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Resumen
El abuso físico y el abuso psicológico representan un problema de salud pública frecuente en 
mujeres colombianas. No obstante, pocas investigaciones exploran las variables asociadas en 
mujeres adultas. Objetivo: establecer variables psicosociales asociadas a abuso físico y psicológico 
en mujeres de Bogotá (Colombia). Materiales y métodos: se diseñó un estudio analítico trans-
versal. Se solicitó la participación de mujeres adultas con pareja de estrato socioeconómico bajo. 
Se aplicaron las escalas: Apgar familiar (disfunción familiar), Escala de Rosenberg (autoestima), 
Cuestionario General de Salud (GHQ-12, trastornos mentales comunes) e Índice de Abuso a la 
Pareja (Index of Spouse Abuse, ISA-8, ISA-F e ISA-P). Mediante regresión logística se ajustaron 
la variables psicosociales asociadas al abuso físico y al abuso psicológico. Resultados: participaron 
292 mujeres. La media para la edad fue 33,0 años (DE = 9,23). La prevalencia de baja autoestima 
fue del 29,1%; de disfunción familiar, del 82,5%; de trastornos mentales comunes, del 73,6%; de 
abuso psicológico, del 68,5% y de abuso físico, del 70,2%. Los trastornos mentales comunes (OR
= 4,0; IC 95% 2,2-7,5), baja autoestima (OR = 2,4; IC 95% 1,2-4,7) y disfunción familiar (OR = 
2,3; IC 95% 1,1-4,8) se asociaron a abuso psicológico; y baja autoestima (OR = 2,6; IC 95% 1,4-
5,0) y trastornos mentales comunes (OR = 2,4; IC 95% 1,4-4,3) a abuso físico. Conclusiones: es 
alta la frecuencia de maltrato conyugal en mujeres de estrato socioeconómico bajo de Bogotá. 
El trastorno mental común y la baja autoestima se asocian a abuso psicológico y a abuso físico.
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Abstract
Physical and psychological abuse (spouse abuse) are a common public health problem in women 
of Colombia. However, few investigations explore the variables associated in adult women. Ob-
jective: To establish psychosocial variables associated with spouse abuse in women in situations 
of vulnerability Bogotá, Colombia. Materials and methods: A cross-sectional study was designed 
in which participated of adult women with a current partner dwelling in low socioeconomic sta-
tus. It was applied the scales: family Apgar (family dysfunction), Rosenberg Scale (self-esteem), 
General Health Questionnaire (GHQ-12, common mental disorders) and Index of Spouse Abuse 
(physical abuse, ISA-F and; psychological abuse, ISA-P). Logistic regression was used to adjust 
associated variables with physical abuse and psychological abuse. Results: A total of 292 women 
participated. The mean age was 33.0 years (SD = 9.23) and for schooling, 6.7 years (SD = 2.8). The 
prevalence of 29.1% low self-esteem, family dysfunction was 82.5% of common mental disorders, 
73.6%, psychological abuse, 68.5% and physical abuse, 70.2%. Common mental disorders (OR = 
4.0, 95% CI 2.2-7.5), low self-esteem (OR = 2.4, 95% CI 1.2-4.7) and family dysfunction (OR = 
2.3, 95% IC 1.1-4.8%) were associated with psychological abuse and low self-esteem (OR = 2.6, 
95% CI 1.4-5.0) and; common mental disorders (OR = 2.4, 95% CI 1.3-4.4) with physical abuse.
Conclusions: It is high the frequency of physical abuse and psychological abuse (spouse abuse) 
among women of low socioeconomic status of Bogotá. Common mental disorders and low self-
esteem are associated with spouse abuse.

Key words: spouse abuse, women, epidemiology, prevalence, cross-sectional studies.

Resumo 
O abuso físico e o abuso psicológico representam um problema de saúde pública freqüente em 
mulheres colombianas. Não obstante, poucas pesquisas exploram as variáveis associadas em mul-
heres adultas. Objetivo: estabelecer variáveis psicossociais associadas a abuso físico e psicológico 
em mulheres de Bogotá, Colômbia. Materiais e métodos: criou-se um estudo analítico transversal. 
Solicitou-se a participação de mulheres adultas com cônjuge de estrato sócio-econômico baixo. 
Aplicaram-se as escalas: APGAR (disfunção familiar), escala de Rosenberg (auto-estima), Ques-
tionário de Saúde Geral (GHQ-12, transtornos mentais comuns) e Index of Spouse Abuse (ISA-8, 
ISA-F e ISA-P). Mediante regressão logística se ajustaram a variáveis psicossociais associadas ao 
abuso físico e ao abuso psicológico. Resultados: participaram 292 mulheres. A média para a idade 
foi 33,0 anos (DE=9,23). A prevalência  de baixa auto-estima de 29,1%, de disfunção familiar foi 
82,5%; de transtornos mentais comuns, 73,6%; de abuso psicológico, 68,5% e de abuso físico, 
70,2%. Os transtornos mentais comuns (OR=4,0; IC95% 2,2-7.5), baixa auto-estima (OR=2,4; 
IC95% 1,2-4.7) e disfunção familiar (OR=2,3; IC95% 1,1-4.8) se associaram a abuso psicológico; 
e baixa auto-estima (OR=2,6; IC95% 1,4-5,0) e transtornos mentais comuns (OR=2,4; IC95% 
1,4-4.3) a abuso físico. Conclusões: é alta a freqüência de abuso conjugal em mulheres de estrato 
sócio-econômico baixo de Bogotá. Transtorno mental comum e baixa auto-estima se associam a 
abuso psicológico e abuso físico. 

Palavras chave: abuso conjugal, mulheres, epidemiologia, prevalência, estudos transversais.  
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Alrededor del mundo, el abuso psicológico y 
el abuso físico por parte de la pareja (maltrato 
conyugal: lesiones físicas y emocionales inten-
cionales y repetitivas al cónyuge) afectan a un 
número importante de mujeres y constituyen 
un problema de salud pública debido a las con-
secuencias desfavorables en la integridad física 
y mental de las mujeres víctimas (1).

En mujeres, la prevalencia de abuso psicoló-
gico y abuso físico por parte de la pareja cambia 
según las características de las participantes, el 
contexto de la revisión y la forma de evaluación-
medición. Kolbrun observó que las mujeres 
refirieron con mayor frecuencia abuso físico 
mediante entrevista y abuso psicológico, y con el 
uso de cuestionarios autodiligenciados informa-
ron abuso sexual (2). Por ejemplo, en población 
general, Ortega-Ceballos et ál. mostraron que 
el 42,3% de mujeres trabajadoras en México 
informó algún tipo de violencia por parte de la 
pareja (3), y Zarza y Froján documentaron que el 
33,2% de una muestra de mujeres refirió violen-
cia por parte de la pareja masculina y el 31,2% 
señaló que la violencia era bidireccional (4). Por 
su parte, Ahmad et ál. hallaron que el 14,6% de 
las mujeres que consultaron a medicina fami-
liar comunicaron algún tipo de violencia en la 
relación de pareja (5). Así mismo, Schluter et ál. 
señalaron que el 86% de mujeres residentes en 
comunidad fueron víctimas de violencia verbal 
y el 43,0% de algún tipo de violencia física (6).

El abuso psicológico y el abuso físico por 
parte de la pareja son un problema complejo 
que se asocia a diferentes condicionantes, fac-
tores o variables (3, 4, 7, 8). El maltrato con-
yugal tiene consecuencias para la salud física 
y emocional de las víctimas (9-12). En otras 
investigaciones, se observó que la baja autoes-
tima, la disfunción familiar y la presencia de 
trastornos mentales comunes se relacionaban 
con abuso psicológico y abuso físico por parte 

de la pareja (9, 13-15). Las asociaciones parecen 
ser bidireccionales y, en la mayoría, de los casos 
complejas (16).

En Colombia, no se cuenta con informa-
ción de la prevalencia de maltrato conyugal 
en población general. Los datos disponibles 
son los suministrados por el Instituto Colom-
biano de Medicina Legal y Ciencias Forenses 
que registró 61.139 casos de abuso conyugal 
durante el año 2009; en el 88,6%, las víctimas 
fueron mujeres (17). El abuso psicológico y el 
abuso físico por parte de la pareja explican un 
número importante de consultas a los servicios 
ambulatorios y de urgencia (5-18). Y, en mu-
chos casos, el abuso físico conyugal da cuenta 
de una cifra significativa de muertes de mujeres 
en todo el mundo (19). Este tipo de abusos se 
presenta en todos los estratos socioeconómicos. 
No obstante, parece que las mujeres en condi-
ciones socioeconómicas menos favorecidas son 
víctimas con mayor frecuencia de abuso psico-
lógico y abuso físico por parte de la pareja, con 
especiales implicaciones desde la perspectiva de 
salud pública (20).

Usualmente, en los servicios médicos de 
atención primaria se pierden oportunidades 
para identificar y manejar integralmente los 
casos de mujeres víctimas de abuso psicoló-
gico y abuso físico por parte de la pareja (18). 
Por ello, una mayor información sobre abuso 
psicológico y físico en población general colom-
biana ayudaría a la comprensión del problema, 
al diseño de intervenciones preventivas y a la 
identificación temprana de posibles casos (16).

El objetivo de esta investigación fue explo-
rar la prevalencia de abuso psicológico y de 
abuso físico por parte de la pareja, y algunas va-
riables asociadas (autoestima, funcionamiento 
familiar y trastorno mental común) en mujeres 
residentes en áreas de estrato socioeconómico 
bajo de Bogotá (Colombia).
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Materiales y métodos
Se diseñó un estudio analítico transversal que 
aprobó un comité de ética. Las mujeres que 
participaron consintieron después de conocer 
los objetivos de la investigación y que esta re-
presentaba un riesgo mínimo, según las normas 
colombianas para la investigación en salud (21).

Se estimó una muestra de 290 mujeres, pa-
ra una prevalencia esperada del 25% de abuso 
psicológico o abuso físico, con un margen de 
error del 5% y un error alfa del 5%. La mues-
tra era suficiente para explorar por lo menos 
cinco asociaciones con intervalos de confianza 
relativamente estrechos. Se incluyeron en la 
investigación mujeres en situación de vulnera-
bilidad, entendida como la susceptibilidad a en-
frentar fenómenos perturbadores o peligrosos 
relacionados con las condiciones de vida aso-
ciada a la situación socioeconómica (22), dado 
que se tuvieron en cuenta en la investigación 
mujeres residentes en estrato I y II, según la 
clasificación en uso en Colombia para el pago 
de los servicios públicos de un barrio en una 
localidad al sur de Bogotá.

Las participantes se entrevistaron en la casa. 
Se preguntó información demográfica básica 
y se aplicaron la escala de Rosenberg para au-
toestima (23), la escala de Apgar familiar (24), 
el cuestionario general de salud (GHQ-12) 
que permite identificar trastornos mentales 
comunes (25) y una versión de ocho ítems del 
Índice para Abuso de la Pareja (Index of Spouse 
Abuse, ISA-8) (26).

La escala de Rosenberg para autoestima es 
un instrumento que consta de 10 puntos que 
cuantifica la autovaloración durante el último 
mes. Se aplicó la versión dicotómica que da un 
punto a las respuestas sugestivas de alta autoes-
tima. Se calificaron como baja autoestima las 
puntuaciones inferiores a ocho (23).

La escala de Apgar familiar es un cuestiona-
rio de cinco preguntas que estima el funciona-

miento familiar durante los últimos seis meses. 
Se usó una versión politómica, con cuatro op-
ciones de respuesta, que da puntuaciones de 
cero o cuatro. Las puntuaciones menores a 16 
sugieren disfunción familiar (24).

El cuestionario general de salud es una esca-
la de 12 puntos que mide síntomas depresivos y 
de ansiedad durante el último mes. La presencia 
de puntuaciones altas sugiere síntomas que 
pueden tener importancia clínica, es decir, que 
ameritan una evaluación clínica formal para 
descartar o confirmar un trastorno de ansiedad 
o un trastorno depresivo. A este conjunto de 
síntomas con importancia clínica se les conoce 
como trastornos mentales comunes y no es una 
categoría clínica diagnóstica oficial. El cuestio-
nario muestra cuatro opciones de respuesta 
a cada pregunta y da puntuaciones entre 0 y 
36. Las puntuaciones a partir de 11 sugieren 
la presencia de trastorno mental común (25).

Para cuantificar la presencia de abuso psicoló-
gico y abuso físico, se empleó una versión de ocho 
ítems del Índice para Abuso de la Pareja (ISA-8). 
La escala consta de una subescala de cuatro ítems 
para abuso psicológico (1, 3, 7, 8) (ISA-P) y otra 
para abuso físico (2, 4, 5, 6) (ISA-F). Las subes-
calas tienen un patrón de respuesta dicotómico 
que da un punto a cada respuesta afirmativa. Una 
respuesta afirmativa en cada una de las subescalas 
sugiere abuso psicológico o abuso físico (26).

Los datos se analizaron en el programa Stata 
9.0 (27). En el análisis descriptivo, se determi-
naron frecuencias y porcentajes, y medias y 
desviación estándar (DE). Para el análisis biva-
riado, se dicotomizaron todas las variables. Se 
realizó análisis separado para abuso psicológico 
y para abuso físico (se tomaron como variables 
independientes) y se calcularon razones de des-
ventajas (OR) con intervalos de confianza del 
95% (IC 95%). Mediante regresión logística no 
condicional, se ajustaron las asociaciones. Para 
este procedimiento, se siguieron las recomen-
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daciones de Greenland (28). Al modelo final se 
le estimó la bondad del ajuste con la prueba de 
Hosmer-Lemeshow (29).

Resultados
Participaron 292 mujeres en edades entre 18 y 
64 años, media de 33,0 (DE = 9,2). La escolari-
dad se observó entre 0 y 11 años de educación 
formal, media de 6,7 (DE = 2,8). En relación 
con el número de hijos, las mujeres informaron 

contar entre 0 y 8 hijos, media 2,4 (DE = 1,3). 
Las puntuaciones en la escala de Rosenberg 
para autoestima se encontraron entre 1 y 10, 
media de 6,0 (DE = 1,4); en la escala de Apgar 
familiar entre 0 y 20, media de 11,4 (DE = 4,7); 
en el GHQ-12 entre 0 y 22, media de 13,3 (DE 
= 5,4); en la ISA-P entre 0 y 4, media de 1,6 
(DE = 1,5); y en la ISA-F entre 0 y 4, media de 
1,4 (DE = 1,3). En la tabla 1, se muestran los 
resultados en forma de categorías.

Variable n %

Menor de 40 años 228 78,1

Mayor escolaridad (entre 6-11 años) 178 61,0

Número de hijos (entre 0 y 2) 159 54,5

Baja autoestima 85 29,1

Disfunción familiar 241 82,5

Trastorno mental común 215 73,6

Abuso psicológico 200 68,5

Abuso físico 205 70,2

En lo concerniente al desempeño psicométrico 
de las escalas, la escala de Rosenberg mostró con-
sistencia interna de 0,604; el cuestionario general 
de salud de 0,780; la escala de Apgar familiar de 
0,875; la ISA-P de 0,761 y la ISA-F de 0,606. El 

análisis bivariado se presenta en las tablas 2 y 3. 
Entre abuso psicológico y abuso físico no hubo 
asociación (OR = 1,63; IC 95% 0,96-2,75). El 
ajuste de las variables asociadas a abuso psicoló-
gico y a abuso físico se expone en las tablas 4 y 5.

Variable OR IC 95%

Menor de 40 años 1,99 1,12-3,53

Mayor escolaridad (entre 6-11 años) 1,15 0,69-1,90

Número de hijos (entre 0 y 2) 2,18 1,32-3,60

Baja autoestima 1,89 1,05-3,40

Disfunción familiar 3,72 1,99-6,95

Trastorno mental común 5,92 3,37-10,40
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Variable OR IC 95%

Menor de 40 años 1,57 0,88-2,82

Mayor escolaridad (entre 6-11 años) 1,61 0,97-2,68

Número de hijos (entre 0 y 2) 1,73 1,05-2,88

Baja autoestima 2,49 1,33-4,66

Disfunción familiar 1,36 0,72-2,58

Trastorno mental común 2,61 1,51-4,51

Tabla 4. Modelo multivariado para abuso psicológico

Variable OR IC 95%

Trastorno mental común 4,02 2,16-7,49

Baja autoestima 2,40 1,22-4,74

Disfunción familiar 2,26 1,07-4,76

Número de hijos (entre 0 y 2) 1,79 1,02-3,13

Tabla 5. Modelo multivariado para abuso físico

Variable OR IC 95%

Baja autoestima 2,61 1,37-5,02

Trastorno mental común 2,39 1,34-4,25

Mayor escolaridad (entre 6-11 años) 1,53 0,88-2,66

Número de hijos (entre 0 y 2) 1,48 0,85-2,60

Discusión
En el presente estudio, se observó que aproxi-
madamente el 70% de las mujeres participantes 
puntuó para abuso psicológico o abuso físico. 
Se encontraron diferencias en las variables y 
las fortalezas de las asociaciones. La aparición 
de trastorno mental común, baja autoestima y 
disfunción familiar se asoció a abuso psicológi-

co; y baja autoestima y trastorno mental común 
se relacionaron con abuso físico.

En este análisis, se halló que el 68,5% de 
las mujeres informaron abuso psicológico y el 
70,2%, abuso físico. Los datos son superiores 
a los que presentaron otros estudios. La pre-
valencia de abuso psicológico y de abuso físico 
varía ampliamente según la población que 
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participó en el estudio, contexto y país, y la 
forma cómo se identificaron los casos de abuso 
psicológico y de abuso físico; las prevalencias 
observadas previamente se encontraron entre 
el 14,6 y 63,0%; no obstante, estas alcanzaron 
el 86,0%, al incluir la violencia verbal (3-6, 14, 
20, 30-33).

En la investigación, se observó que la baja 
autoestima se relacionó tanto para abuso psi-
cológico como para abuso físico. Los datos son 
consistentes con estudios precedentes. Edemu-
dia observó que el autoconcepto de las mujeres 
cambiaba negativamente con la experiencia de 
violencia conyugal (15).

Este estudio dio cuenta de que la presencia 
de trastorno mental común mostró asociación 
a abuso psicológico y a abuso físico. La forta-
leza de la asociación fue, casi dos veces, mayor 
que para abuso psicológico. Esta observación 
es concordante con análisis previos que infor-
maron que las personas víctimas de violencia 
conyugal presentaron un deterioro importante 
en la calidad de vida (34) y una mayor proba-
bilidad de padecer de trastornos depresivos y 
de ansiedad (9, 12, 14).

En relación con el funcionamiento familiar, 
se observó que la disfunción familiar se asoció 
a abuso psicológico y no se relacionó signi-
ficativamente con abuso físico. Este hallazgo 
es similar a estudios precedentes; Heru et ál. 
mostraron que el pobre funcionamiento fami-
liar se asoció a abuso físico y abuso psicológico 
tanto en mujeres como en varones; no obstan-
te, en un análisis estratificado notaron que el 
pobre funcionamiento familiar se relacionó 
significativamente con la presencia de abuso 
psicológico (13).

En este estudio, se halló asociación entre 
el número de hijos y abuso psicológico; sin 
embargo, el número de hijos no se relacionó 
con abuso físico. Los hallazgos previos son 
contradictorios. Zarza y Froján encontraron 

que el número de hijos no se correlacionó con 
el grado de violencia física en toda la relación 
y con el tiempo que transcurrió en la relación 
para el primer evento de abuso emocional o 
verbal (4). Mientras que Stueve y O’Donnell 
mostraron que tener hijos en crianza no se aso-
ció ni a abuso emocional ni a abuso físico (31).

En el contexto mundial, el abuso psicológi-
co y el abuso físico son un problema de salud 
pública con consecuencias negativas en la salud 
física y mental de las mujeres (1). Las mujeres 
víctimas de abuso psicológico o de abuso físico 
consultan con más frecuencia a los servicios de 
salud por diferentes síntomas somáticos y por 
enfermedades cardiovasculares, neoplasias y de 
muerte prematura, no solo por las lesiones físi-
cas, sino por el impacto negativo de la violencia 
conyugal como estresor crónico (19, 35-38).

Es necesario buscar en forma activa la pre-
sencia de abuso psicológico y de abuso físico 
en mujeres residentes en áreas de estrato so-
cioeconómico bajo. Del mismo modo, tratar de 
identificar de manera apropiada a los hombres 
que ejercen violencia conyugal (38). El maltra-
to conyugal se presenta en todos los estratos; 
no obstante, las mujeres en situación de vul-
nerabilidad muestran mayor probabilidad de 
ser víctimas. Existe relación entre bajo nivel 
educativo en el agresor y violencia conyugal 
(4). Así mismo, las mujeres con menor nivel 
de educación son mayoritariamente víctimas 
de maltrato conyugal (14), mueren con más 
frecuencia por causa de violencia y en menor 
número presentan una denuncia ante las au-
toridades legales (8). Sin duda, un conjunto de 
normas sociales y valores culturales compar-
tidos por las víctimas, las parejas y el entorno 
social explican este hecho (39).

Un hallazgo importante de esta investigación 
es mostrar que las variables relacionadas con 
abuso psicológico y abuso físico son diferentes, 
así como las fortalezas de la asociación; hasta la 
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fecha no se había investigado en una muestra 
de mujeres de la población general de Bogotá. 
Sin embargo, el análisis tiene la limitación pro-
pia de los estudios transversales que no indican 
la dirección de la asociación; en él solo partici-
paron mujeres residentes en áreas de estrato 
socioeconómico bajo (40, 41); y, además, se pre-
senta dificultad para cuantificar constructos tan 
sensibles como el abuso psicológico y el abuso 
físico mediante la aplicación de una escala (42).

Se concluye que es alta la frecuencia de 
abuso físico y de abuso psicológico en mujeres 

de estrato socioeconómico bajo de Bogotá (Co-
lombia). Los trastornos mentales comunes y la 
baja autoestima se asocian a abuso psicológico y 
a abuso físico. Se necesita mayor investigación 
sobre otras posibles variables relacionadas con 
abuso psicológico y abuso físico en mujeres co-
lombianas, al igual que diseñar intervenciones 
preventivas de todo tipo de abuso, identificar 
tempranamente los posibles casos y dar el ma-
nejo físico, psicológico y social.
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