
actual —58% de las dos maneras— y
13,3% habían sido agredidas grave-
mente, —46,7% de dos o más formas
(cuadro 1)—. Tanto la agresión mode-
rada como la grave se asoció significa-
tivamente con  menos escolaridad e in-
gresos (P < 0,001), un mayor número
de hijos (P < 0,001) y mayor tiempo 
de unión con el compañero actual 
(P < 0,001) (cuadro 2). A su vez, a
mayor frecuencia de conflicto con la
pareja, mayor el riesgo de victimiza-
ción (P < 0,001). Las mujeres que no te-
nían a otros familiares en el hogar es-
taban también en mayor riesgo de ser
agredidas físicamente (P < 0,01) por su
compañero.

Además de lo anterior, 26,2% de las
mujeres revelaron que su compañero
les prohibía ciertas actividades: a 14%

les estaba prohibido trabajar, estudiar
o visitar a sus amigas; a 10%, recibir vi-
sitas en la casa; a 8%, visitar a su fami-
lia; y a 3%, planificar sus embarazos.
Todas estas prohibiciones duplicaban
o triplicaban el riesgo de agresión fí-
sica. A 10% de las mujeres se les ha-
bían impuesto dos o más prohibicio-
nes, lo cual incrementó alrededor de
tres veces el riesgo de ser empujadas o
abofeteadas por su compañero y cinco
veces el de ser agredidas gravemente.

En cuanto a experiencias en su fami-
lia de origen, 64,4% de las mujeres in-
dicaron haber recibido algún tipo de
maltrato durante su niñez: en 34,6%, el
maltrato fue emocional; en 43%, mal-
trato físico leve; en 57,9%, maltrato fí-
sico moderado; y en 12,2%, maltrato fí-
sico grave. Todos los tipos de maltrato
recibidos en la niñez incrementaron el
riesgo de ser agredidas en la relación
conyugal. No obstante, al controlar la
influencia de las demás variables, el
maltrato durante la niñez no se asoció
significativamente con el riesgo de
agresión física grave (P < 0,43) pero sí
se asoció débilmente con agresión fí-
sica leve (P < 0,001) (cuadro 3). 

Los resultados del análisis multiva-
riado mostraron también que la fre-
cuencia del conflicto con la pareja y las
prohibiciones de parte del compañero
son los factores más fuertemente aso-

ciados con el riesgo de ser víctima de
agresión física, independientemente
de los ingresos, la escolaridad, el nú-
mero de hijos y el tiempo de conviven-
cia como pareja (cuadro 3).  No parece
haber una interacción entre las prohi-
biciones y el conflicto, pues la magni-
tud de las asociaciones con agresión
moderada y grave fueron similares al
analizar los datos estratificados por
estas variables.

DISCUSIÓN

Los datos obtenidos en la muestra
de mujeres descrita indican que casi la
tercera parte de ellas convivían en ese
momento con un compañero que las
agredía físicamente. Debe tenerse en
cuenta que las mujeres que acuden a
los servicios de salud públicos tienden
a pertenecer a un estrato socioeconó-
mico bajo, lo cual a su vez se asocia
con la violencia conyugal (9–10). Por lo
tanto, es posible que las cifras obteni-
das sean más altas de lo que se obser-
varía en la población en general. Por
otro lado, deben interpretarse con cau-
tela, ya que se basan en autoinformes
sin la confirmación de otras fuentes. Es
posible que a las entrevistadas se les
hubiera olvidado la incidencia de
algún tipo de agresión o que prefirie-
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CUADRO 1. Porcentaje de una muestra de 3 157 mujeres que declararon
haber sufrido distintos tipos de agresión física por parte de su compañero
actual. Suba, Bogotá, septiembre de 1998 a septiembre de 1999

Tipo de agresión cometida
por el compañero Porcentaje

Le tiró algo alguna vez 7,5
La empujó o sacudió alguna vez 22,7
La abofeteó alguna vez 18,4
Le tiró algo, la empujó o la abofeteó 

(violencia moderada) 26,5
La pateó o le pegó con el puño 11,9
La golpeó con un objeto 3,3
Le dio una golpiza 5,4
La amenazó con APa o AFb 2,1
La hirió con AP o AF 0,6
La pateó, la golpeó con objeto, le dio una golpiza, 

la amenazó o la hirió con un arma 
(violencia grave) 13,3

a AP = arma punzante.
b AF = arma de fuego.



ran no declararlo por miedo o ver-
güenza. Además, se exploró solo la
agresión física por parte del compa-
ñero actual y el instrumento utilizado
(la escala de resolución de conflictos)
adolece de problemas de confiabilidad
y validez. No obstante, las cifras en-
contradas en esta población aportan
un testimonio adicional de la frecuen-
cia de la violencia conyugal a la que es-

taban sometidas las mujeres que acu-
dieron a los servicios de salud pública
durante nuestro estudio.

Los resultados aquí presentados son
comparables con los de otros estudios.
Las encuestas nacionales indican que,
en Colombia, alrededor de 20% de las
mujeres declaran haber sido golpeadas
alguna vez por su cónyuge (13). En
cuanto a América Latina en general,

los estudios disponibles registran ci-
fras de violencia conyugal que afectan
a entre 20 y 60% de las mujeres en-
cuestadas (1). 

Nuestros datos corroboran la impor-
tancia del conflicto conyugal, la his-
toria de maltrato en la familia de ori-
gen, el bajo estrato socioeconómico y
el menor grado de escolaridad como
marcadores de riesgo (8–9). Además se
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CUADRO 2. Riesgo relativo (RR) e intervalo de confianza de 95% (IC95%) de sufrir violencia física mo-
derada o grave a manos del compañero actual, según las características demográficas y familiares de
3 157 mujeres entrevistadas. Suba, Bogotá, septiembre de 1998 a septiembre de 1999

Agresión física Agresión física

Característica demográfica moderada grave

o familiar de las mujeres RR (IC95%) RR (IC95%)

Edad (en años)
<18 1,14 (0,94–1,38) 1,11 (0,77–1,59)
18–34 1,00 1,00
≥35 1,12 (0,91–1,37) 1,52 (1,16–1,99)

Escolaridad (en grados)
<6° 2,35 (19,2–2,87) 3,32 (2,41–4,58)
6°–10° 1,73 (1,46–2,06) 2,17 (1,64–2,88)
≥11° 1,00 1,00

Ingreso (en salarios mínimos)
0–1 3,23 (2,48–4,21) 4,51 (2,90–6,99)
2 1,67 (1,23–2,26) 1,58 (0,94–2,65)
≥3 1,00 1,00

Vivir sin familiares 2,06 (1,81–2,36) 2,47 (2,01–3,05)

No. de hijos
1 1,00 1,00
2–3 1,58 (1,37–1,81) 1,94 (1,54–2,44)
≥4 2,09 (1,75–2,50) 3,70 (2,84–4,80)

Tiempo de convivencia
<1 año 1,00 1,00
>1 año 1,91 (1,68–2,17) 2,26 (1,85–2,77)

Frecuencia de conflicto conyugal
<5 veces al año 1,00 1,00
5–11 veces al año 9,10 (5,94–13,93) 14,07 (6,04–32,72)
1–5 veces al mes 13,37 (8,87–20,15) 21,83 (9,61–49,62)
1–2 veces a la semana 19,35 (12,88–29,08) 39,23 (17,38–88,57)
Casi todos los días 27,65 (18,49–41,34) 74,03 (33,06–165,78)

Prohibiciones impuestas por el compañero
Trabajar o estudiar 2,09 (1,86–2,36) 2,78 (2,32–3,33)
Visitar amigas 2,48 (2,22–2,77) 3,66 (3,09–4,34)
Visitar familia 2,95 (2,65–3,29) 4.63 (3,90–5,48)
Recibir visitas 2,64 (2,35–2,95) 3,27 (2,73–3,93)
Usar métodos de planificación familiar 2,13 (1,76–2,57) 2,95 (2,24–3,88)
Cualquier prohibición 2,75 (2,48–3,09) 3,70 (3,10–4,41)
A más de dos actividades 3,32 (2,95–3,73) 5,10 (4,24–6,13)

Historia de maltrato en la familia de origen
Insultos, rechazo, descuido 2,26 (2,02–2,54) 2,68 (2,24–3,20)
Tirar objetos, empujar, pegar con la mano 2,14 (1,90–2,41) 2,13 (1,78–2,56)
Golpes con objeto o puño 1,78 (1,56–2,04) 1,66 (1,37–2,03)
Golpizas, quemaduras, requirió atención médica 1,85 (1,62–2,11) 2,48 (2,05–3,01)
Cualquier tipo de maltrato 1,97 (1,70–2,29) 1,90 (1,53–2,37)
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encontró que entre los factores más
fuertemente asociados con el riesgo 
de victimización figuraban las prohibi-
ciones por parte del compañero. Esto
tiende a mostrar una vez más que una
parte importante de la violencia con-
yugal contra la mujer ocurre dentro de
un contexto de control y dominación
(12). El diseño transversal de este estu-
dio no permite establecer la dirección
ni la relación causal con estos factores.
No obstante, los resultados permiten
sugerir algunas acciones para la pre-
vención y el control de la violencia fí-
sica contra la mujer. 

Primero, podría ser importante aler-
tar a las mujeres sobre los posibles
riesgos de permanecer en una relación
conflictiva o bajo el control excesivo de
su compañero, para que puedan tomar
mejores decisiones frente a sus relacio-
nes de pareja. Sin embargo, es necesa-
rio que futuras investigaciones aclaren
la secuencia o historia natural de las
prohibiciones y del conflicto en la vio-
lencia conyugal para saber si en reali-
dad son precursores de la agresión fi-
sica. De resultar así, estos dos factores
también podrían ayudar a identificar
precozmente a las mujeres en mayor
riesgo con el fin de ofrecerles una in-
tervención oportuna.

En segundo lugar, la frecuencia de
la violencia contra las mujeres que
acudieron a los servicios de salud pú-
blica durante el año de estudio y las
múltiples consecuencias para su salud
física y mental ubican a estos servicios
en una posición estratégica para iden-
tificar e intervenir en el problema. Esto
es de especial importancia cuando las
mujeres tienen hijos —como las de

nuestra población de estudio—, por
los riesgos a que ellos también están
expuestos. Hay varios instrumentos
más sencillos que la escala de resolu-
ción de conflictos utilizada en este es-
tudio, que tienen buena sensibilidad y
especificidad para identificar a las mu-
jeres víctimas de violencia en los servi-
cios de salud (15–16). Aunque algunos
trabajadores de la salud son reacios a
indagar sobre la posibilidad de mal-
trato, en este trabajo, al igual que en
otros, (10, 14) se encontró que las mu-
jeres entrevistadas estaban muy dis-
puestas a cooperar y agradecidas por
el interés en su bienestar. 

Varias asociaciones médicas han for-
mulado recomendaciones para el ma-
nejo de la mujer que es víctima de la
violencia conyugal (17–20). Por el ca-
rácter repetitivo de esta violencia y las
pocas probabilidades de que desapa-

rezca espontáneamente, su detección
precoz y manejo efectivo no solo po-
drían evitarle una multiplicidad de
problemas a la mujer, sino que además
serían estrategias para prevenir el mal-
trato de los niños. 

Para establecer un programa de de-
tección precoz, será necesario ofrecer
entrenamiento especial a los trabaja-
dores de la salud para que aprendan a
reconocer el problema, lo manejen con
sensibilidad y conozcan las opciones
de acción. Por supuesto, es primordial
disponer de programas de interven-
ción efectiva. Los servicios de apoyo y
protección de las víctimas tienen que
extenderse y fortalecerse para pres-
tarles orientación, asistencia legal, y
capacitación laboral y educativa. Por
otra parte, deben desarrollarse servi-
cios alternativos efectivos para los
agresores.

CUADRO 3.  Riesgo relativo indirecto (RRI ) e intervalo de confianza de 95% (IC95%) obser-
vados en los modelos de regresión logística para la violencia física moderada o grave infli-
gida por el compañero actual, según las características demográficas y familiares de 
3 157 mujeres. Suba, Bogotá, septiembre de 1998 a septiembre de 1999

Agresión física Agresión física

Característica demográfica moderada grave

o familiar de las mujeres RRI (IC95%) RRI (IC95%)

Escolaridad <6 grados 1,52 (1,33–1,71) 1,54 (1,30–1,77)
6–10 grados 1,23 (1,04–1,45) 1,24 (1,01–1,53)

Ingresos 0–1 salarios mínimos 1,70 (1,36–2,11) 2,14 (1,56–2,92)
≥3 hijos 1,24 (1,12–1,37) 1,45 (1,29–1,63)
Tiempo de convivencia >1 año 1,79 (1,42–2,59) 1,63 (1,18–2,27)
Conflicto conyugal 1 ó más veces/semana 4,26 (3,53–5,15) 4,60 (3,63–5.84)
Prohibiciones impuestas por el compañero  2,97 (2,45–3,60) 2,96 (2,33–3,75)
Historia de maltrato en la familia de origen 1,25 (1,12–1,39) 1,07 (0,93–1,23)
% que clasifica correctamente el modelo 77,8% 87,6%
X 2, grados de libertad y P del modelo 724,7; 7; 0,0000 532,2; 7; 0,0000
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Objective. Estimate the magnitude of the problem of violence in intimate relations-
hips affecting women in Santa Fe de Bogotá, Colombia, and identify the factors rela-
ted to the risk of being battered.
Methods. The data analyzed were collected between September 1998 and September
1999 from interviews with 3 971 women who had a child less than 6 months old. The
women interviewed were ones using public health services in the Suba area of Bogotá,
either for pediatric attention (well-baby services, vaccination, an ill child) or for child-
birth. Out of the 3 971 women, 10 of them declined to participate, and 804 of them
were not in an intimate relationship and were excluded from the analyses.
Results. Of the 3 157 participants, 26.5% of them reported that their current partner
had slapped or pushed them, and 13.3% reported they had been hit with a fist, kic-
ked, hit with some object, or beaten, or threatened with a knife or gun. In addition,
26.2% of the women said that their partner imposed some prohibition on them (on so-
cial activities, work, family planning, etc.). In the bivariate analyses, violence was sig-
nificantly associated with: less schooling and lower income (P < 0.001), having more
children (P < 0.001), a longer period of time living with the partner (P < 0.001), more
frequent conflict with the partner (P <0.001), not having other family members living
in the home (P < 0.01), a history of abuse in the family of origin (P < 0.001), and prohi-
bitions imposed by the partner (P < 0.001). According to multivariate analysis, the two
factors most strongly related with violence were frequency of conflict with the part-
ner and prohibitions imposed by the partner. 
Conclusions. Public health services are a good place to identify victims of domestic
violence, and early detection and intervention programs should be established there.
Services to support and protect victims should be expanded and strengthened in
order to provide those persons with guidance, legal assistance, education, and job
training. Appropriate alternative services for aggressors also need to be developed. 
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