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resumen/abstract:
Generalmente, los estudios realizados sobre víctimas de violencia de pareja (VP) se han centrado en investigar el 
impacto de dicha violencia sobre la salud de las mujeres y, más concretamente, sobre su salud mental, obteniéndose 
que las víctimas presentan un peor estado de salud frente a las no víctimas. Consecuentemente, el daño psíquico 
encontrado ha sido utilizado también como un medidor de la gravedad de la violencia sufrida. El objetivo principal de 
este trabajo fue comprobar si las mujeres presentaban distintos perfiles de deterioro en su salud mental en función del 
tipo de violencia sufrida. Se llevó a cabo un estudio transversal con 108 mujeres víctimas de VP que fueron divididas 
en tres grupos: sin síntomas (n=30), con depresión (n=50), con depresión y Trastorno por Estrés Postraumático (TEPT) 
(n=28). Los análisis estadísticos realizados establecieron que el desarrollo de depresión, depresión/TEPT o el no 
padecer síntomas de estos trastornos no se asociaba al tipo de violencia sufrida (física, psicológica y/o sexual) al 
aportar datos estadísticamente no significativos. Estos resultados indican que las mujeres víctimas no conforman un 
grupo homogéneo entre ellas, apuntando que no debiera utilizarse únicamente el deterioro presentado en su salud 
mental como la variable que valore la gravedad de la violencia sufrida. 

In general, the studies carried out on victims of intimate partner violence (IPV) have focused on research the impact of 
that violence on the abused women’s health, in particular, on their mental health, concluding that abused women are 
much more likely than nonvictims to have poor health. Therefore, the psychological damage has been used as a severity 
measure of the violence suffered. The main purpose of this work was determined if women experienced different 
degrees of mental health impairment according to the type of violence suffered.  The cross-sectional study followed 
108 victims of IPV distributed into three groups: women without symptoms (n=30), women suffering depression (n=50) 
and women suffering depression and posttraumatic stress disorder (PTSD) (n=28). The statistical analysis carried out 
determined the development of depression, depression/PTSD or not suffering any evidence of these symptoms are not 
associated with the type of violence (physical, psychological and/or sexual) providing non-significant statistical data. 
These results showcase abused women are not a homogeneous group, pointing out a deterioration of abused women’s 
mental health should not be used as a variable which determine the severity of the violence suffered. 
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Introducción
Según la Organización Mundial de la Salud (OMS, 2006), la violencia de pareja se define 
como el comportamiento de la pareja o ex pareja que causa daño físico, sexual o psicológi-
co, incluidas la agresión física, la coacción sexual, el maltrato psicológico y las conductas 
de control.
Una de las principales características de la violencia de pareja es la sensación de riesgo 
constante y de pérdida de control que viven las mujeres víctimas, aun cuando no está ocu-
rriendo el evento traumático (Kaysen, Resick y Wise, 2003). Por tanto, estas situaciones 
suelen derivar en estresores de tipo crónico que conllevan un profundo desgaste sobre las 
mujeres (Koolhaas et al., 2011) y ejercen un notable efecto perjudicial sobre su salud física 
y mental (Campbell, 2002; Dutton, Green, Kaltman, Roesch, Zeffiro y Krause, 2006). 
En relación con la salud mental, la depresión es el trastorno más claramente relacionado con 
haber sido víctima de violencia de pareja (Chuang Cattoi, McCall-Hosenfeld, Camacho, 
Dyer, y Weisman, 2012; Craparo, Gori, Petruccelli, Cannella y Simonelli, 2014; Devries 
et al., 2013; Dougé, Lehman y McCall-Hosenfeld, 2014; Torres et al., 2013), seguido del 
Trastorno por Estrés Postraumático (TEPT)  (Hansen, Eriksen, y Elklit, 2014; Hellmuth, Ja-
quier, Swan y Sullivan, 2014; Kelly y Pich, 2014; Lilly, Howell y Graham-Bermann, 2014), 
estimándose una prevalencia de este trastorno que oscila entre el 40 y el 60% en este tipo de 
víctimas (Dutton et al., 2006; Sarasua, Zubizarreta, Echeburúa y de Corral, 2007). 
La cronicidad con que se produce este tipo de situación estresante puede explicar la alta 
prevalencia de depresión en las mujeres víctimas de violencia de pareja, ya que el mante-
nimiento del estrés resulta en un exceso en los niveles de glucocorticoides (cortisol), los 
cuales provocan cambios bioquímicos y una desregulación a nivel hormonal que repercute 
sobre los sistemas endocrino e inmune propiciando el desarrollo de enfermedades (Heim et 
al., 2000; McEwen, 2004), caracterizándose precisamente la depresión crónica por la hiper-
cortisolemia (Lok et al., 2012), es decir, por una presencia de niveles elevados y sostenidos 
de cortisol (Hardeveld et al., 2014). Por el contrario, el desarrollo del TEPT aparece más 
relacionado con la respuesta psicobiológica y psicológica que se emite tras la vivencia del 
trauma (Ehring, Ehlers, Cleare y Glucksman, 2008).
En las investigaciones realizadas sobre víctimas de violencia de pareja, los grupos de estu-
dio suelen establecerse para efectuar comparaciones entre las mujeres víctimas frente a las 
no víctimas, hallándose inequívocamente una mayor incidencia de depresión y TEPT en 
las mujeres que han sido víctimas de cualquier tipo de violencia. Sin embargo, cuando las 
mujeres víctimas son subdivididas a su vez en función del tipo de violencia experimentada 
(física, psicológica, sexual), suele encontrarse que la violencia sexual se relaciona con una 
mayor gravedad de la sintomatología presentada (Benice, Resick, Mechanic y Astin, 2003; 
Honda et al. 2017). 
Otra línea de investigación más reciente es la que efectúa sus grupos de trabajo en función 
de la presencia de sintomatología depresiva o de TEPT (Griffin, Resick y Yehuda, 2005; 
Johnson, Delahanty y Pinna, 2008; Patró-Hernández, Corbalán y Limiñana, 2007; Pérez y 
Johnson, 2008), estableciendo su objetivo de trabajo en comprobar el efecto de estos tras-
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tornos sobre otras variables relacionadas con la situación de violencia, tales como la grave-
dad de la violencia, los estilos de personalidad asociados o el funcionamiento del sistema 
endocrino de las mujeres. 
En el ámbito jurídico, la reciente promulgación de la Ley 4/2015 de 27 de abril, del Esta-
tuto de la Víctima del Delito establece un concepto de víctima omnicomprensivo que se 
extiende a toda persona que haya sufrido un perjuicio físico, moral o económico como con-
secuencia de un delito. Desde la psicología forense, el daño psíquico queda definido como 
la medida de los efectos de un acto delictivo en la salud mental o sufrimiento emocional 
(Arce y Fariña, 2009) y haría alusión a todos aquellos desajustes psicológicos derivados de 
la exposición de la persona a una situación de victimización (Muñoz, 2013). 
En estas definiciones subyacen dos factores como son la causación y las consecuencias, es 
decir, el delito y las secuelas, lo cual aplicado al tema que nos ocupa vendría a significar 
que las características de la violencia de pareja sufrida por las mujeres (tipo, duración, fre-
cuencia, gravedad) estarían en interrelación con la gravedad de las secuelas manifestadas 
por las víctimas. 
Llegados a este punto, el objetivo del presente trabajo ha sido comprobar si las mujeres 
víctimas presentan diferentes perfiles de deterioro en su salud mental y relacionar dichos 
perfiles con el tipo de violencia que han sufrido. Se espera encontrar diferencias en los perfi-
les de salud mental en función del tipo de violencia del que han sido víctimas las mujeres y 
que las mujeres que han sufrido más de un tipo de violencia presenten un perfil de deterioro 
más grave en su salud mental.  

Método 
Participantes

108 mujeres víctimas de violencia de pareja participaron en este trabajo, las cuales han sido 
distribuidas en tres grupos en función de la presencia/ausencia de sintomatología depresiva 
y su posible comorbilidad con un TEPT, quedando los grupos establecidos como sigue: 1) 
Grupo de violencia de pareja (VP) sin síntomas, mujeres víctimas de violencia de pareja que 
no presentan síntomas de depresión ni cumplen criterios diagnósticos de TEPT (n=30), 2) 
Grupo VP con depresión, mujeres víctimas de violencia de pareja que presentan síntomas 
de depresión pero no cumplen criterios diagnósticos de TEPT (n=50) y 3) Grupo VP con de-
presión/TEPT, mujeres víctimas de violencia de pareja que presentan síntomas de depresión  
y  además  cumplen  criterios  diagnósticos  de TEPT (n=28). 

Procedimiento

La recogida de datos se realizó a través de la cumplimentación de una entrevista estruc-
turada por parte de un grupo de psicólogas y el pase de cuestionarios estandarizados. Las 
variables evaluadas fueron las siguientes: edad, nivel de educación, estado civil, depresión, 
TEPT y tipo de violencia sufrida: física, psicológica, sexual. 

Las mujeres víctimas de violencia de pareja fueron contactadas a través de los Centro Mujer 
24 horas de la Comunidad Valenciana, situados en las tres capitales de provincia (Alicante, 
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Castellón y Valencia). Todas las mujeres que decidieron participar, rellenaron y firmaron un 
consentimiento informado. Cada sesión tuvo una duración media de 1h y 30 minutos. 

Instrumentos

El cuestionario mediante el que se evaluaron los síntomas de depresión en las mujeres fue 
la versión de 21 ítems del Inventario de Depresión de Beck (BDI-IA) de 1979 (Beck, Rush, 
Shaw y Emery, 1979). En 1997, Vázquez y Sanz validaron el cuestionario en población  
española, siendo el índice de consistencia interna de 0.83 (Vázquez y Sanz, 1997; Sanz y 
Vázquez, 1998); la fiabilidad test-retest oscila entre 0.60 y 0.72 (Sanz y Vázquez, 1998). 
Cada ítem presenta cuatro alternativas de respuesta que van de 0 (ausencia del síntoma) a 
3 (presencia persistente del síntoma). El rango total de puntuación varía entre 0 y 63, con 
cuatro posibles puntos de corte: de 0 a 9 (ausencia de síntomas de depresión), de 10 a 18 
(depresión leve), de 19 a 29 (depresión moderada) y de 30 a 63 (depresión grave). 

Para medir la incidencia y gravedad de los síntomas de TEPT el instrumento utilizado fue 
la Escala de Gravedad de Síntomas del Trastorno de Estrés Postraumático de Echeburúa 
et al. (Echeburúa, de Corral, Amor, Zubizarreta y Sarasua, 1997). Esta Escala posee una 
consistencia  interna de 0.92 (α de Cronbach) y su fiabilidad test-retest a las 4 semanas de 
0.89. Su eficacia diagnóstica es del 95.4%. La entrevista estructurada consta de 17 ítems 
divididos en 3 bloques: reexperimentación (5 ítems), evitación (7 ítems) e hiperactivación 
(5 ítems) con 4 alternativas de frecuencia e intensidad de los síntomas de 0 a 3 (donde 0 es 
“nada” y 3 es “5 o más veces por semana/mucho”). Para determinar la presencia del TEPT 
se debe puntuar, al menos, en un ítem de la escala de reexperimentación, tres de la escala 
de evitación y dos de la escala de hiperactivación. Además cada escala posee sus puntos de 
corte: 5, 6 y 4, respectivamente. Finalmente, el rango en la escala global es de 0 a 51 y el 
punto de corte se sitúa en 15. 

El tipo de violencia sufrida fue evaluada mediante un cuestionario diseñado ad hoc siguien-
do la clasificación realizada por García-Linares et al. (2005). 

Las mujeres fueron preguntadas por su edad, nivel de educación y estado civil, variables 
que fueron recogidas mediante un cuestionario diseñado ad hoc. Los niveles de respues-
ta recogidos para la variable nivel de educación fueron: No lee ni escribe, Lee y escribe, 
Certificado Escolar, Graduado Escolar, Estudios secundarios, Estudios universitarios. Los 
niveles de respuesta para la variable estado civil fueron: Soltera sin convivencia, Soltera 
con convivencia, Casada, Separada/Divorciada, Viuda.

Análisis de datos

Los datos recogidos fueron analizados empleando el programa estadístico SPSS en su ver-
sión 19 y posteriores. El punto de corte para la significación estadística fue establecido en 
p<0.05. 
El análisis de las variables edad, depresión y TEPT se ha efectuado empleando estadísticos 
descriptivos de media y desviación típica. Para efectuar comparaciones entre los tres grupos 
se utilizó el análisis de la varianza (ANOVA) junto con la prueba post-hoc Bonferroni. En 
el caso de incumplimiento de los supuestos para ANOVA se utilizó el test de Welch con la 
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prueba post-hoc Games-Howell. 
Complementariamente, se calculó el tamaño del efecto mediante el índice eta cuadrado 
parcial con el objetivo de valorar la magnitud de las diferencias de medias encontradas para 
las variables depresión y TEPT. 
El análisis de las variables correspondientes al nivel de educación, estado civil y tipo de vio-
lencia se realizó empleando el análisis de frecuencias. Se utilizaron tablas de contingencia 
con la prueba χ² de Pearson con el fin de determinar la relación existente entre dos variables 
categóricas. 

Resultados
Las medias de las puntuaciones de depresión y TEPT, evaluados mediante el BDI y la Esca-
la de Gravedad de Síntomas del Trastorno por Estrés Postraumático respectivamente, y que 
han determinado la inclusión de las mujeres en cada uno de los grupos, se muestran en la 
Tabla 1. El punto de corte para determinar la presencia de depresión fue de 18 y el de TEPT 
de 15. 

Tabla 1.Puntuaciones medias de depresión (BDI) y puntuaciones medias en la escala global  
del  TEPT  para  las  mujeres  de  los  grupos  VP sin síntomas, VP con depresión y VP con 
depresión/TEPT.

Grupo
VP sin 
síntomas VP Depresión VP Depresión/TEPT Estadísticos

  n=30 n=50 n=28  
Variable        

BDI 4.63 (±2.7) 17.76 (±7.47)*** 25.03 (±11.55)***/ªª
Vw(2, 53.71)=94.82; 
p<0.001

Puntuación 
total
TEPT 4.27(±4.07) 10.84(±5.28)*** 28.61(±7.74)***/ªªª

Vw(2,57.91)=110.01;   
p<0.001

*** p<0.001;  Difiere del grupo VP sin síntomas
ªªª p<0.001; ª ªp<0.01; Difiere del grupo VP depresión 

Se observan diferencias significativas entre los grupos en cuanto a la media de la puntua-
ción total obtenida en el BDI [Vw (2, 53.71)=94.82; p<0.001; η²=0.5], resultando que el 
50% de las diferencias encontradas se atribuyen al efecto de dicha puntuación. Las pruebas 
post hoc aplicadas muestran que las medias de los grupos VP con depresión/TEPT y VP 
con depresión fueron significativamente superiores a la media del grupo VP sin síntomas 
(p<0.001) (ver Tabla 1 y Figura 1). 
Con respecto al TEPT también se han observado diferencias entre las medias [Vw (2, 
57.91)=110.01; p<0.001; η²=0.7], diferencias que poseen un tamaño de efecto de alta mag-
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nitud. Las medias de los grupos VP con depresión/TEPT y VP con depresión han sido signi-
ficativamente superiores a la del grupo VP sin síntomas (p<0.001) (ver Tabla 1 y Figura1). 

              
*** p<0.001; Difiere del grupo VP sin síntomas
ªªª p<0.001; ªª p<0.05; Difiere del grupo VP depresión 

Figura 1. Puntuaciones medias de depresión y TEPT para las mujeres de los grupos VP sin 
síntomas, VP con depresión y VP con depresión/TEPT.

En cuanto a la edad de las mujeres, ésta se situó en un rango entre 24 y 68 años, presentando 
una edad media de 44.76 (DT=10.26). No se han producido diferencias significativas entre 
las medias de las edades de los grupos (p=0.44) (Ver Tabla 2). 
En relación con la variable nivel de educación, las mujeres de la muestra se encuentran 
distribuidas homogéneamente en casi todos los niveles educativos, no encontrándose una 
relación en cuanto al nivel de educación que poseen y la gravedad de los síntomas clínicos 
que presentan (p=0.77) (Ver Tabla 2).
El estado civil de las mujeres tampoco estuvo asociado con la presencia/ausencia de sinto-
matología depresiva y de TEPT (p=0.23) (Ver Tabla 2). 
Por último, los datos obtenidos en relación con el tipo de violencia sufrida reflejan que las 
mujeres están distribuidas de una manera homogénea entre los tres grupos, no produciéndo-
se ninguna asociación significativa entre el tipo de violencia sufrida y el desarrollo o no de 
sintomatología depresiva y de TEPT. En la Tabla 3 se expone el porcentaje de mujeres que 
ha sido víctima de cada tipo de violencia junto con los resultados de las pruebas estadísticas 
aplicadas.  
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Tabla 2. Datos demográficos de las mujeres de los grupos VP sin síntomas, VP con depre-
sión y VP con depresión/TEPT y su significación estadística. 

Grupo
VP sin sínto-
mas

VP con depre-
sión

VP con 
depresión/
TEPT Estadísticos

n=30 n=50 n=28

Edad 46.43(±10.22)
      
43.42(±11.03) 45.4(±8.8)

Ww (2, 63.42) 
=0.82;n.s.

Nivel de educación χ² (10, N=108)= 
6.55; n.s.

No lee ni escribe 0 2 3.6
Lee y escribe 10 14 3.6
Certificado escolar 23.3 16 32.1
Graduado escolar 30 38 35.7
Estudios secundarios 30 22 21.4
Estudios universitarios 6.7 8 3.6

Estado civil χ² (8, N=108)= 
9.97; n.s.

Soltera sin convivencia 10 6 10.7
Soltera con conviven-
cia 0 4 3.6
Casada 36.7 54 57.1
Separada/divorciada 43.3 36 21.4
Viuda 10 0 7.1  
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Discusión
El principal resultado encontrado en este trabajo ha sido que las mujeres víctimas de violen-
cia de pareja pueden presentar distintos perfiles de deterioro en su salud mental en cuanto a 
la manifestación de sintomatología de depresión y TEPT se refiere. La evaluación de dichos 
perfiles en relación con el tipo de violencia sufrida ha evidenciado que no es esta variable la 
que determina dichas diferencias individuales, habiendo sido controladas las características 
demográficas edad, nivel de educación y estado civil. 
Investigaciones previas han establecido que variables como el tipo de violencia (física, psi-
cológica, sexual) y la frecuencia, duración o gravedad de la misma, determinan el desa-
rrollo de psicopatología en las mujeres víctimas de violencia de pareja (Becker, Stuewig 
y McCloskey, 2010; Bennice et al., 2003; Blasco-Ros, Sánchez-Lorente y Martínez, 2010; 
Coker, Weston, Creson, Justice y Blakeney, 2005; Devries et al., 2013; MacHisa, Christo-
fides y Jewkes, 2017; Martínez-Torteya, Bogat, Von Eye, Levendosky y Davidson, 2009; 
Nathanson, Shorey, Tirone y Rhatigan, 2012; Picó-Alfonso, 2005; Wathen et al., 2016). 
Señalar como ejemplo que Bennice et al. (2003) encontraron que la violencia sexual estaba 
relacionada con la presencia del TEPT, mientras que Picó-Alfonso (2005) encontró que era 
la violencia psicológica la que actuaba como un importante predictor del TEPT. 
Sin embargo, como se ha comentado anteriormente, en el presente trabajo no han sido ha-
lladas relaciones significativas entre la incidencia de sintomatología depresiva y de TEPT 
y el tipo de violencia (física, psicológica y/o sexual) que han sufrido las mujeres, resultado 

Tabla 3. Porcentaje de mujeres que ha sufrido cada tipo de violencia en los grupos VP sin 
síntomas, VP con depresión y VP con depresión/TEPT y su significación estadística. 

Grupo
VP sin 
síntomas

VP con 
depresión

VP con depresión/
TEPT

 
n=30 n=50 n=28

Violencia física 56.7 64 53.6 0.92; n.s.

Violencia psicológica 43.3 36 46.4 0.92; n.s.

Violencia sexual 20 26 25 0.39; n.s.

Violencia física+sexual 13.3 20 21.4 0.76; n.s.

Violencia 
psicológica+sexual 7.7 7 4.5 0.21; n.s.

Estadísticos

χ² (2, N=108)
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que, no obstante, también había sido encontrado en otros trabajos previos que valoraron la 
relación entre el tipo, duración o gravedad de la violencia y la gravedad de la sintomato-
logía presentada por las mujeres (Hellmuth et al., 2014; Johnson y Zlotnick, 2012; Patró-
Hernández et al., 2007). 
Por tanto, estos datos indicarían que las mujeres víctimas de violencia de pareja no con-
forman un grupo homogéneo entre ellas, al mostrar distintos perfiles de deterioro en su 
salud mental aun habiendo sido víctimas de las mismas situaciones de violencia. Conse-
cuentemente se obtiene que no debiera utilizarse el deterioro presentado por las mujeres en 
su salud mental para valorar la gravedad de la violencia, puesto que más bien habría que 
considerar que pudiera tratarse de variables independientes. 
Estudios realizados desde la psicología positiva evidencian que casi en el 50% de los casos 
la respuesta emitida ante una experiencia traumática es la resiliencia, seguida de la recu-
peración espontánea, en un 30% de los casos (Muñoz, 2013). Asimismo, la evaluación de 
estas variables en un estudio longitudinal (Blasco-Ros et al., 2010) estableció que con el 
paso del tiempo las mujeres que habían sufrido violencia física y psicológica consiguieron 
recuperar su estatus mental, no así las mujeres que sólo habían sufrido violencia psicoló-
gica, lo cual muestra de nuevo las diferencias individuales existentes entre este colectivo. 
Lo hasta aquí expuesto posee gran relevancia para el ámbito legal, ya que a nivel judicial 
suele esperarse que las mujeres tengan un perfil único de deterioro de salud mental (delito-
secuela). No obstante, en la evaluación forense de las víctimas se observa frecuentemente 
cómo los factores de vulnerabilidad o de protección actúan como potentes variables me-
diadoras en la evolución del daño psicológico que manifiestan las mujeres. Por ello, tal y 
como establece Muñoz (2013), no debe confundirse la utilización de la valoración del daño 
psíquico para fundamentar hechos probados, resultando igual de relevante que no se asocie 
la ausencia de deterioro en la salud mental, por una adecuada resiliencia de la víctima, con 
una menor gravedad de la violencia sufrida. 
Así, de los resultados concretos de este trabajo podemos señalar que frente a la vivencia 
de las mismas situaciones de violencia, unas mujeres se mantienen asintomáticas, otras 
presentan sintomatología depresiva y otras desarrollan sintomatología de mayor gravedad 
(depresión en comorbilidad con un TEPT), debiendo ser, por tanto, otros factores distintos a 
la violencia sufrida, los que estén determinando las diferencias individuales existentes entre 
las mujeres (Savall-Rodríguez, 2015). La introducción, en estudios posteriores, de nuevas 
variables permitirá realizar análisis estadísticos más concretos (análisis de moderación, por 
ejemplo), permitiendo examinar cuáles son las variables que puedan estar mediando en 
estos resultados. 
Por tanto, se considera relevante la realización de un mayor número de trabajos en este 
sentido, ya que, de generalizarse estos resultados, resultaría de gran importancia su visua-
lización a los operadores judiciales, a fin de que a la hora de enjuiciar un delito de estas 
características se tenga en consideración que aunque no haya deterioro puede haber víctima.
Por último, señalar como una limitación de este estudio el no contar con un grupo de muje-
res que únicamente presentara TEPT, ya que es numerosa la bibliografía que establece sus 
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conclusiones en base a este trastorno (uno de los más frecuentes en víctimas de violencia). 
Por ello, hubiera resultado muy interesante comprobar si las mujeres que sólo presentan 
TEPT han experimentado situaciones de violencia diferentes de las mujeres que sólo pre-
sentan depresión o de las que presentan depresión/TEPT. 
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