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Resumen 
 
 La violencia de pareja (VP) hace referencia a los comportamientos destinados a 

ejercer poder y control sobre otro individuo, incluyendo abuso físico, sexual, verbal, 

emocional y financiero. Es un problema de salud pública, como también una violación a los 

derechos humanos (Ballan & Freyer, 2012). Aunque tanto hombres como mujeres pueden 

ser potenciales víctimas de este tipo de violencia, es mucho más común que lo sean las 

mujeres. La organización mundial de la salud (OMS) estableció que por lo menos una de 

cada tres mujeres en el mundo ha experimentado este tipo de violencia (Organización 

Mundial de la Salud, 2016). 

 En años recientes, la sociedad y los profesionales de diferentes áreas han 

intentado combatir el crecimiento de la violencia de pareja. En el campo de la psicología y 

la psiquiatría, esta problemática ha sido ampliamente estudiada, centrándose sobre todo, en 

las consecuencias que trae para la salud física y mental de la víctima; sin embargo, 

recientes investigaciones (Hidalgo-ruzzante et al., 2009; Ruiz, 2015; Torres, 2014; Wong, 

Fong, Lai, & Tiwari, 2014) han empezado a interesarse sobre los posibles efectos que tiene 

la violencia de pareja sobre el cerebro, señalando que muchas mujeres víctimas, presentan 

alteraciones en la memoria y aprendizaje (Valera & Berenbaum, 2003), la atención, el 

control inhibitorio, la memoria de trabajo (Stein, Kennedy, & Twamley, 2002), así como 

una disminución en su capacidad cognitiva, entre otras consecuencias.  

 A pesar de esta evidencia inicial, aún no resulta claro es si estas dificultades están 

directamente relacionadas a lesiones del tejido cerebral como consecuencia física del 

evento, al daño cerebral como consecuencia estrés psicológico y exposición al trauma, o se 

relaciona ambas (Fonzo et al., 2010). Además, no se está claro si estas alteraciones pueden 

generar un impacto en la vida diaria de las mujeres, afectando su autonomía e 
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independencia. Así pues, el propósito de esta tesis es evaluar el efecto de la violencia de 

pareja, sobre el funcionamiento neuropsicológico, la salud mental y la funcionalidad en 

mujeres que han sido víctimas. Para ello se utilizó una muestra de 105 mujeres divididas en 

tres grupos: un grupo de violencia psicológica y física (n = 44), un grupo de psicología (n = 

26) y un grupo de control no abusado (n = 35). Encontramos diferencias a nivel de 

habilidades cognitivas entre el grupo de violencia psicológica y física y el grupo de control 

sin abuso. Las variables psicológicas,  la capacidad funcional y los niveles de cortisol 

piloso no parecían ser diferentes entre los grupos que sufrieron violencia. Estos hallazgos 

sugieren que es importante protocolizar una forma de evaluación que permita una 

identificación precisa de las consecuencias de la violencia de pareja y las intervenciones 

posteriores. 

 

Introducción 
 
 
 La violencia de pareja (VP) hace referencia a los comportamientos destinados a 

ejercer poder y control sobre otro individuo, incluyendo abuso físico, sexual, verbal, 

emocional y financiero. Es un problema de salud pública, como también una violación a los 

derechos humanos (Ballan & Freyer, 2012). Aunque tanto hombres como mujeres pueden 

ser potenciales víctimas de este tipo de violencia, es mucho más común que lo sean las 

mujeres. La organización mundial de la salud (OMS) estableció que por lo menos una de 

cada tres mujeres en el mundo ha experimentado este tipo de violencia (Organización 

Mundial de la Salud, 2016). 

 En años recientes, la sociedad y los profesionales de diferentes áreas han 

intentado combatir el crecimiento de la violencia de pareja llevando a cabo diferentes 
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investigaciones que permitan comprender su origen, crecimiento y formas de erradicación. 

(IMES, 2012). En el campo de la psicología y la psiquiatría, esta problemática ha sido 

ampliamente estudiada, centrándose sobre todo, en las consecuencias que trae para la salud 

física y mental de la víctima; sin embargo, recientes investigaciones (Hidalgo-ruzzante et 

al., 2012; Ruiz, 2015; Torres, 2014; Wong, Fong, Lai, & Tiwari, 2014) han empezado a 

interesarse sobre los posibles efectos que tiene la violencia de pareja sobre el cerebro, 

señalando que muchas mujeres víctimas, presentan alteraciones en la memoria y 

aprendizaje (Valera & Berenbaum, 2003), la atención, el control inhibitorio, la memoria de 

trabajo (M.B. Stein et al., 2002), así como una disminución en su capacidad cognitiva, entre 

otras consecuencias.  

 A pesar de esta evidencia inicial, aún no resulta claro es si estas dificultades están 

directamente relacionadas a lesiones del tejido cerebral como consecuencia física del 

evento, al daño cerebral como consecuencia de las alteraciones a nivel de salud mental 

(problemas de ansiedad, estrés postraumático o depresión) por exposición al trauma, o se 

relaciona ambas (Fonzo et al., 2010). Además, no se está claro si estas alteraciones pueden 

generar un impacto en la vida diaria de las mujeres, afectando su funcionalidad, entendida 

como una discapacidad para funcionar en el contexto social, que va desde la auto 

preservación hasta relacionarse con otros (Roeling, 2010)Así pues, el propósito de esta tesis 

es evaluar el efecto de la violencia de pareja, sobre el funcionamiento neuropsicológico, la 

salud mental y la funcionalidad en mujeres que han sido víctimas. 

Marco teórico 
 
Definición y características de la violencia de pareja 
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Antes de hablar del termino violencia de pareja, se hace necesario mencionar el  

término violencia intrafamiliar, el cual hace referencia a la violencia que se genera entre los 

integrantes de una misma familia, lo que incluye el maltrato infantil, la violencia entre los 

hermanos, la violencia filo parental y la violencia de pareja (Medicina Legal, 2017) 

Violencia de pareja hace referencia, entonces, a los actos de abuso físico, emocional 

o sexual por una pareja actual o expareja sentimental, la cual conviva o no.  Este tipo de 

violencia puede incluir agresiones físicas (golpes, estrangulamientos y patadas), maltrato 

psicológico (intimidación, amenazas y extorsión económica), relaciones sexuales no 

consentidas u obligadas, o cualquier tipo de comportamiento dominante abusivo 

(aislamiento social o acoso).  

Fue declarado como un problema de salud pública por la Organización Mundial de 

la Salud (OMS) en el 2002. Además, este fenómeno ha contribuido a los altos costos del 

cuidado de la salud, y se sabe que una mujer tiene una probabilidad significativamente 

mayor de sufrir violencia de pareja que cualquier otro tipo de violencia contra la mujer, y 

que aquellas que están particularmente en riesgo, son las mujeres jóvenes y de estratos 

socioeconómicos bajos, así como las mujeres que se separan o divorcian de sus parejas 

(Tackett, 2004). 

Tipos de violencia de pareja  
 

    Existen muchos tipos de clasificación de violencia de pareja. Algunos se basan en las 

características de la violencia (Abbott, Johnson, Koziol-McLain, & Lowenstein, 1995), 

otros se basan en las características del maltratador, y otros combinan las dos. Sin embargo, 

para esta tesis se tomará como clasificación la violencia de pareja basada en el tipo de 

abuso, ya que esta es la clasificación que ha asumido la OMS, y la Asamblea General de la 
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ONU (Ali, Dhingra, y McGarry, 2016). Adicionalmente, muchos estudios han asumido una 

sola tipología de violencia de pareja, dejando por fuera los diferentes factores de riesgo y 

características que podrían estar asociados a cada tipo en particular (Lin et al., 2018). 

En ese sentido los actos de violencia de pareja pueden ser: 

      Violencia psicológica: En este tipo de violencia están incluidos todos los actos 

amenazantes, el aislamiento social, comportamientos posesivos, celos, intimidación y el 

acoso, entre otras. Muchos autores denominan este tipo de violencia “herida invisible”, ya 

que lo componen lesiones psíquicas y secuelas emocionales.  

     Violencia física: Dentro de este tipo de violencia se contemplan los empujones, golpes, 

patadas, ataques con armas, ataques con ácido y arañazos entre otros. Se considera 

violencia física todo acto que cause daño y dolor en la víctima. 

     Violencia sexual: Hace referencia al maltrato que obliga al ejercicio de la sexualidad de 

una persona, donde se le obliga a mantener alguna práctica sexual ya sea con el victimario 

o con terceras personas en contra de su voluntad, utilizando diferentes medios para someter, 

ya sea la fuerza física o amenazas de diversa índole. Este tipo de violencia en la pareja no 

es tan fácil de detectar, pues muchas veces la víctima considera que, al ser pareja, no cuenta 

con la posibilidad de ejercer el derecho a no tener relaciones sexuales.  

Algunos sectores sociales, han identificado otra categoría de violencia llamada 

abuso económico/social, sin embargo, aun no está muy claro y no se sabe si realmente 

existe como dimensión separada de la VP (Ali, Dhingra, y McGarry, 2016). No obstante, la 

violencia económica hace referencia al manejo y el sometimiento del victimario con 

respecto al dinero, propiedades y recursos familiares. Algunos ejemplos de este tipo son: 

aportar menos dinero del necesario al hogar, disponer del dinero de la pareja sin 
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consultarlo, privar de vestimenta, transporte o comida, no permitir que la pareja labore, 

entre otras. 

Para los fines de este proyecto de investigación se tendrán en cuenta solamente la 

violencia física y psicológica como categorías principales. 

 

Consecuencias de la violencia de pareja: Secuelas físicas y psicológicas 
 

Se han reportado diversas consecuencias de VP (tanto física como psicológica) 

sobre la salud tanto a corto, como a largo plazo. (Ruiz-Pérez et al., 2004) Estas 

consecuencias son principalmente a nivel físico y psicológico. (Blanco, Ruiz-Jarabo, García 

de Vinuesa, & Martín-García, 2004). Las lesiones físicas comúnmente las más evidentes y 

las más reportadas en la literatura, especialmente las lesiones en cabeza, cara, cuello, 

extremidades y tórax. (Tocci & Saavedra, 2009). Sin embargo,  aunque la mayoría de las 

mujeres maltratadas declaran haber sido lesionadas como consecuencia de la VP, menos de 

la mitad reporta haber buscado atención médica para esas lesiones (Tackett, 2004). 

Por otra parte, el estrés producido por las situaciones de maltrato puede generar 

consecuencias en la salud física. Anteriormente, diversas investigaciones han demostrado la 

relación del estrés sostenido en el tiempo con dolor crónico, alteraciones gastrointestinales, 

hipertensión, supresión del sistema inmune, dificultades en la salud sexual y reproductiva, 

infecciones de transmisión sexual, y cáncer, entre otras (Castro et al., 2003). En el caso 

específico de la violencia de pareja, estos efectos de la exposición crónica al estrés 

persisten incluso después que el abuso ha finalizado (Tackett, 2004). El impacto de los 

diferentes tipos de maltrato y los múltiples episodios que se vivencien pueden llegar a ser 

acumulativos. (Amor, Echeburúa, De Corral, Zubizarreta, & Sarasua, 2002). 
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Por su parte, a nivel psicológico se conoce que las consecuencias que se presentan 

con mayor frecuencia luego de ser víctima de violencia de pareja, son los trastornos 

depresivo (Martinez-Torteya et al., 2009) y el trastorno de estrés postraumático (Pico-

Alfonso et al., 2006), el insomnio, la baja autoestima y las alteraciones en el estado de 

ánimo (Seedat et al., 2003) Otra de las consecuencias estudiadas ha sido a nivel psicológico 

son los intentos de suicidio, uso de drogas  (Seedat et al., 2005) y  el alcoholismo (la Flair 

et al., 2012)  

Otras consecuencias que podría traer la violencia de pareja: secuelas 

neuropsicológicas y estructurales. 

La evaluación neuropsicológica en mujeres víctimas de VP, es aún una línea de 

investigación poco estudiada, ya que la mayoría de estudios se han centrado en conocer de 

qué forma la situación del maltrato afecta la salud física y mental de esta población (Pico-

Alfonso, Echeburúa, y Martínez, 2008, Twamley, Allard, Thorp, Norman, Hami-Cissell, 

Hughes-Berardi, Grimes, y Stein; 2009). 

Lo que se conoce hasta el momento sugiere que las mujeres que han sufrido 

violencia de pareja podrían presentar alteraciones en el funcionamiento neuropsicológico y 

a nivel de estructura cerebral, debido dos causas principales: (1) daño directo a través de 

golpes en la cabeza (2) daño indirecto por el efecto del cortisol en el cerebro (Hidalgo-

Ruzzante, Gómez, Bueso-Izquierdo, Martín, y Pérez-García, 2012) o (3) Alteraciones 

psicopatológicas. 

Estudios realizados en los Estados Unidos,  Hong Kong y más recientemente en 

Colombia ha indicado que entre el 81% al 94% de las mujeres víctimas que llegan a las 

salas de emergencias lo hacen por lesiones a nivel del cuello, cabeza y cara (Ackerman & 
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Banks, 2009, Quiroz Molinares, Daugherty, Mejía Villarreal, Hidalgo-Ruzzante, & De los 

Reyes Aragón, 2019;  Wong et al., 2014). Las lesiones en estas áreas están comúnmente 

relacionadas con alteraciones neurológicas tales como daño axonal difuso e hipoxia/anoxia 

cerebral (St. Ivany & Schminkey, 2016; E. Valera & Kucyi, 2017; E. M. Valera & 

Berenbaum, 2003; J. Y.-H. Wong et al., 2014). Estas lesiones podrían explicar la posible 

aparición de alteraciones neuropsicológicas. 

Por otro lado, un creciente número de estudios, (Flegar et al., 2011; E. M. Valera et al., 

2019)se ha empezado a interesar en las posibles alteraciones a nivel estructural que pueden 

estar sufriendo las mujeres víctimas de violencia de pareja. En un primer momento, los 

estudios llevados acabo han explorado las alteraciones estructurales relacionadas con el 

trastorno de estrés postraumático (TEPT) que se puede generar como consecuencia de la VP. 

Por ejemplo, en un estudio llevado a cabo con mujeres que estuvieron expuestas a violencia 

de pareja durante el último año y mujeres que no lo estuvieron, y utilizando técnicas de 

resonancia magnética funcional (RMf), se hallaron diferencias en la materia blanca del 

cuerpo calloso. Estas diferencias se mantuvieron incluso luego de hacer un ajuste por edad, 

consumo de sustancias (alcohol y tabaco) y posibles alteraciones psiquiátricas (Flegar et al., 

2011).  

Adicionalmente, se encontraron alteraciones en la conectividad global en diferentes 

zonas de control emocional-cognitivo (cingulado anterior caudal, giro temporal, amígdala y 

tálamo (Roos et al., 2017) en mujeres víctimas, comparadas con un grupo control. Los autores 

concluyen con este estudio preliminar que el control cognitivo-emocional alterado en la VP 

puede ser la base de mecanismos neuronales adaptativos en entornos caracterizados por 

señales potencialmente peligrosas. 
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Por otro lado, y hasta donde conocemos, hoy en día solo se han realizado dos estudios 

relacionando las posibles alteraciones que el TCE puede estar generando en mujeres víctimas 

de violencia de pareja. El primero de ellos concluyó que una mayor severidad de TCE está 

asociado con una baja conectividad funcional en estado de reposo de las redes cognitivas del 

cerebro, específicamente entre dos redes que están involucradas en la capacidad para cambiar 

rápidamente el comportamiento. Adicionalmente, esta baja conectividad se correlacionaba 

con peores rendimientos en tareas cognitivas tales como el Test de aprendizaje Verbal de 

California (CVLT) y el total de los ensayos del test de memoria auditiva. (Valera & Kucyi, 

2017). En un segundo estudio, los mismos investigadores evaluaron mujeres que hubieran 

sufrido TCE leve como consecuencia de una situación de VP, y utilizando la técnica de 

imágenes con tensor de difusión, encontraron una relación negativa entre la anisotropía 

fraccional de las regiones posteriores y anteriores de la corona radiata y el número de TCE 

(Valera et al., 2019).  

Lo anterior pone de manifiesto que son diferentes las estructuras asociadas al TCE 

que pueden resultar afectadas luego de sufrir violencia de pareja. Estas investigaciones, 

aunque son escasas abren una nueva línea de investigación que permita entender mejor los 

daños específicos que se pueden generar como consecuencia de la VP. 

Las investigaciones en esta área podrían ayudar a establecer protocolos de 

evaluación neuropsicológica, a través de los cuales se podrían determinar y establecer las 

posibles alteraciones cognitivas, emocionales o conductuales producidas por el daño 

cerebral asociado a situaciones de VP. Estos protocolos deberían incluirse dentro de los 

modelos de atención rutinario (Hidalgo Ruzzante et al., 2012).  

A continuación, se presentarán cada una de las causas principales que explican las 
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posibles secuelas a nivel neuropsicológico y estructural, de manera mas detallada: 

Efectos del daño directo a través de golpes en la cabeza. 

Los traumatismos cráneo encefálicos (TCE) son una alteración en la función cerebral 

causada por una fuerza externa, que podría generar en un deterioro cognitivo (Campbell et 

al., 2017a). Los TCE, resultan generalmente de caídas o golpes por objetos o personas, y se 

pueden clasificar de dos formas principalmente: severidad y mecanismo de acción.  

Según la severidad, los TCE se pueden clasificar como leve, moderado o severo, 

teniendo en cuenta el tiempo de pérdida de conciencia, la amnesia postraumática y la 

Escala de Coma de Glasgow (Muñana-Rodríguez & Ramírez-Elías, 2014).  

Los TCE se pueden clasificar en abiertos y cerrados. Lo abiertos son aquellos donde la 

masa encefálica queda expuesta debido a una ruptura del cráneo y, cerrados son en donde 

no hay ruptura del cráneo (Portellano, 2005). 

A nivel mundial el TCE representa la primera causa de discapacidad. Al año, alrededor 

de 69 millones de persona lo sufren en el mundo (Cruz López et al., 2018). En Colombia, a 

pesar de no contar con estudios epidemiológicos de TCE en toda la población, se conoce 

que la primera causa de TCE son los accidentes de tránsito y que es considerado un 

problema de salud pública (Quijano et al., 2012)  

De todos los TCE, el leve es el que menos se reporta, ya que las personas generalmente 

asumen que no tendrán consecuencias posteriores o no logran prever sus efectos 

secundarios, por lo tanto muy difícilmente buscan atención médica (Campbell et al., 

2017a). Además, una característica relacionada al TCE es que puede ser causado por 
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múltiples mecanismos, incluyendo la violencia física en situaciones de VP (Campbell et al., 

2017a). 

Investigaciones recientes (Gagnon & DePrince, 2016; Goldin et al., 2016; Haag et al., 

2019) ha reportado que en los Estados Unidos, la incidencia de TCE en mujeres víctimas de 

VP oscila entre el 35% al 92%. Consecuentemente, estudios recientes han reportado que las 

mujeres que habían sufrido de un probable TCE leve producto de la VP, reportaban 

síntomas como dolores de cabeza, pérdida de la memoria, desmayos, problemas de visión y 

escucha, entre otros (Campbell et al., 2017). Adicionalmente, estudios de neuroimágenes 

han mostrado que el ser víctimas de VP, se ha asociado a problemas de memoria, de 

aprendizaje y de flexibilidad cognitiva principalmente (Valera & Kujyi, 2016).  

A pesar de lo anterior, la relación entre ser víctima de VP y el TCE en Colombia sigue 

permaneciendo desconocido, por dos razones. En primer lugar, las mujeres que buscan 

ayuda médica no hacen referencia a la causa de la lesión, llegando a ser una condición 

subestimada. En segundo lugar, los protocolos de atención a la mujer maltratada creados 

por el ministerio de salud de Colombia, no se incluye la evaluación neuropsicológica como 

parte de la atención integral a la víctima (Ministerio de salud, 2013). Además, muchos 

centros de atención no cuentan con el personal debidamente formado para identificar los 

síntomas primarios de una lesión y, generalmente, los pacientes son dados de alta sin 

ningún diagnóstico (Campbell et al., 2017) 

En investigaciones de corte cualitativo (Zieman, Bridwell & Cárdenas, 2016) se ha 

reportado que personas allegadas a las víctimas de VP perciben “cambios” en sus conocidas 

y las perciben con "diferente personalidad". En otro estudio realizado en España sobre el 

funcionamiento ejecutivo percibido en mujeres víctimas, concluyó que las mujeres auto 
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reportaron dificultades  en la concentración, procesamiento de información y atención 

(Daugherty et al., 2020)  

Estas consecuencias podrían explicarse debido a que la VP se relaciona con múltiples 

lesiones, con acumulación de cicatrices residuales en el tejido cerebral que produce 

cambios en el funcionamiento del sistema nervioso (Méndez, 1995). Estos efectos 

acumulativos se han asociado frecuentemente con la encefalopatía traumática crónica 

(Campbell et al. Al., 2017), Aunque esta patología ha sido estudiada y descrita  en jóvenes 

boxeadores y jugadores de futbol americano, no sucede lo mismo en mujeres víctimas, 

quienes pueden mostrar lesiones similares (Ackerman & Banks, 2003). 

El estudio del TCE en mujeres víctimas de VP es importante, ya que las alteraciones 

que resultan como consecuencia, podría alterar diferentes áreas de la funcionalidad de la 

mujer tales como su desempeño en el trabajo, cuidado de los hijos, o en casos extremos en 

actividades de autocuidado (Ackerman & Banks, 2003). 

 
Efectos del cortisol en el cerebro.  

   
El cortisol es un glucocorticoide secretado por las glándulas suprarrenales, se encargada 

de la activación del sistema nervioso, metabólico e inmune ante situaciones percibidas 

como amenazantes. El objetivo de esta activación es acomodar las necesidades fisiológicas 

inmediatas para apoyar las respuestas de comportamiento adaptativo del organismo 

(Contrada, 2011; Zapata et al., 2016), 

Todas las activaciones tanto agudas, como a largo plazo, son vitales para la 

supervivencia y para mantenerse saludables. Sin embargo, la exposición frecuente a un 

estresor, como en un desastre natural, en una situación de desempleo o en situaciones de 
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violencia, genera alteraciones en la secreción del cortisol (Contrada, 2011; Zapata et al., 

2016). 

Existen dos formas de activación de la respuesta de estrés: (1) el sistema adrenomedular 

simpático, que secreta catecolaminas para inducir una respuesta rápida del sistema 

cardiovascular. Este sistema tiene como función principal mantener la homeostasis del 

cuerpo, por lo que no está sujeto a un control consiente y, (2) el eje hipotalámico-pituitario-

adrenal (HPA), que se activa luego de la evaluación de la situación amenazante por parte de 

la amígdala y el hipocampo (M. Garcia-Leon et al., 2018). 

La activación del eje HPA inicia con la liberación de la hormona corticotropina (CHR), 

secretada por el hipotálamo. Esta hormona estimula a la hipófisis, encargada de liberar la 

hormona cortocotropina (ACTH), la cual viaja a través del torrente sanguíneo hacia las 

glándulas suprarrenales que finalizan con la liberación del cortisol. Actualmente la 

medición de los niveles de cortisol es el método más estudiado para conocer la respuesta 

biológica del estrés del eje HPA (M. Garcia-Leon et al., 2018). 

A pesar de que la respuesta de estrés es un mecanismo adaptativo para responder a las 

demandas del ambiente, la exposición a largo plazo puede generar consecuencias 

importantes. Por ejemplo, el cortisol suprime la respuesta del sistema inmune, 

proporcionalmente a la intensidad del agente estresor, haciendo a la persona propensa a 

contraer diferentes tipos de enfermedades (McLennan, Ihle, Steudte-Schmiedgen, 

Kirschbaum, & Kliegel, 2016, Villavicencio & Sebastian, 1999).  

Adicionalmente, la exposición prolongada a altos niveles de cortisol puede resultar 

en daño neurotóxico y dificultades cognitivas. En estudios con primates se ha encontrado 

que los receptores de cortisol están concentrados en el hipocampo y en el córtex prefrontal 

(Lupien et al., 2007). Por lo tanto, alta exposición al cortisol podría resultar afectando 
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especialmente funciones cognitivas asociadas al hipocampo, como la memoria a corto y  

mediano plazo, y memoria prospectiva; así como aquellas asociadas al córtex prefrontal, 

como la memoria de trabajo y las funciones ejecutivas (De Quervain et al., 2000).  

Sin embargo, un  estudio realizado con adultos trabajadores sanos no pudo 

comprobar si la exposición al cortisol a largo plazo esta relacionada con el rendimiento 

cognitivo en diferentes dimensiones de la memoria, razonamiento inductivo, velocidad de 

procesamiento, inteligencia cristalizada (McLennan, Ihle, Steudte-Schmiedgen, 

Kirschbaum, & Kliegel, 2016). En este sentido, el efecto del cortisol a largo plazo parece 

no estar claro aún, especialmente en cuando el estrés proviene de alteraciones psicológicas 

como las producidas en la VP. De hecho, los pocos estudios existentes parecen arrojar 

resultados variables en cuanto los efectos del cortisol en mujeres víctimas de VP.   

Por una parte, un estudio realizado en España, encontró que esta población mostraba 

mayores niveles de depresión, ansiedad, así como alteraciones sobre el eje HPA en 

comparación con un grupo control (Pico-Alfonso et al., 2004).  

En este mismo sentido, otro estudio encontró un mayor deterioro de la sustancia gris de 

la corteza prefrontal en mujeres maltratadas con Trastorno de estrés postraumático (TEPT) y 

altos niveles de cortisol en saliva, a través del uso de neuroimágenes (Fennema-Notestine et 

al 2002). Estas regiones son fundamentales para las funciones ejecutivas, por lo que los daños 

en ellas, podría generar repercusiones importantes a frente a la adaptación de los individuos 

a la sociedad (Pino, Malgarejo & Betancourt, 2013). 

Por otra parte, algunas investigaciones han concluido que no existen diferencias 

significativas en los niveles de cortisol entre mujeres víctimas de violencia de pareja y 

grupo control (Blasco-ros, Herbert & Martínez, 2014), sino que la respuesta del cortisol 

está relacionada a las diferencias individuales de cada mujer y no directamente a la 
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situación del maltrato. Otros estudios afirman que existe variabilidad en los niveles de 

cortisol de acuerdo con el tipo de violencia sufrida por la mujer, por ejemplo, concluyeron 

que las mujeres que han sufrido violencia física están asociadas con niveles de cortisol altos 

al medio día y en la anoche, y con bajos niveles en las mañanas (Kim et al, 2015).  

Por último, en un estudio realizado en Colombia se concluyó que la violencia de 

pareja favorece el desarrollo de esquemas cognitivos des adaptativos, lo que a su vez eleva 

los niveles de cortisol.  En otras palabras este estudio mostró como la violencia de pareja 

genera creencias des adaptativas en las mujeres víctimas, lo que termina impactando sobre 

su propia salud física (Zapata et al., 2016). 

 

 

Existen varias razones por las cuales no hay consenso frente a la respuesta al estrés 

en mujeres que han sufrido VP, sin embargo una de las hipótesis más robustas que existen 

para explicar estas inconsistencias, puede tener relación al tipo de métodos utilizado para 

adquirir las muestras de cortisol ya que al parecer, dependiendo del tipo de metodología 

empleada se condiciona el resultado (M. Garcia-Leon et al., 2018). 

 Hasta la fecha, la mayoría de estudios han utilizado muestras tomadas en sangre y 

en saliva, para estiman la actividad del eje HPA. Estas medidas están sujetas a la variación 

circadiana, y pueden afectarse por diferentes variaciones ambientales o circunstanciales, lo 

que genera sesgos en la estimación (Garcia-Leon et al., 2018; Meyer & Novak, 2012). 

Con el fin de eliminar este sesgo, recientemente se ha introducido en la 

investigación biomédica, el análisis de cortisol en pelo. Estudios en primates han arrojado 

datos que permiten correlacionar de manera positiva las concentraciones de cortisol en 

pelo, con las de cortisol en saliva. Además, se conoce, que el nivel de cortisol en pelo tiene 
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una estabilidad intraindividual a lo largo del tiempo (Meyer & Novak, 2012), lo que quiere 

decir habrá menos variaciones entre individuos relativamente similares. 

Debido a que el crecimiento del pelo es aproximadamente un centímetro al mes, la 

parte mas cercana al cuero cabelludo corresponde a las acumulaciones recientes de cortisol, 

mientras que las más distales hacen referencia a la acumulación del cortisol en los últimos 

meses (González, 2015). Actualmente hasta el momento no conocemos estudios con este 

tipo de muestras en población de mujeres víctimas de VP. 

Alteraciones a nivel de salud mental que afectan el funcionamiento cognitivo. 
 

Se ha estudiado que las alteraciones a nivel de salud mental podrían estar 

relacionadas con déficits a nivel cognitivo en mujeres que han sido víctimas de violencia de 

pareja. Las alteraciones que mas se han relacionado con déficits cognitivos son la ansiedad 

crónica, el estrés y el trastorno de estrés postraumático (TEPT) (Murray B. Stein & 

Kennedy, 2001) 

Además, se ha encontrado que a mayor presencia de síntomas psicopatológicos en 

mujeres víctimas, mayores son las alteraciones cognitivas sobretodo a nivel de velocidad de 

procesamiento (Twamley y cols., 2009) y funcionamiento ejecutivo (Chung et al., 2014; 

Stein et al., 2002). Algunas de las posibles explicaciones a esta situación puede ser la 

activación crónica del eje HHA a causa del TEPT (Monahan, 2019), cambios a nivel 

serotoninérgico, inhibición en la neurogénesis, inhibición por estrés del Factor Neurotrófico 

Derivado del Cerebro (FNDC),  la cual puede explicar las alteraciones relacionadas a 

estructuras como la amígdala (LeDoux, 2003) , la corteza prefrontal medial  (Aupperle et 

al., 2012)y el hipocampo (Bremner, 2006)  
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Sin embargo, una limitación que hemos encontrado en estos estudios es que no ha 

sido posible controlar los efectos del TCE en la relación salud mental y rendimiento 

cognitivo, por lo que resulta difícil indicar cual sintomatología pertenece a TCE y cual 

pertenece a TEPT, o cual es el efecto combinado de ambas. 

Posibles consecuencias a nivel funcional 
 

A pesar de la severidad que pueden tener las secuelas generadas por la VP, aún no 

es claro si estas secuelas pueden repercutir negativamente en el desarrollo de actividades de 

la vida diaria de las mujeres que han sido víctimas, tales como participar en actividades 

sociales, resolución de problemas cotidianos, cuidar de si mismas o de otros (Billoux et al., 

2016). Lo que termina afectando su propia calidad de vida, como se ha estudiado en 

patologías que generen alteraciones similares tales como TCE o Accidentes cerebro 

vasculares (ACV) (Mangeot, Armstrong, Colvin, Yeates, & Taylor, 2002, Sadek, Stricker, 

Adair, & Haaland, 2011). 

Investigaciones previas postulan que este tipo de alteraciones cognitivas pueden 

estar relacionadas con dificultades para evaluar el peligro eminente, defenderse de nuevos 

abusos, recordar planes de seguridad, pensar o planificar estrategias, estudiar, encontrar / 

mantener un trabajo, abandonar la relación abusiva, vivir propios y buscando recursos (Lee 

y DePrince, 2017; Stein et al., 2002; Valera y Kucyi, 2017; Valera, 1999). Por ejemplo, un 

estudio demostró que mayores alteraciones en las funciones ejecutivas estaban relacionadas 

con más dificultades para obtener recursos y ayuda (Lee & DePrince, 2017). Los hallazgos 

del presente estudio sugieren que las alteraciones neuropsicológicas relacionadas con IPV 

también podrían afectar la calidad de vida y la vida diaria de las mujeres. Esto subraya la 
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importancia de evaluar el deterioro funcional en mujeres que han sufrido violencia de 

pareja. 

Solo a través de la consideración de su experiencia podemos comenzar a generar 

intervenciones precisas adaptadas a sus necesidades específicas. Es posible que esta 

situación haya permanecido desconocida debido a que hasta el momento no existe una 

herramienta específica para evaluar el funcionamiento diario en las mujeres víctimas de 

VP, como en el caso de patologías como TCE o ACV (Mangeot et al., 2002).  La VP es una 

situación compleja y el uso de herramientas inadecuadas puede conducir a una baja 

sensibilidad en la detección de posibles secuelas. 

 
Implicaciones de la violencia de pareja a nivel neuropsicológico forense 
 

Actualmente, existe una desconexión entre la neuropsicología y los estudios sobre VP,  

lo que podría generar que no se esté abordando algunas problemáticas de manera precisa, y 

que los programas de evaluación y rehabilitación no estén logrando los objetivos óptimos 

(Hidalgo Ruzzante et al., 2012). 

Sin embargo, la problemática de la VP viene cobrando fuerza en el área de la 

neuropsicología forense, donde este problema es especialmente grave, ya que las secuelas 

podrían tener implicaciones a nivel legal (Torrices Marín et al., 2016). Por ejemplo, a en 

procesos legales, los déficits neuropsicológicos en mujeres víctimas de violencia de pareja 

no suelen tenerse en cuenta para establecer indemnizaciones, incapacidades o, incluso, 

imputabilidades en los casos en los que las víctimas resultan atentando en contra de sus 

agresores. 

En un estudio realizado por Torrices, Hidalgo-Ruzzante, Tovar y Perez-Garcia (2016) 
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se determinó la inimputabilidad de una mujer víctima de violencia, quien había sido 

acusada por el delito de asesinato a su pareja y agresor. Luego de la evaluación 

neuropsicológica forense, los investigadores lograron determinar que la mujer presentaba 

alteraciones neuropsicológicas en la memoria de trabajo, control inhibitorio, flexibilidad 

cognitiva y toma de decisiones. La gravedad de las alteraciones que pudieron ser probadas 

en la victima, dieron cuenta de la situación de maltrato continuado en el tiempo, por lo 

tanto, se determinó como inimputable y pudo salir del internamiento preventivo en el que 

estuvo por dos años. 

Casos como este, podrían mostrar la necesidad de incluir evaluaciones 

neuropsicológicas rutinarias en los casos de violencia de pareja, especialmente en aquellas 

donde se soliciten indemnizaciones, incapacidades o incluso inimputabilidades. Este es un 

procedimiento habitual en distintos procedimientos forenses, pero no en los casos de VP, 

donde se pudieran estar presentando las mismas o, incluso, peores alteraciones que en otros 

casos (Torrices, Hidalgo-Ruzzante, Tovar y Perez-Garcia, 2016).  

Sin embargo, a pesar de que este estudio presenta una evidencia importante, habría que 

tener cierta precaución a la hora de establecer la relación causal entre la acción victimizante 

y el daño sufrido, pues de otra forma no se podría establecer que la persona, en este caso la 

mujer, haya sido objeto de una victimización, hablando en términos legales (Martinez & 

Quiroz Molinares, 2020). Algunos autores sugieren que las evaluaciones forenses no son 

suficientes solo con entrevistas sino que deben incluir una aproximación multimetódica, lo 

que incluye entrevistas clínico-forenses,  instrumentos psicométricos, e instrumentos de 

simulación, que contribuyan a anular los falsos positivos (Arce et al., 2015) 
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Planteamiento del problema 
 

La prevalencia de la VP es una problemática a nivel social y de salud pública que ha 

venido en incremento en Colombia (Medicina Legal, 2017). Las mujeres que han sufrido 

este tipo de violencia padecen diversos problemas a nivel físico, psicológico y, desde hace 

algún tiempo, se han documento alteraciones a nivel neuropsicológico. A pesar de esto, las 

alteraciones neuropsicológicas siguen siendo poco exploradas. 

Hasta el momento la literatura ha establecido que (1) existe una alta prevalencia de 

trauma de cráneo en mujeres víctimas de violencia de pareja en los Estados Unidos (Jackson 

et al., 2002; E. M. Valera & Berenbaum, 2003), (2) existe una relación entre ser víctima de 

violencia de pareja y dificultades a nivel neuropsicológico, (3) existe alguna relación entre 

niveles de cortisol en saliva y sangre, y la violencia de pareja (S. Seedat et al., 2003) y, (4) 

existe una pobre salud mental en las mujeres que han sufrido violencia de pareja cuando se 

compara con una muestra control (Pico-Alfonso et al., 2006). Sin embargo, hasta el momento 

no se ha determinado si algunas consecuencias neuropsicológicas de la VP aparecen 

independientemente el tipo de violencia que se experimente, teniendo en cuenta que estas 

alteraciones pueden relacionarse con las lesiones físicas que se reciben en la cabeza, a los 

efectos del cortisol en el cerebro, o a una combinación de ambas. De igual forma, tampoco 

se conoce si las alteraciones en salud mental pueden influir en el rendimiento 

neuropsicológico, o si estas alteraciones llegan a afectar el desarrollo de actividades de la 

vida diaria de las mujeres y en su calidad de vida. 

A pesar de que el fenómeno de la violencia de pareja ha sido ampliamente 

estudiado, es una problemática que no puede ser comprendida de manera universal, ya que 

las particularidades culturales pueden configurar las maneras en las que se presenta y el 
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nivel de afectación de las mismas. En Colombia las investigaciones aún siguen siendo 

escasas en este tema por lo que resulta indispensable desarrollar nuevo conocimiento sobre 

el tema (Ruiz-Pérez, Blanco-Prieto, y Vives-Cases, 2004). 

Preguntas problema 
 

¿Qué efecto tiene la VP sobre el funcionamiento neuropsicológico, la salud mental y 

la funcionalidad de las mujeres que han sido víctimas?  ¿Existen diferencias en estas 

variables en mujeres que han sido violentadas física y/o psicológicamente? ¿Cuál es el 

efecto que tiene el TCE y los niveles de cortisol en esta relación? 

Justificación 
 

En la actualidad, Colombia ha iniciado importantes cambios legislativos, 

desarrollando políticas públicas para la protección de las mujeres en situación de violencia 

(Gómez, Murad y Calderón, 2013). Desde la Ley 1257 de 2008, por el derecho de la mujer 

a una vida sin violencia, se han implementado importantes cambios para fortalecer las 

medidas de protección a las mujeres víctimas de ataques con ácido y contra el feminicidio. 

Estos cambios se encaminan a garantizar a todas las mujeres una vida libre de violencia, 

tanto en el ámbito público, como en el privado.  

Los esfuerzos para hacer que esta problemática sea visible han hecho que la VP se 

enuncie como un problema de carácter social, fuera del ámbito privado (Gómez, Murad y 

Calderón, 2013). Según el Instituto Nacional de Medicina Legal y Ciencias Forenses, desde 

el 2009 hasta el 2018 se reportaron 477.711 casos de Violencia de pareja en Colombia, 

siendo en el 86% de los casos víctima la mujer (Instituto de Medicina Legal y Ciencias 

Forenses, 2019). Además, la incidencia de casos aumentó en un 2% en el 2016, en un 7% 
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durante el 2017 y se presentó un descenso del 2% en 2018. En la región Caribe, por su 

parte, se presentaron en total 7.381 casos, siendo Barranquilla fue el quinto municipio de 

Colombia con más casos reportados durante el 2018 (1.286). 

Diversas investigaciones (Valera & Berenbaum, 2003, Krug et al., 2002) han 

señalado las posibles consecuencias físicas y psicológicas que pueden sufrir las mujeres 

víctimas de este tipo de violencia. A nivel físico, se sabe que las consecuencias sufridas 

pueden persistir hasta un año después del último episodio de violencia reportado. Estas 

consecuencias pueden ser desde heridas, hasta alteraciones funcionales, como trastornos 

gastrointestinales, colon irritable o fibromialgia (Ruiz-Pérez et al., 2004).  

Por otra parte, a nivel psicológico, las consecuencias que mayormente se han 

reportado son los problemas de ansiedad, dificultades en la autoestima, labilidad emocional, 

insomnio, depresión, y trastorno de estrés postraumático (TEPT) (Encinas et al., 2010; 

Pico-Alfonso et al., 2006). Otros estudios han reportado que, además de estas dificultades, 

las mujeres víctimas de VP pueden aparecer problemas psicopatológicos tales como 

intentos de suicidio, estados disociativos, trastornos de la conducta alimentaria, abuso de 

sustancias y alcoholismo (Arce & Fariña, 2015; Labrador & Fernandez-Velasco, 2010).  

Adicionalmente, estudios recientes (Dabkowaska, 2007; Daugherty et al., 2019; 

Deering, 1997; Gillette, 1996; Hidalgo-ruzzante et al., 2012; Lundgren et al., 2016; 

Pierquet, 1997; Torices, Hidalgo-ruzzante, Tovar, & Pérez, 2016; Valera & Berenbaum, 

2003; J. Y. Wong et al., 2014)  han empezado a sugerir la existencia de disfunción 

cognitiva en mujeres víctimas de violencia de pareja, presumiblemente por dos causas 

principales: (1) lesiones físicas a nivel cerebral, (2) impacto biológico del estrés en la 
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estructura cerebral o (3) por efectos del las alteraciones a nivel de salud mental 

Con respecto a la primera causa, algunos estudios de casos únicos, descriptivos o de 

auto-reporte, han sugerido que las mujeres que han sufrido VP presentan disminución en 

sus habilidades cognitivas, dificultades en la memoria y problemas de concentración, 

velocidad de procesamiento, y función ejecutiva (toma de decisiones e inhibición de 

respuesta) (Jackson, Philip, Nuttall y Diller, 2002; Twamley, Allard, Thorp, Norman, Hami 

Cissell, Huhes Berardi, Grimes y Stein, 2009; Valera y Berenbaum, 2003 Daugherty et al., 

2019)).  

Otros estudios realizados en los Estados Unidos han reportado la relación existente 

entre el traumatismo cráneo encefálico (TCE) y la VP, concluyendo que el TCE tiene una 

prevalencia aproximada entre 60% y el 92% en esta población. Un factor de riesgo para que 

las mujeres víctimas de VP desarrollen un TCE, leve en la mayoría de los casos, es (1) 

haber sido atacada en la cabeza, (2) con un objeto contundente, (3) haber sido agitada 

violentamente o, (4) haber perdido la conciencia a causa de un estrangulamiento (Goldin, 

Haag, & Trott, 2016; Valera & Berenbaum, 2003). En un estudio reciente (Quiroz 

Molinares et al., 2019) mostraron que la mayoría que las agresiones siguen un patrón de 

cara, cuello y cabeza el 77,6% de las veces, e incluyen golpes con puño cerrado (80,4%) y 

golpes con objeto contundente (30%) . Todo lo anterior, podría explicar la alta prevalencia 

de TCE en casos de VP.  

Se estima que los patrones de TCE, afectan más frecuentemente regiones 

anatómicas como el córtex prefrontal, encargado de funciones como la percepción, 

razonamiento, juicio, solución de problemas y toma de decisiones (Ivany & Schminkey, 
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2016; Jackson, Philp, Nuttall, & Diller, 2002; Valera & Berenbaum, 2003; J. Y. Wong et 

al., 2014; Zieman, Bridwell, & Ca, 2016).  

El rastreo de TCE  en víctimas de VP no es un proceso rutinario en su valoración 

por parte de las entidades encargadas en Colombia, ni en muchas otras partes del mundo 

(Quiroz Molinares, Daugherty, Mejía Villarreal, Hidalgo-Ruzzante, y De los Reyes 

Aragón, 2019). Las implicaciones que tiene no diagnosticar TCE en mujeres que han 

experimentado VP, puede llevar a una intervención inadecuada y un tratamiento 

insuficiente ya que dichas intervenciones podrían no estar contextualizadas a las verdaderas 

necesidades de esta población. Consecuentemente, puede implicar pérdida del trabajo, 

incremento del abuso por el juicio comprometido que genera el TCE, incremento del riesgo 

de daño permanente en el cerebro, y lesiones secundarias (Ivany y Schminkey, 2016; 

Jackson, Nuttall, Philp & Diller, 2002). 

Por otra parte, respecto a las disfunciones cognitivas producto del impacto biológico 

del estrés en la estructura cerebral, la evidencia encontrada en mujeres víctimas de VP son 

dispares en muestras tomadas en saliva y sangre (Lokhmatkina et al., 2013; Pico-Alfonso et 

al., 2004; Zapata et al., 2016). Esta disparidad se ha relacionado los diversos estresores, a 

las características personales, y a la forma y el momento del día en el que se toman las 

muestras (Miller et al., 2007).  

El Cortisol es un glucocorticoide secretado por las glándulas adrenales, su función 

en el cuerpo es importante para el crecimiento de los huesos, la regulación de la presión 

arterial, las funciones del sistema inmune y nervioso, y para la respuesta del estrés. Se 

conoce que elevados niveles de estrés influyen en la actividad neuronal y producen 
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diferentes alteraciones a nivel cognitivo, especialmente en funciones cognitivas 

relacionadas con el hipocampo y el córtex medial prefrontal, ya que estas estructuras se 

caracterizan por tener mayores niveles de receptores de cortisol (Joca, Padovan, y 

Guimarães, 2003). De esta forma, el incremento de los niveles de cortisol, puede llegar a 

ser otra forma de afectación de las estructuras cerebrales (Blasco-ros, Herbert, & Martinez, 

2015; Seedat, Stein, Kennedy, y Hauger, 2003). 

Por último, estudios realizados sobre las alteraciones cognitivas por trauma 

psicológico, han demostrado que mayores índices de severidad de la violencia y mayores 

niveles de psicopatología, se han relacionado con mayores déficits cognitivos en mujeres que 

han sufrido VP (Twamley et al., 2009; Valera & Berenbaum, 2003). 

Sin embargo, a pesar de estos avances, las investigaciones llevadas a cabo hasta el 

momento no han concluido si dichas dificultades están directamente relacionadas a lesiones 

estructurales y físicas en el cerebro, son un daño cerebral funcional como consecuencia de 

estrés psicológico a la exposición traumática, o se da de las dos formas. De igual forma, se 

desconoce si estas dificultades están relacionadas con la afectación a nivel de salud mental 

y si esta situación afecta su funcionalidad impactando su calidad de vida, como se ha visto 

planteado en otras patologías. Por estas razones, este proyecto de investigación buscó 

comprender cómo la VP genera secuelas neuropsicológicas en mujeres víctimas, y cómo 

estas secuelas pueden interferir en su autonomía e independencia. Toda investigación sobre 

las secuelas del maltrato repercutirá en mejoras en la atención a las víctimas, además de 

objetivar los déficits cognitivos y poder utilizar dichos conocimientos en los juicios 

relativos a violencia contra las mujeres por parte de su pareja o expareja (Hidalgo, Gómez, 

Bueso, Jiménez, Matin, & Pérez, 2012). Finalmente, hasta nuestro conocimiento, esta es la 
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primera investigación llevada a cabo en nuestro país que pretende poner de manifiesto las 

posibles alteraciones cognitivas que las mujeres colombianas víctimas de VP pueden estar 

presentando. 

Objetivos 
General  

 

Evaluar el efecto de la violencia de pareja sobre el funcionamiento 

neuropsicológico, la salud mental y la funcionalidad en mujeres que han sido víctimas y 

determinar los efectos del nivel de cortisol y el trauma de cráneo en esta relación. 

 

Específicos  
 
 

• Evaluar el efecto de la violencia de pareja sobre el funcionamiento 

neuropsicológico en mujeres que han sido víctimas de violencia física y 

psicológica. 

• Evaluar el efecto de la violencia de pareja sobre la salud mental en 

mujeres que han sido víctimas de violencia física y psicológica. 

• Evaluar el efecto de la violencia de pareja sobre la funcionalidad en 

mujeres que han sido víctimas de violencia física y psicológica. 

• Evaluar la relación del TCE y el funcionamiento neuropsicológico, la 

salud mental y la funcionalidad en mujeres que han sido víctimas de 

violencia física y psicológica. 
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• Evaluar la relación de los niveles cortisol y el funcionamiento 

neuropsicológico, la salud mental y la funcionalidad en mujeres que han 

sido víctimas de violencia física y psicológica.  

Hipótesis 

Objetivo general 
• Las mujeres que sufren violencia de pareja (Física/psicológica y psicológica) 

tendrán puntuaciones inferiores a nivel neuropsicológico, a nivel de salud mental, a 

nivel funcional, tendrán niveles mas altos de cortisol y una mayor incidencia de 

trauma de cráneo. 

 
 
Para el primer objetivo específico 

• Las mujeres que sufren violencia de pareja (física/psicológica y psicológica 

exclusivamente) tendrán puntuaciones inferiores en las pruebas 

neuropsicológicas comparadas con las mujeres controles. 

• Las mujeres que sufren violencia física/psicológica tendrán puntuaciones 

inferiores en las pruebas neuropsicológicas, comparadas con las mujeres que 

sufren violencia psicológica. 

          Para el segundo objetivo específico 
• Las mujeres que sufren violencia de pareja (física/psicológica y psicológica 

exclusivamente) tendrán puntuaciones inferiores a nivel de salud mental 

(ansiedad, depresión, estrés percibido y estrés postraumático), comparadas 

con las mujeres controles. 

• Las mujeres que sufren violencia física/psicológica tendrán puntuaciones 

inferiores a nivel de salud mental (ansiedad, depresión, estrés percibido y 
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estrés postraumático), comparadas con las mujeres que sufren violencia 

psicológica. 

      Para el tercer objetivo específico 
• Las mujeres que sufren violencia física/psicológica tendrán menores niveles 

de funcionalidad, comparadas con mujeres controles. 

• Las mujeres que sufren de violencia física/psicológica tendrán menores 

niveles de funcionalidad, comparadas con mujeres que sufren de violencia 

psicológica.  

• Las mujeres que sufren de violencia psicológica tendrán menores niveles de 

funcionalidad, comparadas con mujeres controles. 

    Par el cuarto objetivo específico 
• El grupo de mujeres que sufrieron de violencia física/psicológica presentarán 

en su mayoría traumatismos craneoencefálicos 

• La presencia de trauma de cráneo estará relacionada con una peor salud 

mental. 

• La presencia de trauma de cráneo estará relacionada con un peor desempeño 

cognitivo  

• La presencia de trauma de cráneo estará relacionada con una peor 

funcionalidad. 

    Para el quinto objetivo específico 
• Las mujeres que sufrieron de violencia física/Psicológica presentarán niveles 

más elevados de cortisol en pelo, comparadas con los otros grupos. 

• Mayor nivel de cortisol en pelo estará relacionado con una peor salud 

mental. 
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• Mayor nivel de cortisol en pelo estará relacionado con un peor rendimiento 

cognitivo. 

Metodología 
Diseño 

La presente investigación está enmarcada dentro del enfoque cuantitativo con un 

diseño de tipo transversal correlacionado ex-post-facto de causa-efecto (Díaz-Narváez, 

2006), ya que se pretende describir la relación entre dos o mas variables en un momento 

determinado. 

 Participantes  
 
 

La muestra estuvo conformada por 105 mujeres divididas en 3 grupos quienes 

debían cumplir los siguientes criterios de inclusión:  

Grupo 1: Mujeres que sufrieron violencia física y psicológica (GVFP) 
  

• Que exista evidencia de haber sido víctima de violencia física declarado por medio 

de auto reporte en la Entrevista Semiestructurada sobre maltrato doméstico 

(Echeburúa, Corral, Sarasua, Zubizarreta y Sauca, 1994). 

• Que exista evidencia de haber sido víctima de actos amenazantes, el aislamiento 

social, comportamientos posesivos, celos, intimidación, el acoso reportada en la 

Entrevista Semiestructurada sobre maltrato doméstico de Echeburúa, Corral, 

Sarasua, Zubizarreta y Sauca, 1994.  

• Que no hubiera reportado alteración neurológica, psiquiátrica, psicológica o de 

aprendizaje previa a los hechos de violencia de pareja.  

• Saber leer y escribir.  
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     Grupo 2: Mujeres que sufrieron violencia psicológica exclusiva (GVP) 
 

• Que exista evidencia de haber sido víctima de violencia exclusivamente psicológica, 

declarado por medio de auto reporte en la Entrevista Semiestructurada sobre 

maltrato doméstico (Echeburúa, Corral, Sarasua, Zubizarreta y Sauca, 1994). 

• Que no hubiera reportado alteración neurológica, psiquiátrica, psicológica o de 

aprendizaje previa a los hechos de violencia de pareja.  

• Saber leer y escribir. 

Grupo 3: Mujeres controles (GC) 
 

• Que no exista historial de violencia de pareja declarado por medio de auto reporte 

en la Entrevista Semiestructurada sobre maltrato doméstico (Echeburúa, Corral, 

Sarasua, Zubizarreta y Sauca, 1994) y en la Escala de Severidad de la Violencia 

CAS- versión larga. 

• Que no reportara historial de alteración neurológica, psiquiátrica, psicológica o de 

aprendizaje previa a la evaluación.  

• Tener características sociodemográficas similares a los integrantes de los grupos 1 y 

2 en cuanto a edad, escolaridad y estrato socioeconómico. 

• Saber leer y escribir. 

Descripción de la muestra 
 

Los grupos fueron similares en edad y nivel socioeconómico, sin embargo, se 

presentaron diferencias en el nivel educativo y el estado civil. Todas las características 

sociodemográficas de la muestra se presentan en la tabla 1. 
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Tabla 1. 

Características sociodemográficas de la muestra 

  
Grupo violencia física y 

psicológica 
Grupo violencia 

psicológica 
Grupo 
control 

Contra
ste 

Edad (n=44) (n=26) (n=35) p 
�̅�                      30, 52 28,11 29, 89 0,919 
DE 10,26 12,96 9,5 
 
Estado Civil    (%) (%) (%)  

 
0,49 Soltera 36,4 61,5 57,1 

Casada 11,4 19,2 25,7 
Separada 29,5 15,4 0 
Unión Libre 13,6 3,8 17,1 
Viuda 2,3 0 0 

En trámites de 
separación 6,8 0 0 

 
Nivel de estudios 

 
(%) 

 
(%) 

 
(%) 

 
 

Primaria                                   34 11,5 14,3 0,001 
Bachillerato 31 19,2 40 
Universitario 27,3 69,2 25 
Otro 0,068 0 20 
 
Estrato                                                           

 
(%) 

 
(%) 

 
     (%) 

 

45,5 11,5 11,4 
 

1   0,072 
2 15,9 26,9 34,3 
3 13,6 23,1 42,9 
4 25 26,9 8,6 
5 0 11,5 2,9 
 
Número de Hijos 

 
(%) (%)  

(%)  
Sin Hijos 9,1 61,5 57,1  
1 22,7 7,7 11,4  
2 27,3 15,4 20  
3 31,8 11,5 8,6  
4 2,3 3,8 2,9  
Más de 4 6,8 0 0  
 
Ocupación actual 

                  
                    (%) 

 
(%) 

 
(%)  
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Descripción de la violencia experimentada 
 

Para la mayoría de mujeres integrantes del GVFP el primer incidente de VP reportado 

fue físico, y experimentaron incidentes de VP durante el noviazgo. Por otra parte, la 

mayoría de mujeres de ambos manifiesta haber considerado que en algún momento estaba 

en riesgo su vida, aunque reportan no haber sufrido abusos durante etapas de gestación. A 

continuación, se muestran las características de la violencia (tablas 2 y 3). 

Tabla 2 

Características de la violencia experimentada  

    

 Grupo violencia física y psicológica Grupo violencia 
psicológica 

 Fr (%)  Fr (%) 
Tipo abuso primer incidente     
Físico  31 70,5 3 11,5 
Psicológico 13 29,5 23 88,5 
Frecuencia del abuso ultimo año     
No me ha pasado 0 0 1 3,8 
Una vez 6 13,6 2 7,7 
Algunas Veces 7 15,9 2 7,7 
Mensualmente 7 15,9 7 26,9 
Semanalmente 8 18,2 14 53,8 
Diariamente 16 36,4   
     
Abuso en el noviazgo     
Si 29 65,9 7 26, 9 
No 15 34,1 19 73,1 
     
 
Abuso durante el embarazo 

    

Si 26 31,8 7 28 

Hogar 68,2 73,1 17,1  
Independiente 18,2 15,4 31,4  
Empleada 11,4 3,8 25,7  
Otro 2,3 7,7 25,7  
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No  14 59,1 13 52 
No aplica 4 9,1 5 20 
     
Ha sentido su vida en peligro     
Si 41 6,8 15 57,7 
No 3 93,2 11 42,3 
     

 

Tabla 3 

Consecuencias de la violencia 

 
Grupo violencia física y psicológica Grupo violencia 

psicológica 

 Fr (%) Fr (%) 

Veces que ha salido del hogar 
  

  

1                            14 31,8 5 19,2 
2 a 5 15 34 3 11,5 
6 a 10 4 9,1 0 0 
No ha salido 11 25 18 69,2 
Denuncias interpuestas     
0 15 34,1 20 76,9 
1 17 38,6 5 19,2 
>2 12 27,3 1 3,8 
Incapacidades por la situación de violencia    
0 31 70,5 26 100 
1 13 29,5 0 0 

 

Además, se observó que el tiempo de exposición a la VP fue en promedio de 6 años 

en ambos grupos, periodo en el que reportaron tener apoyo familiar. Por otra parte, la 

mayoría de mujeres del GVFP reportó haber experimentado violencia en su familia de 

origen (tabla 4). 

Tabla 4 

Duración de la violencia (años) y experiencias de maltrato en la familia de origen 
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Grupo violencia física y 

psicológica 
Grupo violencia 

Psicológica 

 𝑥 𝑥 
Años duración de la 
violencia 7,1  

 
6,7 

     
 Fr (%) Fr (%) 

Maltrato familia de origen     
Si 21 47,7 10 38,5 

No 23 52,3 16 61,5 
Apoyo familiar durante 
violencia     

Si 39 88,6 26 100 
 No 5 11,4 0 0 

 

Instrumentos 
 

TONI -2 (Brown, R.J. Sherbenou y S.K. Johnsen, 1997). El test de Inteligencia 

no Verbal (TONI-2) fue desarrollado por L. Brown, R.J. Sherbenou y S.K. Johnsen como 

una medida de inteligencia libre de la influencia del lenguaje, de la capacidad motriz y del 

nivel cultural. Esta prueba busca evaluar la habilidad para resolver pruebas abstractas. 

Puede ser aplicado a personas desde los 5 años hasta los 85 años y tiene una duración 

aproximada 20 minutos. Está compuesto por dos partes equivalentes, de 55 ítems cada una, 

ordenados en un nivel de dificultad creciente. Al sujeto se le presenta cada vez un dibujo 

con una parte incompleta y una serie de alternativas de respuesta entre las cuales debe 

indicar la parte que completa el dibujo. 

 

Entrevista Semiestructurada sobre maltrato doméstico (Echeburúa, Corral, 
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Sarasua, Zubizarreta y Sauca, 1999). Esta entrevista permite evaluar las características 

sociodemográficas de las víctimas y la historia de victimización y de trastornos 

psicopatológicos. De igual forma, evalúa las circunstancias y tipos de maltrato doméstico 

(Echeburúa y Corral, 1998).  A esta versión de la entrevista de Echeburúa se le han 

agregado en esta investigación dos preguntas en la parte de datos sociodemográficos 

relacionadas al lavado del pelo y a los tratamientos recibidos durante el último año, debido 

a la muestra de cortisol que se les debe tomar. 

Batería computarizada EMBRACED (Grupo de Investigación Pnínsula - 

Universidad de Granada, 2017). 

Es una batería 100% digitalizada utilizada para evaluar diferentes dominios 

neuropsicológicos, incluyendo la memoria, la atención, las funciones ejecutivas, el 

lenguaje, y la orientación espacial. Esta batería es de uso libre para los profesionales tanto 

del ámbito clínico como investigativo (Ibanez-Casas et al., 2016, 2019). Actualmente se 

encuentra en proceso de validación en diferentes países entre ellos Colombia. A 

continuación, se describen las pruebas del EMBRACED utilizadas para este estudio: 

Test de dígitos: Este test está basado en el test de dígitos del WAIS, que mide la 

capacidad de repetir una secuencia de números. Consiste en dos tareas, la primera parte, 

llamada dígitos orden directo, la persona escucha una serie de dígitos con intervalos de un 

segundo y, posteriormente, debe repetirlas en el mismo orden que la ha escuchado. En la 

segunda parte, dígitos inversos, se le presenta la información de forma similar, pero en vez 

de repetirlos en el mismo orden, la persona debe mencionarlos de atrás hacia adelante. Las 

listas inician con series de dos dígitos y se va aumentando un dígito en cada ensayo, hasta 
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que se produzcan dos fallos consecutivos o hasta que se logre repetir una serie de 8 dígitos. 

Para este caso solo se utilizó la tarea de dígitos inversos y el puntaje obtenido se utilizó 

como índice de memoria de trabajo (Heinly, Greve, Bianchini, Love, & Brennan, 2005). 

Test de Stroop de Victoria: Esta tarea consta de 4 partes. En la primera parte, se le 

pide al sujeto que lea las palabras que se le presentarán en la pantalla leyéndolas lo más 

rápido que pueda. En la segunda, el sujeto debe leer las palabras que se le presentan 

independientemente del color en el que estés escritas. Seguidamente, en la tercera tarea 

número, se presentan círculos de diferentes colores y se le pide a la persona que diga el 

color de los círculos lo más rápido que pueda. Por último, se le solicita al sujeto nombrar el 

color en el que la palabra está escrita, no leerla. El puntaje final de la prueba fue tomado 

como índice de control de interferencia. La prueba Stroop Victoria, ha mostrado excelentes 

propiedades psicométricas incluida una excelente fiabilidad test-retest. (Bayard, Erkes, & 

Moroni, 2011). 

Test del trazo B: Esta prueba se utiliza para evaluar la atención, la velocidad de 

procesamiento y la flexibilidad cognitiva. Está dividido en dos partes, ambas compuestas 

por 25 círculos presentados sobre una superficie blanca. En la parte B, los ciclos incluyen 

tanto números como letras, y los participantes deben dibujar líneas que conecten los 

círculos, pero esta vez deben alternar entre letras y números, por ejemplo (1-A-2-B), hasta 

completar la tarea con la letra L. Para este estudio solo se utilizó la parte B y el tiempo 

empleado fue utilizado como índice de alternancia atencional (Sánchez-Cubillo et al., 

2009). 

Lista de palabras: En esta tarea se les solicita a los sujetos recordar la mayor 
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cantidad de palabras que les sea posible de una lista que se les presenta auditivamente. El 

participante escucha la lista de palabras 5 veces. Posterior a cada ensayo se le pide al 

evaluado que recupere la mayor cantidad de palabras que recuerde. Luego haber escuchado 

la lista 5 veces, se presenta una lista de interferencia, compuesta por palabras diferentes a 

las de la primera lista y se le pide que repita todas las palabras que recuerda. Por último, se 

hace una pausa de 20 minutos y se le pide al sujeto que repita todas las palabras que 

recuerde de la primera lista presentada. La sumatoria de los recuerdos del sujeto en los 

primeros 5 ensayos se utilizó como índice de aprendizaje y la puntuación del recuerdo a los 

20 minutos, se utilizó como índice de memoria a largo plazo. 

Matrices: Esta prueba es utilizada para la evaluación de la capacidad de 

pensamiento abstracto. Consiste en presentar 60 figuras incompletas y abstractas que siguen 

un patrón. La tarea del sujeto consiste en seleccionar cuál es la figura que mejor 

complementa el patrón, dentro de seis opciones posibles. La puntuación en esta prueba se 

utilizó como índice de pensamiento abstracto. 

Entrevista para la evaluación de la severidad de lesiones cerebrales (BISA) 

(Valera y Berenbaum, 2003). La entrevista semiestructurada para la evaluación de la 

severidad del traumatismo craneoencefálico fue desarrollada en 2003 por Valera y 

Barenbaun y es utilizada para evaluar la existencia de TCE y su severidad en mujeres que 

han sufrido violencia de pareja. (Smirl et al., 2019; E. Valera & Kucyi, 2017; E. M. Valera 

et al., 2019; E. M. Valera & Berenbaum, 2003). El puntaje total de esta entrevista se calcula 

a partir de lo reciente del episodio (más reciente, mayor puntaje) de la frecuencia (mayor 

frecuencia, mayor puntaje) y de la severidad (mayor severidad mayor puntaje). En ella se 

incluyen preguntas relacionadas a la experimentación de periodos de mareos, 
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desorientación, visualización de puntos o manchas, perdida de la conciencia, perdida de la 

memoria. Si la mujer responde afirmativamente a alguna de estos ítems, se le pregunta 

acerca de las situaciones en la que las sufrió y si fueron episodios aislados o estuvieron 

relacionados con agresiones recibidas por la pareja. Luego de esto se indaga sobre la 

duración y momento específico en el que ocurrió cada evento. Esta entrevista permite 

determinar si la mujer sufrió trauma craneoencefálico y posteriormente permite determinar 

con que severidad. En este caso solo se utilizó el puntaje de frecuencia. 

             Composite Abuse Scale (traducida) - CAS-SF -Versión Corta (Hegarty & 

Valpied, 2007) 

Es una escala breve de auto reporte que permite evaluar abuso físico, sexual y 

psicológico, a lo largo de una relación de pareja donde se experimentó violencia. Se enfoca 

en evaluar la intensidad y la severidad de las experiencias vividas. El instrumento evalúa la 

frecuencia de las posibles situaciones de violencia (psicológica, física y sexual) que se 

pudieron haber experimentado donde se debe responder la frecuencia (desde “nunca en 12 

meses” hasta “todos los días”). El CAS-SF se puntúa calculando la media de la frecuencia 

de abuso en los últimos 12 meses y la puntuación va de 0 a 75 a mayor puntuación mayor 

severidad del abuso (Ford-Gilboe et al., 2016). Fue traducido al español para ser utilizado 

con la muestra de este estudio siguiendo el protocolo estándar de traducción y retro 

traducción. 

 

PART-O: Participation Assessment with Recombined Tools–Objective de 

(Whiteneck et al. 2011). El PART-O es una escala que mide la funcionalidad a nivel 

social, consta de 24 ítems y consolida preguntas de 3 instrumentos de uso común: 
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Community Integration Questionnaire (Willer, Ottenbacher and Coad, 1994); Participation 

Objective, Participation Subjective (Brown, Dijkers, Gordon et al., 2004); y el Craig 

Handicap Assessment and Reporting Technique (Whiteneck, Charlifue, Gerhart et al., 

1992). El PART-O fue desarrollado para evaluar la efectividad de las intervenciones para 

mejorar el funcionamiento a nivel social (Bogner, 2013). 

 

 Muestra de cortisol piloso. Estudios recientes (M. A. Garcia-Leon et al., 2018; Meyer 

& Novak, 2012; Pulopulos et al., 2014)han introducido el análisis del cortisol en el pelo, ya 

que tiene la potencialidad de aportar un calendario retrospectivo de tres meses de la 

actividad del eje Hipotálamo- Hipófisis-Adrenal (HHA). Teniendo en cuenta que el 

crecimiento del pelo es de alrededor de un centímetro al mes, la parte más proximal al 

cuero cabelludo correspondería a acumulaciones recientes de cortisol, mientras que los 

centímetros más distales, corresponderían a la exposición del organismo al cortisol en el 

transcurso de los últimos meses (González, 2015). 

Para tomar la muestra de pelo, se ha establecido, el vértice occipital de la cabeza. Esta 

es una zona presenta menos variaciones interindividuales en los niveles del cortisol que 

otras regiones. La técnica óptima es cortar entre 5 mg y 10 mg de pelo, lo más próximo al 

cuero cabelludo posible, sin arrancarlo, para no incluir los folículos a la muestra y evitar 

una posible contaminación con la sangre (Meyer & Novak, 2012). 

El procedimiento de análisis fue como se describe a continuación: (1) lavamos las 

muestras 2 veces con isopropanol y las dejamos secar durante 2-3 días, (2) pesamos y 

pulverizamos en un molino de bolas, con el fin de romper la matriz proteica del pelo y 

aumentar la superficie de exposición para la extracción. (3) El cortisol del interior del pelo 

se extrajo mediante incubación en metanol grado HPLC durante 72 horas a temperatura 



 

 47 

ambiente, en oscuridad y bajo continua agitación. (4) Tras la incubación, centrifugamos las 

muestras y el sobrenadante se evaporó hasta obtener un residuo completamente seco, 

usando un evaporador a vacío. (5) Re-suspendimos el extracto obtenido en 150 ul de 

tampón fosfato salino (PBS) a pH 8.0. (6) Conservamos la reconstituida congelada a -20ºC 

hasta su posterior análisis, según lo propuesto por (Sauve, 2007; Zheng Chen, 2013; Meyer 

& Novak 2014).   (7) Posteriormente, Determinamos los niveles de cortisol en las muestras 

de pelo mediante la técnica de ELISA (Salivary ELISA Cortisol kit©, Alpco Diagnostics®, 

Windham, NH). Cada centímetro brinda un nivel de cortisol de un mes. La puntuación 

utilizada fue el promedio de los tres meses anteriores a la toma de la muestra. 

 

Escala de estrés percibido- 10 (EEP-10).  Esta escala consta de 10 afirmaciones que 

evalúan la percepción de estrés en un sujeto en el transcurso del último mes. Cada una de 

las afirmaciones se puntúan en una escala de 0 a 4 siendo 0 nunca y 4 muy a menudo. Las 

puntuaciones van de 0 a 4. Mayores puntuaciones indican mayores niveles de estrés. Ha 

sido utilizada en diversas investigaciones clínicas y epidemiológicas (Campo-Arias et al., 

2015; Mira et al., 2012), y cuenta con varias versiones y traducciones a diferentes idiomas. 

La consistencia interna de la EPP-10 se ha estimado entre α = 0.74 y 0.91. En el caso 

colombiano, la consistencia interna estimada es de α = 0.8.  Esta escala es una de las más 

conocidas para la medición de la respuesta psicológica general frente a los estresores. 

 

Checklist para el TEPT del DSM-V (Weathers et al., 2013) 

Esta escala evalúa la frecuencia e intensidad de los síntomas del TEPT, basado en los 

criterios diagnósticos del DSM-V. Esta escala utiliza un formato de tipo likert de 0 a 4, 

según la frecuencia e intensidad de los síntomas. Consta de 20 ítems, que evalúan la 
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presencia de síntomas de reexperimentación (5), de evitación (7) y de hiperactivación (5). 

Mayores puntuaciones en la escala total y en cada dimensión representan mayor frecuencia 

e intensidad de los síntomas. La eficacia diagnóstica de la escala es de 95,45%, con un 

punto de corte global de 15 y unos puntos de corte parciales de 5, 6 y 4 en las subescalas de 

reexperimentación, evitación e hiperactivación, respectivamente. Así mismo la escala 

cuenta con un nivel de un alfa de Cronbach de 0.70. (Sveen et al., 2016)  

 
 Escala para el trastorno de ansiedad generalizada - GAD-7. Este cuestionario 

autoadministrable permite evaluar la presencia de los síntomas del trastorno de ansiedad 

generalizada, a partir de los criterios del DSM-V. Consta de 7 ítems que evalúan la 

frecuencia de síntomas de ansiedad, utilizando una escala tipo Likert que va desde nunca 

(0), hasta casi todos los días (3), para un rango total de 0 a 21. La puntuación total clasifica 

a los evaluados en cuatro grupos: Mínimo (0-4), Leve (5-9), Moderado (10-14) y severo 

(14-21) (Spitzer, Kroenke, Williams & Lowe, 2006). 

 Cuestionario sobre la salud del paciente- PHQ-9. El PHQ-9 es un cuestionario 

que evalúa 9 síntomas de depresión, basados en los criterios del DSM. El PHQ-9 ha 

demostrado ser útil como herramienta para el diagnóstico de los síntomas de la depresión, 

con confiabilidad, validez, sensibilidad y especificidad aceptables (Maroufizadeh et al., 

2019). El PHQ-9 ha demostrado una sensibilidad del 92% y una especificidad del 89% en 

la detección de pacientes depresivos, comparado con la escala de Hamilton-D. Así mismo, 

tiene validez de constructo y una validez predictiva concurrente con los criterios CIE-10 

para la depresión y un nivel de consistencia de α = .80. (Kroenke et al., 2009) 

 
Procedimiento 
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Posterior a la presentación y aprobación del proyecto por el Comité de Ética de la 

Universidad del Norte, contactamos diferentes centros que trabajan con mujeres víctimas de 

violencia de pareja, tales como: Oficina de la mujer del Distrito de Barranquilla, Secretaría 

de la mujer del departamento del Atlántico, Fundación Teknos, Instituto Nacional de 

Medicina Legal y Ciencias Forenses, Lideres comunitarias de diferentes barrios de 

Barranquilla, entre otras. En cada centro/institución se indicaron los objetivos del proyecto, 

duración, características de le evaluación y resolvimos las dudas de todas las interesadas en 

participar.  

Una vez resueltas las dudas, las interesadas firmaron el consentimiento informado, 

que fue almacenado en un sitio seguro bajo la custodia de la investigadora principal. De la 

muestra final 9 mujeres, al momento de la evaluación, se encontraban en una casa refugio 

el resto fueron referidas por las instituciones antes mencionadas o por voz a voz. Las 

evaluaciones se realizaron de manera individual y tuvieron una duración media aproximada 

de 3 horas. Para ello, se utilizó dispositivo IPAD pro, ya que todos los test se encontraban 

digitalizados para minimizar los errores de aplicación, corrección y calificación. Al 

finalizar todo el protocolo de evaluación, se tomaron las muestras de cortisol en las 

participantes que accedieron. Una vez tomada la muestra, esta se almacenó en papel 

aluminio y, posteriormente en una bolsa Ziploc	®. Las muestras estuvieron guardadas 

durante 10 meses en un espacio seco y a temperatura ambiente. Estudios recientes han 

demostrado que las muestras pueden conservarse sin perder sus propiedades por lo menos 

hasta un año, luego de eso las concentraciones de cortisol podrían disminuir (van den 

Heuvel et al., 2020) 
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 Para el reclutamiento del grupo control invitamos a mujeres que tuvieran 

características sociodemográficas similares a las del grupo experimental, a través de un 

muestro por bola de nieve. Con las interesadas en participar llevamos a cabo el mismo 

procedimiento que con el grupo de mujeres víctimas de VP. Por último, cuando se terminó 

la recolección de la muestra, realizamos los análisis estadísticos y a la redacción de los 

resultados y conclusiones. 

Consideraciones éticas  
 

Esta investigación fue catalogada como investigación con riesgo mínimo, ya que se 

llevaron a cabo pruebas psicológicas en las que no existió manipulación de conducta y 

recolección de muestras de pelo sin causar desfiguración, según lo contemplado en la 

resolución 8430 de 1993, mediante la cual se establecen las normas científicas, técnicas y 

administrativas para la investigación en salud. Adicionalmente, para garantizar la 

confidencialidad de los datos se codificó la identificación de los sujetos en las evaluaciones. 

La mayoría de las pruebas fueron aplicadas de forma digital, por lo que la información se 

almacenó en un servidor bajo una clave y contraseña a la que sólo los investigadores 

tuvieron acceso. Las pruebas que se realizaron a papel y lápiz, así como el consentimiento 

informado, se guardaron bajo llave en custodia de la investigadora principal.  

Cada una de las participantes firmó voluntariamente el consentimiento informado, 

en el que se explicitó que podía abandonar el estudio en cualquier momento si así lo 

deseaban. Teniendo en cuenta que algunos de los instrumentos que se aplicaron contenían 

preguntas que hacían referencia a la situación de violencia vivida, las participantes tuvieron 

la libertad de detener la evaluación o abstenerse a contestar las preguntas que no quisieran, 

sin embargo, esto no ocurrió con ninguna de las participantes. Al finalizar la evaluación, le 
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ofrecimos participantes sesiones gratuitas de psicoterapia llevadas a cabo por profesionales 

del Hospital de la Universidad del Norte. Este proyecto fue aprobado por el Comité de 

Ética en investigación en el área de la Salud de la Universidad del Norte, mediante sesión 

realizada el día 28 de febrero de 2018, según el acta número 168. 

Análisis realizados 
 
 

Los análisis estadísticos se llevaron a cabo por medio el paquete estadístico IBM 

SPPS versión 23 para Mac. Con el fin de conocer la distribución de los datos, realizamos 

análisis exploratorios previos a los análisis principales. Estos análisis incluyeron 

exploración de datos atípicos y evaluación de la normalidad, mediante la prueba Shapiro-

Wilk, diagrama de cajas para comprobación de datos extremos y análisis de homogeneidad 

de la varianza. Considerando que algunas de las variables no se mostraron una distribución 

normal, transformamos los datos mediante la aproximación de los dos pasos [Two Step 

Approach] (Templeton, 2011).   

Luego de la corrección, las pruebas indicaron que las variables se distribuían 

normalmente, a excepción de las puntuaciones del GAD-7, Escala de la gravedad de 

síntomas del TEPT, PHQ-9 en el GC y BISA en los tres grupos. Consecuentemente, para 

los análisis principales se utilizaron pruebas paramétricas para todas las variables, a 

excepción de las ya mencionadas, con las que se utilizaron pruebas no paramétricas.  

Teniendo en cuenta que existieron diferencias entre los grupos en nivel educativo y 

coeficiente intelectual, y que estas variables guardan relación con el rendimiento cognitivo 

(Ostrosky-Solís et al., 1999), controlamos la influencia de estas dos variables. Primero 

realizamos un análisis de regresión solo teniendo en cuenta el nivel educativo y 
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posteriormente hicimos otra regresión controlando el nivel educativo y el coeficiente 

intelectual.   

Estos análisis de regresión no se hicieron para obtener modelos predictivos, sino 

para sustraer el efecto del nivel intelectual sobre las variables neuropsicológicas. Con este 

fin, guardamos los residuos generados a partir de cada regresión, para que fueran 

considerados como variables dependientes, en reemplazo de las variables originales. De 

esta forma, eliminamos la variabilidad explicada por nivel educativo, es decir, su influencia 

las medidas neuropsicológicas. 

Para evaluar la existencia de diferencias en los rendimientos neuropsicológicos 

entre los grupos, utilizamos análisis de varianza y la prueba de Tukey, como análisis Post 

Hoc. En los casos de las variables que requerían de análisis no paramétricos, ejecutamos 

análisis de Kruskal-Wallis, utilizando comparaciones múltiples con corrección de 

Bonferroni como análisis Post Hoc. 

Para evaluar la existencia de diferencias en los niveles de salud mental entre los 

grupos, no controlamos el nivel educativo ni coeficiente intelectual, teniendo en cuenta no 

existe evidencia de que estas variables se relacionen con las puntuaciones en las medidas 

psicológicas utilizadas. Así pues, comparamos los grupos utilizando la prueba Kruskal-

Wallis. 

Para evaluar la existencia de diferencias en los niveles de funcionalidad entre los 

grupos, realizamos un análisis de varianza. Adicionalmente, para evaluar la relación entre 

severidad de la lesión cerebral  y las variables cognitivas (índice de memoria de trabajo, 

índice de control de interferencia, índice de alternancia atencional, índice de memoria a 

largo plazo, índice de aprendizaje e índice pensamiento abstracto), de salud mental 

(ansiedad, depresión, estrés percibido y estrés postraumático) y funcionalidad, se llevó a 
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cabo una correlación parcial bivariada calculada con el coeficiente de correlación Rho de 

Spearman,  controlando la severidad de la violencia sufrida, con el fin de remover la 

varianza asociada a esta variable. 

Teniendo en cuenta que existieron algunos datos perdidos en las medidas de 

cortisol, utilizamos el método de imputación múltiple por regresión (Hair et al., 1999). El 

método consiste en predecir los valores ausentes a partir de una regresión basada en la 

relación de otras variables del conjunto de datos. Para la regresión, consideramos como 

predictores la edad, el nivel educativo y la ocupación (M. Garcia-Leon et al., 2018). 

Finalmente, los niveles de cortisol se relacionaron con las variables cognitivas (índice de 

memoria de trabajo, índice de control de interferencia, índice de alternancia atencional, 

índice memoria a largo plazo, índice de aprendizaje e índice de pensamiento abstracto), de 

salud mental (ansiedad, depresión, estrés percibido y estrés postraumático) y funcionalidad, 

mediante una correlación bivariada calculada con el coeficiente de correlación r de Pearson.  

Para todas las pruebas estadísticas se empleó un nivel de significancia α = 0.05 y 

para calcular el tamaño del efecto y potencia estadística se utilizó el software G*Power 

(Faul et al., 2007). 

 

Resultados 
 
 

Efecto de la VP sobre el funcionamiento neuropsicológico de los grupos. 

La tabla 5 resume el rendimiento neuropsicológico de cada grupo. Se encontraron 

diferencias en el índice de memoria de trabajo, alternancia atencional, memoria a largo 

plazo y pensamiento abstracto. 

Tabla 5 



 

 54 

Rendimiento neuropsicológico muestra total  

Función Grupo n �̅� DE Erro
r 

Contraste 
escolaridad 

Contraste 
escolaridad 

y CI 

 V. Física 44 2,36 1,03 0,16 p=0,013  
 

p=0,043 

 
Ind. Memoria de Trabajo V.Psicológica 28 2,88 1,05 0,21 
 Controles 35 3,08 0,96 0,16 

      
 

 

 V. Física 44 27,39 7,8 1,19 p=0,983 p=0,945 
Ind. Control de 
interferencia V.Psicológica 28 26,9 10,19 2,04 

 Controles 35 26,87 10,51 1,8 

      
 

 

 V. Física 44 277,16 55,29 8,43 p<0,001 p<0,001 
Ind. Alternancia 
Atencional V.Psicológica 28 75,39 33,08 6,62 

 

Controles 35 111,54 156,81 26,8
9 

      
 

 

 V. Física 44 6,77 2,88 0,43 p=0,034 p=0,303 
Ind. Memoria a largo plazo V.Psicológica 28 9,15 3,07 0,6 
 Controles 35 8,37 2,89 0,49 

      
 V. Física 44 8,45 3,46 0,52 p=0,098  

 
p=0,168 

Ind. Aprendizaje V.Psicológica 28 9,88 3,54 0,69 

 Controles 35 10,4 3,12 0,53 

      
 

 

 V. Física 44 31,64 10,8 1,63 p=0,004 p=0,057 
Ind. Pensamiento abstracto V.Psicológica 28 39,27 10,18 2 
  Controles 35 39,54 8,9 1,5 

 

Diferencias entre los grupos controlando Escolaridad 

Índice de memoria de trabajo 
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Se encontraron diferencias entre los grupos F(2,102) = 4,522, p = 0,013, con tamaño 

del efecto medio (f = 0,28). El análisis de seguimiento mostró que el GVFP tuvo un índice 

de memoria de trabajo más bajo que el GC (p=0,010). 

Índice de control de interferencia 

No existieron diferencias entre los grupos F (2,102) = 0,017 p= 0,983.  

Índice de alternancia atencional 

Se encontraron diferencias entre los grupos F(2,201) = 34,607 , p < 0,001, con tamaño 

del efecto grande (f=0,63). Los análisis de seguimiento indicaron que el GVFP tardó más 

tiempo en la tarea de alternancia atencional que el GC (p<0,001) y el GVP (p<0,001).  

Índice de memoria a largo plazo  

Se encontraron diferencias entre los grupos F (2,102) = 3,499 p=0,034, con un tamaño 

del efecto medio (f = 0,25). Los análisis Post Hoc indicaron que el GVFP tuvo un 

rendimiento más bajo en el índice de memoria a largo plazo que el GVP (p=0,048).  

Índice de aprendizaje 

No existieron diferencias entre los grupos F (2,102) = 2,380 p = 0,098.  

Índice de pensamiento abstracto 
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Se encontraron diferencias entre los grupos F (2,102) = 5,852 p=0,004, con un tamaño 

del efecto medio (f = 0,25). Los análisis Post Hoc mostraron que el GVFP tuvo un índice de 

pensamiento abstracto más bajo que el GC (p=0,007) y que el GVP (p=0,033).  

Diferencias entre los grupos controlando Escolaridad y CI 

Índice de memoria de trabajo 

Se encontraron diferencias entre los grupos F(2,102) = 3,263, p = 0,043, con tamaño 

del efecto mediano (f =0,25 ). El análisis Post Hoc indicó que el GVFP tuvo un índice de 

memoria de trabajo más bajo que el GC (p=0,033). 

 

Índice de control de interferencia  

No existieron diferencias entre los grupos F (2,102) = 0,057 p= 0,945. 

 

Índice de alternancia atencional  

Se encontraron diferencias entre los grupos F(2,102) = 1,209, p < 0,001, con tamaño 

del efecto grande (f=0,60). Los análisis de seguimiento indicaron que el GVFP tuvo un 

índice de alternancia atencional mas bajo que el GC (p<0,001) y el GVP (p<0,001). 

 

Índice de memoria a largo plazo   

No se encontraron diferencias entre los grupos F (2,100) = 1,106 p=0,335 

 

 

Índice de aprendizaje  

No se encontraron diferencias entre los grupos F (2,100) = 1,152 p=0,320. 
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Índice de pensamiento abstracto 

No se encontraron diferencias entre los grupos F (2,100) = 3,085 p=0,057.  

 

Efecto de la VP sobre la salud mental de los grupos 

La tabla 6 presenta los resultados generales de los grupos en las medidas de salud 

mental. Se observaron diferencias entre los grupos en todas las variables estudiadas. 

Tabla 6 

Niveles de ansiedad, depresión, estrés percibido y postraumático en la muestra total 
 

Grupo violencia 
física y 

psicológica 

Grupo violencia 
Psicológica 

Controles Contraste 

 
�̅� DE �̅� DE �̅� DE p 

Ansiedad 13,66 5,6 14,58 4,7 6,38 6,79 <0,001 
Depresión 15,6 7,04 12,15 7,94 4,86 5,64 <0,001 
Estrés percibido 25 7,01 24,92 6,2 15 7,6 <0,001 
Estrés postraumático 
Total 

   15,16 7,01 12,15 9,94 4,26 5,64 <0,001 

 

Ansiedad 

Se encontraron diferencias entre los grupos H(2) = 27,88, p<0,001, con tamaño del 

efecto grande (d=1,16). El análisis de seguimiento mostró niveles de ansiedad más bajos en 

el GC, que en el GVFP (p<0,001) y en el GVP (p<0,001).  

 

Depresión 

Se encontraron diferencias entre los grupos H(2) = 37,850, p<0,001, con tamaño del 

efecto grande (d=1,47). El análisis de seguimiento mostró niveles de depresión más bajos 

en el GC que en el GVFP (p<0,001) y el GVP (p<0,001). 
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Estrés percibido 

Se encontraron diferencias entre los grupos H(2) =32,297, p<0,001, con tamaño del 

efecto grande (d=1,3). El análisis de seguimiento mostró niveles de estrés percibido más 

bajos en el GC que en el GVFP (p<0,001) y el GVP (p<0,001). 

 

Estrés postraumático 

Se encontraron diferencias entre los grupos H(2) =58,432, p<0,001, con tamaño del 

efecto grande (d=2,2). El análisis de seguimiento mostró niveles estrés postraumático más 

bajos en el GC que en el GVFP (p<0,001) y el GVP (p<0,001). 

 

Efecto de la violencia de pareja sobre la funcionalidad entre los grupos. 

Los análisis de varianza mostraron diferencias en la funcionalidad entre los grupos, 

F (2,100) = 4,208, p= 0,018, con un tamaño del efecto medio (f=0,27). Los análisis Post Hoc 

revelaron que el GC presentó mayores niveles de funcionalidad que el GVFP (p=0,007). No 

se observaron diferencias entre el GC y el GVP (tabla 7). 

Tabla 7 

Niveles de funcionalidad en la muestra total 

 
Grupo violencia 

física y psicológica 
Grupo violencia 

Psicológica Controles 
 

Contraste 

 �̅�	 DE �̅� DE �̅� DE p 

Funcionalidad 33,35 10,6 37,88 9,2 39,21 7,47 0,018 
 

 

Relación entre la presencia de TCE y el funcionamiento neuropsicológico, la 

salud mental y la funcionalidad en el GVFP 
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Un total de 21 (47,6%) mujeres del GVFP sufrió de un traumatismo 

craneoencefálico al menos una vez durante la relación de pareja, de acuerdo con la 

entrevista para la evaluación de la severidad de lesiones cerebrales (BISA). Las 

características de los TCE y el tiempo transcurrido desde el último traumatismo se 

presentan en la tabla 8. 

   Tabla 8  
 
Características del TCE en el grupo de mujeres que sufrió violencia física y psicológica 
 

 
Prevalencia de TCE relacionado a 

VP 
Prevalencia de TCE no 

relacionado a VP 

 Frecuencia Frecuencia 

Número de TCE 0 1 ≥2 0 1 ≥ 2 

Leve 0 13        6 0 0 0 

Moderado o Severo 0 0 0 0 2 0 

Estrangulamiento 0 2 0 0 0 0 
 
 

Para este análisis se excluyeron los dos casos en lo que las mujeres mencionaron 

que habían sufrido un trauma de cráneo no relacionado a la violencia de pareja. 

Los resultados mostraron que mayor severidad de la lesión cerebral: (1) mayor 

tiempo al desarrollar tareas del índice de alternancia atencional (ρ=0,294 p=0,004), (2) 

menor rendimiento en el índice de memoria de trabajo (ρ= -0,239 p=0,021) (3) menor 

índice de memoria a largo plazo (ρ= -0,27 p=0,009) y, (4) rendimiento marginalmente 

menor en el índice de pensamiento abstracto (ρ= -0,196 p=0,06). 

Por su parte, a mayor severidad del daño cerebral, mayor depresión (ρ =0,359 

p<0,001) y mayor estrés postraumático (ρ=0,386 p<0,001). Adicionalmente, se observó un 
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que una mayor severidad del daño cerebral se relacionaba marginalmente con una menor 

funcionalidad (ρ=-0,184 p=0,066). 

 

Relación de los niveles cortisol y el funcionamiento neuropsicológico, la salud 

mental y la funcionalidad en mujeres que han sido víctimas de violencia física y 

psicológica  

Se observaron diferencias entre los grupos en los niveles de cortisol, F (2,99) = 

11,224, p<0,001 (tabla 9). Los análisis Post Hoc mostraron menores concentraciones en el 

GC, que en el GVFP (p=0,000) y el GVP (p=0,045). 

 

Tabla 9 

Promedio del nivel cortisol piloso en un periodo de 3 meses 

 
Grupo violencia física  

y psicológica 
Grupo violencia  

Psicológica Controles 
Contraste 

 �̅� DE �̅� DE �̅� DE p 

Nivel de Cortisol 223,1 293,9 216,4 284,4 120,24 103,7 0,001 
 

Además, los análisis de correlación sugieren que, a mayores concentraciones de 

cortisol, mayor depresión (r=0,271 p=0,006) y mayor estrés postraumático (r=0,299 

p=0,003). De igual forma, se observaron correlaciones marginales que sugieren que, a 

mayores concentraciones de cortisol, mayor tiempo al desarrollar tareas del índice de 

alternancia atencional (r=0,197 p=0,051) y menor índice de pensamiento abstracto (r=-

0,188 p=0,056) lo que demuestra una posible tendencia. 
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Discusión 
 

El primer objetivo de este trabajo consintió en evaluar el efecto de la violencia de 

pareja sobre el funcionamiento neuropsicológico en mujeres que han sido víctimas de 

violencia física y psicológica.  Al controlar por escolaridad, los resultados mostraron que 

las mujeres del GVFP tienen un peor rendimiento en el índice de memoria de trabajo, el 

índice de alternancia atencional y el índice de pensamiento abstracto, comparadas con el 

GC. Los grupos de mujeres víctimas de VP mostraron rendimientos diferentes en el índice 

de memoria a largo plazo siendo peor el rendimiento del grupo de GVFP. De manera 

general, el GVFP parece tener peores rendimientos en la memoria y en el funcionamiento 

ejecutivo.  

Posteriormente, al controlar por escolaridad y CI, los resultados mostraron que las 

mujeres del GVFP tienen un peor rendimiento en el índice de memoria de trabajo y el 

índice de alternancia atencional, comparadas con el GC.  De manera general, el GVFP 

parece tener peores rendimientos a nivel de funcionamiento ejecutivo, lo que podría 

implicar dificultades para procesar información, realizar planes, organizar o realizar una 

tarea de manera eficiente, tal como se ha reportado en estudios previos (Horne et al., 2020). 

Estos resultados, aunque semejantes podrían estar indicando información importante 

a la hora de hacer análisis sobre funcionamiento neuropsicológicos en mujeres víctimas.  

Estudios similares, han controlado solo la influencia del CI sobre las variables cognitivas,  

(Torres, 2014, Valera, 1999),  y en otros sólo la influencia del nivel educativo (Daugherty, 

et al 2019). En nuestros resultados, se pudo evidenciar que, al controlar por las dos 

variables, se pierden algunas relaciones (índice de memoria a largo plazo e índice de 

pensamiento abstracto). Frente a esto, podríamos decir que tradicionalmente la memoria y 
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la inteligencia se han relacionado de manera positiva (Cohen & Sandberg, 1977), así como 

la inteligencia y el pensamiento abstracto (Sheehan et al., 2017), por lo que posiblemente el 

coeficiente intelectual, medie de alguna forma en estas relaciones. Sería importante que 

futuros estudios, tengan en cuenta estas dos variables para obtener resultados mas 

ajustados. 

A pesar de las diferencias, a nivel general,  nuestros resultados son acordes a lo 

encontrado por diferentes autores en España y Estados Unidos (Daugherty et al., 2019; 

Ruiz, 2015; Stein et al., 2002; Torices et al., 2016; Valera & Berenbaum, 2003), quienes 

han reportado que las mujeres víctimas de VP presentan alteraciones a nivel de memoria, 

atención, velocidad de procesamiento, y función ejecutiva, principalmente.  

Por otro lado, y contrario a lo que se había hipotetizado, los rendimientos 

neuropsicológicos del grupo de GVP fueron similares a las del GC en los dos tipos de 

análisis que se llevaron a cabo. Estudios similares (Daugherty et al., 2019) llevados a cabo 

con tres grupos (mujeres que han sufrido violencia física/psicológica, violencia psicológica 

exclusiva y grupo control) han encontrado rendimientos similares entre los grupos de 

violencia psicológica exclusiva y el grupo control, a excepción de dos dominios: toma de 

decisiones y errores atencionales de tipo comisión.  A pesar de estas diferencias, a nivel 

general se no pudo establecer que la violencia psicológica exclusivamente generara 

alteraciones a nivel cognitivo.   

Esta situación, podría explicarse gracias a lo reportado por algunos estudios (Ruiz-

Pérez & Plazaola-Castaño, 2005) quienes han concluido que las consecuencias de la VP 

suelen ser más graves cuando se sufren dos tipos de violencia al tiempo, como es el caso de 

la violencia física/psicológica. En esta misma línea, se conoce que los déficits cognitivos en 
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la VP también se han relacionado a los posibles TCE sufridos en su mayoría por mujeres 

que experimentan VP de tipo físico y, por último, en un estudio realizado con neuroimagen 

en mujeres que sufrieron VP con y sin TEPT, y grupo control, se sugirió que el estrés 

postraumático por si solo, en este caso no explicaba las diferencias en los volúmenes de la 

materia gris frontal y occipital, encontradas ente los grupos de violencia y el grupo control 

(Fennema-Notestine et al., 2002). Esto nos permite concluir que la violencia psicológica 

exclusiva, por acción del estrés postraumático, no sería posible de establecer, al menos por 

el momento. 

El segundo objetivo fue evaluar el efecto de la VP sobre la salud mental en mujeres 

que han sido víctimas de violencia física y psicológica. Los resultados mostraron que las 

mujeres los grupos GVFP y GVP tienen peor salud mental que el GC. Sin embargo, no se 

observaron diferencias en la salud mental entre las mujeres del GVFP y el GVP. Es decir, 

parece que la VP altera de forma similar la salud mental de las mujeres víctimas, sin 

importar si es violencia física o psicológica.  

  Se conoce que la violencia contra la mujer a nivel psicológico suele ser  

banalizada, minimizada y considerada un tema “privado”, situación por la cual se 

obstaculiza la atención a las victimas (Instituto Nacional de Medicina Legal y Ciencias 

Forenses, 2019). Estos hallazgos, Además de hacer una distinción entre los   violencia, son 

importante ya que permite comprobar que existe un mismo grado de afectación a nivel de 

salud mental en mujeres que han sufrido tanto violencia física como psicológica. Estos 

resultados concuerdan con los encontrados en España por (Pico-Alfonso et al., 2006), 

quienes reportaron que las mujeres expuestas a VP, tanto física/psicológica y psicológica, 

tienen igualmente una mayor incidencia y gravedad de síntomas depresivos, de ansiedad, de 
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estrés postraumático y pensamientos suicidas que mujeres controles. Adicionalmente, 

también se relaciona con los resultados de (Ruiz-Pérez & Plazaola-Castaño, 2005) quienes 

realizaron un estudio con mujeres víctimas VP de tipo físico, sexual y psicológico para 

analizar la asociación estos tipos de violencia y la salud mental de las mujeres. En el 

estudio, reportaron que independientemente del tipo de abuso sufrido había una asociación 

entre malestar psicológico, uso de antidepresivos y tranquilizantes, adicionalmente, 

sugirieron que los efectos de la VP a nivel psicológico pueden no solamente ser agudos, 

sino que podrían padecerse de forma crónica afectando diferentes esferas de la vida de las 

mujeres.  Gracias a estos resultados, podríamos afirmar que la VP exclusivamente 

psicológica, no podría seguir considerándose un tipo “menos grave” de violencia, sino que, 

por el contrario, podría generar secuelas incluso permanentes. 

 
El tercer objetivo fue evaluar el efecto de la VP sobre la funcionalidad en mujeres 

que han sido víctimas de violencia física y psicológica. Los resultados mostraron que las 

mujeres de víctimas de VP tienen menores niveles de funcionalidad social que el GC, 

independientemente del tipo de violencia experimentada. Es decir, parece que la VP afecta 

la independencia de las mujeres para desarrollar sus actividades en la vida diaria.  

Estos resultados se podrían comparar con los encontrados por Daugherty et al, 2020 

quienes indicaron que las alteraciones cognitivas percibidas por las mujeres víctimas de VP 

a nivel físico, se relacionaban con una baja calidad de vida y una disminución de las 

habilidades para obtener los recursos necesarios para salir de la situación de violencia, lo 

que en últimas podría implicar una disminución general en su capacidad funcional. 

Asimismo, y para proporcionar una posible explicación a los bajos niveles de funcionalidad 
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en el GVP, estudios llevados a cabos con veteranos han mostrado como el deterioro a nivel 

de salud mental por exposición a eventos estresantes podría generar alteraciones a nivel de 

funcionamiento social (Frueh et al., 2001). 

La capacidad funcional es esencial para adaptarse de manera flexible a las demandas 

del entorno. Investigaciones previas con mujeres que han sufrido VP sugieren que este tipo 

de déficits cognitivos pueden conducir a dificultades para evaluar el peligro inminente, 

defenderse de un abuso más grave, recordar planes de seguridad, pensar o planificar 

estrategias, estudiar, encontrar / mantener un trabajo, dejar la relación abusiva y/o vivir por 

su cuenta (Lee & DePrince, 2017; Murray B. Stein & Kennedy, 2001; E. Valera, 1999; E. 

Valera & Kucyi, 2017)Estos resultados, resaltan las importantes implicaciones prácticas de 

evaluar el deterioro funcional en mujeres sobrevivientes de VP. 

El cuarto objetivo buscó evaluar la relación entre el TCE y los rendimientos 

neuropsicológicos, la salud mental y la funcionalidad en mujeres que han sido víctimas de 

violencia física y psicológica. En primer lugar, los resultados mostraron que el 47,6% de las 

mujeres del GVFP presentaron al menos un TCE, de las cuales el 9,5% fue causado por 

estrangulamiento. Estos resultados muestran que una de cada dos mujeres que es sometida a 

violencia física de pareja presentará TCE. Además, esta prevalencia es similar a la 

encontrada por Campbell et al (2017), Cimino et al. (2019) y  Valera y Barembaum (2003), 

quienes reportaron una prevalencia de TCE en esta población oscilaba entre el 33% y el 

74%.  

A pesar de la alta prevalencia de TCE en mujeres víctimas de violencia física de 

pareja, sus consecuencias de no han sido estudiadas tan en profundidad, como en otras 

poblaciones con alta prevalencia de TCE, tales como jugadores de fútbol americano 
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(Dekosky et al., 2010) o boxeadores (Mendez, 1995). Hasta nuestro conocimiento, este 

estudo es el primero de este tipo en Colombia. El desconocimiento sobre los posibles 

efectos de TCE en mujeres víctimas podría generar una atención insuficiente a esta 

población y/o pobres estrategias de prevención, tanto por el sistema de salud, como en las 

entidades gubernamentales respectivas.  

Por otra parte, los resultados también sugieren que en la relación existente entre 

TCE y funcionamiento cognitivo, psicológico y funcional, existe una influencia de la 

severidad de la violencia experimentada. Así pues, aquellas mujeres con registro de TCE 

tienen peores rendimientos cognitivos, específicamente en la alternancia atencional, el 

índice de memoria de trabajo e el índice de memoria a largo plazo. Estos resultados son 

similares a lo reportado por Valera y Barembaum (2003), quienes sugieren que el TCE en 

contextos de VP, está relacionado con un pobre funcionamiento ejecutivo y memoria de 

trabajo. De igual forma, estos rendimientos neuropsicológicos son parecidos a los 

documentados diferentes tipos de daño cerebral (Koot et al., 2014; Yumul & McKinlay, 

2016).  

De forma similar, las mujeres con registro de TCE por VP reportan más síntomas de 

estrés postraumático y depresión, tal como se ha encontrado en investigaciones con 

pacientes con TCE leve debido a otras causas (Ross et al., 2010). Así mismo, Valera (1999) 

reportó la misma sintomatología en mujeres con TCE producto de VP. Consecuentemente, 

es probable que, aunque las mujeres víctimas de VP experimentan alteraciones de salud 

mental, estas alteraciones son mayores, cuando hay reportes de TCE. 

Por otro lado, y contrario de lo que planteamos, no hubo relación entre el TCE y la 

funcionalidad. Respecto a este hallazgo, hemos encontrado que algunos estudios sobre TCE 
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causado por accidentes (Fraga Maia, Dourado, Fernandes, & Werneck, 2013), concluyeron 

que sólo el 31% de las personas con TCE leve, presentan una discapacidad funcional alta, y 

que una gran parte de los individuos tiende a recuperarse rápida y progresivamente seis 

meses después de la lesión. En nuestro caso la mayoría de las mujeres reportó TCE leve, 

por lo que quizás por esta razón esta asociación no se vio en nuestro estudio. 

Por último, el quinto objetivo del proyecto estuvo evaluó la relación entre los 

niveles de cortisol piloso y el funcionamiento neuropsicológico, la salud mental y la 

funcionalidad en mujeres que han sido víctimas de violencia física y psicológica. 

En primer lugar, los resultados mostraron que las mujeres víctimas de VP tienen 

mayores niveles de cortisol que el GC, independientemente de si la violencia había sido 

física o psicológica.   

Adicionalmente, se encontró que mayores niveles de cortisol se relacionaban con 

mayores síntomas depresivos y de estrés postraumático. Esta relación ha sido encontrada en  

estudios con pacientes con depresión mayor en España, por lo que estos resultados 

refuerzan la creencia de que el cortisol es un marcador importante de depresión y el estrés 

crónico (González, 2015). 

Por otra parte, también observamos una relación marginal inversa entre los niveles 

de cortisol y los rendimientos en el índice de alternancia atencional y el pensamiento 

abstracto. Aunque los estudios realizados con muestras de cortisol piloso aún no son, del 

todo concluyentes, se ha hipotetizado que una exposición prolongada a altos niveles de 

cortisol podrían generar alteraciones a nivel cognitivo, especialmente en las funciones 

asociadas al hipocampo y al córtex prefrontal (Lupien et al., 2007)  
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En un estudio realizado por (McLennan et al., 2016a) con enfermeras se evaluó el 

funcionamiento neuropsicológico y se tomaron muestras de cortisol piloso. Los autores no 

pudieron asociar la concentración de cortisol con el rendimiento neuropsicológico. Sin 

embargo, es importante considerar que la media de cortisol en la muestra de enfermeras 

reportada en el estudio de McLennan et al (2016a) fue de 15,08 pg/mg, mientras que en el 

presente estudio la media fue de 223,1 pg/mg en el GVFP, de GVP 216,4 pg/mg en el GVP, 

y de 103,7 pg/mg en el GC. Es probable que los niveles de cortisol encontrados por 

McLennan et al no hayan sido suficientemente altos como para asociarse a pobres 

rendimientos neuropsicológicos además, mientras en el presente estudio se evaluaron 

mujeres expuestas a largos periodos de violencia, en el estudio realizado con MLclennan et 

al (2016) los sujetos fueron pacientes sanos que al estar expuestos a actividad física, el 

desafío cognitivo y la interacción social podrían desencadenar una activación regular del 

cortisol (McLennan et al., 2016a), por lo que esto puede ser una explicación a los resultados 

opuestos hallados en los dos estudios.  

Adicionalmente estudios experimentales con adultos mayores (Pulopulos et al., 

2014) han demostrado que la exposición crónica a bajos niveles de cortisol puede generar 

un deterioro cognitivo, sin embargo, los niveles medios de cortisol de este estudio no 

estuvieron disponibles para comparación, por lo que podríamos pensar que podrían ser 

niveles mas bajos que los presentados en este estudio y en el estudio de Mclennan (2016). 

Además de lo anterior, al ser un estudio con adultos mayores (M=64,7 años) se podría 

pensar que estas personas puede que hayan sufrido cambios cerebrales relacionados con la 

edad, pudiendo ser más vulnerables a los efectos de los niveles crónicamente reducidos de 

cortisol (McLennan et al., 2016). 
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Por otro lado, el hecho de que no exista relación entre los niveles de cortisol y los 

síntomas de ansiedad y estrés percibido reportados puede explicarse a partir de lo propuesto 

por González (2015) y Pico-Alfonso et al (2004) , quienes encontraron que no parece 

existir una relación entre la percepción subjetiva de estrés y marcadores biológicos de la 

actividad del eje HPA, como el cortisol.  Esto se podría atribuir a que la evaluación 

subjetiva del estrés se da generalmente durante las últimas dos semanas o durante el último 

mes y los niveles de cortisol piloso tienen una ventana de tiempo mayor, en este caso de 

tres meses.  

Sin duda, los  procesos psicoendocrinológios que regulan algunos comportamientos, 

en este caso la respuesta de estrés, son mucho mas complejos que la asociación entre una 

hormona y determinada conducta (A. Wong & Alvarez, 2013). Por lo que es importante 

mayores estudios con esta población y esta técnica de recolección de la hormona. 

Estos resultados tienen importantes implicaciones a nivel social, clínico y forense. A 

nivel social esta investigación resalta la importancia de la atención integral a las mujeres 

que sufren violencia de pareja, especialmente a las que sufren de violencia psicológica 

exclusivamente, la cual en muchas ocasiones son invisibilizadas. Gracias a este estudio se 

pudo entender que las repercusiones que traer la violencia psicológica pueden ser de mayor 

o igual magnitud que las secuelas de la violencia física. 

Otra implicación a nivel social podría estar relacionada con la creación de política 

publica relacionada a impactar los centros de atención a mujeres que sufren de VP, para que 

la evaluación y rehabilitación cognitiva sea de carácter obligatorio. 

Adicionalmente, a nivel clínico se resalta la importancia de realizar evaluación a 

mujeres que sufran VP de posible daño cerebral cuando interpongan las denuncias. 



 

 70 

Además, a partir de esos procesos de evaluación se podría ayudar a desarrollar mejores 

estrategias de intervención y rehabilitación que vayan acorde a las necesidades reales de 

esta población. Por último, a nivel forense estos resultados podían ser útiles en casos 

relativos a violencia de pareja, donde se soliciten medidas de protección para la víctima, 

tratamiento diferenciado o indemnizaciones, entendiendo que las secuelas que sufren 

podrían limitar su capacidad para valerse por si mismas o tener a su cuidado terceros, como 

en el caso de los hijos.  

Los resultados del presente estudio deben ser interpretados, no obstante, 

considerando algunas limitaciones. En primer lugar, el tamaño de la muestra y su 

concentración en sólo una ciudad impide que los resultados puedan generalizarse 

fácilmente a otras poblaciones más grandes. Futuros estudios deberán con muestras más 

grandes y diversas son necesarios para evaluar si estos resultados se mantienen en el resto 

de población del país. En segundo lugar, no tuvimos en cuenta el tiempo transcurrido desde 

el último episodio de violencia hasta la fecha de evaluación. Es probable que mayores o 

menores tiempos desde la última exposición a VP puedan estar relacionados con que 

algunas de las dificultades se expresen en menor o menor medida en las mujeres víctimas. 

Futuras investigaciones deberán incluir esta variable en los análisis 

 

Conclusiones 
 

Las conclusiones del presente estudio son las siguientes: 

- Las mujeres pertenecientes al grupo de violencia física y psicológica tienen peores 

rendimientos en los índices de memoria de trabajo y alternancia atencional. 
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- La violencia psicológica exclusiva no parece relacionarse con menores rendimientos 

a nivel cognitivo. 

- Las alteraciones a nivel de salud mental afectan a los dos grupos de mujeres que 

experimentaron violencia en la misma magnitud, independientemente del tipo de 

violencia. 

- Las alteraciones a nivel de funcionalidad parecen afectar de igual forma a los dos 

grupos de mujeres víctimas de VP.  

- Haber padecido TCE agudiza tanto los síntomas psicológicos, como los 

neuropsicológicos. 

- Mayores concentraciones de cortisol se relacionan con mayores síntomas depresivos 

y mayores síntomas de estrés postraumático. 

- Los grupos de mujeres víctimas de VP muestran mayores niveles de cortisol que el 

GC. 
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Anexos 
Anexo 1.  Consentimiento informado 

 

EVALUACIÓN DEL IMPACTO DE LA VIOLENCIA DE PAREJA SOBRE EL 

FUNCIONAMIENTO NEUROPSICOLÓGICO, LOS NIVELES DE ESTRÉS Y LA 

FUNCIONALIDAD EN MUJERES VÍCTIMAS  

 

Investigador principal: Nathalia Quiroz Molinares 

 

Naturaleza y objetivo del estudio.  

Evaluar el impacto de la violencia doméstica sobre la salud mental, el perfil 

neuropsicológico, la toma de decisiones y los niveles de cortisol en mujeres víctimas de 

violencia física y psicológica 

 

Propósito  

Este consentimiento tiene el propósito de solicitar su autorización para su participación en el 

proyecto que pretende evaluar el impacto de la violencia domestica sobre la salud mental, el 

perfil neuropsicológico, la toma de decisiones y los niveles de cortisol de una muestra de 120 
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mujeres víctimas de violencia doméstica  en la ciudad de Barranquilla, Colombia.  Los 

resultados de este proyecto, permitirán  desarrollar protocolos de evaluación que sirvan para 

tal objeto en los procesos judiciales, y programas de evaluación y rehabilitación de estas 

secuelas cognitivas orientados a la autonomía y reincorporación social y laboral. 

 

Procedimiento  

Si usted acepta participar en este estudio, se le solicitará realizar una serie de pruebas, donde 

se evaluarán funciones neuropsicológicas, salud mental y toma de decisiones. Las pruebas 

serán administradas por psicólogos capacitados para tal fin. Adicionalmente, se le solicitará 

tomar una muestra de cabello, con el cual se evaluará su nivel de cortisol. Esta muestra de 

cabello, será tomada del vértice inferior de la cabeza y es aproximadamente de una longitud 

de 3cm. 

 

Riesgos asociados a su participación en el estudio  

He sido informada que esta investigación está considerada como  Investigación con riesgo 

mayor que el mínimo (resolución 8430 de 1993), ya que la medida del cortisol es una 

variable fisiológica que se obtiene mediante  una prueba invasiva, que me podría 

representar molestias o incomodidades.  

 

Beneficios de su participación en el estudio  

La evaluación no representará ningún beneficio inmediato para usted, sin embargo, los 

resultados servirán para diseñar programas que supondrán mejoras en los tratamientos 

psicológicos que actualmente reciben las mujeres víctimas de violencia de género en los 

recursos existentes (CAVIF, Secretaría de la mujer, fundaciones dedicadas a preservar los 

derechos de la mujer, etc…). Esto posibilitará, también, que reciban tratamiento específico 

para unas secuelas que actualmente no están siendo rehabilitadas y que pueden interferir con 

el resto del tratamiento que reciben, así como en su reincorporación social y laboral.  

Si desea poder acceder a los resultados de las pruebas, háganoslo saber  

SI_____ NO____ 
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Voluntariedad  

Su participación es  voluntaria. Si usted decide que no desea  participar o desea retirarse del 

estudio en cualquier momento, aun cuando haya iniciado su participación, puede hacerlo sin 

que esto ocasione sanción o molestia para usted.  

 

Confidencialidad  

Si usted decide participar en el estudio, garantizamos que toda la información suministrada 

será manejada con absoluta confidencialidad, sus datos personales no serán publicados ni 

revelados. El investigador principal y el grupo de investigación se hacen responsables de la 

custodia y privacidad de los mismos.  

 

Compartir los resultados  

Los resultados del estudio se utilizarán con fines científicos o pedagógicos siempre que la 

identidad no sea revelada. Se podrán compartir en publicaciones, revistas, conferencias, etc., 

garantizando en todos los casos que la información personal permanecerá confidencial.  

Conflicto de interés del investigador:  

El investigador ni el patrocinador tienen conflicto de interés con los participantes. 

Contactos: 

Si tiene dudas puede comunicarse con: 

• Daniela Diaz Agudelo, Presidente. Comité de ética en investigación en el área de la 

salud Universidad del Norte. Kilómetro 5 Vía Puerto Colombia. Bloque F primer 

piso. Tel 3509509 ext. 3493. Correo del Comité de Ética en Investigación: 

comite_eticauninorte@uninorte.edu.co Página web del Comité: 

www.uninorte.edu.co/divisiones/salud/comite_etica  

• Nathalia Quiroz Molinares. Teléfono 3509291. Celular: 3154359495. Dirección: 

Departamento de Psicología Universidad del Norte. Km 5 Vía Puerto Colombia. 

Email: nathaliaq@uninorte.edu.co.  

He entendido la información que se expone en este consentimiento y me han respondido las 

dudas e inquietudes surgidas.  

Firma_________________________________________________Fecha:______________ 

Declaración del investigador  
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Yo certifico que le he explicado a esta persona la naturaleza y el objetivo de la investigación, 

y que esta persona entiende en qué consiste su participación, los posibles y beneficios 

implicados.  

Todas las preguntas que esta persona ha hecho le han sido contestadas en forma adecuada. 

Así mismo, he leído y explicado adecuadamente las partes del consentimiento informado.  

Hago constar con mi firma.  

Nombre del investigador: Nathalia Quiroz Molinares 

Firma_________________________________________________ 

Fecha (dd/mm/aaaa):  ___________________________________ 

 
 
 
 
Anexo 2.  Carta del comité de ética – Universidad del Norte 
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Anexo 3. Protocolo para la evaluación del cortisol piloso 

 

1. Almacenamiento de la muestra de pelo. 

 

 

 

 

 

 

 

2. Lavado de muestras 2 veces con Isopropanol.  

 

 

 

 

 

 

 

3. Secado durante 2-3 días. 
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4. Pesado y pulverización en un molino de bolas. 

 

 

 

 

 

 

 

5. Extración incubación en metanol grado HPLC durante 72 horas a temperatura 

ambiente, en oscuridad y bajo continua agitación. Centrifugación de las muestras 

 

 

 

 

 

6. Re-suspención del extracto obtenido en 150 ul de tampón fosfato salino (PBS) a pH 

8.0.y conservación a -20ºC hasta su posterior análisis. 
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7. Determinamos los niveles de cortisol en las muestras de pelo mediante la técnica de 

ELISA (Salivary ELISA Cortisol kit©, Alpco Diagnostics®, Windham, NH). 

 

Anexo 4. - Instrumentos de Evaluación 

Entrevista sobre severidad del daño cerebral ( Valera, 2002) 

Para la siguiente evaluación, si la respuesta es “sí" requerirá una mayor investigación. Para 
cada respuesta "sí", se debe obtener la siguiente información para cada alteración o pérdida 
de conocimiento:  

1) detalles del incidente 
2) cuánto duró la alteración o pérdida de conciencia 
3) cuántos incidentes se han producido (1, 2, 3-5, 6-10, 11-16, 16 <) 
4) el marco de tiempo dentro del cual ocurrieron los incidentes, incluyendo lo siguiente: el 
incidente más reciente, cuando ocurrió el primer incidente, tiempos aproximados en que 
ocurrieron otros incidentes intermedios.  

Ahora me gustaría preguntarle un poco más sobre las cosas que le pudieron haber sucedido 
después de que su pareja cometiese algún acto violento contra usted (psicológico o físico) 
tras una discusión, desacuerdo u otra situación. Algunas de las preguntas que hago pueden 
ser difíciles de responder o recordar, así que tómese su tiempo para responder.  

Después de lo que su pareja le hizo ¿alguna vez perdió el conocimiento o se desmayó? Sí- 
No 
(En caso afirmativo...) 
¿Podría decirme más sobre eso y sobre lo que sucedió? [Grabar]  

¿Cuándo pasó eso? Mes/Año 
¿Cuánto duró la pérdida de conocimiento? min/horas/días 
Aproximadamente, ¿cuántas veces le ha sucedido esto? (1, 2, 3-5, 6-10, 11-16, 16 <) 
¿Cuándo fue la primera vez que sucedió? Mes/Año 
¿Cuándo fue la última vez que sucedió? Mes/Año 
[Si responde que no a la pregunta anterior o no responde, considere investigar según la 
información de gravedad del abuso (por ejemplo, si te informó que le dió un puñetazo 
repetido en la cabeza)]  

Después de lo que su pareja le hizo, ¿alguna vez se sintió mareada ...? Sí-No (En caso 
afirmativo...) 
¿Podría contarme más sobre eso y sobre lo que sucedió? [Grabar] 
¿Cómo fue eso para usted? ¿Qué se siente al estar mareada? [Grabar] ¿Cuándo pasó eso? 
Mes/Año  
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¿Cuánto duró el mareo? min/horas/días/meses/años 
Aproximadamente, ¿cuántas veces le ha sucedido esto? (1, 2, 3-5, 6-10, 11-16, 16 <) 
¿Cuándo fue la primera vez que le sucedió? Mes/Año 
¿Cuándo fue la última vez que le sucedió? Mes/Año  

Después de lo que su pareja le hizo, ¿alguna vez se sintió aturdida, realmente desorientada 
o tuvo la sensación de no saber dónde estaba o qué hora era? Sí-No (En caso afirmativo...) 
¿Podría decirme más sobre eso y sobre lo que sucedió? [Grabar] 
¿Qué sintió al estar aturdida o desorientada? [Grabar] 
¿Cuándo pasó eso? Mes/Año 
¿Cuánto tiempo duró ese sentimiento? min/horas 
Aproximadamente, ¿cuántas veces le ha sucedido esto? (1, 2, 3-5, 6-10, 11-16, 16 <) 
¿Cuándo fue la primera vez que sucedió? Mes/Año 
¿Cuándo fue la última vez que sucedió? Mes/Año  

Después de lo que su pareja le hizo, ¿alguna vez "vió estrellas o manchas" ...? Sí-No 
(En caso afirmativo...) 
¿Podría decirme más sobre eso y sobre lo que sucedió? 
¿Cómo fue ver estrellas (o usar manchas, cualquiera que sea el término que usó)? ¿Podría 
describirlo para mí?  

¿Cuándo pasó eso? 
¿Cuánto tiempo siguió viendo estrellas? 
Aproximadamente, ¿cuántas veces le ha sucedido esto? (1, 2, 3-5, 6-10, 11-16, 16 <) 
¿Cuándo fue la primera vez que sucedió? 
¿Cuándo fue la última vez que sucedió?  

¿Después de lo que su pareja le hizo, ¿alguna vez tuvo problemas para recordar cosas que 
sucedieron justo antes o después de que sucedió? (En caso afirmativo...) 
¿Podría decirme más sobre eso y sobre lo que sucedió? 
¿Qué tipo de cosas no pudo recordar?  

¿Cuándo pasó eso? 
¿Cuánto tiempo no fue capaz de recordar? 
Aproximadamente, ¿cuántas veces le ha sucedido esto? (1, 2, 3-5, 6-10, 11-16, 16 <) 
¿Cuándo fue la primera vez que sucedió? 
¿Cuándo fue la última vez que sucedió?  

Después de lo que su pareja le hizo, ¿alguna vez tuvo que ir al hospital? ¿Alguna vez sintió 
que debió haber ido al hospital incluso si no fue? 
(En caso afirmativo...) 
¿Qué pasó? ¿Podría describir eso un poco para mí?  

¿Cuándo pasó eso? 
Aproximadamente, ¿cuántas veces le ha sucedido esto? (1, 2, 3-5, 6-10, 11-16, 16 <) 
¿Cuándo fue la primera vez que sucedió? 
¿Cuándo fue la última vez que sucedió?  
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Otros incidentes relacionados con lesiones cerebrales  

Aparte de cosas de las que me acaba de contar, ¿puede recordar alguna vez que haya 
perdido el conocimiento o se haya desmayado? 
[En caso afirmativo, formule las preguntas a continuación. Si la mujer no ha informado 
ningún incidente abusivo, pregunta]  

¿Puede recordar alguna vez que haya perdido la conciencia o se haya desmayado? (En caso 
afirmativo...) 
[preguntar:]  

¿Puede recordar alguna vez que se haya golpeado la cabeza, golpeado la cabeza con algo o 
le haya sacudido? 
[Después de cada incidente informado, pregunta lo siguiente.] 
¿Podría contarme poco sobre lo que pasó?  

¿Cuándo pasó eso? 
¿Cuánto tiempo estuvo inconsciente? 
Aproximadamente, ¿cuántas veces le ha sucedido esto? (1, 2, 3-5, 6-10, 11-16, 16 <) 
¿Cuándo fue la primera vez que sucedió? 
¿Cuándo fue la última vez que sucedió?  

Respecto a las veces en las que se sintió mareada (En caso afirmativo...) ¿Qué pasó 
después? ¿Podría describir esa situación para mí? 
¿Cuándo pasó eso? 
¿Cuánto tiempo se sintió mareada?  

Aproximadamente, ¿cuántas veces le ha sucedido esto? (1, 2, 3-5, 6-10, 11-16, 16 <) 
¿Cuándo fue la primera vez que sucedió? 
¿Cuándo fue la última vez que sucedió?  

Respecto a las veces en las que se sintió aturdida, realmente desorientada, o que tuvo la 
sensación de no saber dónde estaba o qué hora era (En caso afirmativo...) 
¿Qué pasó? ¿Podría describir lo que sucedió y cómo se sintió? ¿aturdida o desorientada? 
¿Cuándo pasó eso?  

¿Cuánto tiempo tuvo esta sensación? 
Aproximadamente, ¿cuántas veces le ha sucedido esto? (1, 2, 3-5, 6-10, 11-16, 16 <) 
¿Cuándo fue la primera vez que sucedió? 
¿Cuándo fue la última vez que sucedió?  

Respecto a las veces en las que "vió estrellas o manchas"? (En caso afirmativo...)  

¿Qué pasó? ¿Cómo fue ver estrellas (o usar manchas, o cualquiera que sea el término que 
usó)? ¿Podría describir eso para mí? 
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¿Cuándo pasó eso? 
¿Cuánto tiempo estuvo "viendo estrellas (o manchas)"?  

Aproximadamente, ¿cuántas veces le ha sucedido esto? (1, 2, 3-5, 6-10, 11-16, 16 <) 
¿Cuándo fue la primera vez que le sucedió? 
¿Cuándo fue la última vez que le sucedió?  

Respecto a las veces en las que tuvo problemas para recordar cosas justo antes o después de 
un accidente o evento específico. 
(En caso afirmativo) 
¿Podría decirme un poco más sobre eso? ¿Qué tipo de cosas no podría recordar? ¿Cuándo 
pasó eso?  

¿Durante cuánto tiempo fue incapaz de recordar cosas? 
Aproximadamente, ¿cuántas veces le ha sucedido esto? (1, 2, 3-5, 6-10, 11-16, 16 <) 
¿Cuándo fue la primera vez que le sucedió? 
¿Cuándo fue la última vez que le sucedió?  

¿Alguna vez ha tenido que ir al hospital después de un accidente? ¿Alguna vez sintió que 
debió haber ido al hospital, aunque no hubiera ido? (En caso afirmativo...) 
¿Podría decir lo que pasó? 
¿Cuándo pasó eso?  

¿Cuánto tiempo estuvo en el hospital? 
Aproximadamente, ¿cuántas veces sucedió esto? (1, 2, 3-5, 6-10, 11-16, 16 <) ¿Cuándo fue 
la primera vez que sucedió? 
¿Cuándo fue la última vez que sucedió?  

¿Alguna vez cuando fue niña, sintió alguna de las cosas que acabo de mencionar, como 
perder el conocimiento, marearse, desorientarse o ver estrellas o manchas? ¿Hubo alguna 
vez que tuvo que ir al hospital o pensó, que debió haber ido al hospital por alguna razón? 
(En caso afirmativo...)  

¿Podría decirme qué pasó? 
¿Cuándo pasó eso? 
¿Cuánto tiempo tuvo el problema? 
Aproximadamente, ¿cuántas veces le ha sucedido esto? (1, 2, 3-5, 6-10, 11-16, 16 <) 
¿Cuándo fue la primera vez que sucedió?  

¿Cuándo fue la última vez que sucedió?  
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GAD-7 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Escala de estrés percibido EEP-10 
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PHQ-9 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

PCL- 5 
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PART-O 
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PART-O (Participation Assessment with Recombined Tools–Objective)  

(Whiteneck et al., 2011)  

En primer lugar, le voy a hacer algunas preguntas en relación a las actividades que realiza a 
lo largo de una semana típica:  

1. En una semana típica, ¿cuántas horas dedica a tareas del hogar, incluyendo limpiar, 
cocinar y cuidar de los niños?  

0 = ninguna 
1 = 1-4 horas 
2 = 5-9 horas 
3 = 10-19 horas 
4 = 20-34 horas 
5 = 35 o más horas 
7 = no sabe / no está seguro 9 = rechazada  

2. En una semana típica, ¿cuántas horas dedica a bricolaje del hogar, como 
reparaciones, mejoras de la casa, otras chapuzas o cuidado del jardín? _____  

3. En una semana típica, ¿cuántas horas dedica a algún tipo de formación académica o 
técnica acreditada (con título), incluyendo las horas de clase y de estudio? _____  

4. En una semana típica, ¿cuántas horas dedica a un trabajo remunerado, ya sea 
contratado o como autónomo? _____  

5. En una semana típica, ¿cuántas horas viaja en tren, autobús, taxi o cualquier otro 
transporte público? Incluye transporte para personas con discapacidad. _____  

6. En una semana típica, ¿cuántas horas conduce el coche? Incluye todo tipo de 
transporte a motor privado. _____  

7. En una semana típica, ¿cuántas veces mantiene algún contacto o realiza alguna 
actividad social ya sea en persona o por teléfono? No se incluye actividades de 
socialización con miembros de la familia.  

0 = ninguna 
1 = 1-4 veces 
2 = 5-9 veces 
3 = 10-19 veces 
4 = 20-34 veces 
5 = 35 o más veces 
7 = no sabe / no está seguro 9 = rechazada  

8. En una semana típica, ¿cuántas veces mantiene algún contacto o realiza alguna 
actividad social con miembros de tu familia, ya sea en persona o por teléfono? 
_____  

10. En una semana típica, ¿cuántas veces usa internet para comunicarse de alguna 
manera: a través del e-mail, chats o redes sociales? _____  
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11. En una semana típica, ¿cuántos días sale de su casa y va a algún sitio? No tiene que 
ser un sitio “especial” _____  

12. Elige a continuación la opción que mejor describa cómo pasa la mayoría de los días 
de un mes típico:  

0 = apenas salgo de la cama 
1 = apenas salgo de mi habitación, pero sí me levanto de la cama 
2 = apenas salgo de mi casa, pero sí salgo de mi habitación 
3 = apenas salgo de mi barrio o manzana, pero sí salgo de mi casa 4 = salgo más 
allá de mi barrio o manzana 
7 = no sabe / no está seguro 
9 = rechazada  

13. En un mes típico, ¿cuántas veces come en un restaurante?  

0 = ninguna 
1 = 1-4 veces 
2 = 5-9 veces 
3 = 10-19 veces 
4 = 20-34 veces 
5 = 35 o más veces 
7 = no sabe / no está seguro 9 = rechazada  

14. En un mes típico, ¿cuántas veces va de compras? Incluye compra de alimentos, de 
objetos necesarios para el hogar, o ir de compras sólo por diversión. _____  

15. En un mes típico, ¿cuántas veces practica deporte o ejercicio físico fuera de casa?  

16. En un mes típico, ¿cuántas veces realiza algún trabajo como voluntario/a?  

0 = ninguna 
1 = 1 vez 
2 = 2 veces 
3 = 3 veces 
4 = 4 veces 
5 = 5 o más veces 
7 = no sabe / no está seguro 9 = rechazada  

17. En un mes típico, ¿cuántas veces va al cine? _____  
18. En un mes típico, ¿cuántas veces acude a eventos deportivos, como espectador? 

_____  
19. En un mes típico, ¿cuántas veces acude a servicios religiosos o espirituales? Incluye 

ir a la iglesia, mezquita o cualquier sitio de devoción. _____  
20. En un mes típico, ¿cuántas veces participa o acude a reuniones de alguna 

asociación, club u otra organización, como una asociación vecinal, una asociación 
de padres (como el AMPA), una asociación de personas con lesión cerebral, cantar 
en un coro, un grupo de hobbys, etc.? _____  
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21. Ahora, quiero que piense en los últimos 3 meses. En ese tiempo, ¿ha asistido a 
clases de formación para adultos, clases para obtener el graduado escolar, algún tipo 
de formación , cursos especiales, talleres, o has realizado algún tipo de formación 
como seminarios o conferencias?  

1 = no 
2 = sí 
7 = no sabe / no está seguro 9 = rechazada  

22. A continuación, vamos con otro tipo de preguntas: ¿Vive con su pareja o cónyuge? 
_____  

23. ¿Mantiene alguna una relación íntima ya sea romántica o sexual? _____  
24. Sin incluir a tu pareja o esposa/o, ¿tiene un amigo cercano en el cual confíe 

plenamente? _____  

 
ENTREVISTA SEMIESTRUCTURADA PARA VÍCTIMAS DEMALTRATO 

DOMÉSTICO 
Echeburua, Corral, Sarasua, Zubizarreta y Sauca, (1994)   

Codigoº: 
FECHA: 
 
1.Edad:  
            
           -Actual............................................. 
           -Al iniciar la relación....................... 
           -Al iniciar la convivencia................. 
 
2. Estado civil: 
 
SolteraConvivencia con pareja estable 
Casada 
Separada 
Divorciada 
Viuda 
En trámites de separación 
 
3. Nº de hijos: 
 
4.Nº de hermanos 
 
5.Con quién vive actualmente? 
 
6.Nivel de estudios: 
 

Lee y escribe 
Primaria 
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Secundaria 
Universitarios 
Otros 
 
7.Profesión: 
 
8.Lugar y tipo de trabajo actual 
 
9.Nivel socioeconómico 
1 
2 
3 
4 
5 
6 
 
10.Tipo de abuso experimentado: 
- Físico/Psicológico/Sexual 
 
 
-El primer incidente: 
 
-Un incidente típico: 
-El incidente más grave: 
 
-Frecuencia de abuso en el último año (al mes): 
 
-El último incidente: 

-Ha experimentado abuso durante el noviazgo? 

-Ha experimentado abuso durante el embarazo? 

11.Actos cometidos en el abuso: 
 
Personales: 
 
Insultos y amenazas 
Humillación y desvalorización 
Puños 
Patadas 
Bofetadas 
Mordiscos 
Estrangulamientos 
Empujones 
Fracturas 
Agresiones sexuales 
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Retención en el hogar 
Penurias económicas 
Otros 
 
Contra los bienes: 
Romper objetos de la casa 
 
Tirar objetos por la ventana 
 
12.Objeto empleado: 
 
Arma blanca 
Arma de fuego 
Objeto contundente 
Lanzamiento de objetos 
Otros 
 
13.En alguna ocasión ha sentido que su vida estaba en peligro? 
En caso afirmativo, Cuando? 
 
14.Denuncias: 
-Nº de denuncias 
-Por iniciativa de 
-Nº de denuncias retiradas 
-Nº de denuncias en curso 
 
15. Ha tenido que salir del hogar? 
Salidas  
-Nº de veces 
-Lugares donde han acudido 
-Tiempo de estancia 
 
16. Incapacidad médica por lesiones? 
por lesiones: 
-Nº de veces 
-Tipo de asistencia 
-Adquisición de certificados médicos 
 
17.contado el abuso a alguien? 
 
¿En caso afirmativo, A quién? 
 
18.Ha sufrido anteriormente algún otro tipo de delito? 
-En la edad adulta 
-En la infancia 
 
19.Ha habido experiencias de maltrato en su familia de origen? 
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20.Ha recibido algún tratamiento psicológico anteriormente por la experiencia de 
abuso? 
 
¿En caso afirmativo, de que tipo? /Cuando lo abandonó? 
 
21Ha tenido algún tipo de trastorno psicológico/psiquiatrico anteriormente? 
¿En caso afirmativo, de que tipo? 
 
22. Ha recibido tratamiento psicológico/psiquiatrico? 
 
¿En caso afirmativo, Cual? 
 
23.Ha habido en su familia algún tipo de trastorno psicológico? 
 
En caso afirmativo, ¿de qué tipo? 
 
24.Mantiene relaciones sexuales actualmente? 
 
25.Tiene problemas de salud importantes? 
 
26.Ha tenido o tiene problemas de abuso de drogas o alcohol? 
27.Ha tenido algún intento o pensamientos persistentes de sucidio? 
 

25. DATOS A CONOCER DEL MALTRATADOR 
Edad 
Actividad Laboral 
 
28.Ha tenido o tiene problemas de abuso de drogas o alcohol? 
 
29. Ha tenido o tiene algún tipo de trastorno psiquiátrico? ¿En caso afirmativo, de 
qué tipo? 
 
30Tiene algún problema relacionado con los celos? 
 
31.Ha tenido o tiene problemas de tipo laboral? 
 
32.Ha habido experiencias de maltrato en su familia de origen? 
 
33.Maltratado física o psicológicamente a los hijos? 
¿En caso afirmativo, de qué forma? 
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Anexo 5-  Ambiente digital de la plataforma Embraced 
 
 
Trail Making Test 

 
 
Matrices 
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Stroop 

 

 

 


