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Resumen 

Objetivo: Examinar el impacto psicológico y afectivo de distintos tipos de violencia de pareja 

(psicológica, física, sexual y de control) en mujeres adultas, así como el papel modulador de 

variables sociodemográficas, relacionales y sociales. Diseño y muestra: Estudio cuantitativo, 

ex post facto, transversal. Participaron 260 mujeres mayores de edad (M = 35.5, DT = 14.4) 

residentes en España, que mantenían o habían mantenido una relación de pareja heterosexual. 

La muestra se obtuvo mediante muestreo no probabilístico. Variables e instrumentos: Las 

variables dependientes fueron los niveles de ansiedad, depresión, estrés y autoestima; las 

independientes, los tipos de violencia sufrida. Se emplearon instrumentos validados: Escala de 

Depresión, Ansiedad y Estrés (DASS-21), Escala de Autoestima de Rosenberg (RSES), Escala 

Multidimensional de Apoyo Social Percibido (EMASP) y la adaptación española del cuestionario 

VAW (OMS). Procedimiento y análisis: Los datos se recogieron mediante un formulario 

online anónimo. Se realizaron análisis descriptivos, pruebas no paramétricas y regresiones 

múltiples tras selección de predictores mediante el método LASSO. Resultados: La violencia 

psicológica (65.8%) y los comportamientos de control (61.9%) fueron los tipos de violencia más 

prevalentes. Todas las formas de violencia se asociaron con mayor sintomatología psicológica y 

menor autoestima, siendo la violencia sexual la que mostró el mayor impacto global. Ingresos 

elevados, mayor edad y apoyo social significativo funcionaron como factores protectores. 

Conclusión: La violencia de pareja, incluso en sus formas más invisibles, conlleva graves 

consecuencias psicológicas. Se discuten los resultados y se recomienda una evaluación clínica y 

estrategias de intervención sensibles al género, así como políticas de prevención centradas en la 

autonomía económica y el fortalecimiento del apoyo social. 

 

Palabras clave: violencia de pareja, ansiedad, depresión, estrés, apoyo social, autoestima 
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Abstract 

Objective: This study examined the psychological and emotional impact of various forms of 

intimate partner violence (IPV)—psychological, physical, sexual, and controlling behaviors—on 

adult women, as well as the moderating role of sociodemographic, relational and social factors. 

Method: A quantitative, cross-sectional, retrospective design was used. The sample consisted 

of 260 adult women (M = 35.5, SD = 14.4) living in Spain who were currently or had previously 

been in heterosexual relationships. Participants were recruited through non-probability 

sampling. Measures: The dependent variables were anxiety, depression, stress and self-

esteem; the independent variables were the reported forms of IPV. Validated instruments were 

employed, including the Depression Anxiety Stress Scale (DASS-21), the Rosenberg Self-Esteem 

Scale (RSES), the Multidimensional Scale of Perceived Social Support (MSPSS), and the Spanish 

adaptation of the WHO’s Violence Against Women (VAW) questionnaire. Procedure and 

analysis: Data were collected through an anonymous online survey. Descriptive statistics, non-

parametric tests, and multiple regression analyses were conducted following predictor selection 

via LASSO. Results: Psychological violence (65.8%) and controlling behaviors (61.9%) were the 

most prevalent. All forms of violence were associated with increased psychological symptoms 

and reduced self-esteem, with sexual violence showing the strongest overall effect. Higher 

income, older age and strong perceived social support emerged as protective factors. 

Conclusion: IPV—even in its less visible forms—has serious psychological consequences. The 

findings are discussed, highlighting the need for gender-sensitive clinical assessment and 

intervention strategies, as well as prevention policies that promote economic autonomy and 

strengthen social support networks. 

 

Keywords: intimate partner violence, anxiety, depression, stress, social support, self-esteem 
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Introducción  

Las Naciones Unidas (ONU, 1993) definen la violencia contra la mujer como “todo acto 

de violencia por razón de género que resulte o pueda tener como resultado un daño físico, sexual 

o psicológico para la mujer, inclusive las amenazas de tales actos, la coacción o la privación 

arbitraria de libertad, tanto si se producen en la vida pública como en la privada”. Dentro de la 

violencia ejercida en la vida privada se encuentra la violencia dentro de las relaciones de pareja. 

Esta incluye cualquier conducta activa o pasiva que dañe o tenga la intención de dañar o 

controlar a la persona con la que se mantiene o se mantuvo un vínculo afectivo (Díaz-Loving & 

Rivera Aragón, 2010).  

Es importante distinguir las diferentes formas en las que se manifiesta la violencia de 

pareja. A pesar de la diversidad de clasificaciones en la literatura, puede ser entendida dentro de 

tres grandes bloques: física, psicológica y sexual (Seijo Martínez & Novo Pérez, 2009). La 

violencia física es la forma más evidente de maltrato y abarca cualquier tipo de daño corporal 

infligido a la mujer: golpes, empujones o quemaduras, así como actos que impliquen la negación 

de atención médica o la coacción a consumir sustancias (ONU, 2024). Este despliegue de 

conductas suelen ir precedidas por violencia psicológica (O’Leary, 1999), caracterizada por 

inducir miedo e intimidación, amenazando con causar daño a la víctima, a sus seres queridos o a 

sus bienes. La violencia psicológica puede materializarse en conductas como críticas constantes, 

insultos, silencios, humillaciones, gritos o abuso verbal que minan la autoestima de la víctima, 

llegando a su culpabilización en lo referente a las conductas emitidas por el agresor (ONU, 

2024; Seijo Martínez & Novo Pérez, 2009). También incluye el control personal, doméstico y 

económico, conocido en otras clasificaciones como violencia o abuso económico (Krigel & 

Benjamin, 2021). Además el agresor puede emitir conductas dirigidas a controlar las relaciones 

del entorno cercano de la víctima, como su familia y amistades, sus ingresos y la posibilidad de 

estudiar o trabajar, generando dependencia. Por último, la violencia sexual implica obligar a la 

víctima a participar en actividades sexuales en contra de su voluntad, violando su 
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consentimiento. Específicamente, incluye ser obligada a mantener relaciones sexuales, tenerlas 

por temor a las consecuencias de negarse o realizar algún acto degradante (Seijo Martínez & 

Novo Pérez, 2009). Generalmente, en una relación de violencia, la primera en producirse es la 

violencia psicológica. Las conductas de violencia psicológica forjan paulatinamente una relación 

afectiva cada vez más desigual y abusiva que la mujer va tolerando sin identificar el maltrato que 

se va instaurando. Su autonomía disminuye progresivamente, mientras la violencia aumenta en 

frecuencia e intensidad (De La Cruz Muñoz Iribarren, 2021), llegando en ocasiones a la violencia 

física y sexual, pudiendo incluso terminar en homicidio. Este proceso es conocido como 

“Pirámide de la violencia” o “Iceberg de la violencia” (Figura 1) (Fernández Alonso et al., 2017).  

Figura 1 

Pirámide de la violencia 

 
Nota. Tomado de (Fernández Alonso et al., 2017) 

La Organización Mundial de la Salud: OMS (2021a, 2021b) declara que la violencia 

contra la mujer supone un grave problema de salud pública, además de ser una violación de los 

derechos humanos de las mujeres. En este sentido, las estimaciones realizadas basadas en datos 

recogidos entre los años 2000 y 2018 reflejan que, en el grupo de mujeres con edad 

comprendida entre los 15 y los 49 años a nivel mundial, aproximadamente 1 de cada 3 ha sufrido 

violencia física y/o sexual en algún momento de su vida, identificándose la mayoría de las veces 

a la pareja como agresor.  
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Los datos relativos a España para el 2022 reflejan resultados similares (Ministerio de 

Igualdad & Eurostat, 2024). Del total de mujeres residentes en España con edad entre los 16 y 

los 74 años y que han tenido pareja alguna vez en su vida, el 28,7% han sido víctimas alguna vez 

en su vida de algún tipo de violencia de pareja, siendo el agresor un hombre en el 98% de los 

casos. Desglosando este porcentaje, el 6,7% ha sufrido violencia sexual, el 12,7% violencia física 

(incluyendo amenazas) y el 27,8% violencia psicológica. Además, el 11,2% de ellas ha sido 

víctima por última vez en los últimos 5 años y el 4,4% en los últimos 12 meses. La prevalencia de 

todos estos tipos de violencia es más alta en el grupo de edad comprendido entre los 18 y los 29 

años, tendiendo a disminuir con la edad. Sin embargo, esto podría deberse a que la percepción 

de la violencia en la pareja es baja en edades más avanzadas para la mayoría de tipologías de 

violencia (especialmente las más sutiles o invisibles, como el control o el desprecio) y moderada 

para las más visibles o explícitas, como las amenazas o la presión sexual (Figura 1) (Delgado 

Álvarez & Gutiérrez García, 2013). Además, en el año 2022, fueron asesinadas 3 de cada 5 

mujeres por violencia contra la mujer ejercida por parte de la pareja o expareja, siendo un total 

de 49 víctimas mortales durante este año y 1.182 en el periodo comprendido entre 2003 y 2022 

(Ministerio de Igualdad, 2024).  

Diversas investigaciones demuestran que la violencia sufrida por parte de la pareja tiene 

múltiples consecuencias. Deteriora la salud física, psicológica, sexual, reproductiva y social de 

las víctimas, a veces de modo irreparable, empobreciendo sus vidas. Las consecuencias 

dependen del tipo de maltrato sufrido, gravedad, intensidad, frecuencia, edad a la que ocurre y 

duración (Tourné García et al., 2024). Aunque múltiples estudios señalan que afecta en todas las 

esferas de la vida de la víctima, el objeto de estudio del presente trabajo es la sintomatología 

psicológica y afectiva. Respecto a esta, haber sufrido violencia de pareja se asocia con síntomas 

de estrés, llegando en algunos casos a diagnosticarse un trastorno por estrés traumático (TEPT), 

diversos trastornos de ansiedad, sintomatología depresiva, tendencias suicidas, trastornos de la 
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conducta alimentaria, baja autoestima y sentimientos de culpa, entre otras repercusiones (Amor 

et al., 2006; Campbell, 2002; Dillon et al., 2013; García-Moreno & Stöckl, 2009). 

Diferenciando entre los tipos de violencia, se encuentra que sus consecuencias pueden 

variar ligeramente. La violencia psicológica es suficiente en sí misma para predecir secuelas 

psicológicas (Basile et al., 2004; Pico-Alfonso et al., 2006; Ratner, 1993; Sackett & Saunders, 

1999; Street & Arias, 2001), estando asociada con mayor frecuencia a trastornos mentales 

comunes como la ansiedad y la depresión incluso cuando ocurre en ausencia de violencia física o 

sexual (Mendonça & Salvador de Ludermir, 2017). Por otro lado, aproximadamente el 78% de 

las víctimas de violencia física (incluyendo amenazas) y/o sexual en la pareja han sufrido 

consecuencias psicológicas debidas a dicha violencia (Ministerio de Igualdad & Eutostat, 2024). 

La violencia física puede contribuir de manera independiente a padecer depresión (Sackett & 

Saunders, 1999), mientras que las mujeres que han sufrido ambas tienen más intentos 

autolíticos (Wingood et al., 2000) y cuentan con más síntomas o diagnóstico de TEPT (Bennice 

et al., 2003). Campbell (2002) concluye que todos los tipos de violencia conllevan en las 

víctimas un efecto acumulativo, por lo que aquellas mujeres que sufren varios tipos de violencia 

tienen más consecuencias sobre su salud respecto a las que solo experimenten un tipo. La 

violencia física, sexual, psicológica y el acoso o “stalking” se relacionan de forma independiente 

con la sintomatología post traumática, de forma que sufrir alguna de estas violencias hace más 

probable que la víctima presente esta sintomatología (Basile et al., 2004; Pico-Alfonso et al., 

2006). Además, sufrir más de un tipo de violencia al mismo tiempo hace que sean aún más 

prevalentes los síntomas compatibles con diagnóstico TEPT (Basile et al., 2004). Asimismo, la 

duración y la intensidad de la violencia correlacionan positivamente con la gravedad de la 

sintomatología de TEPT. Por otro lado, algunos autores señalan que una exposición a la 

violencia tanto física como psicológica provoca daños en la autoestima (Lin-Roark et al., 2015; 

Tariq, 2013), aunque este resultado es controvertido, ya que en otros estudios no se ha 
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encontrado una relación significativa entre la violencia física y la autoestima (Shen & Kusunoki, 

2019). 

La literatura científica previa muestra que la violencia de pareja y sus consecuencias se 

manifiestan de forma desigual entre distintos colectivos de mujeres debido a distintos factores. 

Estos pueden estar relacionados con características individuales de la propia mujer, 

características de la relación (contexto en el que se produce la violencia) o características 

pertenecientes al ámbito social y comunitario, entre otras (García-Moreno & Stöckl, 2009). 

Estos factores pueden cumplir simultáneamente dos papeles: por un lado, aumentar o disminuir 

el riesgo de sufrir violencia (factores de riesgo y protección) y, por otro, modular el impacto de 

sufrirla (factores moduladores), es decir, aumentan o disminuyen la magnitud de las 

consecuencias de sufrir dicha violencia.  

En el nivel social y comunitario, se presenta como factor de riesgo la falta de 

empoderamiento de la mujer, asociado con el nivel educativo y el desarrollo económico de un 

país (Puente Martínez et al., 2016). Así, el acceso de la mujer a la educación y el empleo reduce 

el riesgo de sufrir violencia (Villarreal, 2007) y brinda mayor posibilidad de cesarla (Kaya & 

Cook, 2010).  

En lo relativo a la relación, tener hijos es un factor de riesgo para sufrir violencia (Puente 

Martínez et al., 2016), coincidiendo con los resultados obtenidos por Regueira-Diéguez et al. 

(2015), en los cuales las mujeres con hijos entraban con mayor frecuencia en la categoría de 

víctimas de maltrato. Además, en el estudio realizado por Vives-Cases et al. (2009) se descubre 

que el número de hijos también tiene influencia, reportándose más casos de violencia entre 

mujeres con tres o más menores a cargo. Por otro lado, aunque García Navarro et al. (2020) no 

tuvieron en cuenta los niveles de cronicidad de la situación de violencia, hipotetizan que se 

relaciona con la ansiedad, intuyendo así una relación entre el tiempo transcurrido dentro de la 

relación violenta y las consecuencias a nivel psicológico. Márquez y Mora (2022) confirman esta 

hipótesis, poniendo de manifiesto que la duración de la relación aparece como factor de riesgo 
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significativo para todos los tipos de violencia, incrementándose a partir del año para el maltrato 

psicológico, a partir de los 6 años para el físico y a partir de los 10 años para el sexual. En esta 

misma línea, Golding (1999) recoge en su metaanálisis que la duración y la intensidad de la 

violencia se relacionan positivamente con la gravedad de los síntomas depresivos y de TEPT. 

Este fenómeno se denomina dosis respuesta y consiste en que, a mayor duración e intensidad de 

la violencia (dosis), los síntomas depresivos y de TEPT serán más graves (respuesta), pudiendo 

aparecer en mayor número o con mayor intensidad y/o duración. Además, se observa una 

remisión de los síntomas depresivos al cese de la relación violenta, esperando menor 

sintomatología en mujeres que ya la abandonaron.  

A nivel de factores individuales, Mathias et al. (2013) encontraron que las mujeres con 

un nivel de escolarización inferior fueron más propensas a sufrir violencia psicológica, física y 

sexual. Según Márquez y Mora (2022), contar con educación secundaria protege de la violencia 

física, mientras que los estudios superiores son un factor protector ante la violencia física, 

psicológica y sexual. Además, los tres tipos de violencia fueron reportados con mayor frecuencia 

por mujeres con un nivel socioeconómico bajo. El metaanálisis de Stith et al. (2004) identifica 

tres factores de riesgo individuales: tener una edad menor (inferior a 34 años), bajos ingresos y 

encontrarse en situación de desempleo. Los datos recogidos en España entre el 2005 y el 2012 

coinciden con esta afirmación, ya que la mayoría de víctimas de violencia de pareja fueron 

mujeres jóvenes, desempleadas y con bajos recursos económicos (Regueira-Diéguez et al., 

2015). Además, en los años 2006/2007, se encontró que la prevalencia de violencia de pareja 

era casi el doble en mujeres migrantes en comparación con las mujeres españolas, con una cifra 

de 27,9% frente a un 14.3% (Vives-Cases et al., 2009). Por tanto, la migración es otro factor de 

riesgo añadido, especialmente relevante en relación a sufrir violencia psicológica (Sanz-Barbero 

et al., 2018). En el marco europeo, se reconocen como factores de riesgo para la violencia física y 

sexual la percepción de dificultad para llegar a fin de mes, tener hijos y tener entre 18 y 24 años 

(Sanz-Barbero et al., 2018). Márquez y Mora (2022) reflejan que el estado civil también se 
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asocia de forma significativa con la probabilidad de sufrir violencia, siendo las mujeres 

separadas, divorciadas y viudas las que presentan un riesgo mayor de haber sufrido violencia a 

lo largo de su vida. En cambio, las mujeres casadas presentaron un mayor riesgo de sufrir 

violencia en los últimos 12 meses.  

Por otro lado, como factor protector individual, el apoyo social ha sido ampliamente 

estudiado en relación con la violencia de pareja. El 75.9% de las víctimas habla con alguien de la 

violencia sufrida (policía, persona cercana, servicios sanitarios o sociales y servicios de apoyo a 

víctimas), siendo la forma más frecuente el contacto con una persona cercana (Ministerio de 

Igualdad & Eurostat, 2024). Izquierdo Mora (2010) encontró que las mujeres que refirieron 

tener apoyo social, tenían un 89% menos de probabilidad de sufrir violencia de pareja que 

aquellas que no contaban con él. En el estudio realizado por Matud Aznar et al. (2003), el apoyo 

social correlacionó negativamente con dificultades en el desempeño de actividades cotidianas y 

sensación de ineficacia en el ámbito social y positivamente con autoestima. Dentro de este 

mismo estudio, en el grupo de mujeres que ya no convivía con el agresor, el apoyo social 

percibido correlacionó negativamente con sintomatología depresiva, somática y de ansiedad e 

insomnio. Por otro lado, el tiempo transcurrido desde la separación del agresor incide en el 

apoyo social percibido. Esto se puede explicar por el hecho de que, a medida que las mujeres 

toman distancia de la relación violenta, aumenta su conciencia de la disponibilidad de apoyos 

(Buesa & Calvete, 2013).  

El apoyo social tiene efectos directos en el bienestar, a la vez que es un modulador que 

protege de las consecuencias de la violencia de pareja. Beeble et al. (2009) encontraron que las 

mujeres con mayor apoyo social reportaron una mayor línea base de calidad de vida y menos 

síntomas de depresión. Asimismo, ante la presencia de abuso psicológico, las mujeres con mayor 

apoyo social tenían una mejor calidad de vida que aquellas con menor apoyo. En esta misma 

dirección, Mburia-Mwalili et al. (2010) encontraron que las mujeres víctimas de violencia de 

pareja con bajo apoyo social tenían entre 3 y 5 veces más probabilidades de manifestar síntomas 
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de depresión que aquellas con apoyo social alto. Más concretamente, de todos los diferentes 

tipos de apoyo social incluidos en el estudio de Buesa y Calvete (2013), únicamente el apoyo 

social por parte de una persona significativa parece tener un impacto relevante en los síntomas 

depresivos y de TEPT. 

Objetivos e hipótesis  

El objetivo general del presente trabajo es analizar el impacto de distintos tipos de 

violencia (física, psicológica, sexual y comportamientos de control) sobre distintos síntomas 

psicológicos y afectivos (problemas de autoestima y síntomas de depresión, ansiedad y estrés). 

De manera más específica, se plantean los siguientes objetivos:  

• Establecer qué perfil sociodemográfico (edad, nivel educativo, ingresos 

económicos, estado civil, número de hijos y migración) se asocia a sufrir con más 

frecuencia violencia en las relaciones de pareja.  

• Analizar la relación de cada tipo de violencia con la sintomatología depresiva y 

ansiosa, el estrés y la autoestima.  

• Investigar el papel moderador de la edad y el nivel socioeconómico entre los tipos 

de violencia y los síntomas asociados a la presencia de violencia.  

• Explorar las características de la relación (presencia de violencia, duración de la 

relación, si es una relación actual o pasada, edad de la participante en el 

momento de la relación) y su papel en la intensidad de los síntomas de ansiedad, 

depresión, estrés y baja autoestima. 

• Evaluar si el apoyo social percibido (en sus diferentes dimensiones: familia, 

amigos y personas significativas) modera el impacto psicológico de cada tipo de 

violencia. 

Por tanto, de acuerdo con los planteamientos teóricos expuestos, las hipótesis en 

relación con los anteriores objetivos son: 
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1. Las mujeres más jóvenes, con educación inferior, menores ingresos económicos, 

migrantes y con hijos serán las que presenten más tipos de violencia y con mayor 

frecuencia.  

2. La presencia de violencia durante la relación se asociará con peor autoestima y 

mayor sintomatología de depresión, ansiedad y estrés. Concretamente, la 

presencia de violencia psicológica se asociará con mayor ansiedad, depresión y 

menor autoestima. La violencia física se asociará con mayor depresión, estrés y 

menor autoestima. La violencia sexual y los comportamientos de control se 

asociarán con mayor estrés.   

3. Un nivel socioeconómico alto mitigará el efecto de la violencia, de forma que la 

sintomatología ansiosa, depresiva, de estrés y baja autoestima, será inferior en un 

nivel socioeconómico alto. Asimismo, una mayor edad también influirá en que la 

sintomatología sea menor.  

4. Las mujeres que pasen más tiempo en una relación con presencia de conductas 

violentas, presentarán menor autoestima y mayor sintomatología de depresión, 

ansiedad y estrés.  

5. En el caso de las mujeres que han sufrido violencia, la edad a la que sufrieron la 

violencia actuará como un factor moderador de forma que, cuanto más jóvenes 

fueran en el momento de experimentar violencia, más intensos serán los 

síntomas ansiosos, depresivos y el estrés, así como más baja la autoestima. 

6. En presencia de violencia, que la relación no sea actual se asociará con menor 

grado de sintomatología ansiosa, depresiva y de estrés, así como mayor 

autoestima.  

7. El apoyo social percibido moderará la relación entre la violencia de pareja y la 

sintomatología psicológica y afectiva en mujeres adultas de manera que, a 
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mayores niveles de apoyo social, el impacto negativo de la violencia sobre la 

sintomatología será menor.  

Método  

Para la realización del estudio, se optó por una metodología cuantitativa con diseño ex 

post facto retrospectivo transversal. 

Participantes 

Los criterios de inclusión para la elección de la muestra fueron: ser una mujer mayor de 

edad, residir en España, mantener o haber mantenido una relación de carácter sentimental con 

un hombre y firmar el consentimiento informado. Con todo esto, la investigación ha contado con 

una muestra total de 260 mujeres, con edades comprendidas entre los 18 y los 65 años (Mdn = 

28, RIC = 26). Su nivel socioeconómico era bajo en 119 casos (por debajo de 1000€), medio en 

96 casos (entre 1000€ y 2000€) y alto en 45 (por encima de los 2000€). 

Instrumentos 

Para medir las variables de interés, se utilizó un formulario (Anexo 1) realizado a través 

de la plataforma SurveyHero que incluyó los instrumentos citados a continuación. 

Primero, se realizaron preguntas ad hoc sobre edad, género, orientación sexual, 

residencia en España, nacionalidad, nivel educativo, situación laboral, ingresos económicos y 

número de hijos (en caso de tenerlos).  

En segundo lugar, se midió el estado psicológico y afectivo de cada participante en el 

momento de contestar el formulario. Se hizo uso de la versión abreviada de escala Depression 

Anxiety Stress Scale (DASS-21) (Lovibond et al., 1995), consistente de tres subescalas: ansiedad, 

depresión y estrés. Esta escala cuenta con el malestar psicológico como factor común, pero cada 

subescala pretende medir síntomas específicos. Los componentes específicos de la ansiedad son 

el miedo, el pánico, la taquicardia, los temblores y la boca seca mientras que para la depresión es 

el bajo afecto positivo, entendido como tristeza, falta de entusiasmo, pérdida de sentido e 
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iniciativa. Por último, el estrés hace referencia al afecto negativo, definido como dificultad para 

relajarse, tensión, agitación e irritabilidad (Gurrola Peña et al., 2006). El test cuenta con 21 

ítems que evalúan las subescalas mencionadas anteriormente durante los últimos 7 días 

mediante una escala tipo Likert del 0 al 3 (nada aplicable a mí, aplicable a mí en algún grado o 

una pequeña parte del tiempo, aplicable a mí en un grado considerable o una buena parte del 

tiempo y muy aplicable a mí o aplicable la mayor parte del tiempo) y categorizando los síntomas 

como normales, leves, moderados, severos o extremadamente severos. La escala ha sido 

validada para población adulta general en Reino Unido (Henry & Crawford, 2005) y para 

población universitaria en España (Fonseca-Pedrero et al., 2010). En el primer caso, la 

fiabilidad se estimó utilizando alfa de Cronbach, obteniendo los siguientes resultados con un 

95% de confianza: α = .88 [.87, .89] para la escala de depresión, .82 [.80, .83] para la escala de 

ansiedad, .90 [.89, .91] para la escala de estrés y .93 [.93, .94] para la totalidad del test. Fonseca-

Pedrero et al. (2010) encontraron que los niveles de consistencia interna (alfa de Cronbach) para 

las subescalas de la DASS-21 oscilaron entre .73 y .81, mientras que la fiabilidad total fue de .90. 

En la muestra del presente estudio, la fiabilidad medida mediante alfa de Cronbach fue de .88 

para la depresión, .82 para la ansiedad, .84 para el estrés y .93 para la totalidad del test.  

El otro instrumento utilizado en relación al estado psicológico fue la Escala de 

Autoestima de Rosenberg (RSES) (Rosenberg, 1965), validada en población general y clínica en 

Buenos Aires con una consistencia interna adecuada (α = .70 y .78) (Góngora & Casullo, 2009) y 

en población clínica española (α = 0.87) (Morejón et al., 2004). La escala cuenta con 10 ítems 

con 4 opciones de respuesta tipo Likert (muy de acuerdo, de acuerdo, en desacuerdo y muy en 

desacuerdo). Puntuaciones menores de 25 reflejan baja autoestima, de 26 a 29 puntos 

autoestima media y de 30 a 40 puntos autoestima elevada, aunque en este estudio se utilizó la 

puntuación total como variable continua para medir la autoestima. En la muestra de estudio, la 

fiabilidad fue de .89.  
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En tercer lugar, se utilizó el Instrumento de Violencia Contra las Mujeres (VAW) de la 

OMS, cuya versión original no se encuentra disponible actualmente. Se usó la adaptación y 

validación española de Badenes-Sastre et al. (2023), que cuenta con un índice de fiabilidad alfa 

de Cronbach igual a .95 (α = .95 [.94, .96]; p = .96). El cuestionario consta de 25 preguntas con 

opciones de respuesta tipo Likert del 1 al 4 (nunca, una vez, pocas veces, muchas veces) para 

cuantificar la violencia sufrida a lo largo de la vida por parte de la pareja. Por otro lado, se dan 

dos opciones de respuesta (sí/no) para recoger la presencia de violencia en los últimos 12 meses. 

El cuestionario realiza preguntas sobre violencia divididas en cuatr0 tipos o subescalas: física (9 

ítems), psicológica (7 ítems), sexual (3 ítems) y conductas de control (6 ítems). Las variables de 

violencia se recategorizaron en “Sí” o “No”, siendo “No” las mujeres que reportaron no haber 

sufrido ese tipo de violencia a lo largo de su ciclo vital en sus relaciones. El alfa de Cronbach 

para la violencia sexual es de .86, para la violencia psicológica .91 y .92 tanto para violencia 

física como para los comportamientos de control. En la muestra de investigación, se encontró 

una consistencia interna (alfa de Cronbach) de .91 para la violencia psicológica y física, .84 para 

la sexual y .90 para los comportamientos de control.   

Tras la presentación de la escala VAW, se realizaron preguntas ad hoc sobre la duración 

de la relación en la que se han basado para contestar, si es actual o pasada, tiempo transcurrido 

desde que finalizó y con qué edad vivió la participante dicha relación. 

Por último, se presentó la Escala Multidimensional de Apoyo Social Percibido (EMASP) 

(Zimet et al., 1988). Está compuesta por 12 ítems que miden el apoyo social recibido por parte 

de la familia, de los amigos, de una persona relevante y el total. Se utilizó la adaptación y 

validación española con seis opciones de respuesta en vez de siete, para reducir la tendencia de 

respuesta hacia la neutralidad (Landeta & Calvete, 2002). Dichas opciones son: totalmente en 

desacuerdo, bastante en desacuerdo, algo en desacuerdo, algo de acuerdo, bastante de acuerdo y 

totalmente de acuerdo. Los coeficientes alfa de Cronbach son de .89 para la subescala familia, 
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.92 para amigos, .89 para las personas relevantes y .89 para la totalidad del test. En la muestra 

de estudio, la fiabilidad fue de .94 (familia), .96 (amigos), .87 (personas relevantes) y .95 (total).  

Procedimiento 

Los datos fueron recogidos mediante la difusión del formulario por diversas redes 

sociales (Instagram, Twitter, WhatsApp, Facebook, Nextdoor), haciendo uso de muestreo de 

bola de nieve. Además, se procedió al envío del formulario a distintas asociaciones enfocadas en 

la intervención con víctimas de violencia de género, previo acuerdo con dichas entidades, para 

su distribución entre las usuarias que quisieran ser partícipes. Con el fin de facilitar la difusión a 

dichos organismos, se realizó un póster a través de la plataforma Canva, incluyendo el código 

QR al cuestionario (Anexo 2).  

El formulario fue configurado para asegurar el anonimato de las participantes, por lo que 

no se recogió ni dirección de email, dirección IP, parámetros relativos al link, meta data ni 

ninguna otra información que pudiese permitir que sean identificadas. Los datos fueron 

volcados directamente desde la plataforma en un Excel.  

Análisis estadísticos 

Los análisis estadísticos se realizaron mediante Jamovi (The Jamovi Project, 2024), 

añadiendo el módulo “Rj” (Jonathan Love & Maurizio Agosti) y el módulo “moretests” 

(Jonathan Love & Victor Moreno), que permiten el uso de código R y proveen de información 

adicional al comprobar los supuestos de las pruebas estadísticas, respectivamente. Previo a la 

realización de cada análisis, se comprobaron los supuestos de las pruebas. En la mayoría de los 

casos, las pruebas de normalidad no permitieron asumir distribuciones normales, por lo que se 

realizaron pruebas no paramétricas y se utilizó la mediana (Mdn) como medida de tendencia 

central y el rango intercuartil (RIC) como medida de dispersión. 

En primer lugar, se realizaron análisis descriptivos para determinar el perfil 

sociodemográfico de la muestra y las características de las relaciones sentimentales que han 



 

19 

 

mantenido. En el caso de las variables nominales y ordinales, se solicitaron las frecuencias y 

porcentajes. Para las variables continuas, se reportó la mediana y el rango intercuartil.  

En segundo lugar, con el objetivo de definir un perfil de vulnerabilidad para sufrir 

violencia, se relacionaron las características sociodemográficas con los cuatro tipos de violencia, 

utilizando para las variables sociodemográficas categóricas la prueba chi-cuadrado y reportando 

el tamaño del efecto mediante la V de Cramer. Para las variables continuas se utilizó la prueba U 

de Mann-Whitney, reportando el tamaño del efecto mediante la correlación biserial de 

rangos. Los tamaños del efecto fueron interpretados según Domínguez-Lara (2018).  

En tercer lugar, se analizó el impacto de los tipos de violencia sufridos y los síntomas 

psicológicos y afectivos, utilizando para ello la t de Student para muestras independientes, 

reemplazándola por la U de Mann-Whitney en los casos que no se pudo asumir normalidad.  

Por último, a través de R (R Core Team & R Foundation for Statistical Computing, 2025) 

se centraron en la media las variables dependientes continuas y se realizaron cuatro regresiones 

LASSO (Least Absolute Shrinkage and Selection Operator) con la depresión, ansiedad, estrés y 

autoestima como variables dependientes y los tipos de violencia como independientes. Se 

añadieron como variables moderadoras el nivel socioeconómico, la edad de la participante, la 

edad a la que se vivió la relación, la duración de esta, si es actual o pasada, si la violencia es 

reciente o no (últimos 12 meses) y el apoyo social percibido por parte de amigos, familia y una 

persona relevante. La combinación de todas estas variables con las hipótesis de moderación 

planteadas llevó a considerar un modelo de regresión con 49 términos (13 efectos principales y 

36 interacciones). Se consideró que un modelo de regresión lineal tradicional resultaba limitado 

para manejar esta complejidad, por lo que se optó por una regresión lineal penalizada mediante 

el método LASSO (Anexo 3). Además, se decidió seleccionar el parámetro de penalización (λ) 

mediante el método λ1SE en lugar de λmin, ya que permite obtener un modelo más simple y 

robusto, con menor riesgo de sobreajuste, manteniendo una precisión predictiva similar 

(McNeish, 2015). Por último, se observó cierta inestabilidad de los resultados en cuanto a las 
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variables seleccionadas por el método LASSO. Para asegurar que se seleccionaban las variables 

más relevantes, fueron realizadas 100 réplicas del ajuste y se escogieron aquellas variables que 

fueron seleccionadas al menos en el 50% de las réplicas. Este enfoque permitió conservar 

únicamente aquellos predictores más relevantes para explicar o predecir los síntomas de 

ansiedad, depresión, estrés y baja autoestima.  

Lo anterior permitió ajustar las regresiones lineales finales en Jamovi, facilitando la 

comprensión e interpretación de los resultados. Para dichas regresiones, se comprobaron los 

supuestos de linealidad, normalidad (Kolmogórov-Smirnov), homocedasticidad (Breusch-

Pagan), independencia de los errores (Durbin-Watson) y colinealidad. Se consideraron 

significativos los resultados con valores de p inferiores a .05 y una baja colinealidad para valores 

VIF < 10 y tolerancia > .10 (Pardo Merino & San Martín Castellanos, 2011).  

Resultados 

Estadísticos descriptivos  

La muestra constó de 260 mujeres con una media de edad de 35.5 años (DT = 14.4), 

mientras que la mediana fue de 28 años (RIC = 26). De las 260 mujeres, 210 (80.8%) fueron 

heterosexuales y 50 (19.2%) bisexuales. El 91% (n = 238) de las respuestas fueron procedentes 

de mujeres españolas y el 9% restante de mujeres extranjeras (n = 22), proviniendo de 

Latinoamérica en el 50% de los casos. En cuanto a educación, 150 (57.7%) contaban con 

estudios universitarios y 110 (42.3%) tenían un nivel inferior, mientras que la situación 

socioeconómica se dividió entre 119 (45.8%) mujeres con bajo nivel (por debajo de 1000€), 96 

(36.9%) con nivel medio (entre 1000€ y 2000€) y una minoría (n = 45, 17.3%) con nivel alto 

(por encima de los 2000€). Estos datos pueden entenderse mejor conociendo que el 156 (60%) 

tenían un trabajo remunerado (por cuenta propia o ajena), 59 (22.7%) eran estudiantes, 18 

(6.9%) se encontraban desempleadas, 11 (4.2%) estaban jubiladas o percibiendo pensión, 10 

(3.8%) se encontraban en otra situación (por ejemplo, incapacidad) y seis (2.3%) se dedicaban al 
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trabajo doméstico no remunerado. En el estado civil, la mayoría reportaron estar solteras (n = 

150, 57.7%), mientras que 60 (23.1%) estaban casadas, 28 (10.8%) con pareja de hecho, 12 

(4.6%) divorciadas, siete (2.7%) separadas y tres (1.1%) viudas. Una gran parte de ellas no tenía 

hijos (n = 176, 67.7%), mientras que el 32.3% restante eran madres (n = 84). Dentro del grupo 

de madres, 32 (38.1%) tenían un hijo, 40 (47.6%) tenían dos, 11 (13.1%) tenían tres y una (1.2%) 

tenía cuatro.   

Referente a las características de la relación sentimental, la mediana de edad a la que se 

vivió fue de 23 años (RIC = 15). Para contestar al formulario, 137 (52.7%) mujeres se basaron en 

una relación actual, mientras que 123 (47.3%) refirieron una relación pasada. De estas últimas, 

24 (19.5%) vivieron la ruptura hacía menos de un año, 50 (40.7%) entre 1 y 5 años y 49 (39.8%) 

hacía más de 5 años. La duración de las relaciones fue inferior a 2 años en el 36.2% de los casos 

(n = 94) y superior en el 63.8% (n = 166).  

Los estadísticos descriptivos de la sintomatología y el apoyo social se encuentran en la 

Tabla 1. Las violencias más prevalentes fueron la psicológica (n = 171, 65.8%) y el control (n = 

161, 61.9%), seguida de la violencia física (n = 80, 30.8%) y sexual (n = 78, 30%). Asimismo, 

respecto a la cercanía temporal entre la violencia y el momento de completar el formulario, 72 

(27.7%) mujeres reportaron haber sufrido violencia psicológica en los últimos 12 meses, 16 

(6.2%) sufrieron violencia física, 18 (6.9%) violencia sexual y 70 (26.9%) sufrieron 

comportamientos de control. Con referencia a la sintomatología psicológica y afectiva, la 

muestra reportó mayores niveles de estrés, aunque seguido muy de cerca de la depresión y la 

ansiedad. Respecto a la autoestima, el 50% (n = 130) de las mujeres se encontraba a 9 puntos o 

menos de la puntuación máxima, indicando alta autoestima. Por último, respecto al apoyo social 

percibido, se reportaron en general niveles altos tanto por parte de amigos como de una persona 

significativa.  

Con respecto a las variables descritas, no pudo asumirse una distribución normal en 

ningún caso (Anexo 4).  
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Tabla 1 

Estadísticos descriptivos de la sintomatología y el apoyo social 

 

Perfil sociodemográfico y vulnerabilidad a la violencia de pareja  

A continuación, se analizó el papel de las variables sociodemográficas para conocer 

cuáles se asociaron a sufrir violencia con mayor frecuencia, de acuerdo con el primer objetivo 

considerado en este estudio.   

Respecto a la edad, no se halló evidencia de relación con la violencia psicológica (U = 

7087, p = .36), la violencia física (U = 6900, p = .59) o el control (U = 7897, p = .90), pero sí con 

la violencia sexual (U = 5784, p = .02), siendo mayor la edad en aquellas que no habían sufrido 

violencia sexual (Mdn = 30.5, RIC = 26), que en aquellas que sí (Mdn = 25, RIC = 19), con un 

tamaño del efecto pequeño (rs = -.19). 

Por otro lado, no se encontró relación entre el nivel educativo y la violencia física (χ2(1) = 

2.8, p = .09), sexual (χ2 (1) = 0.3, p = .58) ni de control (χ2(1) = 3.17, p =.08), pero sí se halló con 

la violencia psicológica (χ2(1) = 4.10, p =.04, V = .13), de forma que aquellas sin estudios 

universitarios la sufrieron con mayor frecuencia. 

Los ingresos fueron independientes de la violencia psicológica (χ2(2) = 2.72, p = .26), 

física (χ2(2) = 2.13, p = .34), sexual (χ2(2) = 2.59, p = .27) y el control (χ2(2) = 0.88, p = .67). Lo 

mismo ocurrió con la migración, ya que no hubo evidencia de relación con la violencia 

psicológica (χ2(1) = 0.52, p = .47), física (χ2(1) = 0.01, p = .91), sexual (χ2(1) = 3.06, p = .08) ni el 

control (χ2(1) = 2.40, p = .12). 

Mdn (RIC) Mínimo Máximo

Ansiedad 4 (1-7) 0 18

Depresión 5 (2-9) 0 21

Estrés 8 (5-11) 0 21

Autoestima 31 (26-36) 11 40

Apoyo total 63 (52.75-70) 12 72

Apoyo amigos 22 (18-24) 4 24

Apoyo familia 20 (14-23) 4 24

Apoyo persona significativa 23 (19-24) 4 24
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Por último, no se halló asociación entre ser madre y la violencia psicológica (χ2(1) = 0.12, 

p = .73), física (χ2(1) = 3.13, p = .07), sexual (χ2(1) = 0.86, p = .35) o el control (χ2(1) = 0.29, p = 

.06). Considerando únicamente a aquellas participantes que eran madres, tampoco se encontró 

relación entre el número de hijos y la violencia psicológica (χ2(4) = 1.19, p = .88), física (χ2(4) = 

0.6.92, p = .14), sexual (χ2(4) = 2.04, p = .73) o el control (χ2(4) = 2.96, p = .56). 

Diferencias en la sintomatología según la presencia o ausencia de violencia en la 

pareja 

Para el segundo objetivo, se planearon pruebas t para muestras independientes para 

poner a prueba la diferencia de medias en la ansiedad, depresión, estrés y autoestima entre 

aquellas mujeres que habían sufrido violencia y aquellas que no. Previamente a la realización de 

las pruebas, se comprobaron los supuestos de normalidad y homocedasticidad. Se utilizó la 

prueba U de Mann-Whitney, junto con la mediana y el rango intercuartílico (RIC), para las 

subescalas de ansiedad y depresión. Para las variables de estrés y autoestima, se empleó la 

prueba t de Student, así como la media y la desviación típica. 

En el caso de la violencia psicológica, se hallaron diferencias en todas las subescalas 

(Tabla 2). En concreto, las mujeres que habían experimentado violencia psicológica en algún 

momento de su vida tuvieron puntuaciones más bajas en autoestima y más altas en ansiedad, 

depresión y estrés, encontrándose un tamaño del efecto grande para este último (d = -.82).  

Tabla 2 

Violencia psicológica y sintomatología asociada la misma 

 

Nota. gl = grados de libertad; TE = tamaño del efecto; rs = correlación biserial de rangos; d = índice d de Cohen 

De forma similar, para la violencia física también se hallaron diferencias entre todos los 

síntomas y en la misma dirección que en el caso de la violencia psicológica (Tabla 3). 

Violencia No violencia Estadístico gl p TE

Ansiedad Mdn (RIC)  = 5 (6) Mdn (RIC)  = 2 (4) U  = 5125 <.001 rs  = .326

Depresión Mdn  (RIC) = 6 (7) Mdn  (RIC ) = 3 (5) U  = 4812 <.001 rs  = .368

Estrés M  (DT ) = 9.49 (4.4) M (DT)  = 6.06 (3.73) t  = -6.27 258 <.001 d  = -.820

Autoestima M  (DT ) = 29.47 (6.05) M  (DT ) = 31.98 (5.79) t  = 3.21 258 .001 d  = .420
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Tabla 3 

Violencia física y sintomatología asociada a la misma 

 

Nota. gl = grados de libertad; TE = tamaño del efecto; rs = correlación biserial de rangos; d = índice d de Cohen 

Respecto a la violencia sexual, se encontraron diferencias en todas las subescalas de 

sintomatología, también presentando más síntomas ansiosos, depresivos y estrés, y menor 

autoestima, aquellas que habían sufrido violencia sexual en comparación con las que no (Tabla 

4).  

Tabla 4 

Violencia sexual y sintomatología asociada a la misma 

 

Nota. gl = grados de libertad; TE = tamaño del efecto; rs = correlación biserial de rangos; d = índice d de Cohen 

Por último, en el caso del control (Tabla 5), ocurrió lo mismo que con los otros tipo de violencia. 

Se encontraron diferencias en todas las subescalas y en la misma dirección.  

Tabla 5 

Control y sintomatología asociada al mismo 

 

Nota. gl = grados de libertad; TE = tamaño del efecto; rs = correlación biserial de rangos; d = índice d de Cohen 

Violencia No violencia Estadístico gl p TE

Ansiedad Mdn  (RIC ) = 5 (5) Mdn  (RIC ) = 4 (6) U  = 5144 <.001 rs  = .286

Depresión Mdn  (RIC ) = 8 (7.25) Mdn  (RIC ) = 4 (7) U  = 4641 <.001 rs  = .355

Estrés M  (DT ) = 10.15 (4.87) M  (DT ) = 7.49 (4.05) t  = -4.57 258 <.001 d  = -.615

Autoestima M  (DT ) = 28.24 (6.55) M  (DT ) = 31.26 (5.62) t  = 3.80 258 <.001 d = .511

Violencia No violencia Estadístico gl p TE

Ansiedad Mdn  (RIC ) = 6 (5.75) Mdn  (RIC ) =3.50 (5) U  = 4465 <.001 rs  = .371

Depresión Mdn  (RIC ) = 8.50 (7) Mdn  (RIC ) =  4 (6) U  = 3897 <.001 rs  = .451

Estrés M  (DT ) = 10.65 (4.68) M  (DT ) = 7.31 (4.01) t  = -5.86 258 <.001 d  = -.793

Autoestima M  (DT ) = 27.67 (6.42) M  (DT ) = 31.47 (5.55) t  = 4.83 258 <.001 d = .653

Violencia No violencia Estadístico gl p TE

Ansiedad Mdn  (RIC ) = 5 (6) Mdn  (RIC ) = 3 (5) U  = 5959 <.001 rs  = .252

Depresión Mdn  (RIC ) = 6 (7) Mdn (RIC) = 3 (5) U  = 5079 <.001 rs  = .363

Estrés M  (DT ) = 9.29 (4.34) M  (DT ) = 6.73 (4.28) t  = -4.64 258 <.001 d  = -.593

Autoestima M  (DT ) = 29.54 (6.11) M  (DT ) = 31.62 (5.81) t  = 2.71 258 .007 d = .346
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Factores asociados al impacto psicológico y afectivo de la exposición a violencia de 

pareja 

Los objetivos comprendidos entre el tres y el cinco (ambos inclusive) fueron estudiados 

mediante regresiones lineales múltiples, utilizando cada uno de los síntomas psicológicos y 

afectivos como variable dependiente. Tal como se indicó en el apartado de método, primero se 

aplicaron regresiones LASSO para escoger las variables más relevantes para la explicación de 

cada variable dependiente, tras lo cual fueron introducidas en las regresiones lineales y se 

comprobaron los supuestos estadísticos de cada una.  

Respecto a los supuestos de la regresión lineal, la distribución normal de los residuos no 

se cumplió para los dos primeros modelos (KSansiedad = 0.09, p = .03; KSdepresión = 0.09, p = .03) 

aunque sí lo hizo para los dos últimos (KSestrés = .05, p = .45; KSautoestima = .05, p = .52). A pesar 

de ello, las gráficas Q-Q de todos ellos mostraron desviaciones leves (Anexo 5). Se asumió el 

supuesto de homocedasticidad en todos los modelos (χ²(gl)ansiedad = 19.0, p = .08; χ²(gl)depresion= 

8.44, p = .21; χ²(gl)estrés = 5.54, p = .06; χ²(gl)autoestima = 16.8, p = .11). Asimismo, los residuos 

fueron independientes (DWansiedad = 2.04, p = .79; DWdepresión = 2.05, p = .73; DWestrés = 1.97, p = 

.86; DWautoestima = 2.12, p = .348) y no se encontraron problemas de colinealidad.  

En el caso de la ansiedad, el 21.1% de su variabilidad (R² = .25, R²ₐ = .21) fue explicada 

por las variables contenidas en la Tabla 6. Las experiencias de violencia sexual dentro de la 

pareja se asociaron con una puntuación más alta de ansiedad (β = .37, p = .022). Esta relación se 

estuvo moderada por el nivel de apoyo familiar (β = -.27, p = .027), de forma que una 

puntuación más alta en apoyo familiar redujo el impacto de la violencia sexual sobre la 

ansiedad. El efecto del control no fue significativo (β = .05, p = .183), pero el coeficiente fue 

positivo, indicando que la presencia de control contribuyó levemente a puntuaciones más altas 

en ansiedad. Sin embargo, el efecto de la interacción entre el control y los ingresos sí fue 

significativo (β = -.25, p = .03), indicando que ante la presencia de control, un mayor nivel de 
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ingresos amortigua el impacto que este tiene sobre la ansiedad. El resto de los términos 

retenidos en el modelo no fueron significativos.  

Tabla 6 

Análisis de regresión lineal múltiple para la variable dependiente ansiedad 

 

Nota. B = coeficiente no estandarizado; β = coeficiente estandarizado; t = estadístico t de Student; V. = violencia; R. 

= relación. En negrita, los resultados significativos en la regresión. 

*Nivel de referencia: sin presencia de violencia. 

**Nivel de referencia: relación actual. 

Los síntomas depresivos fueron explicados en un 19.7% (R² = .22, R²ₐ = .20) por el 

hecho de haber sufrido violencia sexual y comportamientos de control (Tabla 9). Ser víctima de 

violencia sexual (β = .55, p < .001) y estar expuesta a conductas de control por parte de la pareja 

(β = .37, p < .001) se asociaron con mayores puntuaciones de depresión. El resto de los términos 

no fueron significativos, aunque la interacción entre los ingresos y el control se aproximó a ello 

(β = -.21, p = .062), indicando que unos ingresos más altos podrían mitigar el efecto de las 

conductas de control.  

 

 

 

 

Predictor B β Inferior Superior t p VIF Tolerancia

Constante 3.61 5.86 <.001

Ingresos -.13 -.023 -.21 .17 -.24 .810 3.04 .33

Edad -.03 -.11 -.24 .03 -1.56 .121 1.50 .67

Violencia física* -.35 -.08 -.52 .35 -.38 .703 3.39 .30

Violencia sexual* 1.54 .37 .06 .68 2.31 .022 1.74 .58

Control* 1.22 .05 -.30 .40 1.33 .183 3.65 .27

Violencia reciente* .12 .03 -.46 .51 .11 .910 4.71 .21

R. actual/pasada** .01 < .01 -.33 .34 .01 .990 2.36 .42

Apoyo familia .02 .02 -.12 .16 .31 .755 1.69 .59

Control ✻ Ingresos -1.42 -.25 -.48 -.02 -2.18 .030 3.49 .29

V. sexual ✻ Apoyo familia -.20 -.27 -.52 .03 -2.21 .027 1.53 .65

V. física ✻ R. actual/pasada 1.75 .41 -.12 .95 1.53 .127 4.12 .24

Control ✻ V. reciente 1.43 .34 -.22 .90 1.19 .234 5.82 .17

Intervalo de confianza 95% Colinealidad
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Tabla 7 

Análisis de regresión lineal múltiple para la variable dependiente depresión  

 

Nota. B = coeficiente no estandarizado; β = coeficiente estandarizado; t = estadístico t de Student; V. = violencia; R. 

= relación. En negrita, los resultados significativos en la regresión. 

*Nivel de referencia: sin presencia de violencia. 

**Nivel de referencia: relación actual. 

El modelo de regresión lineal múltiple construido para la variable dependiente estrés 

explicó aproximadamente el 16.8% de la varianza en la puntuación de esta escala a través de las 

variables independientes incluidas (R² = .17, R²ₐ = .17). Las variables del modelo se encuentran 

en la Tabla 8, resultando significativo el efecto tanto de la violencia psicológica (β = .56, p < 

.001) como de la violencia sexual (β = .50, p < .001), en tanto que sufrir cualquiera de ellas se 

asocia con mayor presencia de estrés.  

Tabla 8 

Análisis de regresión lineal múltiple para la variable dependiente estrés 

 

Nota. B = coeficiente no estandarizado; β = coeficiente estandarizado; t = estadístico t de Student; V. = violencia; R. 

= relación. En negrita, los resultados significativos en la regresión. 

*Nivel de referencia: sin presencia de violencia. 

Por último, el modelo de regresión para la autoestima explicó mediante las variables 

independientes incluidas el 25.7% de la variabilidad en la puntuación en esta escala (R² = .29, 

Predictor B β Inferior Superior t p VIF Tolerancia

Constante 3.58 4.63 <.001

Ingresos -.36 -.056 -.24 .12 -.61 .545 2.70 .37

Violencia sexual* 2.70 .55 .18 .93 2.90 .004 2.49 .40

Control* 2.79 .37 .12 .61 3.41 <.001 2.16 .46

Duración relación** .78 .16 -.14 .46 1.04 .298 1.76 .57

Control ✻ Ingresos -1.40 -.21 -.44 .01 -1.87 .062 3.42 .29

V. sexual ✻ Duración relación 1.23 .25 -.24 .75 1.00 .318 2.46 .41

Intervalo de confianza 95% Colinealidad

Predictor B β Inferior Superior t p VIF Tolerancia

Constante 6.01 13.85 <.001

Violencia psicológica* 2.49 .56 .30 .82 4.19 <.001 1.24 .81

Violencia sexual* 2.22 .50 .22 .77 3.60 <.001 1.24 .81

Intervalo de Confianza al 95% Colinealidad
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R²ₐ = .26). Los predictores significativos (Tabla 9) fueron los ingresos (β = .20, p < .01), la edad 

(β = .25, p < .001) y el apoyo por parte de una persona significativa (β = .16, p = .03), de forma 

que un mayor nivel de ingresos, edad y apoyo, se asocian a una autoestima más alta. El impacto 

de la violencia sexual y la violencia física estuvo moderado por si la relación era actual o pasada. 

En concreto, en presencial de violencia física (β = -.55, p = .04) o sexual (β = -.78, p = .04), que 

la relación fuera pasada se asoció con una menor autoestima.  

Tabla 9 

Análisis de regresión lineal múltiple para la variable dependiente autoestima 

 

Nota. B = coeficiente no estandarizado; β = coeficiente estandarizado; t = estadístico t de Student; V. = violencia; R. 

= relación. En negrita, los resultados significativos en la regresión. 

*Nivel de referencia: sin presencia de violencia. 

**Nivel de referencia: relación actual. 

Discusión  

Esta investigación tenía como objetivo general analizar el impacto de la presencia de los 

distintos tipos de violencia en la pareja (física, psicológica, sexual y control) con distintos 

síntomas psicológicos y afectivos (depresión, ansiedad, estrés y baja autoestima) en mujeres 

adultas, y los posibles moderadores en estas relaciones.  

Predictor B β Inferior Superior t p VIF Tolerancia

Constante 30.92 31.49 <.001

Ingresos 1.64 .20 .07 .33 3.10 .002 1.47 .68

Edad .11 .25 .11 .40 3.47 <.001 1.87 .53

Violencia física* .43 .07 -.34 .48 .34 .733 3.17 .32

Violencia sexual* 3.40 .56 -.21 1.33 1.43 .153 11.23 .09

Duración relación -1.35 -.22 -.54 .10 -1.37 .172 2.14 .47

R. actual/pasada** .68 .11 -.20 .42 .71 .482 2.17 .46

Apoyo familia .08 .08 -.06 .22 1.11 .267 1.71 .58

Apoyo persona significativa .21 .16 .02 .30 2.18 .030 1.80 .55

V. física ✻ R. actual/pasada -3.36 -.55 -1.07 -.03 -2.08 .038 4.21 .24

V. sexual ✻ R. actual/pasada -4.73 -.78 -1.53 -.03 -2.04 .042 10.02 .10

V. sexual ✻ Duración relación -2.68 -.44 -.94 .06 -1.73 .085 2.71 .37

Intervalo de Confianza al 95% Colinealidad
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En la muestra, las violencias más prevalentes fueron la psicológica y los 

comportamientos de control, siendo menos frecuentes la violencia física y la sexual. Esto se 

encuentra en consonancia con otras investigaciones (Meekers et al., 2013; Ruiz-Pérez et al., 

2006; Sanmartín-Andújar et al., 2023) y datos provenientes de organismos oficiales (Ministerio 

de Igualdad & Eurostat, 2024). Esto puede explicarse recuperando la Pirámide de Violencia, ya 

que la violencia psicológica o el control son formas de abuso más sutiles y están más 

normalizadas.   

Respecto al perfil de vulnerabilidad para recibir violencia, se realizó un estudio 

comparando las variables sociodemográficas entre mujeres que habían sufrido violencia en 

algún momento de su vida y las que no. Una edad menor se asoció a mayor presencia de 

violencia sexual, siendo esta un factor de riesgo para sufrir violencia de este tipo. Este resultado 

coincide con estudios previos (Regueira-Diéguez et al., 2015; Ruiz-Pérez et al., 2006; Sanz-

Barbero et al., 2018; Stith et al., 2004) y podría explicarse por el hecho de que una edad inferior 

implica una menor capacidad para identificar y responder adecuadamente a situaciones de 

riesgo, lo que hace a las mujeres más susceptibles a la violencia sexual. Sin embargo, en este 

estudio se pregunta por la violencia sufrida a lo largo del ciclo vital, por lo que otra explicación 

posible podría ser el hecho de que la violencia sexual ha aumentado en los últimos años 

(Instituto Nacional de Estadística, 2024), impactando más a aquellas mujeres más jóvenes o que 

las mujeres más jóvenes son más conscientes de haberse visto expuestas a esta situación por los 

últimos cambios sociales como la ley de “solo sí es sí”, la visibilización de la violencia a través del 

movimiento #MeToo y el énfasis en el consentimiento (Galdi & Guizzo, 2021). 

Asimismo, no contar con estudios superiores supuso un factor de vulnerabilidad para 

sufrir violencia psicológica, pero no para otros tipos de violencia. Estos resultados concuerdan 

con los hallazgos de Márquez y Mora (2022) y Oluwagbemiga et al. (2023) sobre el riesgo que 

implica un bajo nivel educativo en relación con la violencia psicológica, aunque además estos 

autores encontraron una relación con la violencia física y violencia sexual. Las posibles 
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explicaciones para este resultado pueden ser que un bajo nivel educativo perpetúa las relaciones 

de poder desiguales, ya que la educación dota a las mujeres de conocimientos y habilidades para 

defender sus derechos y tomar decisiones informadas (Jewkes et al., 2002), además de influir en 

su capacidad de reconocer señales de abuso y en el acceso a redes de apoyo, las cuales reducen el 

riesgo de ser víctimas de violencia (Mosiño & Cardoso Torres, 2021).  

A su vez, niveles educativos más altos se asocian con mayores ingresos (Riquelme Silva & 

Olivares-Faúndez, 2015), los cuales han demostrado ser una variable relevante para explicar la 

ansiedad, tanto de forma directa como en interacción con el control. Por otro lado, de forma 

contraria a la literatura previa (Kisa et al., 2023; Márquez & Mora, 2022; Regueira-Diéguez et 

al., 2015; Stith et al., 2004), no se encontró evidencia de que el nivel de ingresos tuviese relación 

con respecto a la vulnerabilidad para sufrir violencia. Sin embargo, se ha de tener en cuenta que 

una mayor estabilidad económica proporciona acceso a recursos y redes de apoyo, reduce la 

incertidumbre ante situaciones adversas y permite mayor autonomía (Etchevers et al., 2021), 

siendo factores que protegen frente a la ansiedad. Esto recalca la necesidad social de que las 

mujeres puedan optar a ingresos estables en igualdad de oportunidades, sin toparse con un 

techo de cristal, ya que las diferencias de género siguen predominando: tasas más elevadas de 

desempleo, ocupaciones y sectores feminizados, economía sumergida y trabajo doméstico no 

remunerado, puestos de menor nivel y menos retribución que los hombres que ocupan puestos 

de características semejantes (Sarrió et al., 2002). Esta necesidad viene ligada también al 

sistema educativo, desde el que se debe promover la formación entre mujeres en todos los 

campos, incluso los tradicionalmente asociados a los hombres.    

Por último en lo relativo a las variables sociodemográficas, en contraposición a Sanz-

Barbero et al. (2018) y Vives-Cases et al. (2009), no se halló relación entre el estatus migratorio 

y los tipos de violencia. Asimismo, tampoco se encontró una asociación entre las violencias y 

otras variables sociodemográficas como tener hijos o el número de ellos, aunque en otros 
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estudios, como el realizado por Regueira-Diéguez et al. (2015) o Vives-Cases et al. (2009) sí que 

se encontró dicha relación.   

A continuación, se estudió la asociación de los distintos tipos de violencia con el impacto 

psicológico y afectivo de la misma. Los resultados revelaron que los niveles de depresión, 

ansiedad y estrés fueron más altos entre mujeres que habían sufrido violencia en comparación 

con aquellas que no la habían sufrido, mientras que la autoestima de las mujeres que se habían 

visto expuestas era más baja. Este resultado ya se había encontrado previamente en la literatura 

(Amor et al., 2006; Campbell, 2002; Dillon et al., 2013; García-Moreno & Stöckl, 2009), para la 

violencia psicológica, física y sexual. En este estudio se pudo incluir también que las conductas 

de control tienen el mismo efecto que estos otros tipos de violencia. Este resultado es 

importante, ya que precisamente estas conductas son a menudo menos identificadas como 

violencia y son normalizadas con mayor frecuencia, pero tienen efectos igualmente dañinos 

sobre las mujeres que las sufren.  

La conclusión global, a la que también llegan múltiples autoras y autores, es que la 

violencia de pareja genera problemas de salud mental, aunque estos puedan variar ligeramente 

entre individuos. Respecto a las repercusiones que suponen dichos problemas, autoras como 

Sugg (2015) refieren que los síntomas depresivos no solamente afectan a la calidad de vida, sino 

que además pueden dificultar la posibilidad de las personas de protegerse. La desprotección 

aumenta todavía más una indefensión ya aprendida debido al maltrato (Acevedo Mena, 2022), 

que a su vez provoca más síntomas depresivos a través de la auto atribución de culpabilidad y la 

pérdida de reforzadores (Villarejo Ramos, 2005). Los síntomas de ansiedad, depresión y estrés 

están relacionados, teniendo en común el afecto negativo, el malestar emocional y los síntomas 

fisiológicos. Tanto es así, que algunos modelos los consideran parte de un mismo continuo 

(Apóstolo, 2010). Por tanto, su afección en la calidad de vida se traduce en inseguridad, tensión, 

miedo, auto privación de actividades placenteras y peor percepción de una misma y del entorno 

(Freitas et al., 2023). Por consiguiente, las mujeres que sufran estos síntomas o los trastornos 
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derivados de ellos pueden ver limitado su funcionamiento en diversas áreas: social, personal, 

laboral y psicológico. Además, aunque no era el objetivo de este estudio, otros autores han 

demostrado que sufrir un tipo de violencia aumenta el riesgo de sufrir otros tipos (Alsaker et al., 

2012), así como que la simultaneidad (Basile et al., 2004) o la acumulación a lo largo del ciclo 

vital (Stein et al., 2022) podría agravar su impacto, haciendo a estas mujeres especialmente 

vulnerables y aumentando la probabilidad de revictimización.  

Por último, mediante los análisis de regresión se estudió el impacto de las variables 

sociodemográficas y otras variables relativas a la relación en interacción con los distintos tipos 

de violencia para la presencia de síntomas depresivos, ansiosos, el estrés y la baja autoestima.  

Para todos los síntomas estudiados, fue relevante algún tipo de violencia. La violencia 

sexual demostró tener impacto en todas las variables consideradas. En el caso de la ansiedad, 

esta relación se vio mitigada por el apoyo familiar, mientras que para la depresión y el estrés su 

efecto no se vio modulado por ninguna otra variable. Se ha comprobado que la violencia sexual 

desencadena un patrón único de consecuencias negativas en comparación con otros tipos de 

violencia, incluyendo especialmente los síntomas de TEPT, así como depresión, uso de 

sustancias y tentativas de suicidio (Barker et al., 2019). 

La violencia psicológica tuvo mayor impacto sobre el estrés, pero no se asoció con otros 

síntomas. Dicho estrés no solo se manifiesta a nivel psicológico, sino también somático: dolores, 

insomnio, enfermedades autoinmunes, problemas digestivos y cardiovasculares, entre otros 

(Guzmán Guzmán, 2011). Por tanto, se requiere especial atención por parte del personal 

sanitario a esta sintomatología, pudiendo resultar útil para la detección de casos de violencia, 

especialmente aquellos donde es menos explícita. Por otro lado, una variable previamente 

menos estudiada que las otras violencias son los comportamientos de control, que demostraron 

tener impacto sobre los síntomas depresivos, en consonancia con investigaciones previas 

(Méndez Sánchez et al., 2014). Además, su impacto sobre la ansiedad se vio moderado por los 
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ingresos de la mujer, de forma que las mujeres con mayores ingresos presentaron niveles 

inferiores de ansiedad provocada por este tipo de violencia.  

Además, los ingresos, la edad y el apoyo de la persona significativa se asociaron por sí 

mismos con la autoestima, independientemente de la presencia o ausencia de violencia. En el 

caso de la autoestima, se encontraron interacciones entre la violencia física y la violencia sexual 

con el estatus actual o pasado de la relación. Aunque la hipótesis inicial era que abandonar la 

relación de violencia tendría un impacto positivo sobre la autoestima, en este estudio se 

encontró lo contario. Este hallazgo, a pesar de ser contraintuitivo, puede tener una explicación. 

Anteriores investigaciones identifican que uno de los problemas que surgen cuando una mujer 

experimenta una relación de maltrato es no reconocerse como víctima (Delegación del Gobierno 

para la Violencia et al., 2019). Este hecho es multicausal: por un lado, la pirámide en la cual 

ciertas formas de violencia pasan desapercibidas; por otro, la normalización de algunos 

comportamientos como forma de amor a través de los mitos (el amor todo lo puede, el amor es 

posesión y exclusividad, el amor es lo más importante) (Pascual Fernández, 2016). Asimismo, la 

socialización diferencial es otra causa identificada, ya que mientras a los hombres se les educa 

en fortaleza, independencia y poder, las mujeres son educadas en el cuidado, la inestabilidad y el 

servir al otro (Pascual Fernández, 2016), dificultando la identificación y puesta en marcha de los 

propios límites. Otra causa, englobada dentro de la propia violencia psicológica, es el 

gaslighting, entendido como “proceso intencional para hacer pensar a una persona que está 

perdiendo la cordura mediante la negación, la mentira, uso de falsa información y 

descalificación de los sentimientos y percepciones de esa persona” (Galán Jiménez & Figueroa 

Varel, 2017). Todo lo anterior hace que las mujeres se den cuenta de la violencia una vez que 

salen de la relación, cuando tienen distancia emocional, reciben apoyo o entran en contacto con 

discursos que les permiten reinterpretar lo vivido (ya sea en terapia o a través de otros medios). 

Es entonces cuando logran nombrar como violencia lo que antes quizás veían como “problemas 

de pareja” o “malos momentos”, acarreando problemas de autoestima a través de mecanismos 
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como la culpabilización de una misma por haber permanecido en la relación. Por otro lado, el 

hallazgo relacionado con esta hipótesis podría sumarse a los resultados encontrados por Dillon 

et al. (2013), quienes sostienen que los efectos negativos de la violencia son duraderos en el 

tiempo, a pesar de haber abandonado la relación, manifestándose en síntomas de ansiedad, 

depresión, TEPT y desregulaciones del sueño, sumando la baja autoestima a esta lista. 

  Aunque se hipotetizaba encontrar moderaciones con otras variables para explicar el 

impacto de la violencia, este estudio ha explorado múltiples variables a la vez, conservando 

únicamente las más relevantes, no encontrando algunos de los resultados esperados. Entre estos 

resultados, se encuentra el efecto mitigador de la edad. No se encontró este efecto y ello pudo 

deberse a un mayor peso de las variables relacionadas con la violencia o de aquellas que 

permitiesen una vía de escape directa en caso de sufrirla (como los ingresos o el apoyo). La edad 

se asocia a la obtención de más recursos de afrontamiento psicológicos (Blanchard-Fields, 

2007), pero estos pueden verse mermados por la indefensión mencionada anteriormente 

(Acevedo Mena, 2022).  

Otro efecto que se esperaba y no fue encontrado es el efecto de la duración de la relación, 

contrario a las conclusiones de García Navarro et al. (2020) y Márquez y Mora (2022). Como 

anteriormente, esto podría deberse a la inclusión de otros factores relativos a la relación con un 

mayor peso explicativo o a la forma de medir la duración. Por otro lado, aunque tampoco se 

halló efecto de la edad en el momento de la relación, sí que es un efecto encontrado en la 

literatura previa (Loxton et al., 2017). No por ello resulta menos importante la prevención 

temprana respecto a relaciones sentimentales, especialmente en la adolescencia, siendo un 

momento vulnerable donde las mujeres pueden integrar y normalizar con mayor facilidad 

ciertos comportamientos dentro de la relación, como pueden ser el control o las formas sutiles 

de violencia psicológica (humillaciones, chantaje emocional o culpabilización), fomentadas por 

los mitos del amor romántico presentes en la cultura (Marroquí & Cervera, 2014). Asimismo, 

también es un momento en el que los hombres comienzan a afianzar patrones de relación 
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fomentados nuevamente por un contexto sociocultural patriarcal, por lo que la implementación 

de programas preventivos, como el propuesto por Hernando Gómez (2007), tendría un doble 

beneficio a largo plazo: que las mujeres detecten y eviten relaciones de maltrato, así como que 

los hombres no las perpetúen. 

Por último, se esperaba que el apoyo social (por parte de diferentes agentes) actuase 

como factor protector ante la sintomatología derivada de la violencia. En este sentido se 

encontró un efecto positivo del apoyo por parte de una persona significativa en la autoestima, en 

congruencia con estudios anteriores que encuentran que, a mayor apoyo social, mayor 

autoestima y autoeficacia (Simón et al., 2017), aunque no estuvo asociado a la violencia. Sí se 

encontró un efecto mitigador del apoyo familiar en mujeres que han sufrido violencia sexual. 

Este dato es relevante, ya que en un 18% de los casos, las mujeres no piden ayuda y/o no 

denuncian debido a la falta de apoyo familiar y social (Delegación del Gobierno para la Violencia 

et al., 2019).  

Limitaciones e investigación futura 

La presente investigación ha contado con una serie de limitaciones a tener en cuenta. En 

primer lugar, dado que la muestra no se obtuvo de manera aleatoria sino a través de la difusión 

del formulario en círculos cercanos, hubo variables que no pudieron ser estudiadas por falta de 

representatividad. Así ocurrió con el posible efecto de la migración o el del rol de madre y el 

número de hijos, pudiendo ser focos de futuras investigaciones. Asimismo, tampoco pudo 

incluirse el estado civil como variable de estudio debido a que el término “soltera” a nivel legal, 

no necesariamente implicaba no tener pareja, pudiendo haber inducido a conclusiones erróneas. 

De la misma manera, otra variable que no pudo incluirse fue el tiempo transcurrido desde la 

ruptura, ya que no todas las mujeres habían contestado en base a una relación pasada, por lo 

que las consecuencias derivadas de la violencia en relaciones pasadas y el tiempo de 

recuperación sería otra vía interesante a estudiar. Por último, sería beneficioso que futuras 

investigaciones considerasen la duración de la relación como una variable continua o con un 
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mayor número de categorías, permitiendo así un análisis más detallado sobre los efectos del 

tiempo de exposición a la violencia en los síntomas psicológicos y afectivos.  

En segundo lugar, no pudo cuantificarse el nivel de violencia sufrido debido a la 

realización del estudio en población general con baja presencia de la misma, causando 

distribuciones muy asimétricas. Esto se vio limitado debido a la dificultad de acceso a 

asociaciones que traten con víctimas de violencia de género, ya que existen numerosos estudios 

que requieren de la participación de las mujeres, suponiendo para ellas un desgaste emocional y 

la reticencia por parte de los organismos ante la posibilidad de que vayan a ser revictimizadas o 

retraumatizadas. Sin embargo, los resultados sobre la sintomatología asociada a la violencia 

obtenidos en este estudio son consistentes con lo esperado en contextos clínicos y, tal como 

señalan Dillon et al. (2013), podrían extrapolarse a la población general. Estos autores destacan 

que la violencia de pareja ocurre en una amplia variedad de contextos, generando problemas de 

salud significativos en todos ellos, por lo que constituyen un problema social y sanitario a nivel 

mundial. En la muestra de estudio, la mayoría de las mujeres reportaron algún tipo de violencia 

en alguna relación de algún momento de su vida, siendo congruente con estos autores. Por 

tanto, puede resultar de interés explorar el alcance de la sintomatología asociada a la violencia 

menos intensa, ya que parece ser menor que en casos más explícitos, pero puede predisponer a 

las mujeres a terminar en relaciones de maltrato de mayor intensidad, con el consiguiente 

incremento de problemas de salud mental. En este sentido, se ha se ha observado que la relación 

entre trastorno mental (o problemas psicopatológicos) y la violencia de pareja es bidireccional, 

por lo que las mujeres que los sufran tienen mayor probabilidad de volver a verse envueltas en 

relaciones de maltrato (Bernards et al., 2022).  

En tercer lugar, debido a que las subescalas utilizadas únicamente miden síntomas y no 

permiten establecer diagnósticos formales, no se pudo hablar de trastornos clínicos. Sin 

embargo, esta característica también representa una fortaleza, ya que posibilita la identificación 

de malestares subclínicos que podrían beneficiarse de intervención, evitando que estos 



 

37 

 

problemas pasen inadvertidos. Se escogieron tests o pruebas psicométricas de menor longitud, 

con el objetivo de probabilizar la participación en el estudio y perder el menor número de datos 

posible. En este sentido, algunas de ellas no fueron validadas en población general española, lo 

que podría ser un objetivo futuro. Asimismo, se encontraron dificultades a la hora de escoger un 

cuestionario relacionado con la violencia de pareja, ya que la mayoría de ellos son de cribado y 

no están pensados para cuantificar la violencia ni para ser autoadministrados. Además, no existe 

una sola definición ni una categorización universal de los distintos tipos de violencia de pareja, 

por lo que cada cuestionario evalúa aquello que considera más relevante en función de la 

definición escogida como punto de partida. Como ejemplo, este estudio no ha tenido en cuenta 

la violencia económica o vicaria, pudiendo ser relevante en futuras investigaciones.  

En cuarto lugar, la comparación de muchas variables mediante un método como LASSO 

supuso tanto una fortaleza como una limitación. Según McNeish (2015), este método presenta 

múltiples ventajas, entre ellas la reducción del sobreajuste y una mayor estabilidad e 

interpretabilidad, lo que lo convierte en una herramienta recomendada para su aplicación en las 

ciencias del comportamiento. La limitación encontrada respecto a su uso reside en la inclusión 

de variables no significativas, pudiendo haber pasado por alto asociaciones interesantes para el 

contexto clínico al incluir otros factores con mayor peso. Sin embargo, se optó por mantener en 

el modelo estas variables no significativas, incluyéndolas y presentándolas en la presente 

investigación, de forma que futuros investigadores puedan tener indicios sobre relaciones a 

explorar o factores potencialmente asociados a la sintomatología. 

Por último, este estudio presenta algunas limitaciones propias del diseño empleado que 

deben tenerse en cuenta al interpretar los hallazgos. Al igual que en otras investigaciones, no fue 

posible establecer relaciones causales entre la experiencia de violencia de pareja y la 

sintomatología psicológica y afectiva, sino solo asociaciones. El carácter transversal del estudio 

también implica que los datos se recogen en un único momento del tiempo, lo que impide 

analizar cómo evolucionan los síntomas asociados a la violencia a lo largo del ciclo vital o tras el 
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fin de la relación. Así, no puede determinarse, por ejemplo, si los síntomas persisten, 

disminuyen o aumentan con el tiempo. A pesar de estas limitaciones, el presente trabajo ofrece 

una aproximación valiosa a una problemática compleja, y sus hallazgos pueden servir de base 

para futuras investigaciones que, mediante diseños longitudinales o mixtos que combinen 

análisis cuantitativos con enfoques cualitativos, profundicen en la comprensión de las secuelas 

psicológicas de la violencia de pareja. 

Conclusiones  

Los resultados de esta investigación refuerzan el carácter alarmante de la violencia en las 

relaciones de pareja, incluso en sus formas más sutiles y normalizadas como el control o la 

violencia psicológica. El hecho de que más del 60% de las mujeres participantes hayan 

reportado haber sufrido al menos un tipo de violencia de pareja a lo largo de su vida evidencia 

una prevalencia que no puede seguir siendo ignorada ni minimizada. Esta realidad se ve 

agravada por el impacto psicológico y afectivo significativo que dicha violencia genera, afectando 

la autoestima y favoreciendo el desarrollo de sintomatología ansiosa, depresiva y de estrés. 

Asimismo, el estudio ha permitido identificar factores moduladores que pueden proteger 

a las mujeres frente a las consecuencias más graves del maltrato, como el apoyo social o la 

estabilidad económica. No obstante, también se han hallado resultados contraintuitivos, como la 

menor autoestima en mujeres que ya han abandonado la relación violenta, lo que pone de 

manifiesto la complejidad de los procesos de recuperación y la necesidad de formación sobre 

estos fenómenos entre distintos profesionales.  

Los hallazgos obtenidos en esta investigación pueden resultar de especial utilidad para el 

diseño de intervenciones sanitarias y psicosociales más ajustadas a las particularidades de las 

víctimas, así como para reforzar la implementación de programas preventivos en contextos 

educativos y comunitarios. Asimismo, los indicadores identificados podrían facilitar la detección 

temprana de casos más vulnerables. A su vez, se abren nuevas líneas de estudio centradas en las 

violencias de menor intensidad, su papel como antesala de maltratos más graves y su posible 
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relación bidireccional con la sintomatología psicológica. Todo ello refuerza la urgencia de 

avanzar hacia una transformación social y cultural que deje de tolerar o invisibilizar cualquier 

forma de violencia contra la mujer, reforzando su autonomía económica y generando redes de 

apoyo. 
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Anexos 

Anexo 1 – Formulario  

 
 
 
 
 
 
 
 



 

54 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

55 

 

  



 

56 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

57 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

58 

 

  



 

59 

 

 
  



 

60 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

61 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

62 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

63 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

64 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
  



 

65 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

66 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

67 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

68 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

69 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

70 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

71 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

72 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

73 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

74 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

75 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

76 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  



 

77 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
  



 

78 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

  



 

79 

 

  



 

80 

 

 
  



 

81 

 

 
 

 
  



 

82 

 

Anexo 2 – Póster  
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Anexo 3 – Código regresiones LASSO 

library(glmnet) 

library(jmvReadWrite) 

 

# Leer datos 

data <- read_omv("Datos.omv") 

 

X <- model.matrix( 

~ v_psico_cat * Ingresos + 

`v_fis_cat ` * Ingresos + 

v_sex_cat * Ingresos + 

`v_control_cat ` * Ingresos + 

 

v_psico_cat * edad_centrada + 

`v_fis_cat ` * edad_centrada + 

v_sex_cat * edad_centrada + 

`v_control_cat ` * edad_centrada + 

 

v_psico_cat * edad_relación + 

`v_fis_cat ` * edad_relación + 

v_sex_cat * edad_relación + 

`v_control_cat ` * edad_relación + 

 

v_psico_cat * actual_pasada + 

`v_fis_cat ` * actual_pasada + 

v_sex_cat * actual_pasada + 

`v_control_cat ` * actual_pasada + 

 

v_psico_cat * duracion_relacion + 

`v_fis_cat ` * duracion_relacion + 

v_sex_cat * duracion_relacion + 

`v_control_cat ` * duracion_relacion + 

 

v_psico_cat * vreciente + 

`v_fis_cat ` * vreciente + 

v_sex_cat * vreciente + 

`v_control_cat ` * vreciente + 

 

v_psico_cat * amigos_centrada + 

`v_fis_cat ` * amigos_centrada + 

v_sex_cat * amigos_centrada + 

`v_control_cat ` * amigos_centrada + 
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v_psico_cat * familia_centrada + 

`v_fis_cat ` * familia_centrada + 

v_sex_cat * familia_centrada + 

`v_control_cat ` * familia_centrada + 

 

v_psico_cat * persona_centrada + 

`v_fis_cat ` * persona_centrada + 

v_sex_cat * persona_centrada + 

`v_control_cat ` * persona_centrada, 

 

data = data 

)[, -1] # quitar intercepto 

 

# Definir variables dependientes 

respuestas <- list( 

ansiedad = data$total_ansiedad, 

depresion = data$total_depresion, 

estres = data$total_estres, 

autoestima = data$total_autoestima 

 

) 

 

# Parámetros para las réplicas 

 

n_iter <- 100 

threshold <- 0.50 

results <- list() 

 

# Loop por cada variable dependiente 

for (var in names(respuestas)) { 

cat("\n==============================\n") 

cat("Variable dependiente:", var, "\n") 

 

y <- respuestas[[var]] 

n <- nrow(X) 

p <- ncol(X) 

selection_matrix <- matrix(0, nrow = p, ncol = n_iter) 

 

for (i in 1:n_iter) { 

set.seed(100 + i) 

idx <- sample(1:n, replace = TRUE) 

X_boot <- X[idx, ] 

y_boot <- y[idx] 
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cvfit <- cv.glmnet(X_boot, y_boot, alpha = 1, nfolds = 10) 

coefs <- coef(cvfit, s = "lambda.1se")[-1] 

selection_matrix[, i] <- as.numeric(coefs != 0) 

 

} 

 

selection_freq <- rowMeans(selection_matrix) 

names(selection_freq) <- colnames(X) 

stable_vars <- sort(selection_freq, decreasing = TRUE) 

 

# Guardar en lista de resultados 

results[[var]] <- stable_vars 

 

# Imprimir 

#print(round(stable_vars, 2)) 

cat("\nVariables seleccionadas en al menos", threshold * 100, "% de las repeticiones:\n") 

print(stable_vars[stable_vars >= threshold]) 

 

# Gráfico (opcional) 

barplot(stable_vars, main = paste("Frecuencia de selección -", var), 

las = 2, col = "steelblue", ylim = c(0, 1)) 

abline(h = threshold, col = "red", lty = 2) 

 

} 
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Anexo 4 – Prueba de normalidad de Kolmogórov-Smirnov 

 

Anexo 5 – Gráficas Q-Q  

A. Ansiedad 

B. Depresión 

C. Estrés 

D. Autoestima 

 

 

Prueba K-S p

Edad 1 < .00

Depresión .74 < .00

Ansiedad .72 < .00

Estrés .92 < .00

Autoestima 1 < .00

Apoyo total 1 < .00

Apoyo amigos 1 < .00

Apoyo familia 1 < .00

Apoyo persona significativa 1 < .00


