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“(…) De ahí la enorme importancia que tiene para un patriarca, 

que debe conquistar, que debe gobernar, el creer que un gran 

número de personas, la mitad de la especie humana, son por 

naturaleza inferiores a él.” 

 

Virginia Woolf (1929) A Room of One’s Own (traducción de 

Laura Pujol, 2008. Pág. 28)
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Justificación de la tesis  i 

Justificación de la tesis 

 
 En el año 2005, el equipo de investigación del Programa de Psiquiatría Perinatal y de 

Género del Hospital Clínic de Barcelona, con el objeto de aportar rigor científico a los 

conocimientos y a la intervención sanitaria en el campo de la violencia de género, propuso un 

proyecto de validación de instrumentos para la detección de la violencia de pareja  en el ámbito 

sanitario que recibió una ayuda de la Agencia d’Avaluació de Tecnologia i Recerca Mèdiques 

[actualmente Agència de Qualitat i Avaluació Sanitàries de Catalunya] del Servei Català de la 

Salut. Parte del equipo que presentó el proyecto forma parte de la Comissió de Violència 

Intrafamiliar i de Gènere de la Corporación Sanitaria CLINIC desde que fue constituida en el 

año 2000. Durante estos años la comisión ha priorizado la puesta en marcha de protocolos, la 

formación de personal sanitario y la difusión de la información a la institución mediante 

protocolos sanitarios como “Protocolo de intervención en víctimas de una agresión sexual”, 

“Protocolo de intervención en el Servicio de Urgencias en víctimas de violencia doméstica”, 

sesiones informativas para los programas de formación del personal médico, de enfermería y de 

trabajo social, sesiones clínicas, y la elaboración de una página web con la información y los 

protocolos necesarios. En el año 2006 me incorporé a esta línea de investigación como 

investigadora pre-doctoral, recibiendo el premio Final de Residencia Emili Letang de l’Hospital 

Clínic con el proyecto titulado: “Personalidad y bloqueo de la huida en víctimas de violencia 

doméstica”.  

 El objetivo general de esta tesis es avanzar en el conocimiento de la violencia de pareja, 

su detección, factores asociados, y sus consecuencias. De un modo más específico, con la 

presente tesis se pretende proporcionar herramientas validadas en nuestra población para la 

detección de la violencia de pareja en el ámbito sanitario, explorar la relación entre personalidad 

y victimización por violencia de pareja, y estudiar los motivos de bloqueo de la huida, escape o 

ruptura de la relación con el maltratador. La justificación para escoger dichos objetivos ha sido: 

a) la elevada prevalencia de la violencia de pareja en el ámbito sanitario y sus efectos nocivos 

para la salud de la mujer y sus hijos; b) la necesidad de mejorar la capacidad de los especialistas 

sanitarios en la detección de la violencia de pareja, y en la evaluación de las estrategias de 

intervención; c) la existencia de pocos estudios, y poco concluyentes, sobre la asociación entre 

factores de personalidad y victimización por violencia de pareja; y d) la necesidad de disponer 

de métodos de cuantificación de los motivos de bloqueo de la huida, que ayuden a un diseño 

más eficaz e individualizado de las estrategias de intervención. 

 La tesis se ha estructurado en cinco capítulos. El primer capítulo consiste en un marco 

teórico general con la definición y generalidades de la violencia de pareja, su detección, 

consecuencias físicas y psicológicas, asociación con factores de personalidad, y permanencia 
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con el maltratador. En el segundo capítulo se han descrito los objetivos y las hipótesis de la 

tesis. El tercer capítulo comprende los cuatro artículos que forman parte de esta tesis, descritos 

más abajo. En el cuarto capítulo se realiza la discusión y limitaciones de la tesis. Finalmente, en 

el quinto capítulo aparecen las conclusiones. 
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1.1 Violencia de pareja: generalidades 

 
 

 
1.1.1. Concepto y definición de violencia de pareja 
 

En la actualidad existe confusión y falta de consenso en cuanto a la nomenclatura que se 

emplea para referirse a la violencia de pareja. Se tiende a emplear los términos de violencia de 

pareja, violencia intrafamiliar, violencia doméstica o violencia de género indistintamente, 

cuando hacen referencia a distintos ámbitos. 

La violencia de género es el término más amplio, y se emplea para referirse a cualquier 

tipo de violencia ejercida hacia la mujer sobre la base de su género. La definición de la 

Organización de las Naciones Unidas (ONU) en su Declaración sobre la Eliminación de la 

Violencia contra la Mujer de 1993 es la más aceptada y la que ha servido de base para 

documentos posteriores. 

 

“(…) por violencia contra la mujer [o violencia de género] se entiende todo 

acto de violencia basado en la pertenencia al sexo femenino que tenga o pueda tener 

como resultado un daño o sufrimiento físico, sexual o psicológico para la mujer, así 

como las amenazas de tales actos, la coacción o la privación arbitraria de la libertad, 

tanto si se producen en la vida pública como en la vida privada”    

Declaración sobre la Eliminación de la Violencia contra la Mujer, ONU, 1993 

[Artículo 1]1 

 

“Se entenderá que la violencia contra la mujer abarca los siguientes actos, 

aunque sin limitarse a ellos: 

a) La violencia física, sexual y psicológica que se produzca en la familia, 

incluidos los malos tratos, el abuso sexual a las niñas en el hogar, la 

violencia relacionada con la dote, la violación por el marido, la mutilación 

genital femenina, y otras prácticas tradicionales nocivas para la mujer, los 

actos de violencia perpetrados por otros miembros de la familia y la 

violencia relacionada con la explotación; 
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b) La violencia física, sexual y psicológica perpetrada dentro de la comunidad 

en general, inclusive la violación, el abuso sexual, el acoso y la intimidación 

sexuales en el trabajo, en instituciones educacionales y en otros lugares, la 

trata de mujeres y la prostitución forzada; 

c) La violencia física, sexual y psicológica perpetrada o tolerada por el Estado, 

dondequiera que ocurra.” 

Declaración sobre la Eliminación de la Violencia contra la Mujer, ONU, 

1993 [Artículo 2]1 

 

 Posteriormente, en la Cuarta Conferencia Mundial sobre la Mujer de la ONU, celebrada 

en Beijing en 19952, en su artículo 113 mantiene la misma definición de violencia contra la 

mujer introduciendo el concepto del género: “(…) se refiere a todo acto de violencia  basado en 

el género (…)” y añade en sus artículos 114 y 115 otros actos de violencia contra la mujer 

como “(…) las violaciones de los derechos humanos de la mujer en situaciones de conflicto 

armado, en particular los asesinatos, las violaciones sistemáticas, la esclavitud sexual y los 

embarazos forzados. (…) la esterilización forzada y el aborto forzado, la utilización coercitiva o 

forzada de anticonceptivos, el infanticidio de niñas y la determinación prenatal del sexo.” 

 Esta definición remarca el hecho de que se trata de una violencia basada en el género, 

es decir,  que se halla arraigada en estructuras, creencias y normas sociales y culturales basadas 

en el género, más que en acciones individuales; y que es estructural, es decir, que se produce 

tanto en la vida pública como en la privada, comprendiendo desde la familia hasta el Estado. En 

la Conferencia de Beijing se señala que “(…) es uno de los mecanismos sociales fundamentales 

mediante los que se coloca a la mujer en una posición de subordinación frente al hombre. (…) 

es una manifestación de las relaciones de poder históricamente desiguales entre mujeres y 

hombres, que han conducido a la dominación de la mujer por el hombre, la discriminación 

contra la mujer y a la interposición de obstáculos contra su pleno desarrollo.” [Artículos 117 y 

118]2 . 

 En este contexto, la violencia de pareja ejercida por el hombre contra la mujer es un 

tipo de violencia de género que se produce en el contexto de una relación íntima. El Grupo de 

Trabajo en Violencia y Familia de la Asociación Americana de Psicología define la violencia de 

pareja como: 

 

 “(…) un patrón de conductas abusivas, que incluyen un amplio rango de maltrato físico, 

sexual y psicológico, usado por una persona en una relación íntima contra otra, para 

mantener el poder, el control y la autoridad sobre esa persona.”3 
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De esta definición se deriva que la violencia de pareja es intencional, sistemática, y se 

basa en una relación asimétrica de poder. La presente Tesis Doctoral se centra en la violencia de 

pareja ejercida por el hombre contra la mujer, por lo que el concepto violencia de pareja se 

empleará para referirse a aquella situación en la que el agresor es el hombre, la víctima es la 

mujer y la violencia (en cualquiera de sus formas) se produce en el contexto de una relación 

íntima actual o pasada. 

 
1.1.2. Clasificación de los tipos de violencia de pareja 
 

La violencia de pareja (VP) habitualmente se clasifica como violencia física, violencia 

psicológica o violencia sexual, conforme a la naturaleza de los actos violentos (Figura 1). 

 

1. Violencia Física: Se define según el Centro Nacional para la Prevención y el Control de 

Lesiones de Estados Unidos (EEUU) como “el uso intencionado de la fuerza física con 

el potencial de causar la muerte, discapacidad, lesión o daño físico” 4. Straus y Gelles 

definen la violencia física en el contexto de la VP como "un acto realizado con la 

intención, o intención percibida, de causar dolor físico o lesiones a otra persona" 5. La 

VP física incluye desde agresiones leves hasta agresiones muy graves con  potencial de 

causar discapacidad o incluso la muerte. Suele ir precedida de la VP psicológica. La VP 

física es de carácter episódico, inicialmente puede ser de carácter muy aislado o 

limitado, pero en muchos casos tiende a evolucionar en escalada en frecuencia e 

intensidad. 

 

2. Violencia Psicológica: No existe una definición consensuada de VP psicológica. Straus 

en 1979 la definió como “el uso de actos verbales y no verbales que simbólicamente 

lastiman a la otra persona o el uso de amenazas de lastimar a la otra persona” 6. En los 

años noventa, paralelamente al desarrollo de instrumentos de VP psicológica, el 

concepto recibió varias definiciones, tales como “…conductas que se pueden utilizar 

para aterrorizar a la víctima (...) que no implican el uso de la fuerza física” 7, “...actos 

aversivos o de coacción destinados a producir un daño emocional o una amenaza de 

daño” 8, “un proceso continuo en el que un individuo disminuye sistemáticamente y 

destruye a otro (…) Las ideas esenciales, los sentimientos, las percepciones y las 

características de la personalidad de la víctima son constantemente menospreciados" 9. 

Recientemente, Follingstad ha publicado una revisión en que apunta la falta de 

consenso en la definición de VP psicológica, y la dificultad de operacionalizar el 
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constructo a partir de estas definiciones. La autora definió el concepto como “una serie 

de conductas habituales o reiterativas empleadas en una relación de pareja íntima, en el 

contexto de una relación asimétrica, que abarcan una gama de métodos verbales y 

mentales diseñados para herir emocionalmente, coaccionar, controlar, intimidar, dañar 

psicológicamente y expresar ira” 10. Algunas clasificaciones de VP consideran que el 

maltrato económico, el aislamiento, o el maltrato espiritual serían categorías diferentes 

respecto a la VP psicológica (Figura 1). Sin embargo, se prefiere considerarlas subtipos 

de VP psicológica, ya que son estrategias de dominación y sumisión verbales y 

mentales que producen un proceso de desvalorización y sufrimiento psíquico, y que, por 

tanto, quedan bien englobadas en la última definición que se ha expuesto. La VP 

psicológica se sirve de una amplia variedad de estrategias como las que se incluyen en 

la Figura 1, si bien no se limita a ellas. De hecho, algunos autores sugieren que el 

aspecto más importante de la VP psicológica es la habilidad de dañar empleando el 

conocimiento íntimo de las vulnerabilidades de la otra persona11. La VP psicológica 

tiene un carácter sistemático y continuo12. La VP psicológica tiene un impacto 

independiente sobre la salud y el bienestar de la víctima, en algunos casos superior a la 

VP física 13–18.  

 

3. Violencia Sexual: La VP sexual se refiere a cualquier tipo de actividad sexual no 

consentida o forzada en el contexto de una relación íntima. Abraham la define como 

“(…) relaciones sexuales sin consentimiento, agresión sexual, violación, control sexual 

de los derechos reproductivos, y todas las formas de manipulación sexual llevadas a 

cabo con la intención o la intención percibida de causar degradación emocional, sexual 

y física a la otra persona”19. 

 

Algunos autores sugieren que esta categorización es artificial puesto que la VP física 

inflige también daño psicológico a las víctimas, y ambas formas de VP establecen dominancia y 

control sobre la víctima 20. Si bien la VP psicológica puede resultar inherente a la VP física o 

sexual, o bien antecederlas, aquélla se suele dar también sola.  
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Figura 1. Tipos de violencia de pareja, estrategias y efectos. Elaboración a partir de Labrador (2004)21, 

Ruiz-Jarabo y Blanco (2004)22, Escudero (2005)23, Sanmartín (2004)24, Tjaden (1998)25, Asensi (2008)26.*En 

referencia a la película Luz de Gas, película británica de 1940, dirigida por Thorold Dickinson. 
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1.1.3. Epidemiología de la violencia de pareja 
 

1.1.3.1. Cifras de homicidios y ámbito judicial 

 
Una primera aproximación a la magnitud de la VP es el estudio de la prevalencia de 

homicidios por parte de la pareja o expareja. Empleando como fuente los datos del Instituto de 

la Mujer27, se observa como el número de mujeres asesinadas por su pareja o expareja se ha 

mantenido en una media de 61 mujeres al año, si bien parece observarse una tendencia a la 

disminución en los últimos dos años (Figura 2). Un dato a destacar es el hecho de que las 

agresiones con resultado de muerte se producen tanto durante la relación como habiéndose 

terminado ésta (Figura 2).  

Tomando como referencia los datos del 2012, un gran número de víctimas mortales por 

VP no había denunciado previamente (80%); por el contrario, el 8% tenía medidas de 

protección en vigor28. 

 

 
 Figura 2. Homicidios por violencia de pareja según relación entre víctima y agresor. Datos 

extraídos del Instituto de la Mujer27 a partir de los datos de la Delegación del Gobierno para la Violencia 

de Género, información de prensa y del Ministerio del Interior. 

 

 A nivel comparativo, se dispone del II Informe Internacional sobre Violencia contra la 

mujer en las relaciones de pareja realizado por el Centro Reina Sofía para el Estudio de la 

Violencia29. En este informe, se compararon las cifras relativas (prevalencia por millón) de 

homicidios por parte de la pareja de los 23 países de los que se obtuvo datos (el 65% países 

europeos). En la Figura 3 se observan las prevalencias de estos países, exceptuando 

Luxemburgo, Malta, Islandia y Andorra. En general, los países del sur de Europa tienen 
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menores prevalencias que los países nórdicos y centroeuropeos. Destaca la escasez de datos de 

países americanos y la práctica inexistencia de datos de países asiáticos y africanos.  
 

 
 Figura 3. Prevalencia relativa de homicidios por violencia de pareja en distintos países. 

Datos procedentes del II Informe Internacional sobre Violencia contra la mujer en las relaciones de 

pareja29.  

 

 Una forma de estimar la incidencia de VP es a través del número de denuncias. Las 

denuncias en España por VP han experimentado en los últimos años un dramático incremento, 

desde 16.000 denuncias en 199530 hasta una media de 130.000 en los últimos años (Figura 4). 

En cifras relativas, las denuncias se han incrementado de 8,17 por cada 10.000 mujeres30, a 

53,63 por cada 10.000 mujeres en el año 201231. Este incremento se ha producido en paralelo a 

los cambios legislativos en España en referencia a la violencia de género, por lo que 

probablemente el incremento haya que atribuirlo a estos cambios más que a un aumento real en 

la prevalencia de dicho fenómeno. Concretamente, en 1989 se penaliza por primera vez en el 

código penal la violencia física intrafamiliar32. Posteriormente, en 1995 se incluye el delito de 

violencia física familiar habitual exigiendo convivencia entre víctima y agresor33; en 1999 se 

incluye la violencia psíquica habitual34; en 2003 se regulan las órdenes de alejamiento35; y 

finalmente en 2004 se promulga de Ley Orgánica de Medidas de Protección Integral contra la 

Violencia de Género36. 

  

 

El número de denuncias no son una buena estimación de la prevalencia de VP puesto 

que deben confluir la existencia de malos tratos, la consciencia de éstos y la voluntad de 
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denunciar. Tal y como se puede observar en la Figura 5 la mayoría de casos de VP no se 

denuncian. Por tanto, otra forma de obtener cifras de prevalencia es mediante encuestas. 

 

 Figura 4. Evolución del número de denuncias, órdenes de protección, enjuiciados y 
condenados de 2007 a 2010. Datos extraídos del Instituto de la Mujer27 

 

1.1.3.2. Prevalencia de la violencia de pareja 

 
En distintos países, se han elaborado un gran número de encuestas nacionales y estudios 

en poblaciones específicas con el fin de obtener datos de prevalencia tanto de VP, como de tipos 

de VP. En la Tabla 1 se describen algunos de los principales estudios internacionales de 

prevalencia de la VP, tanto en muestra general como en muestra clínica. 

Existe una notable heterogeneidad en los datos de prevalencia, que podrían atribuirse a 

diferencias en la prevalencia de VP entre diferentes países, poblaciones (general vs. clínica), y 

en la metodología e instrumentos específicos empleados para la medición de VP. La mayoría de 

estudios miden la VP física y sexual, pero no miden la VP psicológica. En un metanálisis de 

estudios de prevalencia de la VP se halló que casi la mitad de estudios habían empleado para la 

medición de VP un instrumento propio, dificultando la comparabilidad de los datos de 

prevalencia37.  



Capítulo 1   

Marco teórico  11 

 

 Figura 5. Violencia de Pareja en España en 2010. Datos extraídos de Instituto de la Mujer27, 
CGPJ31. *Estimación a partir de la prevalencia de VP hallada en la Macroencuesta sobre violencia 
doméstica38–40. 

 

Si tomamos como referencia la VP física a lo largo de la vida, hallamos que en los 

países desarrollados las cifras oscilan entre un 6%-37% (Tabla 1). Las cifras de VP física a lo 

largo de la vida en los países en vía de desarrollo oscilan entre 6%-60%. En España, se han 

realizado cuatro grandes macroencuestas38–41 para la estimación de la prevalencia de violencia 

doméstica. Concretamente, se estimó el número de mujeres víctimas de violencia intrafamiliar. 

Las macroencuestas de 1999, 2002 y 2006 estuvieron promovidas por el Instituto de la Mujer, 

mientras que la macroencuesta de 2011 estuvo promovida por el Centro de Investigaciones 

Sociológicas (CIS). En las tres primeras macroencuestas se realizó una encuesta telefónica a una 

muestra amplia y representativa de mujeres mayores de 18 años (> 20000). El objetivo de la 

macroencuesta era medir tanto el maltrato físico como el maltrato psicológico. Para ello se 

diseñó una encuesta que contenía 26 indicadores de maltrato, y que se contestaba conforme a la 

frecuencia desde “nunca” hasta “frecuentemente” (Tabla 2). Trece de los indicadores de 

maltrato se consideraron indicadores fuertes de maltrato. De esta forma, se definieron dos 

situaciones de maltrato: maltrato Tipo A o “técnicamente maltratada”, que incluía toda mujer 
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que respondía “frecuentemente” o “a veces” a cualquiera de los 13 indicadores fuertes de 

maltrato; y maltrato Tipo B, que incluía aquellas mujeres que se autodenominaban maltratadas. 

Tomando en consideración el maltrato Tipo A, del 9,6% al 12,4% de las mujeres españolas es 

víctima de maltrato intrafamiliar en el último año. Un estudio epidemiológico realizado en 

Madrid en el año 2010 arroja unos datos de prevalencia de VP en el último año del 10%42. 

Los datos de prevalencia de VP a lo largo de la vida son mayores en muestras clínicas 

en comparación con la población general (Tabla 1). En atención primaria (AP) se observan 

cifras de prevalencia a lo largo de la vida de VP entre 20%-40%. En los servicios de Urgencias 

se han hallado cifras de prevalencia en torno al 40%, y en los centros de Salud Mental se han 

hallado cifras de prevalencia de VP a lo largo de la vida entre 25%-70%. En un estudio 

realizado en España con muestras procedentes de centros de AP de Andalucía, Madrid y 

Valencia se halló una prevalencia-vida de VP del 32%43.  De un modo consistente con estos 

resultados de prevalencia, se ha sugerido que las mujeres víctimas de VP hacen un mayor uso 

del sistema sanitario44. Por este motivo se han ido desarrollando en  los últimos años 

instrumentos de detección de la VP específicos para el ámbito sanitario. 

 

Tabla 1. Estudios de prevalencia de VP 

Autores País Año Muestra Instrumento† Prevalencia‡ Observaciones 
Grandes macroencuestas poblacionales 

Straus et al.6,45 EEUU 1975 
2143 hombres 

y mujeres 
18 -65 años 

CTS VFa: 12,1%  

Straus et al.5  EEUU 1985 
3520 hombres 

y mujeres 
>18 años 

CTS VFa: 11,3%  

Tjaden et al.46 EEUU 1995 8000 mujeres 
>18 años 

Encuesta 
diseñada ad 
hoc, CTS 

Va: 1,8% 
VFa: 1,3% 
VSa: 0,2% 
Vv: 25,5% 

VFv: 22,1% 
VSv: 7,7% 

 

Breiding et 
al.47 EEUU 2005 

70000 
hombres y 

mujeres 
BRFSS 

VFa y/o VSa: 
1,4% 

Vv: 26,4% 
VFv: 20,2% 
VSv: 10,2% 

 

Enquête 
Sociale 

Générale48 
Canadá 1993 

12300 
mujeres >18 

años 

Encuesta 
diseñada ad hoc 

VFa y/o VSa: 
3% 

VFv y/o VSv: 
25% 

 

Enquête 
Sociale 

Générale48 
Canadá 1999 

14269 
mujeres >15 

años 

Encuesta 
diseñada ad hoc 

VFa y/o VSa: 
3% 

 

Tendencia a la 
disminución 

respecto a 1993 

Jaspard et al.49 Francia 2003 6970 mujeres 
20 – 59 años IVAWS VFa: 2,5% 

VSa: 0,9%  
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Autores País Año Muestra Instrumento† Prevalencia‡ Observaciones 

Gillioz et al.50 Suiza 1994 1500 mujeres Encuesta 
diseñada ad hoc 

VFa: 6,1% 
VSa: 0,8% 
VPa: 26,2% 
VFv: 12,6% 
VSv: 11,6% 
VPv: 40,4% 

 

Mirrlees-Black 
et al.51 Gran Bretaña 1996 6098 mujeres Encuesta 

diseñada ad hoc 
VFa: 4,2% 
VFv: 23%  

Heinskanen et 
al.52 Finlandia 1997 4955 mujeres 

18 – 74 años 
Encuesta 

diseñada ad hoc 

VFa y/o VSa: 
9% 

VFv y/o VSv: 
22% 

 

OMS53 

Serbia-
Montenegro 

Samoa 
Perú 

Brasil 
Namibia 
Etiopia 

Tanzania 
Bangladesh 
Tailandia 

Japón  
Nueva 

Zelanda 

2005 24000 
mujeres OMS 

VFv: 13% 
(Japón) – 61% 

(Perú) 
 

VSv: 6% 
(Japón) – 59% 

(Etiopía) 

Encuesta 
domiciliaria 

realizada en uno 
o dos entornos: 

- Capital 
- Zona rural 

Mouzos et al.54 Australia 2004 6677 mujeres 
18 – 69 años IVAWS 

VFa: 3% 
VSa: 1% 

VFv: 31% 
VSv: 12% 

 

DESUC55 Chile 2008 1109 mujeres 
15 – 59 años 

Encuesta 
diseñada ad hoc 

VFv: 15% 
VSv: 15,6% 
VPv: 37,2% 

 

USAID56 Colombia 2004 37000 hogares DHS VFv: 33,4% 
VSv: 11,5%  

BMFSFJ57 Alemania 2003 
10264 

mujeres  
16 – 85 años 

IVAWS VFv: 37% 
VSv: 13%  

Watson58 Irlanda 2003 
3077 hombres 

y mujeres 
>18 años 

Encuesta 
diseñada ad hoc 

VFv: 9% 
VSv: 8% 
VPv: 8% 

Prevalencias 
para violencia 

severa 

ISTAT59 Italia 2007 
60000 

mujeres 
16 – 70 años 

IVAWS 

VFa: 1,7% 
VSa: 1% 

VFv: 12,2% 
VSv: 6,1% 

 

INEGI60 México 2006 

128000 
hogares 

Mujeres > 15 
años 

Encuesta 
diseñada ad hoc 

VFa y/o VSa: 
40,2% 

VFv y/o VSv: 
46,7% 

 

Meekers et 
al.61 Bolivia 2008  DHS VFa: 23,1% 

VSa: 6,4%  

Moroccan 
High 

Commission of 
Planning62 

Marruecos 2009 8300 mujeres 
18 – 65 años 

Encuesta 
diseñada ad hoc 

VFv: 6,4% 
VSv: 6,6% 
VPv: 38,8% 

 

Lundgren et 
al.63 Suecia 2001 6926 mujeres 

18 – 64 años IVAWS VFv: 28% 
VSv: 16%  

Parish et al.64 China 1999 
3806 mujeres 

20 – 64 
años 

Encuesta 
diseñada ad hoc VFv: 12%  
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Autores País Año Muestra Instrumento† Prevalencia‡ Observaciones 

ICON – Public 
Sector65 Turquía 2009 12795 

mujeres OMS 

VFa: 10% 
VSa: 7% 

VPa: 25% 
VFv: 39% 
VSv: 15% 
VPv: 44% 

 

Instituto de la 
Mujer38 España 1999 

20552 
mujeres  
>18 años 

Macroencuesta 
“Violencia 
sobre las 
mujeres” 

Va Tipo A: 
12,4% 

Va Tipo B: 
4,2% 

No distingue 
violencia por la 

pareja de 
violencia 

intrafamiliar. 
Tipo A: 

“Técnicamente 
maltratadas” 
Tipo B: se 

autodenominan 
maltratadas 

Instituto de la 
Mujer39 España 2002 

20000 
Mujeres >18 

años 

Macroencuesta 
“Violencia 
sobre las 
mujeres” 

Va Tipo A: 
11,1% 

Va Tipo B: 4% 

No distingue 
violencia por la 

pareja de 
violencia 

intrafamiliar. 
Tipo A: 

“Técnicamente 
maltratadas” 
Tipo B: se 

autodenominan 
maltratadas 

Instituto de la 
Mujer40 España 2006 

32426 
mujeres  
>18 años 

Macroencuesta 
“Violencia 
sobre las 
mujeres” 

Va Tipo A: 
9,6% 

Va Tipo B: 
3,6% 

No distingue 
violencia por la 

pareja de 
violencia 

intrafamiliar. 
Tipo A: 

“Técnicamente 
maltratadas” 
Tipo B: se 

autodenominan 
maltratadas 

Centro de 
Investigaciones 
Sociológicas41 

España 2011 7898 mujeres 
>18 años 

Encuesta 
diseñada ad hoc Va Tipo B: 3% 

Tipo B: se 
autodenominan 

maltratadas 
Estudios epidemiológicos locales 

Breiding et 
al.66 EEUU 2005 

25000 
hombres y 

mujeres 
ámbito rural 

BRFSS Vv: 26,7% 
(mujeres)  

Thompson et 
al.67 EEUU 2006 3568 mujeres  

18 – 64 años 
BRFSS  
WEB 

Va: 7,9% 
Vv: 44% 

10.7% - 21.0% 
más de una 

pareja; 5 años de 
duración media; 
5-13% >20 años.  
VP > en mujeres 
jóvenes, menos 

ingresos y 
menor nivel 
educativo, y 
abusos en la 

infancia 
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Autores País Año Muestra Instrumento† Prevalencia‡ Observaciones 
Rinfret-Raynor 

et al.68 
Canadá 

(Quebec) 2004 2120 mujeres  VFv: 6,1% 
VSv: 6,8%  

Anacleto et 
al.69 Brasil 2009 1042 mujeres  

20 – 59 años CTS VFv: 9,3% 
VPv: 79%  

Yanqiu et al.70 China 2011 1771 mujeres 
ámbito rural CTS2 

VFa: 8% 
VPa: 32% 
VFv: 34% 
VSv: 4% 
VPv: 68% 

 

Vakili et al.71 Irán 2010 702 mujeres Encuesta 
diseñada ad hoc 

VFv: 43,7% 
VSv: 30,9% 
VPv: 82,6% 

 

Ali et al.72 Paquistán 2011 759 mujeres 
25 – 60 años OMS 

VFa: 56,3% 
VSa: 53,4% 
VPa: 81,8% 
VFv: 57,6% 
VSv: 54,5% 
VPv: 83,6% 

 

Zorrilla et al.42 España 
(Madrid) 2010 2136 mujeres  

18 – 70 años 
CTS 

IVAWS 

Va: 10,1% 
VFa: 2,4% 
VSa: 1,1% 
VPa: 8,6% 

 

Estudios con muestras clínicas 
Estudios con muestras Servicios Urgencias 
Koziol-McLain 

et al.73 
Nueva 

Zelanda 2004 174 mujeres 
18 – 88 años PVS Va: 21,3% 

Vv: 44,3%  

Parekh et al.74 EEUU 2012 
194 mujeres 
con lesiones 
traumáticas 

Pregunta sobre 
agresión física 
por la pareja 

VFa: 16%  

Brokaw et al.75 EEUU 2002 421 Instrumento ad 
hoc VFv: 47,3%  

Ernst et al.76 EEUU 2000 57 
> 18 años ISA VFa: 5% 

VFv: 38,6%  

Feldhaus et 
al.77 EEUU 1997 322 PVS VFa: 25,5%  

El-Bassel78 
EEUU 

(muestra 
latina) 

2003 143  

VFa: 15% 
VSa: 6% 

VFv: 43% 
VSv: 20% 

 

Cox et al.79 Canadá 2004 1123 mujeres 
> 16 años 

Instrumento ad 
hoc Vv: 51%  

Estudios con muestras Ginecología, Obstetricia y Salud Reproductiva 

Oberg et al.80 Suecia 2005 

1226 mujeres 
Centro de 

Planificación 
Familiar 

AAS 
NorAQ 

Vv (TE): 29% 
Vv (IC): 

22% 

TE: terminación 
embarazo 

IC: información 
contraceptiva 

Saftlas et al.81 EEUU 2010 

986 mujeres 
Centro de 

Planificación 
Familiar por 

TE 

AAS 
WEBS 

VFa: 9,9% 
VSa: 2,5% 

TE: terminación 
embarazo 

 

Lockart et al.82 Australia 2003-
2007 

5519 mujeres 
Centro de 

Salud Sexual 

Pregunta sobre 
agresión física 
por la pareja o 

expareja 

VFa: 5,7%  
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Autores País Año Muestra Instrumento† Prevalencia‡ Observaciones 

Leithner et 
al.83 Austria 2009 

424 mujeres 
que acude a 
Unidad de 

Ginecología 

Encuesta 
diseñada ad hoc 

VFv: 6,3% 
VSv: 2,8% 
VPv: 7% 

 

Swahnberg et 
al.84 Suecia 2004 

2439 mujeres 
Unidad de 

Ginecología 
NorAQ 

VFv: 32,1% 
VSv: 15,9% 
VPv: 16,8% 

 

Rietveld et 
al.85 Países Bajos 2010 

200 mujeres 
(82 

embarazadas) 
que acude a 

Unidad 
Ginecología y 

Obstetricia 
18 – 60 años  

CAS Va: 9% 
Vv: 23%  

Shamu et al.86 Zimbabwe 2013 
2042 mujeres 

visita 
postnatal 

OMS Va: 63,1%  

Perales et al.87 Perú 2009 2392 mujeres 
embarazadas OMS 

VFa: 11,9% 
VSa: 3,9% 
VPa: 15,6% 
VFv: 34,2% 
VSv: 8,7% 
VPv: 28,4% 

 

Devries et al. 
(revisión 

sistemática)88 

Diferentes 
países (19) 2010 

Mujeres 
embarazadas 

o posparto 

Encuesta 
diseñada ad 

hoc, IVAWS 

Va: 2% - 
13,5% 

África y 
Latinoamérica 

prevalencias > a 
Europa y Asia 

Shamu et al. 
(metanálisis)89 

Diferentes 
países 

africanos (10) 
2011 

10095 
mujeres 

embarazadas 
o posparto 

Encuesta 
diseñada ad 
hoc, OMS, 
AAS, CTS 

Va: 15,2% 
Rango: 2%-

57% 
 

Estudios con muestras Primaria 

Zink et al.90 EEUU 2003 995 mujeres 
> 55 años 

Encuesta 
diseñada ad hoc 

VFv: 1,5% 
VSv: 2,1% 
VPv: 2,4% 

 

Peralta et al.91 EEUU 2003 399 mujeres 
18 – 36 años CTS VFa: 10,3% 

VPa: 43,5%  

Coker et al.92 EEUU 2002 1152 ISA, WEBS, 
AAS 

VFv: 41,8% 
VSv: 21,4% 
VPv: 12,1% 

 

Coker et al.15 EEUU 2000 1401 
18 – 65 años 

ISA, WEBS, 
AAS 

VFa: 18,9% 
VSa: 14,4% 
VFv: 32% 

VSv: 17,3% 
VPv: 12,5% 

 

Bauer et al.93 EEUU 2000 734 AAS 

VFa: 10% 
VSa: 3% 

VPa: 10% 
VFv: 45% 
VSv: 17% 
VPv: 34% 

 

Prosman et 
al.94 Países Bajos 2011 214 mujeres  

> 18 años CAS 
Vv: 30,4% 
VFv: 21% 
VPv: 26% 

 

Coid et al.95 Gran Bretaña 2001 1207 Instrumento ad 
hoc 

VFv: 41% 
VSv: 9%  
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Autores País Año Muestra Instrumento† Prevalencia‡ Observaciones 
Grynbaum et 

al.96 Israel 2001 421 PVS VFa: 21,7%  

Maziak et al.97 Siria 2003 411 Instrumento ad 
hoc VFa: 23%  

Ergin et al.98 Turquía 2005 1010 AAS VFv: 34,1% 
VEv: 15,8%  

Ruiz-Perez et 
al.43 España 2006 1402 mujeres 

18 – 65 años OMS 
VFv: 14,3% 
VSv: 8,9% 
VPv: 30,8% 

 

Estudios con muestras Salud Mental 
Hugues et al.99 
(metanálisis) 

Diferentes 
países 2012 574  VFv y/o VSv: 

37,8%  

Oram et al. 
100(revisión 
sistemática) 

Diferentes 
países 2013   Vv: 30% - 

33%  

Friedman et al. 
101(revisión 
sistemática) 

Diferentes 
países 2007 2641 mujeres 

con TMS 

CTS, encuestas 
diseñadas ad 

hoc 

Va: 38% 
Vv: 23% - 

51% 
VFv: 25,8% - 

69,7% 
VSv: 21,4% - 

38% 
 

TMS: 
esquizofrenia, 

trastorno 
esquizoafectivo, 

trastorno 
bipolar, 
trastorno 

depresivo mayor 

Bundock et 
al.102 (revisión 
sistemática) 

Europa, 
Norteamérica, 

Australia 
2013 6775 mujeres 

con TCA 

CTS, encuestas 
diseñadas ad 

hoc 

Va: 25,1% 
VFv: 18,8% - 

40% 
VSv: 15,4% 
VPv: 60,4% 

TCA: trastorno 
de la conducta 

alimentaria 

Jonas et al.103 Gran Bretaña 2013 
4206 mujeres 
con trastornos 
psiquiátricos 

British Crime 
Survey Vv: 27,8%  

Estudios con otras muestras clínicas 

Bhandari et 
al.104 Canadá 2011 

282 mujeres 
Centros de 

Traumatología 
WAST, PVS Va: 32%  

Cleary et al.105 EEUU 2008 

72 mujeres 
ingresadas en 

Medicina 
Interna 

Cuestionario 
diseñado ad 

hoc 

Va: 22% 
Vv: 61%  

† CTS: Conflict Tactics Scale; BRFSS: Behavioral Risk Factor Surveillance System; IVAWS: 
International Violence Against Women Survey; OMS: Encuesta de la Organización Mundial de la Salud; 
DHS: Demographic and Health Survey; WEB: Women’s Experience with Battering Scale; PVS: Partner 
Violence Screen; ISA: Index of Spouse Abuse; AAS: Abuse Assessment Screen; NorAQ: NorVold 
Abuse Questionnaire; CAS: Composite Abuse Scale; WAST: Woman Abuse Screening Tool 

‡ V: Violencia de pareja; VF: Violencia física por la pareja; VS: Violencia sexual por la pareja; VP: 
Violencia psicológica por la pareja; a en el último año; v a lo largo de la vida. 
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Tabla 2. Preguntas de la Macroencuesta “Violencia sobre las mujeres”38 

 Pregunta Indicador 
fuerte de 
maltrato 

Tipo de violencia 

1. Le impide ver a su familia o relacionarse con 

amigos o vecinos X Psicológica 

2. Le quita el dinero que Vd. gana o no le da lo 

que necesita para mantenerse X Económica 

3. Hace oídos sordos a lo que Vd. le dice (no 

tiene en cuenta su opinión, no escucha sus 

peticiones) 
  

4. Le insulta o amenaza X Psicológica 
5. No le deja trabajar o estudiar   
6. Decide las cosas que Vd. puede o no hacer X Estructural 
7. Insiste en tener relaciones sexuales aunque 

sepa que Vd. no tiene ganas  X Sexual 

8. No tiene en cuenta sus necesidades (le deja el 

peor sitio de la casa, lo peor de la comida…) X Estructural 

9. Le produce miedo X Psicológica 
10. No respeta sus objetos personales (regalos de 

otras personas, recuerdos familiares)   

11. Le dice que coquetea continuamente o por el 

contrario que no cuida su aspecto   

12. Cuando se enfada llega a empujar o golpear X Física 
13. Se enfada sin que se sepa la razón   
14. Le dice que adónde va a ir sin él, que no es 

capaz de hacer nada por sí sola X Psicológica 

15. Le dice que todas las cosas que hace están 

mal, que es torpe X Psicológica 

16. Cuando se enfada la toma con los animales o 

las cosas que Vd. aprecia   

17. Le hace sentirse culpable porque no le 

atiende/entiende como es debido   

18. Se enfada si las cosas no están hechas 

(comida, ropa)   

19. Le controla los horarios   
20. Le dice que no debería estar en esta casa y 

que se busque otra   

21. Le reprocha que viva de su dinero   
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 Pregunta Indicador 
fuerte de 
maltrato 

Tipo de violencia 

22. Ironiza, no valora sus creencias (religiosas, 

políticas, pertenecer a alguna asociación) X Espiritual 

23. No valora el trabajo que usted realiza X Psicológica 
24. Le hace responsable de las tareas del hogar   
25. Dice cosas delante de los hijos para  dejarle a 

Vd. en mal lugar X Psicológica 

26. Desprecia y da voces a sus hijos   
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1.2 Detección de la violencia de pareja 

 

 
1.2.1. Detección de la violencia de pareja en el ámbito sanitario 
 

Las mujeres víctimas de VP tienden a hacer un mayor uso de los servicios sanitarios que 

las mujeres no víctimas de VP44. Asimismo, y tal y como se ha expuesto en el apartado anterior, 

la prevalencia de VP es mayor en contextos sanitarios en comparación con la población general. 

En muchas ocasiones, los servicios de Atención Primaria y Urgencias son los primeros servicios 

de contacto y de intervención, por lo que tienen un papel relevante en la identificación y 

valoración del riesgo106. Por ejemplo, en un estudio descriptivo sobre 311 casos de femicidio se 

halló que el 41,2% de las víctimas había acudido a un servicio sanitario en el año anterior al 

homicidio, el 14% acudió por lesiones asociadas a la VP, y el 10% acudió a servicios de salud 

mental por secuelas psíquicas asociadas a la VP107.  Por este motivo, diversas organizaciones 

médicas americanas recomiendan la identificación sistemática de la VP como parte del 

procedimiento de atención en los sistemas de salud108. Dada la elevada prevalencia de la VP en 

el ámbito sanitario, y las consecuencias sobre la salud física y psíquica de la propia VP, los 

expertos en VP tienden a considerar el ámbito sanitario clave en su identificación109. No 

obstante, la identificación sistemática de la VP ha sido objeto de controversia en los últimos 

años. 

En 2004, el Grupo de Trabajo de Servicios Preventivos de los EE.UU. (USPSTF) 

concluyó que no existe suficiente evidencia para recomendar la detección universal de la VP, 

basándose en los daños potenciales del cribado, y la escasa evidencia sobre la efectividad de las 

intervenciones posteriores110. De igual forma, diversos estudios cualitativos han detectado las 

principales barreras potenciales en la detección de la VP en el ámbito sanitario, incluyendo 

barreras institucionales, por parte de la propia paciente, y por parte de los profesionales (Figura 

6). Una de las principales barreras de los profesionales para la detección de la VP es la falta de 

una adecuada formación sobre VP, aspecto que se asocia a una menor tendencia a realizar 

cribado111. En un estudio realizado en un servicio de obstetricia y ginecología sólo el 7% había 

recibido formación sobre VP, no se sentían con autoeficacia para afrontar la revelación de una 

situación de VP, y desconocían procedimientos de derivación112. En otro estudio realizado en 

centros de salud mental, se halló que sólo el 15% de los profesionales realizaba un cribado de la 

VP, y la mayoría refería desconocimiento respecto a programas o servicios a dónde derivar113. 
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En un estudio realizado en centros de atención primaria del Reino Unido se halló en general una 

actitud positiva respecto al cribado y atención de la VP, pero referían falta de formación sobre la 

VP114.  

 

 

Figura 6. Barreras en la detección de la violencia de pareja (VP). Elaboración a partir de Mitchell 
(2009)109. 

 Sin embargo, hay cada vez más evidencia a favor de la detección sistemática de la VP. 

Por un lado, existe evidencia que sugiere que el cribado universal incrementa la probabilidad de 

revelar la VP111. Por ejemplo, el 80% de las mujeres que han sido evaluadas revelan su situación 

de VP111. De igual forma, las mujeres, con independencia de que sean víctimas o no de VP, 

tienden a aceptar y apoyar que se realice el cribado rutinario de VP111. Por ejemplo, en un 

estudio realizado en 11 servicios de urgencias hospitalarios de EE.UU.115 se halló que el 80% de 

las mujeres víctimas de VP y el 89% de las mujeres que no habían experimentado VP apoyaron 

el cribado sistemático de la VP. Además, en otro estudio se halló que el 89% de las mujeres 
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víctimas de VP identificadas en un servicio de urgencias aceptó un asesoramiento de defensai, y 

de éstas la mitad aceptó la gestión de su caso116.  En una evaluación de la tecnología realizada 

por la NICE se halló que los cuestionarios de valoración de la VP son bien aceptados en 

general117, y una revisión Cochrane reciente no ha hallado daños potenciales de la detección 

sistemática, si bien los estudios son escasos118,119. En cuanto a la eficacia de la detección 

sistemática, se ha hallado que ésta resulta costo-efectiva si incluye un plan de formación al 

personal sanitario, el uso de instrumentos de detección validados, y un protocolo de derivación a 

servicios psicosociales y jurídico-legales especializados117,120. Las intervenciones de defensa  

han mostrado efectos beneficiosos en la reducción del maltrato físico121. Finalmente, en la 

última revisión del 2013 del USPSTF se recomienda la detección sistemática de la VP en 

mujeres en edad reproductiva y su posterior derivación a servicios especializados, en base a las 

adecuadas propiedades psicométricas de los instrumentos de cribado y la eficacia de las 

intervenciones existentes119. 

 

1.2.2. Instrumentos de evaluación y cribado de la violencia de pareja 
 

En los últimos años se han diseñado instrumentos y escalas de evaluación y cribado de 

la violencia de pareja, con buenas propiedades psicométricas y un buen funcionamiento global 

para la detección de VP física, psicológica y sexual. En la Tabla 3 se realiza una síntesis de los 

principales instrumentos de evaluación de la VP, de la VP psicológica y de cribado de la VP. 

 

1.2.2.1. Instrumentos de evaluación de la VP 

 
En este apartado se incluyen los instrumentos que realizan una valoración amplia de la 

VP, incluyendo en la mayoría de ocasiones la medición de conductas de VP física, psicológica y 

sexual. Son instrumentos más extensos que los instrumentos de cribado, y se han empleado en 

muchas ocasiones como patrón de oro para la validación de los instrumentos de cribado. Entre 

los instrumentos de evaluación de la VP cabe destacar el Conflict Tactics Scale (CTS)122 y el 

Index of Spouse Abuse (ISA)123. 

 

Conflict Tactics Scale (CTS2). Se trata de un cuestionario audoadministrado de 39 

ítems, que se miden en una escala tipo Likert de 6 grados y consta de cinco subescalas: asalto 

físico, agresión psicológica, negociación, daños y coerción sexual. Conceptualiza la violencia 

                                                   
 
i Las intervenciones de defensa [advocacy interventions] son intervenciones dirigidas a proporcionar 

información y apoyo que facilite el acceso a los recursos comunitarios 
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como una respuesta abierta resultado de conflicto de intereses. Straus ha validado la CTS2 en 17 

países124. No obstante, al considerar la violencia como una forma de resolver conflictos, destaca 

la ausencia de información sobre la intensidad, contexto y consecuencias de la VP, así como la 

falta de un amplio abanico de situaciones de VP psicológica125. 

 

Index of Spouse Abuse (ISA). Instrumento de autoinforme de 30 ítems, que se responde 

en una escala tipo Likert de 5 grados, desde “Nunca” hasta “Muy frecuentemente”. El ISA mide 

la intensidad de las conductas de VP física y/o psicológica en una relación de pareja. El método 

de corrección incluye la calibración de los ítems conforme a la intensidad de VP de cada uno de 

ellos, obteniéndose tres puntuaciones que oscilan de 0 a 100 puntos: ISA-P que se refiere a la 

intensidad de la VP física; ISA-NP que se refiere a la intensidad de la VP no física (o 

psicológica) y la puntuación ISA total. Completar el cuestionario requiere unos cinco minutos, 

sin embargo, la corrección es compleja al incluir la calibración de los ítems.  

El ISA ha sido el instrumento de evaluación de la VP que ha sido ampliamente 

empleado en diferentes contextos, tales como la prisión126, los servicios de atención 

primaria15,127, los servicios de urgencias77, perinatales128, y en grupos de apoyo129. El ISA se ha 

utilizado como patrón de oro para la validación de otros instrumentos de cribado de la VP77,130. 

En el estudio original, los índices de consistencia interna para la subescala ISA-P fueron de 

0,90-0,91, y para la subescala ISA-NP fueron de 0,94-0,97123. Asimismo, en el estudio original 

las dos subescalas se obtuvieron mediante análisis factorial exploratorio 123. La subescala ISA-P 

se conformaba de 11 ítems, incluyendo ítems de VP física, amenazas de violencia física y un 

ítem sobre VP sexual. La subescala ISA-NP se conformaba de 19 ítems. Estudios posteriores 

con diferentes muestras han obtenido diferentes estructuras factoriales, de dos factores (abuso 

físico y abuso no físico)123,131–133, y de tres factores (abuso físico, abuso no físico y control de 

conductas)134,135. 

  

1.2.2.2. Instrumentos de evaluación de la VP psicológica 
 

A nivel internacional, se han diseñado más de una docena de instrumentos de valoración 

de la VP psicológica. El diseño de instrumentos que permitan categorizar, definir y cuantificar 

la VP psicológica es de gran importancia dado que la operacionalización y diagnóstico de la VP 

psicológica es más compleja y controvertida que en el caso de la VP física, que es más evidente. 

Uno de los instrumentos que se ha convertido en estándar de medición y patrón de oro de la VP 

psicológica es el Psychological Maltreatment of Women Inventory (PMWI)136,137. 
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Psychological Maltreatment of Women Inventory (PMWI). Instrumento de autoinforme 

de 58 ítems, que se responde en una escala tipo Likert de 5 grados, desde “Nunca” hasta “Muy 

frecuentemente”. El PMWI es el primer instrumento que incluye una medida continua de VP 

psicológica, incluyendo un amplio rango de conductas de VP psicológica, especialmente las que 

hacen referencia al control y al aislamiento136. El estudio original se llevó a cabo con una 

muestra compuesta por 207 mujeres que provenían de programas de atención a la VP. Se 

obtuvieron dos dimensiones de VP mediante análisis factorial exploratorio: emocional-verbal y 

control-aislamiento136. El PMWI obtuvo medidas adecuadas de fiabilidad y validez de 

contenido comparado con otras medidas de VP psicológica125.  

Posteriormente Tolman137 desarrolló una versión corta (PMWI-SF) como instrumento 

de detección de la VP psicológica, de 14 ítems. Mediante análisis factorial se obtuvieron de 

igual forma dos dimensiones de VP psicológica de 7 ítems cada una: emocional-verbal y 

control-aislamiento, mostrando capacidad de discriminar entre tres grupos: mujeres con VP, 

mujeres con mala relación de pareja, y controles. 

 

1.2.2.3. Instrumentos de cribado de la VP 

 
Son instrumentos rápidos, breves (menos de 10 ítems) y generalmente económicos que 

tienen como objetivo la detección de casos probables de VP. Entre los instrumentos de cribado 

más frecuentemente empleados destacan el Woman Abuse Screening Tool (WAST)138 y el 

Partner Violence Screen (PVS)77. 

 

Woman Abuse Screening Tool (WAST). Instrumento de cribado de 8 ítems, que se 

responden en una escala de intensidad o frecuencia de tres grados. Su objetivo es la idenficación 

de la VP en el ámbito de la atención primaria. Se pregunta por el grado de tensión y de miedo en 

la relación de pareja y posteriormente se pregunta por la existencia de maltrato físico, 

psicológico y sexual. Inicialmente se diseñó en inglés y se adaptó posteriormente al francés139, y 

al español para pacientes hispanas140.  

 

Partner Violence Screen (PVS). Instrumento de cribado de 3 ítems, de valoración 

dicotómica. Fue diseñado para la detección de la VP en los servicios de urgencias hospitalarios. 

Mide dos dimensiones, violencia física (1 ítem) y percepción de seguridad (2 ítems). Tarda en 

responder-se unos 20 segundos. Ha sido validado en servicios de urgencias77,141, y pediátricos142, 

mostrando validez predictiva para futuros episodios de VP físicos y verbales141. 

 

 Se escogieron los cuestionarios ISA, PMWI-SF, WAST y PVS para su adaptación y 

validación en el ámbito sanitario por sus buenas propiedades psicométricas. En el momento en 



Capítulo 1   

Marco teórico  26 

que se diseñó el estudio no se disponía de validaciones españolas de estos cuatro cuestionarios. 

Paralelamente a la ejecución de nuestro estudio, el equipo de investigación de Plazaola-Castaño 

y colaboradores validó también el cuestionario ISA mediante un estudio transversal en centros 

de AP131; sin embargo, debido a la ausencia de un criterio externo de maltrato, los puntos de 

corte de este estudio se calcularon mediante análisis de conglomerados, no pudiéndose 

establecer la sensibilidad y especificidad de dichos puntos de corte. 

 

Tabla 3. Instrumentos de evaluación de la VP, de la VP psicológica, y de cribado de la VP  

 

Instru-
mento Autor Idioma 

original Objetivo Tipo de 
violencia 

Ámbito 
aplicación Ítems 

Propiedades 
psicomé-

tricas 
 

Instrumentos de evaluación de la violencia de pareja 

Composite 
Abuse Scale 

(CAS) 

Hegarty et 
al.125,143 Inglés 

Medir tipo de 
VP, 

frecuencia, 
consecuencias 

Física, 
emocional, 

sexual 

Contexto 
clínico 74 

α Cronbach 
>0,90 

Correlación 
con CTS 
0.46-0.93 

Conflict 
Tactics 
Scales 

revisado 
(CTS2) 

Straus et 
al.122 Inglés 

Medir la 
extensión de 

las agresiones 
físicas y 

psicológicas 
en la pareja 

Física, 
Sexual, 
Verbal, 

Psicológica 

Contexto 
sanitario 
Contexto 
educativo 
Contexto 

penitenciario 

 
39 

Validación 
transcultural 

17 paises, 
α Cronbach 
0.74-0.89 

Index of 
Spouse 

Abuse (ISA) 

Hudson et 
al.123 Inglés 

Evaluar grado 
de severidad 
del maltrato 
en mujeres 
víctimas de 

VP 

Física 
Sexual 
Verbal 
Control 

Psicológica 

Contexto 
clínico 30 

α Cronbach 
0.90-0.96 

Abusive 
Behavior 
Inventory 

(ABI) 

Shepard et 
al.7  Inglés 

Mide el abuso 
físico y 

psicológico 
en la pareja, 

referido por la 
víctima y por 

la pareja 
maltratadora  

Física, 
psicológica 

Contexto 
clínico 30 

α Cronbach 
0.70-0.88 

Measurement 
of Wive 
Abuse 

(MWA) 

Rodenburg 
et al.144 

Inglés 

Valorar el 
tipo de VP, 
frecuencia e 
intensidad 

Física, 
psicológica, 

sexual, 
agresión 
verbal 

Contexto 
clínico 

60 α Cronbach 
0.93 
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Instru-
mento Autor Idioma 

original Objetivo Tipo de 
violencia 

Ámbito 
aplicación Ítems 

Propiedades 
psicomé-

tricas 
 

Norvold 
Abuse 

Questionnaire 
(NorAQ) 

Swahnberg 
et al.145 

Sueco, 
Inglés 

Mide el grado 
de abuso 

emocional, 
físico y 

sexual, y el 
maltrato en la 

atención 
sanitaria  

Física, 
emocional, 

sexual, 
maltrato en el 

sistema de 
atención 
sanitario 

Contexto 
sanitario 

80 
(13 
VP) 

Fiabilidad 
test-retest: 
0.84-0.95 

Severity of 
Violence 
Against 

Women Scale 
(SVAWS) 

Marshall146 Inglés 

Evaluar el 
grado de 

incidencia y 
severidad de 

la VP 

Física, Física 
Severa, 

Simbólica, 
Sexual 

Contexto 
sanitario 

46 α Cronbach 
0.89-0.96 

Instrumentos de evaluación de la violencia de pareja psicológica 

Index of 
Psychological 
Abuse (IPA) 

Sullivan  
et al.  Inglés 

Medición 
maltrato 

psicológico 

Acoso 
Crítica 
Control 

Aislamiento 
Deprivación 

Ridiculización 

Contexto 
clínico 33 

α Cronbach 
0.97 

α Cronbach 
subescalas 
0.68-0.93 

Profile of 
Psychological 
Abuse (PPA) 

Sackett et 
al.147 

Inglés 
Medición 
maltrato 

psicológico 

Ignorar 
Criticar 

Ridiculizar 
Control 

celotípico 

Contexto 
clínico 

21 

α Cronbach 
0.75-0.85 
Validez  

convergente y 
de criterio 

Psychological 
Maltreatment 

of Women 
Inventory – 
short form 

(PMWI-SF) 

Tolman137 Inglés 
Medición 
maltrato 

psicológico 

Dominancia 
/ 

Aislamiento 
Emocional 

/ 
Verbal 

Contexto 
clínico 14 

α Cronbach 
0.87 – 0.92 

Validez  
convergente y 
discriminante 

Subtle and 
Overt 

Psychological 
Abuse Scale 

(SOPAS) 

Jones et 
al.148 Inglés 

Medición 
maltrato 

psicológico 

Abuso 
psicológico 

abierto y sutil 

Contexto 
clínico 65 

Correlaciones 
con PMWI 
0.82 – 0.89 

Propensity 
for 

Abusiveness 
Scale (PAS) 

Dutton149 Inglés 
Medición 
maltrato 

psicológico 

Dominación / 
aislamiento 

Abuso 
emocional 

Contexto 
clínico 29 

α Cronbach 
0.91 

Correlaciones 
con PMWI 
0.47-0.51 

Instrumentos de cribado de la violencia de pareja 
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Instru-
mento Autor Idioma 

original Objetivo Tipo de 
violencia 

Ámbito 
aplicación Ítems 

Propiedades 
psicomé-

tricas 
 

Abuse 
Assessment 

Screen 
(AAS) 

McFarlane 
et al.150 Inglés 

Identificar 
víctimas de 
violencia 
física y 
sexual 

durante el 
embarazo 

Física 
Sexual 

Servicios 
Perinatales 5 

α Cronbach 
0,56 

Test-retest 
0,91 

Comparado 
con ISA 

Sensib.: 93-
94% 

Especif: 55-
99% 

Hurt Insult 
Threaten 
Scream 
(HITS) 

Sherin et 
al.151 Inglés 

Identificar 
situaciones de 

violencia 
doméstica 

Física 
Verbal 

Atención 
Primaria 4 

α Cronbach 
0,61-0,80 

Correlación 
CTS: 0,85 

Correlación 
ISA: 0,76 

Woman 
Abuse 

Screening 
Tool 

(WAST) 

Brown et 
al.138 

Inglés 

Identificar 
situaciones de 

violencia 
doméstica 

Física 
Sexual 

Emocional 

Atención 
Primaria 

8 

α Cronbach 
0,75-0,91 

Correlación 
ARI: 0,69 

Short Form (2 
primeras 

preguntas) 
comparado 
con WAST: 
Sensibilidad: 

93% 
Especificidad: 

68% 

Partner 
Violence 

Screen (PVS) 

Feldhaus 
et al.77 Inglés 

Identificar 
situaciones de 

violencia 
doméstica 

Física 
Seguridad 

Urgencias 
Contexto 
clínico 

3 

Comparado 
con 

CTS, ISA y 
CAS: 

Sensib: 35-
71% 

Espec: 80-
94% 

WEB Smith et 
al.152 Inglés 

Identificar 
violencia 

psicológica 
Psicológica Contexto 

clínico 10 

α Cronbach 
0.91 – 0.99 

Validez  
convergente, 
discriminante 
y de criterio 

Ongoing 
Abuse Screen 

(OAS) 

Ernst et 
al.153 Inglés 

Identificar la 
violencia 

actual por la 
pareja 

Física, 
Sexual, 
Maltrato 

durante la 
gestación 

Urgencias 
Contexto 
clínico 

5 

Kappa OAS-
AAS: 0.28 
Validez de 

criterio (ISA) 
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Instru-
mento Autor Idioma 

original Objetivo Tipo de 
violencia 

Ámbito 
aplicación Ítems 

Propiedades 
psicomé-

tricas 
 

Ongoing 
Violence 

Assessment 
Tool (OVAT) 

Ernst et 
al.130 Inglés 

Identificar la 
violencia 

actual por la 
pareja 

Física, 
Emocional 

Urgencias, 
Atención 
primaria, 
Contexto 
clínico 

4 

Comparado 
con ISA 

Sensib.: 86% 
Especif: 83% 

STaT 
Questions 
Screen for 
Intimate 
Partner 

Violence 

Paranjape 
et al.154 Inglés 

Identificar la 
violencia por 

parte de la 
pareja 

Física 
Urgencias 
Contexto 
clínico 

3 

Comparado 
con entrevista 
Sensib.: 89% 

Especif.: 
100% 

HARK Sohal et 
al.155 Inglés 

Identificar la 
violencia por 

parte de la 
pareja 

Física  
Sexual 

Atención 
primaria, 
Contextos 
clínicos 

4 

Comparado 
con ISA 

Sensib.: 81% 
Especif: 95% 
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1.3 Consecuencias de la violencia de pareja 
 

 
1.3.1. Consecuencias de la violencia de pareja en la salud física 
 

La VP es un factor de riesgo para la salud, tanto física como psíquica (Tabla 4). Un 

estudio realizado en Sudáfrica halló que la violencia interpersonal era la segunda causa de años 

de vida saludable perdidos (AVISA), siendo el 10,5% de ellos156. De igual modo, en mujeres la 

VP representó el 50% del total de AVISA156.  

El riesgo de homicidio doméstico para las mujeres se incrementa en cuatro veces si 

existe VP157. De igual modo, las mujeres tienen un mayor riesgo que los hombres de ser 

asesinadas por su pareja157. Un metanálisis publicado recientemente y que incluía datos de 66 

países tenía como objetivo estimar la prevalencia de homicidio por parte la pareja158. En este 

estudio se halló que el 38,6% de los homicidios femeninos son cometidos por la propia pareja, 

esta cifra es seis veces superior a los homicidios masculinos cometidos por la pareja158. Las 

muertes por homicidio o suicidio son un tercio de todas las causas de mortalidad materna, 

mientras que el homicidio es la primera causa de muerte durante el embarazo159, el cual está 

fuertemente asociado a la presencia de VP160. Un estudio encontró que en el 45% de casos de 

suicidio durante el embarazo se hallaba la presencia de VP161. De igual forma, diferentes 

estudios y revisiones sistemáticas han hallado una relación consistente entre la victimización 

por VP y la presencia de ideación, y tentativas de suicidio162–165.  

Las mujeres víctimas de VP física y/o sexual padecen un 60% más enfermedades de 

carácter físico que las mujeres que no son víctimas de VP166. De igual modo, las mujeres que 

han sufrido VP física tienen 1,6 veces más probabilidad de desarrollar una enfermedad 

crónica166. La VP se ha asociado a diferentes problemas crónicos de salud tales como dolor 

crónico, problemas gastrointestinales, genitourinarios, respiratorios y cardiovasculares (Tabla 

4).  

Existen múltiples hipótesis que intentan explicar la asociación entre VP y la presencia 

de una peor salud física, si bien se desconoce el mecanismo exacto de dicha asociación167. Éste 

debe incluir desde los propios efectos de las lesiones traumáticas recurrentes, hasta alteraciones 

neurobiológicas en los circuitos implicados en la respuesta al estrés106,167,168. Otros autores 

enfatizan también el papel mediador de los síntomas y trastornos psiquiátricos, tales como la 

depresión y el trastorno por estrés postraumático, y estrategias de afrontamiento desadaptativas 

y hábitos de salud poco saludables167,168. En lo que respecta a las lesiones traumáticas, se estima 



Capítulo 1   

Marco teórico  32 

que el 36% de las víctimas de VP han recibido lesiones traumáticas en cabeza, cuello o cara; del 

mismo modo, se halló que un 75% de las mujeres que estaban en casa de acogida presentaban 

síntomas compatibles con la presencia de una lesión cerebral traumática. Entre un 10% y un 

68% de mujeres víctimas de VP refieren estrangulamiento, y entre un 10% y un 44% de las 

mujeres refieren estrangulamiento con pérdida de consciencia, lo cual puede asociarse 

posteriormente a la presencia de secuelas neurológicas167,169. La percepción crónica de amenaza 

activa los sistemas biológicos implicados en la respuesta al estrés, tales como el eje hipotálamo-

hipofisario-adrenal (HHA), el sistema noradrenérgico, el inmunológico y el córtex prefrontal106. 

La activación crónica del eje HHA se asocia con trastornos cardiovasculares, endocrinos y 

autoinmunes, y la exposición a VP se asocia a mayores niveles de dehidroepiandrosterona 

(DHEA) y cortisol, y a una menor respuesta inmunológica106. La disregulación de los sistemas 

de respuesta al estrés (noradrenérgico, eje HHA) afecta a las estructuras cerebrales implicadas 

en el circuito del miedo, como la amígdala, el hipocampo y el córtex prefrontal, las cuales se 

hayan implicadas en la presencia de ansiedad, sintomatología postraumática y en la afectación 

de las tareas de atención, memoria operativa y funciones ejecutivas106.    

La VP también se asocia a una peor salud sexual y reproductiva y a malos resultados 

gestacionales. Si se redujera en un 50% los casos de VP, se reduciría el embarazo no planificado 

en un 2%-18% y la tasa de abortos en un 4,5%-40%170. Si bien la VP física es la que más se 

asocia a la salud ginecológica, varios estudios han mostrado un efecto acumulativo de los 

diversos tipos de VP166,167. Entre los mecanismos implicados en dicha asociación habría que 

incluir la disregulación de los sistemas de respuesta al estrés (eje HHA), la menor respuesta 

inmunológica, el menor control respecto a la propia sexualidad, y una mayor presencia de 

conductas de riesgo171.  
 

1.3.2. Consecuencias de la violencia de pareja en los hijos y en el entorno 

social 
 

Varios estudios realizados en la India han hallado una asociación entre la presencia de 

VP y una mayor mortalidad infantil en niños menores de 5 años172, especialmente en el caso de 

las hijas173. La exposición a la VP se asocia en los hijos a la presencia de problemas 

emocionales y de conducta, y a la sintomatología de estrés postraumático174–178, además esta 

asociación es dosis-dependiente175.  La presencia de síntomas externalizantes se asocia a VP en 

el caso de los hijos, mientras que las hijas tienden a presentar más síntomas internalizantes175. 

Otra consecuencia que se ha asociado comúnmente a la VP es la transmisión generacional de la 

violencia, es decir, que los hijos que han sido testimonio de VP en el hogar tienden a ser 

víctimas o perpetradores de VP. Si bien la mayoría de estudios tienden a encontrar esta 



Capítulo 1   

Marco teórico  33 

asociación, ésta sigue siendo controvertida y la relación causal posiblemente no es lineal, sino 

influenciada por múltiples factores175,179.  

La VP interfiere también en el funcionamiento laboral. De hecho, se ha sugerido que 

interviene básicamente de tres formas: la disrupción de la vida laboral, el acoso en el trabajo, y 

los problemas de rendimiento180,181. 

 

1.3.3. Consecuencias de la violencia de pareja en la salud psíquica 
 

La VP debe considerarse un factor de riesgo para la psicomorbilidad106. 

Aproximadamente el 60% de las víctimas de VP presenta patología psíquica182,183. Existe una 

elevada concurrencia entre victimización por VP y la presencia de trastornos mentales184. 

Además esta asociación no parece ser específica de un tipo de trastorno, sino que se presenta en 

una amplia variedad de trastornos tales como el estrés postraumático, los trastornos depresivos, 

de ansiedad, de la conducta alimentaria o el abuso y dependencia del alcohol o drogas184. Los 

trastornos mentales y el tratamiento psiquiátrico son 5 veces más frecuentes en las mujeres 

víctimas de VP que en la población general106.  

Si bien la mayoría de estudios que evalúan la relación entre victimización por VP y 

patología mental son transversales, y por tanto, no puede establecerse relación causal ni la 

dirección de la causalidad; diversas evidencias indicarían que la VP sería un factor causal de la 

aparición de trastornos mentales en mujeres expuestas. Por un lado, se ha demostrado una 

relación fuerte, consistente y dosis-dependiente entre exposición a VP y patología mental106,185. 

Por otro lado, en un estudio longitudinal, que evaluaba la aparición posterior a la exposición a 

VP de trastornos psiquiátricos, se demostró que la VP se asoció en mujeres expuestas a una 

mayor incidencia de depresión mayor, trastorno por estrés postraumático (TEPT), ansiedad 

generalizada y uso y dependencia de substancias186. En la misma línea, un estudio posterior 

también longitudinal halló una incidencia 2,5 veces mayor de trastornos psiquiátricos en una 

muestra de víctimas de VP en comparación con una muestra control; además, la incidencia 

estaba también asociada a la frecuencia de exposición a actos violentos187. Finalmente, las 

mujeres que experimentan más de una forma de VP, o revictimización, presentan un riesgo 

incrementado tanto de presentar un trastorno mental, como de comorbilidad184. 

Los estudios realizados en el campo de la salud pública también aportan evidencias a 

favor de la relación causal entre victimización por VP y aparición de trastornos mentales. El 

cálculo de la fracción atribuible poblacional (FAP%) permite estimar el grado en que los casos 

de una determinada condición serían atribuibles a la exposición a un determinado factor de 

riesgo, en nuestro caso a la VP184. Se estima que el 29% de los casos diagnosticados de algún 

trastorno mental, el 10% de los casos de depresión postnatal, y el 50% de casos de estrés 

postraumático serían atribuibles a la exposición a VP184,188. 
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Los trastornos psiquiátricos que se han asociado en mayor medida a la exposición a VP 

son la depresión y el trastorno por estrés postraumático106,166,167. No obstante, las consecuencias 

del maltrato sobre la salud mental de la mujer son complejas y pueden afectar a todas las esferas 

de la vida psíquica, desde las emociones hasta la personalidad, incluyendo las estrategias de 

afrontamiento (predominio de la evitación y de la ausencia de respuesta emocional ante la 

violencia, disminución de la asertividad), el autoconcepto (baja autoestima, escasa 

autoconfianza, pobre autoimagen), y el estilo de relación con el mundo (ambivalencia con el 

agresor y desconfianza, distanciamiento con los demás)106.  

 

1.3.3.1. Trastornos depresivos 
 

Aproximadamente la mitad de las mujeres víctimas de VP presentan un trastorno 

depresivo, con una prevalencia que oscila entre un 15% y un 83%106,166,185,189. El 35% de la 

carga total de morbilidad asociada a VP se debe a los trastornos depresivos190,191. Una revisión 

sistemática reciente sobre la asociación entre VP y consecuencias en la salud, halló que de un 

total de 42 estudios sobre la asociación entre VP y depresión, tan sólo un estudio no encontró 

una relación significativa190. La presencia de VP se asocia en un estudio metanalítico tanto a la 

incidencia de síntomas depresivos como a la incidencia de tentativas autolíticas162. El riesgo de 

presentar un episodio depresivo mayor en mujeres expuestas a VP es entre dos y tres veces 

superior a las mujeres no expuestas, mientras que el riesgo de presentar sintomatología 

depresiva se incrementa entre 1,5 y 2 veces192. Entre un 9% y un 28% de los casos de trastorno 

depresivo puede atribuirse a la exposición a lo largo de la vida a VP188,192. Si cesa la situación de 

violencia tiende a observarse una disminución de los síntomas depresivos106,167,193,194. Sin 

embargo, en un estudio realizado por Zlotnick y colaboradores de seguimiento a cinco años 

hallaron la presencia de secuelas psíquicas a largo plazo en las víctimas de VP con 

independencia de hallarse o no en convivencia con el maltratador195. 

Tanto la severidad como la cronicidad de la VP se asocian a una mayor gravedad de la 

sintomatología depresiva185,190. La exposición a más de un tipo de VP se asocia tanto a un 

incremento de la probabilidad de presentar sintomatología depresiva como a una mayor 

gravedad de ésta190. En un estudio realizado por Pico-Alfonso y colaboradores se halló que la 

VP psicológica era un factor de riesgo independiente de la VP física para la sintomatología 

depresiva13. Otros estudios hallan que la VP sexual incrementa la probabilidad de 

sintomatología depresiva en mayor medida que la VP física y psicológica190,196. El tener hijos, el 

número de hijos y tener hijos con problemas de conducta incrementa el riesgo de estas mujeres a 

deprimirse14,106. El riesgo de tentativas autolíticas es alto, situándose alrededor del 20% de las 

mujeres106. La sintomatología depresiva y postraumática se asocian a la ideación autolítica106,197. 
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1.3.3.2. Trastorno por estrés postraumático 
 

El trastorno por estrés postraumático (TEPT) engloba un conjunto de síntomas de 

ansiedad que se presentan tras la exposición a un evento traumático y que incluyen síntomas de 

reexperimentación, evitación e hiperactivación. La prevalencia de TEPT en mujeres expuestas a 

VP se sitúa aproximadamente en el 64%, con una variación entre estudios del 31% al 

84,4%106,166,185. Los casos en que se da la presencia de síntomas postraumáticos pero que no 

presentan la totalidad de criterios diagnósticos pueden diagnosticarse de TEPT parcial, que se da 

en el 15% de los casos106,198. La  historia de VP se asocia positivamente a una incidencia 

incrementada tanto de TEPT como de síntomas postraumáticos190. Las mujeres con historia de 

victimización por VP tienen entre dos y tres veces mayor probabilidad de desarrollar TEPT que 

mujeres sin historia de VP190,199.  

La gravedad y la duración de la VP se asocian a la intensidad del TEPT106,185,190. Un 

estudio realizado con pacientes atendidas en urgencias halló una relación dosis-dependiente 

entre el número de tipos de VP y el riesgo de presentar TEPT190,200. El TEPT suele aparecer de 

forma conjunta con otro trastorno mental. La mitad de las mujeres con TEPT presentará también 

un trastorno depresivo comórbido106,201. Fedovskiy y colaboradores hallaron que las mujeres con 

TEPT tenían 10 veces más probabilidad de presentar elevadas puntuaciones en sintomatología 

depresiva, sugiriendo que este hecho era debido al solapamiento de síntomas, en especial, de 

anhedonia, alteraciones del sueño y dificultades de concentración190,202. Los factores asociados 

al TEPT en la muestra de mujeres expuestas a VP son los abusos en la infancia y la VP 

sexual203. 

 

1.3.3.3. Síndrome de la mujer maltratada 

 
Lenore Walker describió el síndrome de la mujer maltratada en 1984 a partir de un 

estudio empírico realizado mediante entrevistas a 438 mujeres víctimas de VP entre 1978 y 

1981204. De estas entrevistas la autora postuló la teoría del ciclo de la violencia (Figura 7) en el 

que se describe como se producen tanto las consecuencias psicológicas de la VP como el 

mantenimiento en la relación de maltrato. El inicio de la VP suele ser sutil e insidioso, basado 

en estrategias de control, descalificación y aislamiento. Posteriormente suelen aparecer 

episodios de agresión física, con un carácter cíclico, intercalado con momentos de falso 

arrepentimiento (Figura 7). 

A partir de la teoría del ciclo de la violencia y basándose también en los efectos 

psicológicos de la indefensión aprendida205, la autora describió el síndrome de la mujer 

maltratada como un subtipo de TEPT en el que se incluían los principales grupos de síntomas 

del TEPT (reexperimentación, evitación e hiperactivación) y otros observados en estas mujeres, 
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como son los síntomas depresivos, la baja autoestima, el aislamiento social, la distorsión de la 

autoimagen, las somatizaciones y los problemas con las relaciones sexuales y con la 

intimidad206. 

 

1.3.3.4. Trastorno por estrés postraumático complejo 

 
La violencia en la pareja tiene aspectos idiosincráticos que la distingue de otros 

acontecimientos traumáticos que usualmente precipitan un TEPT (Figura 8). En la VP se da de 

forma conjunta amor, sexualidad y maltrato, en un lugar teóricamente seguro, como es el propio 

domicilio, en una relación interpersonal teóricamente segura, como es la pareja íntima, lo que la 

convierte en una situación singular. Las mujeres víctimas de VP están sometidas a un control 

autoritario [persuasión coercitiva según nomenclatura de otros autores23] que tiene como efectos 

la inoculación del miedo y el aislamiento social de la víctima106. La violencia ejercida por el 

maltratador es sistemática, intencional e incontrolable para la víctima. Este tipo de violencia 

produce efectos de indefensión, incontrolabilidad, y en casos más extremos, efectos de derrota 

mental, que hace referencia a la percepción de pérdida de identidad, autonomía y voluntad para 

ejercer el control, mantener la propia identidad y creer en la propia voluntad para elegir 

libremente207–209. Este estado psicológico se asocia a un tipo más complejo y grave de estrés 

postraumático que se ha denominado TEPT complejo208,209. 

El trastorno por estrés postraumático, tal y como se describe en el DSM-IV210 [y 

también en el DSM-V211], hace referencia a la sintomatología que puede presentarse tras un 

suceso único, puntual, inesperado, que atenta contra la vida o amenaza de atentar contra la vida 

o la integridad física. La VP no puede entenderse como una sucesión de agresiones físicas o 

sexuales aisladas, sino más bien como un proceso crónico, insidioso y continuo212. No obstante,  

la situación crónica de control y aislamiento, con sensación de amenaza y miedo permanente a 

que se produzcan situaciones violentas, no cumpliría estrictamente el criterio A de evento 

traumático del DSM210,211. Esta situación de amenaza crónica produciría cambios en la visión 

del mundo y en la personalidad que no se han incluido en la descripción del TEPT. Judith 

Herman describió en 1992 un síndrome que se desarrollaba tras la exposición a una situación de 

control autoritario en que se hubiesen experimentado eventos aversivos múltiples, prolongados, 

severos e incontrolables207–209. El síndrome se denominó TEPT complejo porque en 

comparación con el TEPT comúnmente descrito, incluía más síntomas, más complejos, y más 

estables207–209. El síndrome incluía las alteraciones en la autopercepción, en la relación con los 

otros, en la regulación de los afectos y de los impulsos, las alteraciones en la atención, en la 

conciencia (síntomas disociativos), las somatizaciones y los cambios en los sistemas de 

creencias208,209. Estudios de neuroimagen posteriores han podido establecer dos subtipos de 
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TEPT, con un subtipo más disociativo que se ha asociado al TEPT complejo213. Este subtipo se 

ha incluido también en la nueva revisión del DSM211. 

Hasta la fecha no constan estudios que evalúen de manera específica la presencia y 

prevalencia de TEPT complejo en mujeres víctimas de VP. En cambio, se ha hallado que la 

presencia de traumas tipo II en la infancia214 se asocian con el desarrollo del TEPT complejo. El 

TEPT complejo se asocia a la presencia de traumas de tipo interpersonal en la infancia y la 

adolescencia215, la presencia de múltiples traumas desde la infancia216, y la presencia de abuso 

físico y/o sexual en la infancia217. 

 

1.3.3.5. Otros trastornos 
 

Aparte de los trastornos depresivos y el TEPT, la VP se ha asociado a la presencia de 

uso y abuso de substancias, otros trastornos de ansiedad, insomnio, y en general, a una peor 

salud mental percibida106,167,190. 

La prevalencia de abuso o dependencia del alcohol en mujeres expuestas a VP es del 

18,5%, mientras que la prevalencia de abuso o dependencia de substancias es del 8,9%185. Estas 

cifras representan aproximadamente unos valores 5 veces superiores a los esperados en la 

población general de mujeres185. A pesar de que la evidencia es limitada, estudios longitudinales 

muestran una relación entre exposición a VP y consumo posterior de alcohol en 

mujeres218,219.Esta asociación podría estar mediatizada por los síntomas postraumáticos167,219. 

A pesar de haber recibido menor atención en la literatura, la ansiedad es también uno de 

los principales efectos de la VP. El 27% de la carga total de morbilidad asociada a la VP se debe 

a los trastornos de ansiedad190,191. De igual modo, algunos estudios muestran que el 77% de las 

víctimas de VP presentan sintomatología ansiosa significativa190. Al igual que el TEPT y los 

trastornos depresivos, también la ansiedad muestra una relación dosis-dependiente, con mayores 

niveles de ansiedad si la VP es más frecuente o grave190.  
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Tabla 4. Consecuencias de la VP sobre la salud física, el entorno social y la salud psíquica  

 

Consecuencias de la violencia de pareja 

Consecuencias en la salud física 

Mortalidad 
Homicidio157   
Suicidio162–165  
Mortalidad materna157,159,161,220  

Lesiones y traumatismos 
Lesiones en cabeza, cuello o cara221  
Hipoxia por estrangulamiento167,169  
Lesiones cerebrales167,222  

Salud sexual y reproductiva 

Uso inconsistente de métodos anticonceptivos171  
Embarazos no planificados171,223,224  
Abortos voluntarios170,171,224  
Enfermedades de transmisión sexual171,225, VIH226  
Disfunciones sexuales171  
Rotura prematura de membranas227  
Parto pretérmino224,227,228  
Bajo peso al nacer224,227,228  
Muerte neonatal224,227  

Problemas crónicos de salud 

Peor estado de salud físico percibido190  
Dolor crónico190  
Colon irritable166,229  
Fibromialgia166,229  
Cefaleas, migrañas166  
Problemas gastrointestinales166,167,190  
Problemas respiratorios, cardiovasculares166,167,190  

Consecuencias en los hijos y en el entorno social 

Consecuencias en los hijos 

Muerte infantil (menos de 60 meses)172,173,230  
Más conductas de toma de riesgos231  
Problemas internalizantes y externalizantes174,175  
Síntomas postraumáticos176–178  
Trastorno por deficit de atención e hiperactividad232  
Transmisión intergeneracional de la VP175,179  

Consecuencias en el entorno 

social y laboral 

Más desempleo, reducción del nivel de ingresos real y potencial180,181  
Mayor absentismo laboral, menor concentración y menor productividad 
laboral180,181  
Aislamiento y menor apoyo social233  

Consecuencias en la salud psíquica 

Trastornos psiquiátricos 

Trastorno por estrés postraumático103,166,167,185,190,234  
Trastorno depresivo166,167,185,190,234  
Trastorno de ansiedad166,167,190,234  
Trastornos de la alimentación103  
Abuso de dependencia del alcohol y/o drogas103,166,167,185  

Síntomas psicopatológicos 

Insomnio167,190  
Disfunción ejecutiva235  
Ideación y tentativas autolíticas166,185,190  
Cambios en la personalidad236  
Baja autoestima166  
Mala salud mental percibida190  
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Figura 7. Teoría del ciclo de la violencia de Walker LE204 
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Cingulado 
rostral 
anterior ↓ 

Cingulado 
rostral 
anterior ↑ 

Corteza 
prefrontal 
medial ↓ 

Corteza 
prefrontal 
medial ↑ 

Amigdala ↑ Amigdala ↓ 
Insula 
anterior 
derecha ↑ 

Insula 
anterior 
derecha ↓ 

Traumas Tipo I 

- Evento aislado y poco frecuente 
- Repentino, peligroso y abrumador 
- Duración limitada y acotada 
- Recuerdos vívidos y muy detallados 
- Desastres naturales, accidentes 
- No intencionalidad 

Traumas Tipo II (Terr) 

- Eventos repetitivos y frecuentes 
- Esperados por la víctima, predecibles 
- Crónicos, de larga duración 
- Recuerdos borrosos y fragmentados 
- En general, causados por la mano del hombre 
- Intencionalidad 

- Abuso infantil 
- Torturas, guerras 
- Violencia de pareja 

Control autoritario 
Persuasión coercitiva 

Derrota mental 

TEPT simple 
 
Reexperimentación: recuerdos recurrentes e intrusivos, 
pesadillas, malestar al exponerse a estímulos asociados. 
Evitación y embotamiento de la reactividad: evita 
pensamientos, sentimientos, conversaciones, actividades o 
lugares que recuerdan al trauma, incapacidad de recordar 
aspectos del trauma, reducción del interés en actividades 
significativas 
Hiperactivación: insomnio, irritabilidad, dificultades 
concentración, hipervigilancia, respuesta sobresalto 
 

Síndrome de la mujer maltratada 
 
Criterios clásicos TEPT: reexperimentación, 
embotamiento, hiperactivación 
Problemas de relación interpersonal: 
desconfianza, aislamiento 
Alteraciones en la autoimagen: aumento de 
peso, atracones 
Somatizaciones 
Problemas sexuales y con la intimidad: 
deseo disminuido, dispareunia, anorgasmia 
 

TEPT complejo 
 

Alteración en la regulación de los afectos y los 
impulsos: disforia, autolesiones, drogas 
Alteración en la conciencia: amnesia disociativa, 
episodios disociativos, despersonalización 
Alteración en la percepción de si misma: 
indefensión, vergüenza, culpa 
Alteración en la relación con los otros: desconfianza, 
aislamiento 
Cambio en las creencias 
Somatizaciones: dolor crónico, síntomas digestivos, 
cardiopulmonares, conversivos 
 

Infrarregulación emocional Sobrerregulación emocional 

Reexperimentación Disociación Lanius y cols. 

 

 

 

Figura 8.Relación entre los tipos de traumas y el TEPT simple, complejo y el síndrome de la mujer 
maltratada.  
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1.4. Personalidad, psicopatología y violencia de pareja 

 

 
 
1.4.1. Concepto de personalidad y trastorno de la personalidad 
 

La personalidad hace referencia a un conjunto integrado y organizado de características 

(emociones, conductas y cogniciones) que son estables en el tiempo, consistentes entre 

situaciones, y que permiten predecir y diferenciar la conducta de un individuo. Las principales 

definiciones sobre personalidad que se pueden encontrar en los manuales de referencia destacan 

algunos o la mayoría de los aspectos previamente mencionados. 

“(…) se refiere a los patrones característicos de un individuo de pensamientos, 

emociones y conductas, junto con los mecanismos psicológicos - ocultos o no - detrás 

de esos patrones”    

Funder, 2004, p.5.237 
 

“(…) es el conjunto de rasgos psicológicos y mecanismos dentro del individuo 

que están organizados y son relativamente duraderos y que influyen en sus interacciones 

con, y adaptaciones a, los entornos intrapsíquicos, físicos y sociales”    

Larsen & Buss, 2005, p.4.238  
 

“(…) se refiere a las características de la persona que representan patrones 

consistentes de sentimientos, pensamientos y conductas”    

Pervin y cols., 2005, p.6.239  
 

El estudio de la personalidad y de los trastornos de la personalidad se ha abordado 

tradicionalmente tanto desde una concepción categorial como dimensional. Las principales 

clasificaciones diagnósticas se basan en una concepción categorial de los trastornos de la 

personalidad (TP), basándose en el modelo clásico de Kurt Schneider, que  considera a los TP 
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entidades individuales y delimitadas entre si240. El DSM-V mantiene la definición de TP de 

versiones anteriores:  

“(…) es un patrón permanente e inflexible de experiencia interna y de 

comportamiento que se aparta acusadamente de las expectativas de la cultura del sujeto, 

tiene su inicio en la adolescencia o principio de la edad adulta, es estable a lo largo del 

tiempo y comporta malestar o perjuicios para el sujeto”    

American Psychiatric Association, 2013, p.647.211  
 

Tanto el DSM-V como sus versiones anteriores clasifican los diferentes TP en tres 

clusters. El cluster A (paranoide, esquizoide, esquizotípico) incluye a los individuos extraños o 

excéntricos, y se caracterizan por la extravagancia, la desconfianza o la tendencia al aislamiento. 

El cluster B (antisocial, histriónico, narcisista, límite) incluye a los individuos inmaduros o 

dramáticos, y se caracterizan por la impulsividad, la inestabilidad emocional, la expresividad 

emocional excesiva, la grandiosidad y la antinormatividad. El cluster C (dependiente, evitador, 

obsesivo-compulsivo) incluye a los individuos temerosos.  

Los modelos categoriales de los TP y por tanto, las actuales clasificaciones diagnósticas 

han recibido críticas que pueden resumirse en: a) la arbitrariedad de las categorías diagnósticas, 

fruto de la heterogeneidad y falta de racionalización teórica y empírica de éstas; b) elevado 

solapamiento entre criterios que genera una elevada comorbilidad; c) la clasificación no es 

exhaustiva, de tal forma que la categoría no especificada se emplea en exceso; d) falta de ajuste 

entre el caso y el prototipo; e) heterogeneidad de las categorías; f) baja fiabilidad temporal y 

entre evaluadores241,242. Otras evidencias en contra de los modelos categoriales incluyen que las 

características de los TP no se organizan en categorías discretas si no que siguen una 

distribución continua, sin mostrar puntos de discontinuidad241. Además los diagnósticos de TP 

pueden representarse mediante los modelos de personalidad normal, especialmente el modelo de 

5 factores (neuroticismo, extraversión, amabilidad, responsabilidad, apertura a la 

experiencia)243, sugiriendo que los TP se situarían en el extremo de la variación normal241,244–247.  

Los modelos dimensionales parten de la tradición correlacional del estudio de la 

personalidad, cuyo énfasis se ha situado en la medición mediante cuestionarios y autoinformes 

de las diferencias individuales en características de personalidad (rasgos), y el establecimiento 

de relaciones estadísticas entre ellas mediante el empleo del análisis factorial. Un rasgo hace 

referencia a una disposición a comportarse de un modo determinado de forma estable y 

consistente en diferentes situaciones. Estos rasgos se distribuyen en un continuum en la 

población normal, situándose las personas con TP en el extremo de dicho continuum. Los 

rasgos tienen una estructura jerárquica establecida mediante análisis factorial que incluyen 

rasgos de primer orden y rasgos de segundo orden o dimensiones de personalidad. En los 
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modelos de personalidad normal se ha hallado un número diferente de rasgos de segundo orden 

o dimensiones de personalidad. Por ejemplo el modelo de Eysenck248,249 halló tres dimensiones 

(neuroticismo, extraversión, psicoticismo), mientras que en el modelo de Costa y McCrae se 

hallaron cinco factores243. El modelo de Livesley se encuadra entonces dentro de los modelos 

dimensionales, emplea una aproximación correlacional y de análisis factorial, con el objetivo de 

hallar los rasgos de primer y segundo orden de la personalidad patológica250,251.  

 

1.4.2. Modelo de personalidad de Livesley. Dimensional Assessment of 
Personality Pathology (DAPP-BQ) 

 

Livesley conceptualiza el trastorno de la personalidad (TP), distinguiéndolo de la 

disfunción de la personalidad, de la personalidad normal e incluso de una variación extrema de 

la personalidad, como un fallo adaptativo de la organización de la personalidad para afrontar las 

exigencias de la vida: 

“(…) fracaso [estable y consistente] para desarrollar soluciones de adaptación 

para las exigencias vitales que conduce a la alteración del self y del funcionamiento 

interpersonal" 

Livesley, 2011, p.401.252  

 

De este modo, según Livesley las personas con TP además de tener una variación de 

personalidad extrema, deben caracterizarse por un fallo para establecer representaciones 

estables e integradas del yo y de los otros, una disfunción interpersonal (fallo para desarrollar la 

capacidad para la intimidad o funcionar como figura de apego), y un fallo para funcionar 

adaptativamente en el grupo social (dificultad para la conducta prosocial o establecer relaciones 

cooperativas)252,253. En este contexto, el modelo dimensional de los rasgos de personalidad 

patológica de Livesley describiría a los individuos con TP y permitiría medir diferencias 

individuales entre ellos252.   

Livesley intentó diseñar un modelo dimensional que capturara todos los aspectos 

clínicamente relevantes de la personalidad normal y desadaptada252. Para ello, obtuvo el modelo 

de dimensiones de personalidad patológica mediante un proceso compuesto de varias 

fases250,251,253–255. En primer lugar, identificó las conductas y rasgos asociados a cada diagnóstico 

de TP mediante el análisis de la literatura científica, el juicio de expertos, y entrevistas a 

pacientes con TP. Con ello se elaboraron cuestionarios que se enviaron a expertos clínicos para 

la obtención de los rasgos más prototípicos de cada trastorno. Estos rasgos fueron 

posteriormente organizados en categorías, que se sometieron a una validez de contenido por 

parte de un juicio de expertos independiente. 
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Figura 9.Modelo de personalidad patológica de Livesley250,251,253,256 

 

Dim. Rasgos Subrasgos Descripción 
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Labilidad afectiva 

Ansiedad 

Sumisión 

Vínculo inseguro 

Evitación social 

Problemas 
identidad 

Oposicionismo 

Distorsión 
cognitiva 

Narcisismo 

Suspicacia 

Problemas 
conducta 

Rechazo 

Dureza 

Búsqueda 
estímulos 

Problemas 
intimidad 

Expresividad 
restringida 

Compulsividad 

Autolesión 

D
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oc
ia

l 
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C

o 
Inestabilidad, sobrerreactividad, 

hipersensibilidad, ira lábil, irritabilidad 
Emociones intensas e inestables, 

cambios de humor 

Culpa, indecisión, rumiación, 
ansiedad-rasgo 

Tendencia a ser miedoso y preocupado 

Sumisión, sugestionabilidad, 
necesidad consejo 

Servil, tímido y poco asertivo. Busca 
constantemente apoyo, guía y 

consuelo 

Ansiedad separación, seguridad, 
proximidad, miedo pérdida, 

intolerancia soledad 

Patrón preocupado en las relaciones 
de apego 

Baja afiliación, pocas hhss, aprehensión 
social, miedo al daño interpersonal, deseo 

mejora rrss 

Tendencia al desinterés y evitación de 
las relaciones sociales 

Anhedonia, sentimientos vacío, 
autoconcepto lábil, pesimismo 

Sentido inestable del self y de la 
identidad 

Pasividad, oposicionismo, falta de 
organización 

Resiste pasivamente las expectativas 
de desempeño de tareas rutinarias 

Despersonalización, cognición 
esquizotípica, psicosis breve por estrés 

Pensamiento se desorganiza en estrés, 
experiencias inusuales 

Necesidad adulación, búsqueda 
atención, grandiosidad, aprobación 

Grandiosidad con necesidad de 
atención y aprobación 

Hipervigilancia, suspicacia Desconfianza, hiperalerta a los signos 
de amenaza interpersonal 

Violencia, conducta antisocial, 
conductas adictivas, antinormatividad 

Tendencia a mostrar conductas antisociales 
y rechazar normas sociales 

Estilo cognitivo rígido, crítico, 
hostilidad, dominancia 

Antagónico, crítico, hostil 

Egocentrismo, explotación, 
irresponsabilidad, falta empatía, falta 

piedad, sadismo 

Desprecio por los demás, falta de 
empatía y remordimiento 

Búsqueda de sensaciones, 
impulsividad, temeridad 

Necesidad de emoción y estimulación, 
imprudente e impulsivo 

Deseo mejora vínculo, inhibición 
sexualidad, apego evitativo 

Evitación de vínculos de apego, de vínculos 
estrechos e íntimos, patrón apego evitativo 

Reacio abrirse, expresividad restringida ira, 
afecto, sentimientos, autosuficiencia 

Distante y emocionalmente no 
responsivo 

Disciplina, precisión, escrupulosidad Ordenado y sistemático 

Ideas y actos autolesión 
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Se desarrollaron un total de 100 escalas que incluían estos rasgos prototípicos de TP y 

que fueron administradas a diferentes muestras de la población general con el objetivo de 

obtener sus propiedades psicométricas así como su replicabilidad. De todo este procedimiento 

se obtuvieron 15 factores, dimensiones o rasgos de la personalidad. El cuestionario Dimensional 

Assessment of Personality Pathology – Basic Questionnaire  (DAPP-BQ)256 fue diseñado a 

partir de los resultados de estas 100 escalas.  El cuestionario incluye 18 rasgos de la 

personalidad (Figura 9): el factor sobre alteración de la identidad fue dividido en dos 

agrupaciones (ansiedad y problemas de identidad) y se añadieron dos factores relevantes a nivel 

clínico: suspicacia y autolesión. 

El DAPP-BQ es un cuestionario autoadministrado de 290 ítems que se contestan en una 

escala tipo Likert de 5 grados. El cuestionario mide 18 rasgos básicos, formados a su vez por 69 

subrasgos (Figura 9). Los 18 rasgos primarios se agrupan en 4 factores de segundo orden: 

disregulación emocional, disocial, inhibición y compulsividad. 

La disregulación emocional incluye inestabilidad y reactividad emocional, tendencia a 

la ansiedad-rasgo, insatisfacción con el yo y las experiencias vitales y problemas interpersonales 

incluyendo conducta interpersonal insegura y sumisa253,257. Esta dimensión se asocia al 

neuroticismo de Eysenck248 o del modelo de los 5 factores243, al que se añaden aspectos que no 

se incluyen clásicamente en el neuroticismo como los problemas de identidad, la 

desorganización cognitiva, la inseguridad con el apego, el oposicionismo, la suspicacia y el 

narcisismo. La conducta disocial incluye comportamientos impulsivos, desinhibidos y de 

frialdad y explotación interpersonal. Son la base del trastorno antisocial de la personalidad y se 

asocian también al trastorno paranoide y al narcisista253. Esta dimensión se asocia al 

psicoticismo de Eysenck249, o a la búsqueda de sensaciones de Zuckerman258, e inversamente a 

la amabilidad del modelo de los 5 factores243. La inhibición incluye la expresión emocional 

restringida, y la inhibición interpersonal. Se asocia inversamente a la extraversión de Eysenck o 

de los 5 factores, y a los trastornos de personalidad esquizoide y por evitación253. La 

compulsividad hace referencia a la tendencia al orden, meticulosidad, rigidez y 

autocontrol253,257, se asocia a la responsabilidad del modelo de los 5 factores, y es la base del 

trastorno obsesivo-compulsivo de la personalidad. En la Figura 10 se muestran los factores del 

DAPP-BQ y su asociación con otros modelos de personalidad y con los TP. 

El cuestionario DAPP-BQ se ha traducido y validado al holandés259, japonés260, 

alemán261 y al chino262. Además también cuenta con una traducción al español realizada por 

Gutiérrez-Zotes y colaboradores257, en que se hallaron excelentes propiedades psicométricas y 

se replicaron las estructuras factoriales de segundo orden de 4 factores tanto en una muestra de 

pacientes con TP como en una muestra de población general. 
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Figura 10. Relación entre DAPP, trastornos de la personalidad256, modelo de 5f260 y Eysenck263 
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TP límite, histriónico ↑Neuroticismo 

TP límite, evitador ↑Neuroticismo 

 

TP dependiente, 
histriónico 

↑Extraversión 
↑Amabilidad 

TP límite, 
dependiente 

↑Neuroticismo 
↑Extraversión 

TP esquizoide, 
esquizotípico, 

evitador 

↑Neuroticismo 
↓Extraversión 

TP límite ↑Neuroticismo 

 

↓Responsabili-
dad 

TP límite, 
esquizotípico 

↑Neuroticismo 

 

TP narcisista, 
histriónico 

↑Neuroticismo 
↓Amabilidad 

TP paranoide, 
esquizotípico 

TP antisocial ↓ Amabilidad 
↓ Responsab 

↓Amabilidad 

↓ Amabilidad 
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↑Extraversión 
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1.4.3. Alteraciones de la personalidad en mujeres víctimas de violencia de 
pareja 
 

Existen pocos estudios que hayan evaluado la relación entre victimización por VP y 

alteraciones en la personalidad (Tabla 5). Estos estudios pueden clasificarse en dos grupos: a) 

estudios que han evaluado la relación entre victimización por VP y una mayor presencia de 

trastornos de la personalidad (TP); y b) estudios que han evaluado la relación entre 

victimización por VP y mayores puntuaciones en medidas psicométricas de personalidad. 

En general los estudios previos muestran una asociación entre la exposición a VP y una 

mayor presencia de TP (Tabla 5). No obstante, la mayor parte de estudios emplean muestras 

pequeñas264–266, algunos no reclutan un grupo control de comparación265,267, tienden a medir sólo 

un tipo determinado de TP, y tan sólo tres estudios emplean una entrevista diagnóstica 

estructurada para el diagnóstico de TP: la Structured Clinical Interview for DSM Disorders 

(SCID)268, y la Diagnostic Interview Schedule for DSM Disorders (DIS)183,265. Todo ello hace 

que los resultados de los estudios no sean comparables entre sí o que puedan mostrar 

contradicciones en cuanto al tipo de TP asociado a la exposición a VP. 

En cuanto a los estudios realizados con medidas psicométricas de personalidad, tres 

estudios269–271 emplearon el  Minnesota Multiphasic Personality Inventory (MMPI, MMPI-

II)272,273, cinco estudios274–278 emplearon el Millon Clinical Multiaxial Inventory (MCMI-II, 

MCMI-III)279,280, y un estudio281 empleó el Coolidge Axis II Inventory (CATI)282. 

Los estudios que han empleado el MMPI han hallado una relación entre la exposición a 

VP y un perfil en el MMPI caracterizado por elevaciones en las escalas que miden hostilidad e 

impulsividad (desviación psicopática), malestar social (paranoia), problemas de pensamiento y 

concentración (esquizofrenia), malestar emocional, confusión y experiencias atípicas (escala F), 

y bajas puntuaciones en defensas psicológicas (escala K). Además, estos estudios también han 

hallado una correlación entre las puntuaciones del MMPI y la intensidad de la VP tanto física 

como psicológica270,271. Los autores han interpretado estos resultados en la línea de considerar el 

perfil del MMPI como reactivo a la situación de VP. 

Los estudios que emplean el MCMI o el CATI hallan resultados menos homogéneos. La 

mayoría de estudios encuentran mayores elevaciones en las escalas esquizoide, evitación y 

autoderrotista13,275,276, y algunos estudios hallan también elevaciones en la escala 

dependiente274,278. Pico-Alfonso y colaboradores277 realizaron un estudio en la Comunidad de 

Valencia en que reclutaron 73 mujeres con VP física y psicológica, 53 mujeres con VP 

psicológica y 52 mujeres sin historia de VP. Hallaron que las mujeres con VP tenían mayores 

puntuaciones en las escalas esquizoide, evitación y autoderrotista y en las tres escalas más 

patológicas límite, paranoide i esquizotípica. Además, las mujeres con VP física también 
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presentaron puntuaciones elevadas en las escalas narcisista, antisocial, agresiva y pasivo-

agresiva.  

Los estudios realizados hasta el momento no han considerado el efecto de la presencia 

de sintomatología depresiva sobre las puntuaciones en personalidad. Como se ha comentado en 

el apartado 1.3.3.1 la sintomatología depresiva es una de las repercusiones más frecuentes de la 

VP. Estudios previos muestran como el episodio depresivo agudo afecta las puntuaciones en 

personalidad283, habitualmente amplificándolas (no distorsionándolas)284. 

La asociación entre victimización por VP y personalidad se ha interpretado en base a 

tres hipótesis: 

 

 La personalidad previa podría incrementar el riesgo de exponerse a la VP. Los 

primeros estudios concluyeron que la alteración en personalidad era un factor de 

riesgo para la VP269. En favor de esta hipótesis encontramos estudios que hallan una 

asociación entre características preexistentes de personalidad y vulnerabilidad para 

la exposición a traumas interpersonales de tipo violento285. 

 

 Los resultados en las medidas psicométricas serían reactivas a la VP y 

desaparecerían con el cese de la exposición a la VP. Rosewater es la primera autora 

que defendió esta hipótesis286. El hecho de que las puntuaciones en el MMPI 

correlacionen con la intensidad de la VP apoya la hipótesis de que estas alteraciones 

serían reactivas a la VP. 

 

 Algunos autores sugieren, en la línea del TEPT complejo expuesto en el apartado 

1.3.3.4, que la exposición a una situación prolongada de control autoritario, como el 

que puede producirse en algunas situaciones de VP, podría conducir a cambios en la 

personalidad208, ya que la alteración en la personalidad sería uno de los aspectos 

claves del concepto de TEPT complejo287.   A favor de esta hipótesis encontramos 

el estudio longitudinal llevado a cabo por Löckenhoff y colaboradores, en que 

hallan que experimentar eventos traumáticos –sin distinguir tipo de trauma- se 

asociaba a la presencia posterior de cambios en personalidad (mayor neuroticismo y 

menor amabilidad), mientras que los rasgos de personalidad previos no se asociaron 

a la exposición posterior al suceso traumático288. 
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Tabla 5. Estudios sobre victimización por VP y personalidad 

 

Autores Muestra Instrumentos Resultados 

Estudios sobre la relación entre victimización por VP y trastornos de la personalidad 

Back et al., 
1982264 

Muestra clínica 
(planta de 

hospitalización 
psiquiátrica) 

 
VP+ : 25 
VP- : 27 

TP: Criterios 
diagnósticos DSM-II  

(no entrevista 
estructurada) 

 
VP: revisión historia 

clínica 

TP: VP+ : 84%; VP-: 45%, sig 
 

TP límite, pasivo-dependiente, pasivo-
agresivo, no especificado 

Gleason, 
1993265 

Muestra conveniencia 
(mujeres VP+ de casa 

de acogida y VP+ 
muestra comunitaria) 

 
VP+ casa acogida: 30 
VP+ comunitaria: 32 

TP: DIS 
 

VP: muestra de 
conveniencia 

TP antisocial: VP+ casa acogida: 17% 
VP+ comunitaria: 20% 

 
Grupo comparación (muestra estudio 

comunitario): 1% 

Watson et al., 
1997268 

Muestra conveniencia 
(VP+ casa acogida o 

derivación de 
profesionales; VP- 

trabajadores de 
hospital) 

 
VP+: 56 
VP-: 110 

TP: SCID 
 

VP: entrevista, ABI 

TP límite: VP+: 9%; VP-: 2%, ns 
TP dependiente: VP+: 8%; VP-: 2%, ns 
TP evitador: VP+: 12%; VP-: 2%, sig 

 

Danielson et 
al., 

1998183 

Muestra poblacional 
 

VP+: 54 
VP-: 407 

TP: DIS 
 

VP: CTS 
TP antisocial: VP+: 3,7%; VP-: 0,2%, sig 

Sansone et 
al., 2007266 

Muestra clínica 
 

VP+: 25 
VP-: 27 

TP: PDQ-4 
 

VP: SVAWS 
TP límite: VP+: 52%; VP-: 7%, sig 

Helfrich et 
al., 2008267 

Muestra conveniencia 
(VP+ casa acogida) 

 
VP+: 74 

TP: encuesta 
 

VP: muestra de 
conveniencia 

TP (antisocial o obsesivo): 13,5% 
 

Grupo comparación (muestra estudio 
comunitario): 0,6% 

Estudios sobre la relación entre victimización por VP y cuestionarios de personalidad 

Gellen et al., 
1984269 

Muestra conveniencia 
 

VP+: 10 
VP-: 10 

Personalidad: MMPI 
 

VP: muestra 
conveniencia 

 puntuaciones en hipocondriasis, 
depresión, histeria, desviación psicopática, 

paranoia, psicastenia, esquizofrenia, 
introversión social 

Khan et al., 
1993270 

Muestra conveniencia 
(VP+ casa acogida) 

 
VP+: 56 

Personalidad: MMPI-
2 
 

VP: muestra 
conveniencia 

 puntuaciones en infrecuencia (F), 
desviación psicopática, paranoia y 

esquizofrenia 
 puntuaciones en K 

 
Correlación duración VP – escala F: 0,50, 

sig 
Correlación intensidad VP – nota T media: 

0,44, sig 
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Autores Muestra Instrumentos Resultados 

Rollstin et al., 
1998271 

Muestra conveniencia 
VP+: 50 

Personalidad: MMPI-
2 
 

VP: CTS 

Correlación significativa entre puntuaciones 
MMPI y intensidad de VP, pero no con 

tiempo desde la separación 

Coolidge et 
al., 2002281 

Muestra conveniencia 
 

VP+ una relación: 33 
VP+ múltiples 
relaciones: 42 

VP-: 54 

Personalidad: CATI 

Mayores puntuaciones en dependiente, 
paranoide y autoderrotista en el grupo VP+ 

múltiples relaciones que en los otros dos 
grupos. 

Cogan et al., 
1996274 

Muestra conveniencia 
 

VP+: 40 
VP-: 13 

Personalidad: 
MCMI-II 

 
VP: CTS 

Mayores puntuaciones en la escala 
dependiente. 

Pérez-Testor 
et al., 2007275 

Muestra conveniencia 
(casa acogida) 

 
VP+: 18 

Personalidad: 
MCMI-II 

Elevadas puntuaciones en la escala 
esquizoide. 

Pico-Alfonso 
et al., 2008277 

Muestra conveniencia 
 

VP+ físico y 
psicológico: 73 

VP+ psicológico: 53 
VP-: 52  

Personalidad: 
MCMI-II 

 
VP: instrumento ad 

hoc 

Mayores puntuaciones en VP+ en: 
esquizoide, evitación, autoderrotista, 

esquizotípia, límite, paranoide 
Además, en VP+ físico se añade narcisista, 

agresivo, antisocial, pasivo-agresivo 
Control de abuso en la infancia 

Estrellado, 
2010276  

Muestra conveniencia 
 

VP+: 20 

Personalidad: 
MCMI-II 

Puntuaciones elevadas: esquizoide 
Puntuaciones moderadas: evitación, 

compulsividad, autoderrotista 

Ballester et 
al., 2010278 

Muestra conveniencia 
(ámbito forense) 

 
VP+ psicológico: 30 

Personalidad: 
MCMI-III 

Puntuaciones elevadas: compulsividad, 
dependiente, histriónico, deseabilidad social 

 

VP+: mujeres expuestas a violencia de pareja; VP-: mujeres sin historia de violencia de pareja 

SCID: Structured Clinical Interview for DSM Disorders289; DIS: Diagnostic Interview Schedule for DSM 

Disorders290 

PDQ-4: Personality Diagnostic Questionnaire--revised291; MMPI: Minnesota Multiphasic Personality 

Inventory; MCMI: Millon Clinical Multiaxial Inventory; CATI: Coolidge Axis II Inventory. 

ABI: Abusive Behavior Inventory; CTS: Conflict Tactics Scales; SVAWS: Severity of Violence Against 

Women Scale. 
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1.5. Permanencia con el maltratador 

 

 
 
1.5.1. Perspectiva teórica 
 

Existen varias teorías que intentan explicar los motivos de permanencia o huida de una 

situación de VP (Figura 11). La mayor parte de estas teorías se han expuesto en dos revisiones 

previas de referencia, una realizada por Strube292 en 1988, y otra realizada por Rhatigan293 y 

colaboradores en 2006. 

 
Figura 11. Modelos teóricos de la permanencia de la mujer maltratada con el maltratador. 

Adaptado de Amor294 
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 Los modelos teóricos de la permanencia de la mujer en la situación de VP pueden 

dividirse en dos grupos. El primer grupo incluye todas aquellas teorías que se refieren al 

proceso de toma de decisiones y que proceden de teorías generales sobre la toma de decisiones, 

sin considerar la exposición a la VP ni sus efectos293. El segundo grupo serían teorías 

específicas de la situación de VP, que tendrían en cuenta tanto la dinámica propia de la VP 

como sus consecuencias psicopatológicas para explicar el mantenimiento de la mujer en la 

situación de VP293. A continuación se describen los principales modelos teóricos. 

 

1.5.1.1. Teoría de la trampa psicológica 
 

La trampa psicológica hace referencia al proceso de toma de decisión en que las mujeres 

víctimas de VP escalan en su compromiso de mantenerse en la decisión de seguir con su agresor 

en base a la cantidad de inversión previa en esa relación292,295. Cuanto más tiempo y esfuerzo se 

invierta en conseguir la mejora de la relación, menos probabilidad de abandonarla294. Esta teoría 

se basa en la teoría de la disonancia cognitiva296, de tal forma que las personas nos sentimos 

obligadas a justificar la inversión en tiempo, esfuerzo o dinero para alcanzar un objetivo, así 

como continuar invirtiendo recursos en el mismo objetivo para justificar los gastos previos292. 

 

1.5.1.2. Modelo de costes y beneficios  
 

Este modelo conceptual está basado en la teoría psicosocial del intercambio social297, 

que postula que las relaciones interpersonales se basan en el análisis de costes y beneficios así 

como la comparación con alternativas. Pfouts298 aplicó esta teoría al campo de la VP. El proceso 

de toma de decisiones se produce en dos fases: a) la mujer víctima de VP realiza un balance de 

los costes y los beneficios de la relación actual obteniendo así un grado de satisfacción, y b) esta 

satisfacción se compara con el grado de satisfacción estimada de las posibles alternativas292,298. 

De la conjunción de ambas posibilidades con los costes y los beneficios se obtienen cuatro 

posibles resultados. Por ejemplo, Pfouts sugiere que si los costes económicos, sociales y 

psicológicos superan los beneficios tanto en la relación de VP como en las alternativas, entonces 

la mujer expuesta a VP tiende a la autoculpabilización298. 

 

1.5.1.3. Modelo de la inversión  
 

El modelo de la inversión299 representa una extensión y perfeccionamiento del modelo 

de análisis de costes y beneficios. Este es el modelo que ha mostrado mayor apoyo empírico en 

la literatura general sobre la toma de decisiones respecto a la permanencia en una relación de 
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pareja, sea ésta abusiva o no293. Este modelo teórico postula que la mujer expuesta a VP 

establece un determinado nivel de compromiso en una relación de pareja en la medida en que 

sus necesidades no pueden satisfacerse sin esta relación de pareja293. De este modo, el nivel de 

compromiso dependería de la satisfacción con la relación, la calidad de las alternativas y la 

inversión. La satisfacción con la relación es el resultado del balance de costes y beneficios de la 

relación actual, mientras que la calidad de las alternativas hace referencia al balance 

costo/beneficio de las alternativas a la relación (no relación, otra relación, relación con la 

familia u otros significativos)293 . La inversión hace referencia a la cantidad e importancia de 

recursos tanto psicológicos como materiales que se perderían si la relación terminara. La 

relación entre estos factores puede establecerse según la siguiente fórmula: 

Compromiso = Satisfacción - Alternativas + Inversión 

 

1.5.1.4. Teoría de la acción razonada / conducta planificada  
 

La teoría de la acción razonada propuesta por Fishbein y Ajzen300 sostiene que la 

intención conductual (mantenerse con o separarse de la pareja) está determinada por las 

expectativas de resultados y la norma social. Las expectativas de resultados se refieren a la 

valoración de costes y beneficios de mantenerse con la pareja. La norma social se refiere a las 

redes de influencia social que puedan influir en una decisión (por ejemplo, la presión familiar 

para mantenerse en la relación)294. Esta teoría, si bien ha mostrado poder de predicción en 

diferentes campos de cambio conductual, ha sido escasamente aplicada al campo de la VP293. 

 

1.5.1.5. Modelo bifásico de la toma de decisiones 
 

Choice y Lamke desarrollaron un modelo teórico en 1997301 que tenía como objetivo 

integrar los modelos que presentó Strube en 1988: trampa psicológica, modelo de la inversión, 

teoría de la acción razonada e indefensión aprendida. El modelo identifica aspectos compartidos 

por varias teorías (inversión, recursos, barreras, análisis de costo-beneficio), añadiendo aspectos 

propios de cada una de ellas293.  El proceso de toma de decisiones de una mujer víctima de VP 

se lleva a cabo mediante la respuesta a dos preguntas:  

a) ¿Estaré mejor fuera de la relación?  

b) ¿Podré salir de la relación?  

 La respuesta a la primera pregunta depende de la satisfacción con la relación de pareja, 

la inversión realizada, la calidad de las alternativas y las normas y presión social. La respuesta a 

la segunda pregunta depende de los recursos y barreras tanto institucionales como personales 

(por ejemplo, los efectos de la indefensión aprendida)293. 
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1.5.1.6. Modelo transteórico del cambio 

 
El modelo transteórico (MTT) de Prochaska y DiClemente302, o de estadios de cambio, 

se desarrolló originalmente para explicar de qué forma las personas cambian hábitos de 

conducta. El modelo incluye cuatro componentes del cambio: los estadios del cambio, los 

procesos de cambio, el balance decisional y la autoeficacia303. Los estadios del cambio hacen 

referencia al nivel de preparación de la persona para el cambio de un determinado 

comportamiento. Brown304 adaptó el MTT a la situación de VP: a) en el estadio de 

precontemplación, la mujer expuesta a VP tiende a minimizar el problema, y sus consecuencias, 

percibe su relación de pareja como normal, no se identifica como víctima de VP y puede tender 

a culpabilizarse; b) en el estadio de contemplación, predomina la ambivalencia y la disonancia 

cognitiva, en este estadio tiende a coexistir el deseo de cambio y la lealtad y el afecto hacia el 

maltratador, se divide en contemplación temprana (la mujer identifica la relación como de abuso 

pero decide no actuar) y contemplación tardía (la mujer empieza a balancear pros y contras de la 

separación)303; c) en el estadio de preparación, la mujer reconoce la situación de VP, tiene la 

intención de separarse y empieza a diseñar un plan para hacerlo; d) en el estadio de acción, la 

mujer víctima de VP realiza cambios, se separa, toma decisiones, emprende acciones legales; y 

e) se considera que una mujer se encuentra en el estadio de mantenimiento si ésta se mantiene 

alejada del maltratador.  

Los procesos de cambio incluyen 10 procesos cognitivos y conductuales que explican 

cómo se mueve la víctima de VP de un estadio a otro. Los procesos cognitivos incluyen 

incremento de la conciencia, autoreevaluación o alivio por dramatización, entre otros, mientras 

que los procesos conductuales incluyen auto-liberación, o relaciones de ayuda305. Las mujeres 

expuestas a VP tienden a emplear más procesos cognitivos en los estadios iniciales y más 

procesos conductuales en los estadios más tardíos303,305. 

 

1.5.1.7. Teoría de la unión traumática 
 

La teoría de la unión traumática306 se elaboró con el objetivo de explicar por qué las 

mujeres víctimas de VP (y también las personas secuestradas) desarrollan vínculos emocionales 

de apego hacia aquella persona que abusa de ellas o las agrede293. La base de este fenómeno se 

basa en dos procesos, el desequilibrio de poder y los periodos intermitentes de refuerzo positivo 

y negativo. El desequilibrio de poder se refiere al control coercitivo que lleva a cabo el 

perpetrador sobre la víctima, que provoca que ésta internalice la visión negativa que él tenga de 

ella, provocando baja autoestima, la creencia de ser incapaz de cuidarse por sí sola, y por  tanto 

aumentando la dependencia emocional. En cuanto a lo que se refiere a la intermitencia del 



Capítulo 1   

Marco teórico  55 

abuso, el descenso en el arousal tras una situación violenta actúa como un potente reforzador 

negativo. Igualmente, el período de luna de miel actúa también como un importante reforzador 

positivo. Según esta teoría, habrá mayor apego al maltratador a mayor desequilibrio de poder e 

intermitencia del abuso. Esta es una teoría que realiza hipótesis específicas sobre qué mujeres 

tenderán con mayor probabilidad a volver con su pareja maltratadora. El sistema de apego actúa 

ante situaciones de separación, de tal forma que las mujeres con mayor unión traumática 

tenderán tras la separación a focalizarse exclusivamente en los aspectos positivos y reforzantes 

de la relación307. 

 

1.5.1.8. Adaptación paradójica a la violencia doméstica 
 

Andrés Montero elaboró la teoría de la adaptación paradójica a la violencia doméstica, 

que describió como un conjunto de procesos psicológicos (cognitivos, conductuales, 

emocionales y fisiológicos) que culminan en el desarrollo paradójico de un vínculo 

interpersonal de protección entre la víctima de VP y el perpetrador, en el marco de un ambiente 

traumático y de restricción estimular, a través de la inducción en la mujer de un modelo 

mental308. Este síndrome sería análogo a un síndrome de Estocolmo que se desarrollaría para 

proteger la integridad psicológica y reestablecer la homeostasis: a) en la fase desencadenante, 

las primeras agresiones físicas generan en la mujer desorientación, pérdida de referentes y 

reacciones de estrés; b) en la fase de reorientación, la mujer reordena los esquemas cognitivos 

para resolver la disonancia entre la elección de pareja y la realidad, la mujer se autoinculpa y 

entra en un estado de indefensión; c) en la fase de afrontamiento, se maneja la situación 

traumática asumiendo el modelo mental del maltratador, y d) en la fase de adaptación, se 

proyecta la culpa al exterior y, de forma paradójica, la mujer defiende a su pareja. 

 

1.5.1.9. Indefensión aprendida 
 

Lenore Walker204 aplicó la teoría de la indefensión aprendida205 para explicar la 

pasividad y dependencia de las mujeres víctimas de VP. Las mujeres víctimas de VP que siguen 

siendo víctimas de violencia a pesar de todos los intentos de controlar dicha situación 

desarrollan déficits en motivación, cognición (dificultades para la resolución de problemas), y el 

afecto (síntomas depresivos), que son dependientes de atribuciones internas (he causado la 

situación de violencia), estables (esta situación no cambiará), y globales (recibo abuso en todas 

las áreas de mi vida) de la causalidad de la violencia. Estos déficits serían los responsables del 

mantenimiento en la situación de violencia y la dificultad para salir de ella293. 
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1.5.2. Factores asociados a la permanencia en la situación de VP 
 

Los estudios sobre factores asociados a la permanencia en la situación de VP han 

identificado factores de la víctima, del perpetrador y de la relación (Tabla 6). 

 

 

Tabla 6. Estudios sobre factores asociados a la permanencia o separación de la situación 
de VP 

 

Factores asociados a la permanencia en la situación de VP 

Factores de la víctima 

Estrategias de afrontamiento 

Atribución interna de los episodios de violencia  
Menor tiempo en la casa de acogida, menor contacto con centros 
especializados en VP  
Menos separaciones previas  

Exposición a traumas previos No se ha hallado asociación consistente entre exposición a violencia en la 
infancia y mantenerse en la situación de VP  

Factores socioeconómicos Mayor dependencia económica, ausencia de ingresos propios  
Resultados inconsistentes para nivel educativo y nivel de apoyo social  

Personalidad, creencias, 
actitudes 

Actitudes tradicionales respecto a los roles de género, creencias religiosas  
Menor autoestima  
Apego ansioso-ambivalente  
Locus de control externo  

Consecuencias psicopatológicas Malestar emocional309 
Síntomas postraumáticos310 

Factores del perpetrador 

Personalidad, actitudes, 
comportamiento 

Mayor probabilidad de intención de separación si: 
Comportamiento muy negativo o despectivo hacia la mujer 
Rasgos de personalidad patológicos 
Mayor acoso hacia la pareja 
Alcoholismo 
 
Mayor probabilidad de intención de mantenerse si: 
Aceptan iniciar tratamiento o prometen cambiar 

Factores socioeconómicos Empleo estable, nivel educativo, nivel de ingresos 
Factores de la relación 

Dinámica de la relación Satisfacción con la relación, afecto por la pareja 

Violencia Aunque no existen resultados consistentes, existe más probabilidad de 
abandonar la relación cuando la violencia es más frecuente y más grave 

Adaptado de Rhatigan y cols.293 

 

 En general, los factores que se han mostrado más consistentemente asociados a la 

permanencia en la situación de VP serían la dependencia económica, las estrategias de 

afrontamiento y las creencias de la víctima; el compromiso de cambio y la ausencia de rasgos de 

personalidad patológicos en el perpetrador; mayor satisfacción y compromiso en la 

relación293,294.  
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Existe algun estudio reciente que halla una relación positiva entre la presencia de 

sintomatología de malestar emocional y de estrés postraumático y la presencia de un mayor 

nivel de compromiso en la relación (según el modelo de la inversión) y por tanto una mayor 

probabilidad de mantenerse en la relación de pareja309,310. Estos resultados estarían a favor de la 

teoría de la indefensión aprendida, y en contra de la literatura previa, que no halla evidencias de 

que las mujeres con indefensión aprendida tiendan a mantenerse en la situación de VP293.  

La frecuencia e intensidad de la VP se ha asociado en la mayoría de estudios a una 

mayor probabilidad de abandonar la relación de pareja, si bien los resultados no son consistentes 

en todos los estudios293. Es posible que las víctimas de niveles moderados de violencia tiendan a 

buscar una justificación a ésta o  traten de mejorar la relación de pareja, mientras que las 

mujeres víctimas de situaciones más graves y frecuentes de VP deseen en mayor medida la 

separación pero teman hacerlo por las represalias ante tal decisión294. Cabe destacar que la 

separación de la pareja no conlleva en muchos casos el fin de la violencia, tiende a asociarse a 

un incremento en los niveles de malestar emocional, y se asocia con un número elevado de 

estresores secundarios que implican múltiples pérdidas y un aumento en las 

responsabilidades311. En este mismo sentido, la separación suele ser un factor de riesgo 

importante para el homicidio en el contexto de la VP311. 

 

1.5.3. Instrumentos de medida de los motivos percibidos de permanencia 
en la situación de VP 
 

Una forma potencial de intentar detectar las necesidades específicas de atención de cada 

mujer víctima de VP sería la identificación de los motivos percibidos por la mujer para 

permanecer en la situación de VP. El desarrollo de instrumentos para medir estos motivos 

percibidos puede ayudar a detectar las barreras tanto situacionales como personales que 

dificultan o bloquean la huida de la situación de maltrato. Además el desarrollo de un 

instrumento de medida permite cuantificar estos motivos y comparar los resultados con otros 

estudios. 

En el momento actual sólo existe un instrumento de medida de los motivos percibidos 

de permanencia o huida de la situación de la VP. Este instrumento se llama Decision to Leave 

Scale (DLS; Hendy y cols.312). Se trata de una escala tipo Likert de 30 ítems y que consta de 7 

subescalas: miedo a la soledad, necesidades de cuidado infantil, problemas económicos, 

vergüenza social, escaso apoyo social, miedo al daño, y esperanza de que las cosas cambien. La 

escala se desarrolló en una muestra de estudiantes universitarios, a la cual se añadió una muestra 

de mujeres víctimas de VP proveniente de casas de acogida. La estructura factorial de 7 factores 

se replicó en ambas muestras, la escala mostró validez de criterio entre la muestra universitaria 

y la muestra de mujeres víctimas de VP, y se hallaron asociaciones entre los motivos percibidos 
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y la decisión de mantenerse o huir de la situación de VP312. Como limitaciones a la escala cabe 

destacar que el estudio de las propiedades psicométricas se llevó a cabo predominantemente con 

una muestra universitaria, con un nivel de exposición bajo a los factores que mide el test. Por 

ejemplo, se trata de una muestra joven, soltera, sin hijos, y con una relación de pareja de poca 

duración. Además, faltan motivos percibidos de permanencia con el agresor relevantes, como la 

atribución interna de la culpa, el miedo a los cambios, o los efectos cognitivos y afectivos que 

pueden afectar la toma de decisiones.  
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2.1. Objetivos 
 

 
El objetivo del presente trabajo es avanzar en el conocimiento de la violencia de pareja, 

su detección, factores asociados y sus consecuencias. Concretamente, el presente trabajo 

pretende proporcionar herramientas validadas en nuestra población para la detección en el 

ámbito sanitario de la VP, explorar la relación entre la personalidad y la victimización por VP, y 

estudiar los motivos de bloqueo de la huida, escape o ruptura de la relación con el maltratador. 

 
2.1.1. Objetivos principales 
 

Artículo 1 

 

 Realizar  la validación externa de cuatro instrumentos  para la identificación en el 

ámbito sanitario de la violencia de pareja (VP): Index of Spouse Abuse (ISA; 

Hudson y cols., 1981)123, Psychological Maltreatment of Women Inventory – short 

form (PMWI-SF; Tolman, 1999)11, Woman Abuse Screening Tool (WAST; Brown y 

cols., 1996)138, y Partner Violence Screen (PVS; Feldhaus y cols., 1997)77, estudiar 

su concordancia y comparar su precisión diagnóstica. 

 

Artículo 3 

 

 Estudiar si existen rasgos de la personalidad que distinguen entre mujeres expuestas 

a VP y mujeres no expuestas a VP, controlando el efecto de la sintomatología 

depresiva. 

 Estudiar la asociación entre a intensidad y duración de la VP y los rasgos de la 

personalidad. 
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2.1.2. Objetivos secundarios 

 

Artículo 2 

 

 Realizar la ponderación de los ítems de la versión española del ISA 

 Analizar la fiabilidad, validez y estructura factorial del ISA en una muestra española 

de mujeres expuestas a VP, y mujeres no expuestas a VP. 

 

Artículo 4 

 

 Diseñar la “Escala de Bloqueo de la Huida en Situación de Maltrato” para evaluar 

los motivos percibidos por la mujer expuesta a VP que le impiden o dificultan la 

huida, escape o ruptura de la relación con el maltratador. 

 Estudiar las propiedades psicométricas de la “Escala de Bloqueo de la Huida en 

Situación de Maltrato” en una muestra de mujeres expuestas a VP. 

 Asociar los factores identificados en la “Escala de Bloqueo de la Huida en Situación 

de Maltrato” con diferentes variables clínicas, sociodemográficas y de la violencia. 
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2.2. Hipótesis 
 

 

 
2.2.1. Hipótesis principales 

 

Artículo 1 

 

 Los cuestionarios ISA, PMWI-SF, WAST y PVS tendrán una adecuada precisión 

diagnóstica, con valores de sensibilidad y especificidad superiores al 70%.  

 Los cuatro instrumentos (ISA, PMWI-SF, WAST, PVS) tendrán buenos valores de 

concordancia entre sí. 

 

 

 

 

Artículo 3 

 

 Las mujeres expuestas a VP exhibirán mayores puntuaciones en rasgos de 

Disregulación Emocional e Inhibición que las mujeres no expuestas a VP, una vez 

controlado el efecto de la sintomatología depresiva. 

 La severidad y/o la duración de la VP se asociará positivamente a los rasgos de 

Disregulación Emocional e Inhibición en las mujeres expuestas a VP. 
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2.2.2. Hipótesis secundarias 

 

Artículo 2 

 

 El cuestionario ISA presentará al menos dos dimensiones: física y psicológica. 

 El cuestionario ISA poseerá adecuadas propiedades psicométricas para ser utilizada 

en la valoración de la VP. 

 

Artículo 4 

 

 La “Escala de Bloqueo de la Huida en Situación de Maltrato” tendrá adecuada 

validez de contenido para evaluar los motivos percibidos por la mujer expuesta a 

VP que le impiden o dificultan la huida, escape o ruptura de la relación con el 

maltratador. 

 La “Escala de Bloqueo de la Huida en Situación de Maltrato” mostrará adecuadas 

propiedades psicométricas para su uso en una muestra de mujeres expuestas a VP. 

 Los factores hallados en la “Escala de Bloqueo de la Huida en Situación de 

Maltrato” mostrarán asociación con variables teóricamente relacionadas. 
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3.1. Artículo 1. Validación y comparación de cuatro 

instrumentos para la detección de la violencia de pareja en el 
ámbito sanitario 

 

 
3.1.1. Resumen 
 

3.1.1.1. Objetivo 

 
 Realizar la validación externa de cuatro instrumentos: Index of Spouse Abuse (ISA; 

Hudson y cols., 1981)123, Psychological Maltreatment of Women Inventory – short form 

(PMWI-SF; Tolman, 1999)11, Woman Abuse Screening Tool (WAST; Brown y cols., 1996)138, y 

Partner Violence Screen (PVS; Feldhaus y cols., 1997)77, estudiar su concordancia y comparar 

su precisión diagnóstica, con la finalidad de proporcionar herramientas validadas para la 

detección de la VP en el ámbito sanitario español. 

 

3.1.1.2. Método 

 
 Se trata de un estudio observacional de validación de cuestionarios de casos y controles. 

Las participantes fueron mujeres mayores de 18 años que tuvieran o hubiesen tenido pareja en el 

último año. La muestra de casos (mujeres expuestas a VP) fue reclutada consecutivamente 

procedente de un centro especializado en VP, mientras que las muestra de controles (mujeres no 

expuestas a VP) fue una muestra de conveniencia procedente de centros de atención primaria 

(AP). Las mujeres que en los centros de AP fueron identificadas como víctimas de VP fueron 

reasignadas al grupo de casos. 

 La prueba de referencia para el diagnóstico de VP fue la entrevista diagnóstica para el 

diagnóstico del maltrato de pareja del Instituto de la Mujer38. En caso de duda diagnóstica se 

formuló un diagnóstico de VP o no VP mediante el procedimiento Longitudinal Expert All Data 

(LEAD), evaluación longitudinal realizada por expertos que considera todos los datos 

disponibles, en la historia clínica, y todas las evaluaciones realizadas por profesionales de la 

salud y de trabajo social313. Los profesionales que realizaron la entrevista desconocían las 

respuestas a los cuestionarios de VP. 
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- El ISA123 es una medida de autoinforme de 30 ítems diseñada para medir la intensidad 

de la VP, que se responde en una escala tipo Likert de 5 grados. Las puntuaciones se 

obtienen calibrando, sumando y estandarizando las preguntas correspondientes a la 

puntuación general y a cada una de las subescalas. Se concluye una puntuación general 

(0-100) y dos puntuaciones correspondientes a las subescalas de abuso físico (ISA-P) y 

de abuso no físico (ISA-NP). En este estudio se empleó la puntuación general.  

- El PMWI-SF11 es una medida de autoinforme de 14 ítems diseñada para medir la VP 

psicológica, que se responde en una escala tipo Likert de 5 grados. La puntuación total 

de la escala (14-70) se obtiene sumando las puntuaciones correspondientes a los 14 

ítems. Está compuesta por dos subescalas denominadas dominancia/aislamiento y 

abuso emocional/verbal. En este estudio se empleó la puntuación total.  

- El WAST138 es un instrumento de 8 ítems diseñado para la detección de la VP en el 

ámbito de la AP. Se responde en una escala tipo Likert de 3 grados. La puntuación sigue 

un rango de 8 a 24.  

- El PVS77 es un instrumento de 3 preguntas de valoración dicotómica diseñado para la 

detección de la VP en el ámbito de urgencias. La puntuación se obtiene sumando los 

ítems positivos. 

 

 Las diferencias entre grupos se analizaron mediante la prueba Chi cuadrado para 

variables categóricas, y análisis de la varianza y t de Student para variables numéricas. La 

validación externa de los cuestionarios se llevó a cabo a partir de la estimación por intervalo del 

área bajo la curva ROC (ABC). Se estimaron los valores predictivos positivo (VPP) y negativo 

(VPN) tomando como referencia el valor de prevalencia de maltrato (17,8%) hallado en un 

estudio previo en centros de AP en nuestro país43. Se realizó la comparación de las ABC para 

muestras correlacionadas314. Se escogieron los puntos de corte mediante el criterio de 

maximización de la sensibilidad y especificidad. La concordancia entre los cuatro cuestionarios 

se analizó mediante el índice Kappa de Fleiss315. Se analizó la concordancia dos a dos mediante 

el índice Kappa de Cohen316. 

 
3.1.1.3. Resultados 

 
 La muestra estuvo compuesta de 223 controles (mujeres no expuestas a VP) y 182 casos 

(mujeres expuestas a VP), de las cuáles 43 procedían de los centros de AP. Un total de 116 

casos eran víctimas de VP psicológica, y 66 VP física y psicológica. Los casos procedentes de 

centros de especializados en VP mostraron una mayor frecuencia de separaciones o divorcios (p 

< 0,01), un mayor número de hijos (p < 0,01), y mayores puntuaciones en el ISA (p = 0,01), 
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PMWI-SF  (p < 0,01), y WAST  (p < 0,01), que los casos procedentes de centros de AP. Los 

casos como grupo estaban con más frecuencia separadas o divorciadas, tenían un mayor número 

de hijos, y peor nivel socioeconómico que las mujeres controles. Se observó un gradiente en las 

puntuaciones de los cuestionarios, de tal forma que las puntuaciones más bajas correspondían al 

grupo control, seguido del grupo con VP psicológica, y las puntuaciones más elevadas 

correspondían al grupo con VP física y psicológica. 

 Los valores de ABC de los cuatro cuestionarios fueron superiores a 0,90: ISA: 0,99, 

PMWI-SF: 0,98, WAST: 0,95, PVS: 0,91. En la comparación de las ABC no hubo diferencias 

entre la capacidad global del PMWI-SF y del ISA; ambos cuestionarios tuvieron una capacidad 

global superior al WAST, y los tres tuvieron una capacidad global superior al PVS. El índice 

Kappa de Fleiss entre los cuatro cuestionarios fue de K = 0,82, lo que corresponde a un acuerdo 

excelente317. Se observaron unos índices Kappa superiores a 0,80 entre el ISA, el PMWI-SF y el 

WAST, mientras que el acuerdo entre éstos y el PVS fue ligeramente inferior, con valores de 

Kappa entre 0,70 y 0,80. 
 

3.1.1.4. Conclusión 
 

 Todos los cuestionarios estudiados obtuvieron un buen funcionamiento global para la 

detección de la VP y una elevada concordancia entre ellos. La sensibilidad puede estar 

sobreestimada debido a la distinta procedencia de los casos. 



Capítulo 3 
 

Artículos  70 

 
 



Capítulo 3 
 

Artículos  71 

3.1.2. Publicación en Medicina Clínica 
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3.2. Artículo 2. Detecting domestic violence: Spanish external 

validation of the Index of Spouse Abuse 
 

 
3.2.1. Resumen 
 

3.2.1.1. Objetivos 

 
a) Realizar la ponderación de los ítems de la versión española del Index of Spouse 

Abuse (ISA; Hudson y cols., 1981)123 en una muestra de mujeres estudiantes. La 

ponderación de los ítems es necesaria para obtener las puntuaciones del ISA. 

b) Analizar sus propiedades psicométricas (fiabilidad y estructura factorial) en una 

muestra de mujeres expuestas y no expuestas a VP y validar el cuestionario frente a 

un criterio externo de VP.   

 

3.2.1.2. Método 

 
a) La muestra de ponderación se compuso de 310 estudiantes universitarias. Se solicitó 

a las estudiantes que puntuaran los ítems de 0 a 100 conforme a la gravedad de la 

forma de VP que reflejaba el ítem. Las participantes podían repetir las puntuaciones 

de gravedad. Para obtener la calibración de los ítems se empleó la ley de juicios 

comparativos de Thurstone318, tal y como emplearon los autores originales123. Se 

emplearon las puntuaciones para generar todos los pares de comparaciones, 

obteniéndose los pesos ponderales mediante los procedimientos descritos por 

Nunnally318. 

b) Se diseñó un estudio de validación de 182 casos (mujeres expuestas a VP) y 223 

controles (mujeres no expuestas a VP). Los casos procedían de un centro 

especializado en VP mientras que los controles procedían de centros de AP. Las 

mujeres que en los centros de AP fueron identificadas como víctimas de VP fueron 

reasignadas al grupo de casos. El ISA123 es una medida de autoinforme de 30 ítems 

diseñada para medir la intensidad de la VP, que se responde en una escala tipo 

Likert de 5 grados. Las puntuaciones se obtienen calibrando, sumando y 

estandarizando las preguntas correspondientes a la puntuación general y a cada una 
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de las subescalas. Se concluye una puntuación general (0-100) y dos puntuaciones 

correspondientes a las subescalas de abuso físico (ISA-P) y de abuso no físico (ISA-

NP). La prueba de referencia para el diagnóstico de VP fue la entrevista diagnóstica 

para el diagnóstico del maltrato de pareja del Instituto de la Mujer38. En caso de 

duda diagnóstica se formuló un diagnóstico de VP o no VP mediante el 

procedimiento Longitudinal Expert All Data (LEAD)313. Se realizó análisis factorial 

confirmatorio para confirmar la estructura factorial del estudio original123. Como 

indicadores de bondad de ajuste se emplearon el Comparative Fit Index (CFI), el 

Incremental Fit Index (IFI) y el Root Mean Square Error of Approximation 

(RMSEA). Posteriormente se realizó análisis factorial exploratorio con rotación 

oblicua oblimin para obtener la estructura factorial del ISA. Se obtuvieron las 

puntuaciones total y de cada uno de los factores siguiendo los métodos descritos por 

Hudson y McIntosh123 empleando los valores ponderales obtenidos en el estudio de 

calibración. Se realizó la validación del ISA frente a dos criterios externos de VP: a) 

VP; b) VP física. Se estimaron los valores predictivos positivo (VPP) y negativo 

(VPN) tomando como referencia el valor de prevalencia de maltrato (17,8%) 

hallado en un estudio previo en centros de AP en nuestro país43. 

 
3.2.1.3. Resultados 

 
c) Se obtuvieron los pesos factoriales (Tabla 1 de la publicación, pág. 278). El orden 

de gravedad fue similar al estudio original con dos excepciones: ítem 5 se consideró 

más grave en nuestra muestra, e ítem 24 se consideró menos grave en nuestra 

muestra. 

d) El modelo factorial de Hudson y McIntosh no mostró un buen ajuste a nuestros 

datos (2 = 2905,53; 2 / gl = 7,19; CFI = 0,80; IFI = 0,80; RMSEA = 0,12). Se 

realizaron análisis factoriales exploratorios tanto a la muestra total (N = 405), como 

a la muestra de víctimas de VP (N = 182). Se seleccionó un modelo bifactorial por 

interpretabilidad, estructura simple y replicabilidad entre ambas muestras: ISA-NP 

(abuso no físico): 1, 2, 4-6, 8-12, 14-16, 18-22, 25-29; ISA-P (abuso físico): 3, 7, 

13, 17, 23, 24 y 30. Los coeficientes alpha de Cronbach fueron: 0,98 para ISA total, 

0,98 para ISA-NP, 0,88 para ISA-P. Los coeficientes alpha de Cronbach para la 

muestra de víctimas de VP oscilaron entre 0,83 y 0,94. Ambas escalas mostraron 

una elevada correlación (r = 0,74; p < 0,001). El área bajo la curva ROC de la escala 

total del ISA fue de 0,99 (IC 95%: 0,98-0,99); el punto de corte óptimo fue 12, con 

una sensibilidad del 95,1% y una especificidad del 94,8%. El área bajo la curva 
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ROC de la subescala ISA-NP fue de 0,98 (IC 95%: 0,98-0,99); el punto de corte 

óptimo fue 14, con una sensibilidad del 94,5% y una especificidad del 93,3%. El 

área bajo la curva ROC de la subescala ISA-P fue de 0,90 (IC 95%: 0,86-0,93); el 

punto de corte óptimo fue 7, con una sensibilidad del 92,2% y una especificidad del 

78,0%. 

 

3.2.1.4. Conclusión 
 

 La versión española del ISA mostró buenas propiedades psicométricas tanto en la 

muestra total como en la submuestras de víctimas de VP. La estructura factorial se compuso de 

dos factores: ISA-P e ISA-NP, con una adscripción diferente de los ítems respecto al estudio 

original. El punto de corte para puntuación total que maximizó la sensibilidad y la especificidad 

fue 12. 
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3.2.2. Publicación en Journal of Family Violence 

 



Capítulo 3 
 

Artículos  84 

 

 



Capítulo 3 
 

Artículos  85 

 



Capítulo 3 
 

Artículos  86 

 



Capítulo 3 
 

Artículos  87 

 



Capítulo 3 
 

Artículos  88 

 



Capítulo 3 
 

Artículos  89 

 



Capítulo 3 
 

Artículos  90 

 



Capítulo 3 
 

Artículos  91 

 



Capítulo 3 
 

Artículos  92 

 



Capítulo 3 
 

Artículos  93 

 



Capítulo 3 
 

Artículos  94 

 



Capítulo 3 
 

Artículos  95 

 

 

3.3. Artículo 3. Relationship between intimate partner violence, 

depressive symptomatology, and personality traits 
 

 
3.3.1. Resumen 
 

3.3.1.1. Objetivo 

 
 Evaluar la asociación entre victimización por VP y rasgos de la personalidad. 

Específicamente: 

a) Estudiar las diferencias en rasgos de la personalidad entre mujeres expuestas a VP y 

mujeres no expuestas a VP, controlando el efecto de la sintomatología depresiva. 

b) Estudiar la relación entre intensidad y duración de la VP y rasgos de la 

personalidad. 

 

3.3.1.2. Método 

 
 Se trata de un estudio transversal compuesto de 176 mujeres víctimas de VP, y 193 

mujeres sin historia de VP (controles). Las participantes fueron mujeres mayores de 18 años que 

tuvieran o hubiesen tenido pareja en el último año. Las mujeres víctimas de VP procedían de un 

centro especializado en VP mientras que las mujeres control procedían de centros de AP. Las 

víctimas de VP, en comparación con las controles, tenían una edad superior, estaban divorciadas 

o separadas, tenían un mayor número de hijos, menor nivel educativo, estaban desempleadas 

con mayor frecuencia y un menor nivel de ingresos. 

 El procedimiento incluía una entrevista semiestructurada, en que se preguntaba sobre 

datos sociodemográficos, variables de VP, incluyendo el tipo y la duración, y relaciones 

abusivas previas. Posteriormente se administraban el Index of Spouse Abuse (ISA)123, para 

medir la intensidad de la VP, el Inventario de Depresión de Beck (BDI)319,320, para medir la 

intensidad de la sintomatología depresiva, y el Early Trauma Inventory – short form (ETI-

SF)321,322, para detectar la presencia de abusos en la infancia. En una segunda sesión se 

administraba el cuestionario de personalidad Dimensional Assessment of Personality Pathology 

– Basic Questionnaire (DAPP-BQ)256. 
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 Se analizó la normalidad de las variables. Puesto de problemas de conducta y 

autolesión no pudieron ser normalizadas, fueron excluidas del análisis. Se realizó análisis de la 

covarianza multivariado y univariado (MANCOVA, ANCOVA) para analizar la asociación 

entre los 16 rasgos de la personalidad y la exposición a VP, controlando por las variables de 

confusión que mostraron diferencias entre ambos grupos. Se realizaron los análisis primero sin 

controlar por BDI, y posteriormente controlando por BDI. Se empleó una alpha corregida por 

Bonferroni de p < 0,0031 (0,05/16). 

 Se exploró la asociación entre intensidad de la VP (ISA), duración de la VP y rasgos de 

la personalidad mediante coeficientes de correlación de Pearson, realizando posteriormente 

correlaciones parciales controlando por edad y BDI. 

  

3.3.1.3. Resultados 

 
 Las mujeres expuestas a VP presentaron mayores puntuaciones que las controles en 

BDI (p < 0,001), e ISA (p < 0,001). También presentaron una mayor frecuencia de abusos 

emocionales en la infancia (31% vs 17%) y una menor frecuencia de abusos físicos en la 

infancia (29% vs 42%). 

 Tanto la edad como el nivel educativo mostraron asociación significativa con los rasgos 

de la personalidad, por lo que se introdujeron en los modelos MANCOVA y ANCOVA como 

variables de control.  El análisis MANCOVA controlando por edad, nivel educativo y BDI halló 

un efecto principal significativo de la exposición a VP sobre los rasgos de personalidad (F [16, 

348] = 4,41, p < 0,001). Las mujeres víctimas de VP presentaron mayores puntuaciones en 

Problemas con la Intimidad (F [1, 363] = 13,39, p < 0,001), y menores puntuaciones en Rechazo 

(F [1, 363] = 11,66, p = 0,001), que las controles. 

 La intensidad de la VP (ISA) se asoció a la Distorsión Cognitiva, Problemas con la 

Intimidad, Expresividad Restringida, y Desconfianza, una vez controlado el efecto de la 

sintomatología depresiva (BDI). La duración de la VP se asoció a un menor Rechazo, una vez 

controlado el efecto de la edad. 

 

3.3.1.4. Conclusión 
 

 Este estudio sólo encuentra diferencias modestas en rasgos de la personalidad entre 

mujeres víctimas de VP y controles cuando se controla el efecto de la sintomatología depresiva. 

Los rasgos de la personalidad del DAPP-BQ asociados a nivel dosis-dependiente con la 

intensidad de la VP podrían reflejar parcialmente algunos de los síntomas incluidos en la 
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descripción del TEPT complejo, por lo que esta posibilidad debería explorarse en estudios 

posteriores.  
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3.3.2. Publicación en Journal of Family Violence 
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3.4. Artículo 4. Partner Violence Entrapment Scale: 

Development and Psychometric Testing 
 

 
3.4.1. Resumen 
 

3.4.1.1. Objetivo 

 
 Evaluar los motivos percibidos de permanencia en la situación de la VP. 

Específicamente: 

a) Desarrollar un instrumento de medida de los motivos percibidos de permanencia en 

la situación de VP: Escala de Bloqueo de la Huida en Situaciones de Maltrato. 

b) Estudiar sus propiedades psicométricas en una  muestra de mujeres víctimas de VP. 

c) Analizar la asociación entre los factores identificados en la escala y variables 

sociodemográficas, clínicas, y de la VP. 

d) Explorar la asociación entre los factores identificados y la situación actual de 

permanencia. 

 

3.4.1.2. Método 

 
 La muestra se compuso de 213 mujeres víctimas de VP reclutadas consecutivamente de 

un servicio especializado de atención a la VP. Todas las mujeres eran mayores de 18 años. 

Todas las mujeres eran víctimas de VP psicológica, el 56,8% había sufrido también VP física, y 

el 20,7% VP sexual. La duración media de la relación fue de 12,9 años, con un rango entre 12 

meses y 48 años. Todas las mujeres habían experimentado VP en algún momento durante los 12 

meses previos a entrar en el estudio. El 29,8% de las mujeres se encontraba en situación de 

permanencia con el maltratador. 

 La Escala de Bloqueo de la Huida en Situaciones de Maltrato es una escala inicialmente 

de 44 ítems de valoración dicotómica. Incluye motivos percibidos de permanencia personales y 

situacionales. Los situacionales incluyen ítems sobre dificultades económicas, falta de apoyo, 

falta de recursos, necesidades de los hijos, miedo al daño, y ítems relacionados con la edad y el 

estado de salud. Los motivos personales incluyen creencias y sentimientos de la víctima, y 
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síntomas cognitivos y disociativos.  La escala se diseñó en base a la escala publicada 

previamente312, factores asociados a la permanencia identificados en la literatura293,311, opiniones 

de profesionales y expertos, y entrevistas con víctimas de VP. La escala se administró a un 

grupo piloto de 10 víctimas de VP para valorar su comprensibilidad. Posteriormente se aplicó a 

la muestra de estudio quien tuvo que responder retrospectivamente en cuanto a los motivos de 

bloqueo de la huida.  

También se administró el Index of Spouse Abuse (ISA)123 para la medición del abuso 

físico (ISA-P) y no físico (ISA-NP), el Psychological Maltreatment of Women Inventory – short 

form (PMWI-SF)137 para la medición de la dominancia/aislamiento (D/A) y del abuso 

emocional/verbal (E/V), el Beck Depression Inventory – second edition (BDI-II)319, para la 

medición de la sintomatología depresiva, y una entrevista en que se obtuvo información 

respecto a la VP y datos sociodemográficos. 

Para los análisis estadísticos se emplearon el paquete SPSS v.18 y MPlus v.3323, éste 

último para la realización de análisis factorial exploratorio (AFE) para datos dicotómicos. Sobre 

la matriz de correlaciones tetracóricas se usó un estimador robusto de mínimos cuadrados 

ponderados (WLSMV) para la extracción de factores, que fueron rotados mediante rotación 

varimax y promax. Se determinó el número de factores mediante la inspección del scree plot y 

el criterio de interpretabilidad. Se analizó la validez interna mediante el índice KR20 y 

correlaciones biseriales-puntuales corregidas. Las puntuaciones en cada subescala obtenida se 

obtuvieron sumando los ítems positivos. Se estudió la relación entre subescalas mediante 

correlación de Spearman. La relación entre las puntuaciones en las subescalas y las diferentes 

variables se analizó mediante correlaciones de Spearman para variables continuas y Man-

Whitney y Kruskal-Wallis para variables categóricas.  

  

3.4.1.3. Resultados 

 
 Se escogió la solución de 6 factores en el AFE, que explicaba el 60,6% de la varianza, 

en base al criterio de interpretabilidad psicológica. El primer factor explicó el 24,6% de la 

varianza, mientras que el resto de factores explicó el 11,4%, 8,9%, 6,7%, 4,6% y 4,3% de la 

varianza. Ocho ítems tuvieron cargas factoriales inferiores a 0,40, por lo que fueron eliminados, 

obteniéndose una versión final de 36 ítems. Los factores hallados fueron: problemas 

socioeconómicos (PS), apego y miedo al abandono (AM), culpabilización y resignación (CS), 

impacto en los hijos (IH), miedo al daño y preocupación por la pareja (MD), y sensación de 

confusión (SC). Los coeficientes de fiabilidad oscilaron entre 0,70 y 0,78. 

 Las subescala PS se asoció al nivel educativo (Kruskal-Wallis χ2 = 10,45, df = 2, p = 

0,005),  estado civil (Kruskal-Wallis χ2 = 12,78, df = 2, p = 0,002), y empleo (Kruskal-Wallis 



Capítulo 3 
 

Artículos  113 

χ2 = 16,57, df = 1, p < 0,001). Las mujeres con menor nivel educativo o desempleadas 

puntuaron más en la subescala PS, mientras que las mujeres solteras puntuaron menos en la 

subescala PS. Las mujeres con hijos puntuaron más en la escala IH (Kruskal-Wallis χ2 = 38,86, 

df = 1, p < 0,001). Las puntuaciones altas en IH se asociaron a mayores puntuaciones en ISA-

NP y en la escala E/V del PMWI-SF. Las puntuaciones altas en MD y SC se asociaron a 

mayores puntuaciones en todas las escalas de intensidad de la VP, mientras que la escala SC 

también se asoció a mayores puntuaciones en el BDI-II.  

 Las mujeres que se mantenían en la relación puntuaron menos que las que no se 

mantenían en MD (U = 3574, p = 0,03, r = 0,15), y SC (U = 3588, p = 0,04, r = 0,15). 

 

3.4.1.4. Conclusión 
 

 La escala de Bloqueo de la Huida en Situaciones de Maltrato es una escala que mide los 

motivos percibidos de permanencia en una situación de maltrato de rápida aplicación en 

cualquier contexto, fácil comprensibilidad, y adecuadas propiedades psicométricas. Puede ser 

un instrumento útil en el desarrollo e implementación de estrategias de intervención 

psicológicas o sociales adecuadas a cada caso. Su validez, fiabilidad y estructura factorial 

deberían replicarse en otras muestras y poblaciones.   
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3.4.2. Manuscrito sometido a publicación en Journal of Family Violence 
 

Partner Violence Entrapment Scale: Development and Psychometric 
Testing 

 
Anna Torres, Purificación Navarro, Fernando Gutiérrez, M Jesús 

Tarragona, M Luisa Imaz, Carlos Ascaso, Zoe Herreras, Manuel Valdés, 
Lluïsa Garcia-Esteve 

 
 

Abstract 

 

This article describes the development and testing of the psychometric properties of the 

Partner Violence Entrapment Scale (PVES), an instrument that evaluates the women’s perceived 

reasons for staying in violent partner relationships. After initial pilot testing the scale was 

administered to 213 Spanish women who were victims of intimate partner violence (IPV). An 

exploratory factor analysis identified six factors: Socio-Economic Problems, Attachment and 

Fear of Loneliness, Blaming Oneself and Resignation, Impact on Children, Fear of Harm and 

Worry for the Partner, and Feelings of Confusion. Discriminant validity was established by 

demonstrating associations between PVES factors and socio-demographic, clinical and abuse 

variables. The scale appears to be a useful assessment tool for social and clinical settings. Its 

factor structure, reliability, and validity need to be replicated in other populations and samples. 

 

Keywords: battered women, remaining in an abusive relationship, domestic violence, 

perceived reasons, scale development, partner violence 
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Introduction 

 

The stay/leave decision process among battered women has attracted a considerable 

amount of research attention. The stay/leave decision is the most important and difficult choice 

that women victim of intimate partner violence (IPV) may face (Lerner & Kennedy, 2000). In 

fact, it has been estimated that IPV women return an average of 3-4 times (Walker, 1994), while 

the average relationship duration of women who seek help spans more than twelve years (Amor, 

Echeburúa, Corral, Zubizarreta & Sarasua, 2002). The process of separation is a stressful life 

event regardless of partner violence, but it becomes qualitatively different in the context of 

victimization, with multiple barriers to leaving (Walker, Logan, Jordan & Campbell, 2004). At 

the same time, contrary to misconceptions about IPV, most women in violent relationships do 

leave, and violence is associated with increased likelihood of separation (Walker et al., 2004). 

Leaving an abusive partner is better understood as a process rather than a dichotomous decision 

(Khaw & Hardesty, 2009). In this context, the  Transtheoretical Model has been used to explain 

stay/leave decision-making process in abusive relationships, applying specifically the stages and 

the process of change, as well as the intervening variables -self-efficacy and decisional balance- 

to IPV women  (Eckstein, 2011; Khaw & Hardesty, 2009; Lerner & Kennedy, 2000).   

In light of the above, the more important concerns may be the internal and external 

barriers that make leaving the relationship more difficult; as well as the stay/leave perceived 

reasons, since these reasons may affect the decisional balance. The stay/leave perceived reasons 

are usually explored using a qualitative methodology approach, making it difficult the 

comparability between the studies. The goal of this study was to assess IPV women’s perceived 

reasons to stay in violent relationship developing a standardized tool.  

Several theories have been developed in an attempt to understand the factors that 

influence women’s stay/leave decisions in violent relationships. Rhatigan et al. (2006) classified 

these theories into two groups: a) Theories that provides a general approach to decisional 

processes such as the investment model (Rusbult & Martz, 1995), or the reasoned action/planed 

behavior (Ajzen, 1985). These focus on common aspects to all people irrespective of violence 

exposure, and tend to be based on a rational evaluation of costs and benefits. b) Violence-

specific theories such as learned helplessness (Walker, 1979), or traumatic bonding (Dutton & 

Painter, 1981), which focus more on individual variables, emphasizing the dynamics and 

negative consequences of partner violence on women’s stay/leave decision-making behavior 

(Rhatigan, Street & Axom, 2006). The general theories and specially the investment model have 

shown considerable promise in predicting relationship termination decisions (Rhatigan, Street & 

Axom, 2006). However, the individual variables considered by violence-specific theories (e.g. 

psychological distress) could also affect how abused women evaluate the benefits and costs of 

relationship termination. Thus taking these individual variables into account might improve the 
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predictive capacity of the investment model (Edwards, Gidycz & Murphy, 2010). This suggests 

that integrating various and complementary stay/leave theories could maximize overall 

explanatory and predictive power (Strube, 1988). Moreover empirical evidence has shown that 

psychological and psychosocial variables are related to or predictive of women’s stay/leave 

decisions in violent relationships, including the nature of the violence, woman’s past abuse 

history, external resources, level of commitment and coping strategies (for a review, see 

Anderson & Saunders, 2003; Rhatigan, Street & Axom, 2006).  

The decision to stay in violent relationships should be considered a health-related 

problem because of the potential physical and psychological harm associated with it (Hendy, 

Eggen, Gustitus, McLeod & Ng, 2003). For example, longer duration of IPV is associated with 

poor psychological well-being (Bonomi et al., 2006; Escribà-Agüir, Ruiz-Pérez, Montero-Piñar, 

Vives-Cases, Plazaola-Castaño, & Martín-Baena, 2010). For this reason, when women disclose 

abuse to their health professional, the later tends to encourage them to leave (Morse, Lafleur, 

Fogarty, Mittal, & Cerulli, 2012). However, IPV women prefer a supportive, empathetic and 

nonjudgmental approach, which facilitates the women to progress at their own pace, and not to 

be pressured to leave the relationship (Feder, Hutson, Ramsay & Taket, 2006). Furthermore, 

ending the relationship does not necessarily end partner violence, in fact many IPV women are 

subject to escalated violence after leaving, it usually increases levels of psychological distress, 

and it is associated with secondary stressors involving multiple losses and altered 

responsibilities (Anderson & Saunders, 2003). Therefore, simply encourage to leave without 

targeting abused women unique needs is an unhelpful and potentially unsafe practice. A 

possible potential way to address these unique needs may be to detect women’s perceived 

reasons to stay in violent relationship. 

The study of women’s stay/leave perceived reasons is an important area of study in 

relation to achieving more effective interventions for IPV, not least given the small beneficial 

impact of these interventions (Wathen & McMillan, 2003). Indeed, the development of tools for 

assessing the specific concerns that women experience when deciding whether or not to leave of 

a violent partner relationship would have wide utility in terms of identifying personal and 

situational barriers that make it difficult for them to leave. Furthermore, the use of validated 

tools would standardize the women’s stay/leave perceived reasons, therefore making it easier to 

compare findings across studies. 

To date, however, very few studies have used comprehensive and validated tools to 

examine women’s stay/leave perceived reasons. In fact, we found just one scale that examines 

concerns related to the stay/leave decision process, namely the Decision to Leave Scale (DLS; 

Hendy et al., 2003). This is a 30-item scale grouped into seven subscales: Fear of Loneliness, 

Child Care Needs, Financial Problems, Social Embarrassment, Poor Social Support, Fear of 

Harm, and Hopes Things Change. The scale was developed with a large sample of college 
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women, as well as an additional sample of women in shelters. The seven-factor structure was 

confirmed in all samples, with the scale showing criterion validity between college and shelter 

women, as well as associations between subscale concerns and stay/leave decisions in violent 

relationships (Hendy et al., 2003). A limitation of the scale, however, is that its construction and 

the examination of its psychometric properties were conducted primarily with college women 

(92% of the sample), 83% of whom had no experience of violence and who presented low 

exposure to the factors measured by the scale. In other words, based on the investment model, 

college women showed low investment levels of cohabiting time, marriage or children (younger 

age, relationship duration no longer than four years, mostly unmarried and without children). 

Furthermore, in our opinion the DLS fails to include a number of relevant stay/leave perceived 

reasons that have been described in the literature and/or observed by therapists and 

professionals, for example, self-blame or the fear of change (O’Neill & Kerig, 2000). It also 

lacks certain individual variables from violence-specific theories, such as affective and 

cognitive effects (e.g. cognitive deficits, depressive or post-traumatic symptoms), which affect 

investment model variables, and consequently the women’s stay/leave decisions (Edwards, 

Gidycz & Murphy, 2010; Rhatigan, Shorey & Nathanson, 2011). 

In light of the above the aims of the present study were: (a) to develop a validated and 

comprehensive tool to evaluate women’s perceived reasons to stay in violent partner 

relationships: the Partner Violence Entrapment Scale; (b) to examine its psychometric 

properties; (c) to associate the factors identified in this scale with socio-demographic, clinical 

and abuse variables (construct validity); and (d) to explore the association between factor scores 

and current relationship status (“known groups” validity). 

 

Method 

 

Participants 

 

The participants were Spanish-speaking battered women aged 18 years or older, all of 

whom had been in an abusive relationship with a male within the previous year and involved in 

an abusive relationship for at least one year. Women were recruited consecutively from an 

outpatient battered woman’s service between July 2005 and May 2008. Leaving the relationship 

is not required to be assisted in this outpatient battered woman’s service. A total of 234 women 

were initially contacted to participate in the study. Five of them did not meet the inclusion 

criteria and 16 refused to participate. The final sample therefore comprised 213 women. 

The mean age of participants was 39.8 years (SD = 11.1) and almost all of them were of 

Spanish origin (86.4%). Twenty-six per cent were married and 54.4% were divorced or in the 

process of divorce from the perpetrator. The majority of the women had completed only primary 
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education (45.5%), with 17.8% having attended university. Just over half of them were 

employed (57.3%), but they reported a monthly household income of less than 1300 Euros 

(54%). The majority of them had one or more children (85.9%). With regard to the type of 

intimate partner violence (IPV), all the women suffered from psychological IPV, 56.8% 

suffered from physical IPV, and 20.7% suffered from sexual IPV. Furthermore, 97.7% reported 

having cohabited with their abusive partner, and 28.6% were living with him at the time of 

assessment. The average duration of abusive relationships was 12.9 years (SD = 10.8), ranging 

from 12 months to 48 years. All the women had experienced violence by their partner at some 

point during the twelve months prior to their participation in the study. At the time of the 

assessment, 29.8% of them were still with their abusive partner (1.2% in a non-cohabiting 

relationship). 

 

Measures 

 

Partner Violence Entrapment Scale (PVES). This self-report scale comprising 

initially 44 dichotomous (true/false) items, plus a final open response question, was designed for 

the purposes of this study. The PVES assesses the woman’s perceived reasons for becoming 

entrapped in violent partner relationships. The original scale was developed in Spanish. An 

English version was obtained after a translation and back-translation process (Table 1). The 

items assess both situational and psychological concerns. The situational concerns included: 

five items about financial difficulties, three about informal social support, two about 

professional social support, two about legal resources, four about children’s needs, four about 

fear of harm, and two items about age and health status. The psychological concerns included: 

fourteen items about the victim’s beliefs and feelings, such as self-blame, fear of change, fear of 

loneliness, religious convictions, embarrassment, or hope that the aggressor would change, and 

five items about cognitive/dissociative symptoms, such as feelings of unreality, feelings of 

confusion or problem-solving impairment. Finally, we added an item about drug/alcohol 

consumption. 

Index of Spouse Abuse (ISA; Hudson & McIntosh, 1981). The ISA is a 30-item self-

report inventory rated on a 5-point scale ranging from 1 = never to 5 = very frequently. It has 

three subscales: ISA-P (physical abuse), ISA-NP (non-physical abuse: emotional and sexual 

abuse), and ISA total score. The Spanish validation used here has been shown to have optimal 

psychometric properties in IPV women (Torres et al., 2010), as well as high concordance with 

other measures of IPV (Garcia-Esteve et al., 2011). Alpha coefficients ranged from 0.83 – 0.94 

in the present study. 

Psychological Maltreatment of Women Inventory – short form (PMWI-SF; 

Tolman, 1999). The PMWI-SF is a 14-item self-report inventory that measures the severity of 
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psychological abuse in an intimate relationship. It is rated on a 5-point Likert scale ranging from 

1 = never to 5 = very frequently. It has two subscales: ‘dominance/isolation’ (D/I) and 

‘emotional/verbal abuse’ (E/V). The Spanish validation of the PMWI-SF has shown excellent 

psychometric properties (Navarro et al., in press). In the present study both subscales showed 

good internal reliability (Cronbach’s alpha: D/I = 0.86 and E/V = 0.87). 

Beck Depression Inventory – second edition (BDI-II; Beck et al., 1996). The BDI-II 

is a 21-item self-report measure of depressive symptoms. Items are rated on a 4-point severity 

scale. The Spanish validation has shown adequate psychometric properties (Sanz, Perdigon & 

Vazquez, 2003). The alpha coefficient for this scale in the present study was 0.85.  

Semi-structured interview. A semi-structured interview was conducted in order to 

collect detailed information about abuse variables, including the different types of IPV 

(physical, psychological, and sexual) and the duration of IPV. Socio-demographic data were 

also gathered, including age, immigration status (where appropriate), educational level, marital 

status, number of children, employment status, and monthly household income. 

 

 Procedure 

 

The 44 items of the PVES were developed for Spanish women based on a previously 

published scale (DLS; Hendy et al., 2003) and on relevant factors reported in the literature 

(Anderson & Saunders, 2003; Rhatigan, Street & Axom, 2006). The scale was subsequently 

enlarged and improved using the expert opinions of professionals and consultants who work 

with battered women, as well as through open interviews with victims of IPV. Researchers, 

professionals and consultants (psychologists, psychiatrists and social workers) met several times 

over a period of three months in order to reach an agreement on the final item content. Both 

experts and victims of IPV identified cognitive and emotional problems as barriers to leaving 

the abusive relationship, and items related to such reasons were therefore included. The 

questionnaire was administered to a pilot sample of ten women to test its viability and 

comprehensibility. 

The study protocol followed the ethics and safety recommendations required by the 

World Health Organization (2001) for research on IPV, and it was approved by the local 

Institutional Review Board. All participants gave their written informed consent prior to 

entering the study. Two trained female clinical psychologists conducted face-to-face semi-

structured interviews with the women in order to collect socio-demographic data, details of their 

partner relationship and its impact on their health. The psychologists also administered the ISA 

(Hudson & McIntosh, 1981), the PMWI-SF (Tolman, 1999) and the BDI-II (Beck et al., 1996). 

Finally, participants completed the PVES. Women were asked to indicate retrospectively the 
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presence/absence of each factor in relation to their reasons for not leaving the relationship. The 

study was conducted in Spanish. 

 

Data Analysis 

 

Data were analyzed using SPSS (version 18.0) and M-Plus 3.0 (Muthen & Muthen, 

1998). The latter was used to conduct exploratory factor analyses for dichotomous variables. 

The matrix of tetrachoric correlations was subjected to mean- and variance-adjusted weighted 

least squares (WLSMV) factor analysis and then rotated using varimax and promax methods. 

The number of factors was determined by inspecting the scree plot and by considering the 

criteria of interpretability. Items with a cross-loading on multiple factors were assigned to the 

factor with the highest loading. Items with a factor pattern loading lower than .40 were dropped. 

Items that showed the highest factor pattern loadings for a particular factor were considered 

items that measure the underlying reason for staying in the relationship that is associated with 

that factor. The KR20 index and corrected point biserial correlations were calculated to assess 

internal consistency. Subscale scores were also derived by summing the number of endorsed 

items. Inter-correlations between factors were analyzed by means of Spearman’s correlations. 

Regarding the relationship between scale factors and socio-demographic, clinical and 

abuse variables, associations between categorical variables and the factors obtained were 

analyzed using non-parametric analysis of variance models (Kruskal–Wallis test), applying an α 

of .01. Based on significant differences, post hoc comparisons were then performed using the 

Mann–Whitney U test with the Bonferroni correction. Associations between continuous 

variables and the factors obtained were analyzed using Spearman’s correlations. Due to the 

large number of analyses performed the p value was set at < .01. 

 
Results 

 
Factor Structure and Internal Reliability of the PVES 

 

 The exploratory factor analysis for dichotomous variables of the 44 items revealed 13 

factors with eigenvalues higher than 1. Inspection of the scree plot suggested the extraction of 

five or six factors. Solutions with a higher number of factors were examined but considered 

unsuitable. The six-factor solution, which accounted for 60.6% of common variability, was 

selected by means of psychological interpretability. Factor 1 accounted for 24.6% of the 

variance, while the other five factors accounted for 11.4%, 8.9%, 6.7%, 4.6% and 4.3%, 

respectively. Promax and varimax rotations revealed nearly identical factor solutions, with 
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correlations between factors ranging from .97 to .98, and congruence coefficients ranging from 

.92 to .99. Eight items failed to meet the above loading criteria and were therefore removed. 

Thus, the final version included 36 items. Factor loadings obtained using promax rotation, 

arranged in decreasing order within factors, are shown in Table 1. 

The first factor (6 items) was labeled Socio-Economic Problems and included items 

regarding financial difficulties and poor social support. The second factor (7 items), labeled 

Attachment and Fear of Loneliness, included items referring to a fear of loneliness, to still 

loving their partner, and to a fear of change. The third factor (3 items), labeled Blaming Oneself 

and Resignation, included items about self-blame. The fourth factor (3 items), labeled Impact 

on Children, included items referring to the woman’s fear of losing custody of her children, or 

the fear that her partner would seek to turn the children against her. The fifth factor (11 items), 

labeled Fear of Harm and Worry for the Partner, included items related to the woman’s fear of 

harming herself, her children and others, although it also included items about embarrassment 

and feeling sorry for her partner. Finally, the sixth factor (6 items) was labeled Feelings of 

Confusion and included items regarding women’s emotional/cognitive problems. 

 
Table 1  

Factor Loadings Derived from a Six-factor Solution with Promax Rotation of the 36-Item 

Partner Violence Entrapment Scale 

Items S FL BO IC FH FC 

Socio-Economic Problems       

I don’t have the economic means to live independently .96 -.01 .06 .07 -.06 -.16 

I won’t have any protection or economic help from my family or friends if I 

separate from my partner 

.84 .04 -.08 -.06 .02 .12 

I won’t be able to get a job to support myself  .84 -.07 .03 .01 -.02 -.12 

I won’t have anywhere to go if I leave home  .82 -.04 .11 -.08 .05 .02 

I’d have a lot of economic problems although I’d be able to support myself .66 .41 -.10 .23 -.10 -.18 

My family is putting pressure on me not to separate from my partner .58 .14 -.10 -.15 .20 -.12 

Attachment and Fear of Loneliness       

I’m afraid I’ll feel lonely and won’t be able to cope .22 .85 -.03 .13 -.26 .13 

I’m afraid of the changes that separation involves .29 .69 .02 .30 -.10 -.11 

I don’t think I’ll find another partner, or the partner I find will be worse -.09 .65 -.06 .07 -.12 .15 

I feel that I’ve failed as a person if I separate .12 .55 .25 .06 -.12 .05 

I know that I still love him -.22 .53 .14 -.16 -.02 .04 

I think that he still loves me in spite of everything -.21 .53 .30 -.18 .29 -.22 

I thought my partner was going through a bad time but would eventually get 

over it 

-.33 .49 .30 .09 .10 .05 

Blaming Oneself and Resignation       
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I blame myself as well .01 .29 .88 .02 -.31 -.04 

I think I may have exaggerated things -.06 .21 .84 .04 -.09 -.08 

I think that putting up with your partner’s bad moods is part of living together -.13 .14 .63 .11 .07 .18 

Impact on Children       

I fear that my partner will manipulate or trick my children and make them will 

reject me 

-.08 .06 .04 .87 .28 .04 

I fear I’ll lose custody of my children -.02 .09 .08 .85 .06 .11 

I’m afraid my children will be harmed by the separation or by the absence of 

their father 

.11 .18 .01 .79 .08 -.18 

Fear of Harm and Worry for the Partner       

I fear physical violence if I leave him -.11 -.27 -.21 .13 .93 .09 

He’ll make my life impossible if I leave him .17 -.20 -.17 .25 .87 -.01 

I fear my partner will harm other family members or people I love -.07 -.24 .08 .20 .71 -.08 

I feel embarrassed or afraid I won’t be believed when I explain what’s 

happening to me 

-.04 .22 -.01 .01 .63 .03 

I was convinced by my partner’s remorse and pleading and thought his 

behaviour would improve  

-.14 .28 -.09 

 

-.10 .63 .03 

I fear my partner will carry out his threats to kill himself .05 -.03 -.06 -.11 .59 -.14 

I fear my partner will harm my children -.07 -.25 .11 .43 .56 .00 

I think if I report him he’ll just get more angry .13 -.04 .13 .27 .48 .26 

I feel sorry for my partner. who is a victim of an unjust society that has led him 

to behave violently 

.05 

 

 

.22 .12 

 

 

-.04 .48 -.17 

I feel sorry for my partner because he’s incapable of living alone .13 .21 .10 -.19 .43 -.02 

Reporting him to the police is pointless .20 -.23 .15 .17 .42 .16 

Feelings of Confusion       

I see the world through a fog that makes people and objects seem distant and 

confusing to me 

-.12 -.05 .02 -.05 

 

 

-.10 

 

.98 

I have the feeling that the situation is not entirely real, or is like a dream -.29 .22 .11 .13 .10 .77 

I fear I’ll think back to previous experiences of abuse with an intensity that will 

make me freeze and unable to react 

.04 

 

.12 -.24 .03 .40 .57 

I feel unable to take decisions .16 .24 .16 -.08 .00 .49 

I don’t know if I’ll be able to cope with my health as it is .23 .05 -.06 -.01 -.04 .46 

I’m unable to think clearly .08 .32 .29 -.04 .16 .46 

Note. Items in English translation.  

S: Socio-Economic Problems; FL: Attachment and Fear of Loneliness; BO: Blaming Oneself 

and Resignation; IC: Impact on Children; FH: Fear of Harm and Worry for the Partner; FC: 

Feelings of Confusion. 
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Reliability results are shown in Table 2. KR20 coefficients ranged from .70 to .78, and 

all corrected item-scale correlations were ≥ .30. Table 3 shows all pairs of associations among 

the six factors. Feelings of Confusion showed moderate-to-high correlations with all the other 

factors except Impact on Children. Socio-Economic Problems correlated moderately with 

Impact on Children and Fear of Harm and Worry for the Partner. There was a strong 

correlation between Attachment and Fear of Loneliness and Blaming Oneself and Resignation. 

 

Table 2  

Means. Standard Deviations and Reliability of the PVES 

Factors Items M (SD) KR20 

Corrected rpb Mdn 

(min-max) KR20 - item 

Socio-Economic Problems 6 2.57 (1.99) .78 .56 (.33-.62) .72-.79 

Attachment and Fear of Loneliness 7 4.20 (1.98) .70 .39 (.36-.55) .62-.67 

Blaming Oneself and Resignation 3 1.81 (1.16) .70 .54 (.45-.55) .54-.70 

Impact on Children 3 1.51 (1.22) .76 .59 (.56-.62) .63-.73 

Fear of Harm and Worry for the 

Partner 

11 5.48 (2.94) .78 .44 (.30-.59) .74-.78 

Feelings of Confusion 6 3.17 (1.92) .75 .51 (.34-.54) .69-.75 

 

Note. PVES: Partner Violence Entrapment Scale; KR20: Kuder-Richardson reliability index; rpb: 

Point biserial correlation; Mdn: Median. 

 

Table 3  

Spearman Correlations among Factors of the PVES 
 S FL BO IC FH FC 

Socio-Economic Problems -      

Attachment and Fear of Loneliness .12 -     

Blaming Oneself and Resignation -.03 .41*** -    

Impact on Children .22** .11 .11 -   

Fear of Harm and Worry for the 

Partner 

.25*** .19** .25*** .30*** -  

Feelings of Confusion .26*** .36*** .32*** .14* .39*** - 

 

Note. PVES: Partner Violence Entrapment Scale; S: Socio-Economic Problems; FL: Attachment 

and Fear of Loneliness; BO: Blaming Oneself and Resignation; IC: Impact on Children; FH: 

Fear of Harm and Worry for the Partner; FC: Feelings of Confusion. 

* p < .05. ** p < .01. *** p < .001 
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Relationship between PVES Factors and Socio-demographic, Clinical and Abuse 

Variables 

 

The Socio-Economic Problems factor was associated with educational level (Kruskal-

Wallis χ2 = 10.45, df = 2, p = .005), marital status (Kruskal-Wallis χ2 = 12.78, df = 2, p = .002) 

and employment (Kruskal-Wallis χ2 = 16.57, df = 1, p < .001). Post hoc analyses revealed that 

women who had only attended primary school (Mdn = 3, interquartile range (IQR) = 4) scored 

higher on Socio-Economic Problems than did women with a university education (Mdn = 1, 

IQR = 4). In addition, single women (Mdn = 1, IQR = 3) scored lower on Socio-Economic 

Problems than did women who were married (Mdn = 4, IQR = 3.75) or separated (Mdn = 3, 

IQR = 3). Unemployed women (Mdn = 4, IQR = 3) scored higher on Socio-Economic Problems 

than did those in employment (Mdn = 2, IQR = 4). As expected, women with children (Mdn = 

2, IQR = 2) scored higher on the Impact on Children factor than did women without children 

(Mdn = 0, IQR = 0; Kruskal-Wallis χ2 = 38.86, df = 1, p < .001). 

Table 4 shows the correlations between the six PVES factors and the clinical and abuse 

variables. Higher scores on Impact on Children were associated with higher ISA-NP and 

PMWI-SF emotional/verbal scores (Table 4). Higher scores on Fear of Harm and Worry for the 

Partner and Feelings of Confusion were associated with higher scores on all measures of abuse 

(Table 4). The Feelings of Confusion factor was also positively associated with BDI-II scores 

(Table 4). 

 Women who remained in the abusive relationship scored lower on the factors Fear of 

Harm and Worry for the Partner (U = 3574, p = .03, r = .15) and Feelings of Confusion (U = 

3588, p = .04, r = .15) than did women who had left the relationship. 

 
Table 4  

Spearman Correlations between PVES Factors and Abuse and Clinical Measures. 

 

 S FL BO IC FH FC 

BDI-II .08 .15 .14     .08    .11 .23** 

ISA – P .13 .02 .03    -.02 .47*** .30*** 

ISA – NP  .16 -.09 .06 .23** .44*** .33*** 

PMWI- SF 

(E/V) 

.11 -.10 .07 .22** .33*** .27*** 

PMWI – SF 

(D/I) 

.12 -.08 .07     .12 .46*** .36*** 
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Note. PVES: Partner Violence Entrapment Scale; S: Socio-Economic Problems; FL: Attachment 

and Fear of Loneliness; BO: Blaming Oneself and Resignation; IC: Impact on Children; FH: 

Fear of Harm and Worry for the Partner; FC: Feelings of Confusion. 

BDI-II: Beck Depression Inventory. second edition; ISA – P: Index of Spouse Abuse - physical 

subscale; ISA – NP: Index of Spouse Abuse - nonphysical subscale; PMWI – SF (E/V): 

Psychological Maltreatment of Women Inventory - Emotional/Verbal subscale; PMWI – SF 

(D/I): Psychological Maltreatment of Women Inventory - Dominance/Isolation subscale. 

** p < .01. *** p < .001. 

 
Discussion 

 

The principal aim of the present study was to design a specific scale to evaluate 

women’s perceived reasons for staying in violent partner relationships. The Partner Violence 

Entrapment Scale (PVES) showed good psychometric properties in a sample of Spanish women 

who were victims of IPV. 

 The underlying empirical structure of the PVES comprised six factors: Socio-Economic 

Problems, Attachment and Fear of Loneliness, Blaming Oneself and Resignation, Impact on 

Children, Fear of Harm and Worry for the Partner, and Feelings of Confusion. Four of these 

factors, namely Financial Problems, Attachment and Fear of Loneliness, Impact on Children 

and Fear of Harm and Worry for the Partner, are also measured by a previously published scale 

(the DLS; Hendy et al., 2003), thereby suggesting the consistency of these factors when 

assessing perceived reasons for staying in violent relationships. By contrast, the measurement of 

Blaming Oneself and Feelings of Confusion is specific to the PVES, while the assessment of 

social embarrassment, poor social support and hopes that things might change is specific to the 

DLS. The PVES does, however, include items that refer to these latter reasons. Specifically, the 

Socio-Economic Problems factor of the PVES included not only financial problems but also 

poor social support. Moreover, items regarding social embarrassment and hopes that things 

might change did not load on separate factors but, rather, on two other PVES factors (Fear of 

Harm and Worry for the Partner and Attachment and Fear of Loneliness). 

 The levels of internal consistency were adequate for all factors, with reliability indices 

above .70 (George & Mallery, 2003). The inter-correlation between factors showed that 

psychological factors (Attachment and Fear of Loneliness and Blaming Oneself and 

Resignation) correlated highly, whereas situational factors (Socio-Economic Problems and 

Impact on Children) showed a moderate-to-high correlation. 

Regarding discriminant validity, PVES factors showed a number of associations with 

demographic, clinical and abuse variables. Specifically, women who were married, 

unemployed, and had a lower educational level were more likely to report Socio-Economic 
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Problems as the reason for not leaving their violent relationship. The relevance of socio-

economic problems has been previously reported by research on the factors associated with the 

decision to leave abusive relationships. Specifically, studies have shown that women with 

greater economic needs (Griffing et al., 2002) and a lower educational level (Frisch & 

McKenzie, 1991) are more reluctant to leave violent relationships. 

In the present study, women who scored higher on physical and psychological abuse 

were more likely to report concerns related to Fear of Harm and Worry for the Partner and 

Feelings of Confusion as the reason for not leaving their violent relationship. Women with 

higher scores on psychological abuse, specifically verbal abuse, reported more concerns related 

to the Impact on Children as the reason for not leaving, i.e. they expressed more fears about 

losing custody or that their children would turn against them. By contrast, controlling behavior 

was more related than was verbal abuse to concerns about Fear of Harm and Worry for the 

Partner as the reason for not leaving. Supporting these findings, previous studies have shown 

the importance of abuse severity for the stay/leave decision process (Rhatigan & Axsom, 2006; 

Rhatigan & Street, 2005). 

Finally, women with depressive symptoms were more likely to report Feelings of 

Confusion as the reason for not leaving the relationship. The Feelings of Confusion factor could 

also be related to psychological symptoms other than those of depression, for example, anxiety 

or post-traumatic symptoms. However, due to the characteristics of the present study 

(development and testing of the psychometric properties of a questionnaire) we only included 

one measure of psychological symptoms. Supporting the relevance of this factor, recent studies 

have found an association between psychological symptoms and stay or leave decisions 

(Edwards, Gidycz & Murphy, 2010; Rhatigan, Shorey & Nathanson, 2011).  

The PVES does have some potential clinical implications. Identifying women’s 

perceived reasons for remaining trapped in violent relationships could help professionals to 

implement more targeted interventions. For example, women who score higher on Socio-

Economic Problems would require, firstly, a referral to social services for the assessment of 

social resources related to their specific concerns. Women who score higher on Blaming Oneself 

and Resignation or Attachment and Fear of Loneliness should be referred to support groups 

and/or psychological therapy. Finally, women who score higher on Fear of Harm and Worry for 

the Partner should undergo a careful risk assessment so as to draw up an adequate safety plan. 

Not surprisingly, the Fear of Harm and Worry for the Partner was shown in our study to be 

associated with a greater severity of abuse.  

Limitations of the study include the fact that in most of the women, data regarding the 

perceived reasons for staying in the violent relationship were gathered retrospectively. 

Furthermore, the sample of IPV women was predominantly composed of low-income, 

treatment-seeking women, which may limit the generalizability of the findings. Finally, the 
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instrument was developed for women who live in Spain, and most of the participants were born 

in that country (only 16% were Spanish-speaking women born outside Spain). Therefore, the 

utility of this instrument for other cultures and countries remains to be determined. The study 

validity may be improved with the inclusion of a non violent/distressed relationship group. 

Finally, the underlying empirical structure should be replicated in other populations and 

samples. 

In conclusion, the Partner Violence Entrapment Scale (PVES) is a reliable and easily 

comprehensible instrument for evaluating women’s perceived reasons for remaining with an 

abusive partner. When used in clinical and social settings it should enable more targeted 

intervention strategies to be developed for each case.  
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ESCALA DE BLOQUEO DE LA HUÍDA 
EN SITUACIONES DE MALTRATO 

 

 

Las siguientes circunstancias suelen impedir que una persona que sufre malos tratos abandone o se aleje de  su pareja. 
Por favor, rodee con un círculo el SÍ si alguna de estas circunstancias se da en su caso. Rodee el NO si esa circunstancia 
no se da en su caso o no significa un impedimento.  

 

 

1. No tengo medios económicos para vivir independientemente SÍ NO 

2. No tendré protección ni ayuda económica de la familia o los amigos en caso de que me separe SÍ NO 

3. No podré conseguir un trabajo que me permita mantenerme SÍ NO 

4. No tendré a dónde ir si me marcho de casa SÍ NO 

5.  Tendría muchos problemas económicos aunque pudiese mantenerme SÍ NO 

6. Mi familia me presiona o me aconseja que no me separe SÍ NO 

7. Tengo miedo a sentirme sola y no poder arreglármelas SÍ NO 

8. Tengo miedo a los cambios que conlleva separarme SÍ NO 

9. Pienso que no encontraré otra pareja o que será peor SÍ NO 

10. Siento que habré fracasado como persona si me separo SÍ NO 

11. Sé que todavía le quiero SÍ NO 

12. Creo que, a pesar de todo,  me sigue queriendo SÍ NO 

13. Pienso que mi pareja pasaba una mala época pero que acabaría mejorando SÍ NO 

14. Creo que yo también soy culpable SÍ NO 

15. Creo que quizá he exagerado las cosas SÍ NO 

16. Pienso que aguantar los malos humores del otro forma parte de la vida de pareja SÍ NO 

17. Temo que mi pareja manipule o engañe a mis hijos para que me rechacen SÍ NO 

18. Temo perder la custodia de mis hijos SÍ NO 

19. Tengo miedo a perjudicar a mis hijos por la separación o la ausencia de su padre SÍ NO 

20. Temo a la violencia física si lo dejo SÍ NO 

21. Me hará la vida imposible si lo dejo SÍ NO 

22. Temo que mi pareja haga daño a otros familiares o personas que quiero SÍ NO 

23. Siento vergüenza o temor  a no ser creída cuando explico lo que me pasa SÍ NO 

24. Me convencieron el arrepentimiento y los ruegos de mi pareja y creí que mejoraría SÍ NO 

25. Temo que mi pareja cumpla sus amenazas de suicidio SÍ NO 

26. Temo que mi pareja haga daño a mis hijos SÍ NO 

27. Creo que si lo denunciase se enfadaría aún más SÍ NO 
 

PASE A LA PÁGINA SIGUIENTE... 
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28. Siento lástima de mi pareja, que es víctima de una sociedad injusta que lo ha llevado a 
comportarse violentamente 

SÍ NO 

29. Siento lástima de mi pareja porque es incapaz de vivir solo SÍ NO 

30. Creo que poner denuncias no sirve de nada SÍ NO 

31. Veo el mundo a través de una neblina que hace que las personas y los objetos me parezcan 
distantes y confusos 

SÍ NO 

32. Me da la sensación de que la situación no es del todo real o que se trata de un sueño SÍ NO 

33. Temo que me vengan a la cabeza experiencias previas de maltrato con una intensidad que me 
bloquee y no pueda reaccionar 

SÍ NO 

34. Me siento incapaz de tomar decisiones SÍ NO 

35. No sé si podré salir adelante con mi estado de salud SÍ NO 

36. Soy incapaz de pensar con claridad SÍ NO 

    

 Otras circunstancias no mencionadas en este cuestionario:   
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4.1. Discusión 

 
 

En esta Tesis pretendíamos avanzar en el conocimiento de la VP, su detección, 

asociación con rasgos de la personalidad, y motivos de bloqueo de la huida. En este apartado se 

discutirán los principales resultados obtenidos. 

En primer lugar, nos proponíamos validar para la detección en el ámbito sanitario cuatro 

instrumentos de detección de la VP, comparar su precisión diagnóstica, y establecer la 

concordancia entre ellos, obteniéndose una adecuada validez de todos ellos (artículo 1). 

Secundariamente, se ha obtenido una adecuada fiabilidad y validez, así como una estructura 

factorial de dos factores del Index of Spouse Abuse (ISA)123 (artículo 2). 

Se ha establecido una relación entre determinados rasgos de personalidad y 

victimización por VP, controlando el efecto de la sintomatología depresiva (artículo 3). 

Finalmente, se ha diseñado un cuestionario para detectar los motivos que bloquean la huida, 

escape o ruptura de la relación con el maltratador (artículo 4).  

A continuación se discutirán específicamente cada uno de estos resultados. 

 
4.1.1. Validación y comparación de cuatro instrumentos para la detección 

de la VP en el ámbito sanitario 
 

Los cuatro instrumentos seleccionados para el estudio (ISA123, PMWI-SF137, WAST138, 

PVS77) resultaron válidos para la detección de la VP cuando se validan frente a un criterio 

diagnóstico externo. El acuerdo global entre los cuatro cuestionarios fue excelente. En 

comparación con los otros cuestionarios, el ISA y el PMWI-SF fueron los que mostraron un 

mejor funcionamiento global y una mayor concordancia con el diagnóstico clínico. Estos 

hallazgos sustentan nuestras hipótesis iniciales de buena precisión diagnóstica en los cuatro 

instrumentos (superior a 0,70), y buenos valores de concordancia entre ellos. 

El ISA ha sido ampliamente empleado en estudios de investigación y utilizado como 

estándar de oro para validar otros instrumentos77,324. Su uso como herramienta de cribado, no 

obstante, presenta la limitación de su longitud -30 ítems- y una corrección compleja de las 

puntuaciones finales, que incluyen la ponderación de los ítems. Este hecho la hace 

recomendable para la cuantificación objetiva de la VP en situaciones legales o clínicas que no 

requieran un diagnóstico inmediato. El PMWI-SF es el único instrumento diseñado para la 
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detección de la VP psicológica. Tanto el funcionamiento global como la capacidad de 

clasificación diagnóstica son equivalentes al ISA. Contiene los 14 ítems del PMWI que en el 

estudio original distinguieron la VP de la mala relación de pareja137. Estos hallazgos la hacen 

especialmente recomendable para situaciones de VP menos evidentes y aún por identificar, y 

como estándar de oro de la VP psicológica. El WAST es uno de los instrumentos con mejor 

funcionamiento para la detección de la VP tanto en la revisión de 12 instrumentos de la guía 

inglesa para la detección de la VP117, como en la revisión de 13 instrumentos para la revisión de 

2013 del USPSTF119,325. Se recomienda su uso en contextos no específicos de VP, como centros 

de AP, salas de hospitalización y consultas de perinatal. Es corto, incluye sólo 8 ítems, pregunta 

por la VP sexual, es de fácil corrección, y ha mostrado tener buena consistencia interna en otros 

estudios138,140. Finalmente, el PVS ha mostrado una adecuada validez en nuestro estudio, con 

una especificidad mayor a la sensibilidad, ambas superiores a 0,80. Estos valores son en general 

mejores a los hallados en estudios previos77,326. El PVS ha sido el cuestionario que obtuvo un 

menor cumplimiento (el 2,7% de las mujeres que cumplimentaron los otros cuestionarios no 

respondieron al PVS), hecho que se ha observado también en otros estudios326, y puede ser 

debido a la formulación directa de las preguntas. Puede administrarse tanto de forma 

heteroaplicada como autoaplicada, si bien la forma autoaplicada es la forma preferida de cribado 

de la VP según estudios previos326.  

Existen dudas respecto al cribado universal de la VP110. No obstante, una revisión 

sistemática publicada en 2011327 halló una mayor eficacia de los programas de cribado de la VP 

si incluían un enfoque comprehensivo. El enfoque comprehensivo incluye apoyo institucional, 

el diseño de protocolos efectivos de cribado, incluyendo el empleo de instrumentos validados, la 

formación específica a los profesionales, y el diseño de protocolos de derivación inmediata a 

servicios especializados de atención a la VP327. 

 

4.1.2. Estructura factorial, validez interna y externa del ISA  
 

La versión española del ISA mostró una adecuada validez interna y una estructura 

factorial de dos factores (ISA-P –abuso físico-, y ISA-NP –abuso no físico-) en una muestra 

amplia de casos (mujeres víctimas de VP) y controles. El ISA mostró un adecuado 

funcionamiento global para la detección tanto de VP, como de VP física. Estos hallazgos 

sustentan nuestras hipótesis iniciales de hallar dos dimensiones de la VP en el ISA (física y 

psicológica), y buenas propiedades psicométricas. 

La estructura factorial original de Hudson y McIntosh123 no se ha confirmado en nuestra 

muestra. Tanto en la muestra total, como en el subgrupo de mujeres víctimas de VP, se obtuvo 

mediante análisis factorial exploratorio (AFE) una estructura factorial consistente en dos 
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factores que hemos denominado como en el estudio original: ISA-P (abuso físico) y ISA-NP 

(abuso no físico).  

No existe consenso en cuánto a la estructura factorial subyacente al cuestionario ISA.  

Existen modelos de dos123,131–133 y de tres126,134,135 factores. En los modelos de dos factores, se 

identifican en todos ellos un factor de VP física y un factor de VP no física, si bien la 

adscripción de los ítems a los factores difiere en cada uno de los modelos. Además, algunos de 

los ítems mantienen cargas factoriales bajas, por lo que algunos modelos contienen menos ítems 

que el estudio original. Este es el caso del modelo de Sierra132, que contiene 22 ítems, y el de 

Tang133, que contiene 19 ítems. 

Los estudios de Campbell135, Cook134 y Eliason126 identificaron, en cambio, tres 

factores. Tanto el estudio de Campbell135 como el de Cook134 se realizaron en población 

afroamericana de EE.UU. Ambos estudios identificaron un factor de VP física, un factor de VP 

psicológica/emocional, y un nuevo factor de control/aislamiento134,135. El modelo de Campbell 

incluía los 30 ítems mientras que el de Cook incluía 22, al eliminar 8 ítems con cargas 

factoriales bajas. Finalmente, Eliason126 halló en una muestra de mujeres que se hallaban en 

prisión una estructura de 3 factores, con un factor físico, otro emocional/verbal y otro sobre 

demandas poco razonables, que mimetizaba parcialmente del factor hallado por los estudios 

anteriores de control/aislamiento134,135.    

En nuestro estudio hallamos un factor de VP física (ISA-P) que incluía los ítems 3, 7, 

13, 17, 23, 24 y 30. Existe consenso en considerar los ítems 7, 13, 17, 23 y 30 como 

pertenecientes al factor de VP física123,126,131,132,134,328. En nuestro factor, además se han incluido 

los ítems 3 y 24 referentes al consumo del alcohol. El factor de VP no física (ISA-NP) hallado 

en nuestro estudio incluye el resto de ítems, que miden un amplio rango de conductas de VP 

psicológica que comprenden demandas poco razonables, conductas de control, aislamiento y 

abuso verbal, junto con dos ítems referentes a VP sexual. Sería interesante la validación futura 

de los modelos factoriales hallados mediante análisis factorial confirmatorio, como va 

realizando el grupo de Sierra329,330. Del mismo modo, todos estos resultados ponen de relieve la 

necesidad de adaptar el ISA a poblaciones específicas. 

Tanto la escala en su totalidad, como las dos subescalas (ISA-P y ISA-NP) mostraron 

excelentes valores de consistencia interna. Asimismo, ambas subescalas mostraron una elevada 

correlación (r = 0,74), sugiriendo que el ISA podría simplificarse empleando solamente la 

puntuación total, como también defienden otros autores126. Del mismo modo, este hecho 

también sería una evidencia a favor de los autores que consideran que la VP física y psicológica 

formarían parte de un continuo de gravedad del concepto global de VP, más que referirse a 

dimensiones independientes331–333.  
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En contraste con los estudios previos, en este estudio se propone el empleo de la 

puntuación total del ISA como la mejor medida de VP, debido a sus excelentes propiedades 

psicométricas, así como su punto de corte (12). 

 

4.1.3. Relación entre VP, personalidad y sintomatología depresiva  
 

Las mujeres víctimas de VP presentaron mayores puntuaciones en problemas con la 

intimidad, y menores puntuaciones en rechazo en comparación con las controles, cuando se 

controló por la sintomatología depresiva. La intensidad de la VP se asoció a problemas con la 

intimidad, distorsión cognitiva, suspicacia y expresividad restringida, mientras que la duración 

de la VP se asoció a menores puntuaciones en rechazo. 

En nuestro estudio se hallaron pocas diferencias en rasgos de personalidad entre 

víctimas de VP y controles cuando se controló por depresión, excepto en los rasgos de 

problemas con la intimidad y rechazo, en contraposición con estudios previos, que hallan 

asociación entre un amplio rango de rasgos de la personalidad patológicos y victimización por 

VP264,265,274–277, si bien ninguno de ellos ha empleado como instrumento de medida el DAPP-

BQ256. Nuestros resultados, por tanto, sustentan parcialmente nuestra hipótesis inicial de que las 

mujeres víctimas de VP presentarían puntuaciones mayores en rasgos de inhibición, pero no 

apoyan la hipótesis de mayores puntuaciones en rasgos de disregulación emocional. Una 

posible explicación sería que la sintomatología depresiva podría explicar las diferencias halladas 

en rasgos de la personalidad en estudios previos. La depresión es una de las principales secuelas 

psíquicas de la VP192,334, y es posible que determinados rasgos de personalidad puedan estar 

modulados por la sintomatología depresiva actual. Otra posible explicación podría ser el efecto 

de las características de nuestra muestra (duración e intensidad de la VP, número de parejas 

abusadoras, abusos en la infancia). Nuestra muestra incluye un amplio rango de gravedad de la 

VP (media del ISA = 43, rango: 10-95), dónde las mujeres que fueron víctimas de VP de mayor 

gravedad son las que presentaron mayores puntuaciones en rasgos de la personalidad. Nuestra 

muestra presentaba VP crónico (media de 12 años) y sólo el 10% había sido víctima de más de 

una pareja maltratadora. Un estudio previo sólo halló asociación entre personalidad y VP en 

mujeres víctimas de más de una pareja maltratadora281. Nuestra muestra presentó prevalencias 

menores de abusos en la infancia en comparación con estudios previos277, aunque en nuestro 

estudio no hallamos asociación entre abusos en la infancia y la personalidad. 

Los problemas con la intimidad hacen referencia a la tendencia a tener dificultades con, 

y miedo y evitación de, la intimidad, las relaciones cercanas y las figuras de apego, así como 

dificultades en la conducta sexual. Los problemas con la intimidad están inversamente 

asociados a la extraversión259, son uno de los rasgos marcadores del TP esquizoide256, y también 

se asocia al TP esquizotípico y evitador. Este resultado es consistente con el hallazgo en 
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estudios previos de mayores puntuaciones en TP esquizoide y evitador268,277. Las bajas 

puntuaciones en rechazo indicarían una tendencia a mostrar baja hostilidad y dominación, y 

serían consistentes con estudios previos que emplean la escala de hostilidad de Buss-Burkee, 

que hallan bajas puntuaciones en hostilidad y mayor pasividad en mujeres víctimas de VP335. 

La intensidad y la duración de la VP se asocian a diferentes rasgos de personalidad a 

nivel dosis-respuesta, lo cual indicaría que la alteración en personalidad sería reactiva a la 

violencia270,336. La intensidad de la VP es más predictiva de alteración en personalidad que la 

duración de la VP, tal y como también se halla en otros estudios previos que emplearon el 

MMPI270. Controlando por sintomatología depresiva, la intensidad de la VP se asoció a dos 

rasgos de inhibición (problemas con la intimidad, expresividad restringida), y a dos rasgos de 

disregulación emocional (distorsión cognitiva, suspicacia). Estos rasgos de personalidad 

podrían estar parcialmente asociados a algunas de las áreas que definen el TEPT complejo208, 

concretamente la alteración en la atención y la conciencia, y la alteración en las relaciones. La 

distorsión cognitiva podría corresponderse a la alteración en la atención y la conciencia del 

TEPT complejo. La distorsión cognitiva mide pensamiento desorganizado, confusión, 

dificultades para el pensamiento lógico, disociación, despersonalización y desrealización. En 

línea con estos resultados, en mujeres víctimas de VP se han hallado elevadas puntuaciones en 

esquizofrenia del MMPI, y en escalas de disociación270,337. Los rasgos de problemas con la 

intimidad, expresividad restringida, y suspicacia podrían corresponderse con la alteración en 

las relaciones. La elevación en estas escalas indicaría una afectación en la expresión emocional, 

la asertividad, los vínculos de apego, y la confianza interpersonal, conllevando suspicacia, 

aislamiento y evitación de vínculos. Este hallazgo se hallaría en línea con las elevadas 

puntuaciones en TP esquizoide, esquizotípico, paranoide y evitador hallado en mujeres víctimas 

de VP270,277,281. Estos resultados también se hallan en consonancia con un estudio reciente 

realizado en población traumática refugiada, que halla en su muestra una asociación entre la 

presencia de TEPT complejo y los rasgos de TP esquizotípico y paranoide† según el MCMI-

III338. Estos autores contrastan estos resultados con las características de TEPT complejo 

halladas en poblaciones con abuso infantil, en que se halla mayor asociación con el TP límite 

del MCMI-III338,339. Estos autores sugieren por tanto que habría diferencias en las características 

del TEPT complejo resultado de una traumatización crónica y extrema en la edad adulta en 

comparación con la infancia y adolescencia338. 

 

4.1.4. Escala de Bloqueo de la Huida en Situaciones de Maltrato  

                                                   
 
† en el DAPP-BQ la distorsión cognitiva, suspicacia y expresividad restringida se asocian al TP 

esquizotípico, mientras que la suspicacia se asocia al TP paranoide 
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En este estudio diseñamos la Escala de Bloqueo de la Huida en Situaciones de Maltrato 

(EBHSM) con el objetivo de disponer de un instrumento de medida de los motivos percibidos 

por la mujer expuesta a VP que le impiden o dificultan la huida, escape o ruptura de la relación 

con el maltratador. Tal y como se hipotetizó, la escala EBHSM mostró buenas propiedades 

psicométricas, y los factores que la componen mostraron asociación con variables teóricamente 

asociadas. 

Los factores hallados mediante AFE en la escala EBHSM fueron: problemas 

socioeconómicos (PS), apego y miedo al abandono (AM), culpabilización y resignación (CS), 

impacto en los hijos (IH), miedo al daño y preocupación por la pareja (MD), y sensación de 

confusión (SC). Cuatro de estos factores (PS, AM, IH y MD) también aparecen en la escala 

previamente publicada por Hendy y cols (DLS)312, hecho que sugiere la consistencia de estos 

factores cuando se miden los motivos percibidos de permanencia en una situación de maltrato. 

La culpabilización y resignación, y la sensación de confusión son dimensiones específicas del 

EBHSM, mientras que la vergüenza social, el poco apoyo social y la esperanza de que las 

cosas cambien son aspectos propios de la DLS. Nuestra escala, no obstante, también incluye 

ítems que miden estos aspectos. El factor PS mide también el bajo apoyo social, mientras que 

los factores MD y AM incluyen ítems que miden vergüenza social y esperanza de que las cosas 

cambien. Los factores tienen niveles adecuados de consistencia interna, por encima de 0,70340. 

Los factores que miden aspectos más psicológicos correlacionaron altamente (AM y CS), 

mientras que los factores que miden aspectos más situacionales correlacionaron a nivel 

moderado-alto (PS y IH). 

La importancia de los factores hallados en nuestro estudio como factores asociados a la 

permanencia en la situación de maltrato se refrenda en la literatura previa. Los problemas 

socioeconómicos, especialmente la dependencia económica, se asocian a la permanencia con el 

maltratador293. También la atribución interna de la violencia [por tanto, la culpabilización]293, el 

afecto por la pareja y el estilo de apego ansioso-ambivalente [apego y miedo al abandono]293, y, 

de forma menos consistente, el malestar emocional y el estrés postraumático [sensación de 

confusión]309,310, se asociaron a la permanencia con el maltratador. Si bien la relación no es 

consistente, la intensidad de la VP tiende a asociarse de forma negativa con la permanencia con 

el maltratador [miedo al daño]293,341,342. Por otro lado, el miedo a perder la custodia de los hijos, 

o al daño que pueda hacer el maltratador a los hijos, es una de las principales preocupaciones de 

las mujeres víctimas de VP con hijos en el proceso de separación343. 

Las subescalas del EBHSM mostraron asociaciones con variables demográficas, 

clínicas, y de la VP teóricamente asociadas. Concretamente, las mujeres casadas, desempleadas 

y con menor nivel educativo presentaron mayores puntuaciones en la subescala PS; las mujeres 

con mayor VP física y psicológica presentaron mayores puntuaciones en las subescalas MD y 
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SC; y las mujeres con sintomatología depresiva presentaron mayores puntuaciones en la 

subescala SC. 

En conclusión, La escala EBHSM es una escala que mide los motivos percibidos de 

permanencia en una situación de maltrato de rápida aplicación en cualquier contexto y de fácil 

comprensibilidad. Puede ser un instrumento útil en el desarrollo e implementación de estrategias 

de intervención psicológicas o sociales adecuadas a cada caso. 
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4.2. Limitaciones  

 
 
4.2.1. Artículos 1 y 2, sobre validación de cuestionarios de VP 

 

 Se optó por escoger un diseño de casos y controles en lugar de un diseño transversal 

para la validación de los cuestionarios, por lo que la diferente procedencia de los 

casos puede afectar a los valores de sensibilidad y especificidad calculados, 

tendiendo a sobreestimar la sensibilidad. El diseño de casos y controles, en que los 

casos se reclutaron de centros especializados en VP asegura que éstos estén 

correctamente diagnosticados y a su vez permite establecer la validez de criterio. El 

diseño transversal hubiera resultado más costeso. 

 El hecho de que la mayoría de casos proceda de centro especializado en VP hace 

que no se pueda generalizar a la muestra de atención primaria (AP). No obstante, a 

pesar de que las mujeres de centro especializado puntuaron más en los cuestionarios 

de VP, la mayoría de casos, con independencia de su procedencia, sobrepasaron el 

punto de corte óptimo para la detección de la VP. Deberían replicarse estos 

resultados en muestras representativas de mujeres procedentes de centros de AP. 

 No se evaluó la aceptación de las preguntas para la identificación de la VP, tal y 

como recomiendan los criterios para la evaluación de los programas de cribado, 

como los criterios británicos del National Screening Committee117. No obstante, se 

consideró que los cuestionarios de VP son bien aceptados en general, según refiere 

el informe de evaluación de la tecnología de la NICE117. 

 

4.2.2. Artículo 2, sobre validación del Index of Spouse Abuse 

 

 La traducción emplea expresiones que pueden no ser comprensibles en otros países 

de habla hispana (“Me dice que no puedo apañarme o arreglarme sin él”, “Pone 

pegas a que me relacione con mis amigas”), por lo que debería considerarse si se 

emplea esta traducción del cuestionario en países Latinoamericanos. No obstante, el 

7,6% de la muestra de origen latinoamericano no tuvo problemas de comprensión. 
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 Del mismo modo, las ponderaciones halladas son también únicas para la población 

española. 

 

4.2.3. Artículo 3, sobre relación entre personalidad y VP 

 

 Debido al diseño transversal, no pueden establecerse relaciones causales entre el 

maltrato y los puntajes en personalidad. Son necesarios estudios prospectivos que 

permitan establecer el orden causal entre victimización por VP y las alteraciones de 

la personalidad, así como el carácter permanente o temporal de éstas. Aunque no 

existen estudios prospectivos sobre la relación entre victimización por VP y 

personalidad, existe un estudio prospectivo que halla cambios en rasgos de 

personalidad tras la experiencia de situaciones traumáticas288. 

 No se valoró con instrumentos específicos la presencia de TEPT ni de TEPT 

complejo. 

 El tamaño de la muestra no posee suficiente potencia para la realización de pruebas 

estadísticas en subgrupos de características específicas (más de una relación 

abusiva, abuso en la infancia, etc.). 

 La muestra se compone de mujeres que pidieron ayuda para la VP, procedentes de 

un centro especializado, con bajo nivel socioeconómico, por lo que no puede 

generalizarse a otras muestras. 

 

4.2.4. Artículo 4, sobre los motivos de bloqueo de la huida 

 

 La muestra se compone de mujeres que acuden a un centro especializado de VP, por 

lo que debería generalizarse a otras muestras de mujeres víctimas de VP. La 

estructura empírica hallada debería replicarse en otras muestras de mujeres víctimas 

de VP (mujeres con diferentes características socioeconómicas, procedentes de 

centros no especializados en VP, etc). 

 Los motivos de permanencia con el agresor se informaron a nivel retrospectivo, 

para el grupo de mujeres que se habían separado de la pareja maltratadora. 
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5.1. Conclusiones  
 

 
 

 Disponer de instrumentos de cribado de la violencia de pareja adaptados y validados 

en nuestro país puede ayudar a estandarizar el proceso de cribado del maltrato y a 

incrementar su identificación en el ámbito sanitario. Los cuatro instrumentos de 

detección de la violencia de pareja: Index of Spouse Abuse (ISA; Hudson y cols., 

1981)123, Psychological Maltreatment of Women Inventory – short form (PMWI-SF; 

Tolman, 1999)11, Woman Abuse Screening Tool (WAST; Brown y cols., 1996)138, y 

Partner Violence Screen (PVS; Feldhaus y cols., 1997)77, han demostrado ser 

válidos para la identificación de la violencia de pareja en el ámbito sanitario. 

 La concordancia entre los cuatro cuestionarios fue excelente. Los cuestionarios que 

obtuvieron un mejor funcionamiento global, y una mayor concordancia con el 

diagnóstico clínico de violencia de pareja fueron el ISA y el PMWI-SF. 

 Los puntos de corte óptimos obtenidos, para los cuatro cuestionarios, nos permitirán 

realizar en el ámbito sanitario un cribado rápido y estandarizado de las mujeres que 

puedan estar expuestas a maltrato. Asimismo, contribuirán a identificar casos de 

maltrato en estudios epidemiológicos y de investigación clínica. 

 Se han identificado características diferenciales para cada uno de los instrumentos. 

El ISA, y el PMWI-SF son adecuados para la medición de la intensidad de la 

violencia de pareja, por lo que pueden resultar de utilidad para el diagnóstico y la 

medición del maltrato en situaciones legales o de evolución clínica. El PMWI-SF 

sería recomendable para la identificación y cuantificación del maltrato psicológico. 

Tanto el WAST como el PVS son instrumentos rápidos de administrar y 

recomendables para el cribado en asistencia primaria, hospitalización o urgencias. 

 La exploración de la personalidad en las mujeres expuestas a violencia de pareja 

mostró más evitación de la intimidad y más problemas con las relaciones cercanas, 

y las figuras de apego, y una menor hostilidad y dominancia, cuando se controla el 

efecto de la sintomatología depresiva sobre la personalidad.  

 La intensidad del maltrato se asoció a una mayor distorsión cognitiva (disociación/ 

despersonalización/ pensamiento desorganizado); a una restricción en la expresión 
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emocional; a una evitación de la intimidad y de los vínculos de apego; y a una 

mayor desconfianza interpersonal.  

 La duración del maltrato se asoció a una menor hostilidad y dominancia. 

 La intensidad y la duración del maltrato se asociaron a los diferentes rasgos de 

personalidad en una relación gradual tipo dosis-respuesta, de tal manera que a 

mayor intensidad o duración del maltrato, mayor alteración de la personalidad.  

 Para la identificación de los motivos percibidos de permanencia con el agresor en 

una situación de maltrato se ha diseñado y validado la Escala de Bloqueo de la 

Huida en Situaciones de Maltrato (EBHSM). La escala EBHSM se compone de seis 

factores: problemas socioeconómicos (PS), apego y miedo al abandono (AM), 

culpabilización y resignación (CS), impacto en los hijos (IH), miedo al daño y 

preocupación por la pareja (MD), y sensación de confusión (SC).  

 

Los resultados de la presente tesis doctoral aportan evidencia que permite mejorar la 

identificación del maltrato de pareja en el ámbito sanitario, así como los motivos de 

permanencia con el agresor. Asimismo, enriquecen los conocimientos sobre la relación 

controvertida entre el maltrato y la personalidad de las mujeres expuestas. 
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ANEXO 1. 
INDEX OF SPOUSE ABUSE 
(ISA; Hudson y McIntosh, 1981) 

(Garcia-Esteve y cols., 2011; Torres y cols., 2010) 

 
Este cuestionario ha sido diseñado para valorar aspectos negativos en el trato que Ud. recibe en su relación de pareja. No se trata de un examen, no 

hay respuestas verdaderas o falsas. Conteste cuidadosamente a cada afirmación marcando con una “X” la respuesta elegida: 

 

Mi pareja: Nunca 
Raras 

veces 

De    

vez 

en 

Frecue

n-

tement

Muy 

Frecue

n-1. Me menosprecia      

2. Exige obediencia a sus caprichos       

3. Se pone de mal humor y se enfada si le digo que ha bebido demasiado          

4. Me obliga a tener relaciones sexuales que no me satisfacen       

5. Se enfada mucho si no tiene la comida, las tareas domésticas o la ropa lista cuando él 

quiere 

     

6. Es celoso y desconfia de mis amigos      

7. Me da puñetazos      

8. Me dice que soy fea y poco atractiva      

9. Me dice que no puedo apañárme o arreglarme sin él      

10. Se comporta como si yo fuera su sirvienta         

11. Me insulta y me avergüenza delante de los demás      

12. Se enfada mucho si no le doy la razón      

13. Me amenaza con un arma      

14. Es tacaño en darme dinero para la casa      

15. Me subestima intelectualmente      

16. Quiere que me quede en casa para cuidar a los hijos      

17. Me pega tan fuerte que tengo que ir a Urgencias       

18. Piensa que no debo trabajar o estudiar      

19. Es una persona poco amable      

20. Pone pegas a que me relacione con mis amigas      

21. Exige sexo sin importarle mi consentimiento      

22. Me insulta y me maltrata de palabra      

23. Me golpea en la cara y en la cabeza      

24. Se vuelve agresivo cuando bebe      

25. Siempre está mandándome      

26. Desprecia mis sentimientos      

27. Se comporta conmigo como un matón      

28. Me amenaza      

29. Me trata como si fuese una burra o imbécil      

30. Se comporta como si quisiera matarme      
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ANEXO 2. 

 
PSYCHOLOGICAL MALTREATMENT OF WOMEN INVENTORY 

(PMWI-Short Version; Tolman, 1999) 

(Garcia-Esteve et al., 2011; Navarro et al., en prensa) 

 

Este cuestionario le preguntará acerca de los acontecimientos que Vd. ha podido experimentar en la relación con su 

pareja. Conteste cuidadosamente a cada afirmación marcando con una “X” la respuesta elegida: 

 

 

Mi pareja: Nunca 
Raras 

veces 

De vez en 

cuando 

Frecuen-

temente 

Muy 

Frecuen- 

temente 

No 

aplicable 

1. Me pone verde.       
2. Echa pestes de mi.       
3. Me insulta y me maltrata de palabra.       
4. Me trata como a un ser inferior.       
5. Mi pareja controla mi tiempo y por dónde voy.       
6. Utiliza nuestros ahorros o toma importantes decisiones 

financieras sin hablarlo conmigo. 

      

7. Está celoso o desconfía de mis amigos.       
8. Me acusa de tener una aventura con otro hombre.       
9. Interfiere en mis relaciones con otros miembros de la 

familia. 

      

10. Me impide hacer actividades que me van bien.       
11. Me limita el uso del teléfono o móvil.       
12. Me dice que mis sentimientos son irracionales o de 

locos. 

      

13. Me hace responsable de sus problemas.       
14. Intenta que me vuelva loca.       
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ANEXO 3. 
 

WOMAN ABUSE SCREENING TOOL 
(WAST; Brown et al., 1996) 

(Garcia-Esteve et al., 2011) 

 

Conteste cuidadosamente a cada afirmación marcando con una “X” la respuesta elegida: 

 

 

1. En general, ¿cómo describiría su relación de pareja? Muy tensa 
Con cierta 

tensión 
Sin tensión 

2. Usted y su pareja resuelven sus discusiones con….. 
Mucha 

dificultad 

Alguna 

dificultad 
Sin dificultad 

3. 
¿Al terminar las discusiones se siente decaída o mal consigo 

misma? 
Muchas 

veces 
A veces Nunca 

4. ¿Las discusiones terminan en golpes, patadas o discusiones? 
Muchas 

veces 
A veces Nunca 

5. ¿Siente miedo de lo que su pareja diga o haga? 
Muchas 

veces 
A veces Nunca 

6. ¿Su pareja  la ha maltratado a usted físicamente? 
Muchas 

veces 
A veces Nunca 

7. ¿Su pareja la ha maltratado a usted psicológicamente? 
Muchas 

veces 
A veces Nunca 

8.  ¿Su pareja ha abusado sexualmente de usted? 
Muchas 

veces 
A veces Nunca 
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ANEXO 4. 
 

 

PARTNER VIOLENCE SCREEN 
(PVS; Feldhaus et al., 1997) 

(Garcia-Esteve et al., 2011) 

 

 

 

1. ¿Durante el último año ha sido golpeada, recibido patadas o puñetazos, o ha recibido otro tipo de maltrato 

físico?                                                                                                      SI                                 NO 

 

           En caso afirmativo, ¿por parte de quién? …………………………………………………………….. 

 

2. 

 

¿Se siente segura en su relación de pareja actual?                               SI                                 NO 

 

3. 

 

¿Se siente amenazada por alguna de sus parejas anteriores?              SI                                 NO 
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