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En los últimos años se ha puesto de relieve el pa-
pel fundamental de los factores psicológicos y sociales 
en los problemas de salud pública. En virtud de estos 
hallazgos y observaciones se puede decir que la salud 
mental es uno de los ejes en torno a los cuales gira 
la salud integral (De la Fuente, Medina-Mora & Cara-
veo, 1997). De esta forma se debe tener presente que 
para todas las personas, tanto la salud física como la 
mental y el bienestar social, son componentes vitales 
inextricablemente ligados. Con el desarrollo del cono-
cimiento acerca de esta interacción, la noción de salud 
mental es uno de los aspectos cruciales para asegurar 
el bienestar general de los individuos y se le puede de-
fi nir como el estado de bienestar que permite a éstos 
realizar sus habilidades, afrontar el estrés normal de la 
vida, trabajar de manera productiva, y hacer una con-
tribución signifi cativa a sus comunidades (Organiza-
ción Mundial de la Salud, oms, 2006).

Por otro lado, el fenómeno de la violencia dentro 
del ámbito familiar, no es un problema reciente. Los 
análisis históricos revelan que ha sido una característi-
ca y una práctica de la vida familiar, tolerada y acepta-
da desde tiempos remotos. Tampoco es un fenómeno 
aislado como durante tanto tiempo la sociedad se ha 
empeñado en creer. El análisis histórico de este pro-
blema social revela que se trata de un comportamiento 
aprendido, que se transmite de una generación a otra 
a través de los canales habituales: la familia, el juego, 
el deporte, las instituciones educativas y últimamente, 
con el poderoso refuerzo de los medios de comunica-
ción (Corsi, 1994).

La violencia conyugal es defi nida como el acto 
abusivo de poder u omisión intencional, dirigido a do-
minar, someter, controlar o agredir de manera física, 
verbal, psicológica, patrimonial, económica y sexual 
a quien es agredido, dentro o fuera del domicilio fa-
miliar, donde el agresor tiene o ha tenido relación de 
matrimonio, concubinato, mantengan o hayan mante-
nido una relación de hecho (Diario Ofi cial de la Fede-
ración, ddf, 2007).

Así, la violencia conyugal tiene diversas manifestacio-
nes, se vale de distintos medios y produce también con-
secuencias variadas. Ahora se reconoce que la violencia 
no se agota con los golpes ni con los daños materiales. Al 
tomar en cuenta la naturaleza del daño ocasionado y los 
medios empleados, la violencia puede clasifi carse en:

1.  Violencia física. Es la más evidente y se mani-
fi esta de manera patente: el daño se marca en 
el cuerpo de la víctima. En esta clasifi cación se 
incluyen los golpes de cualquier tipo, heridas, 
mutilaciones y homicidios. La violencia física 
deja una huella, aunque no siempre sea visible. 
En ocasiones produce lesiones físicas internas 
que sólo pueden ser identifi cables tras un pe-
riodo más o menos prolongado y que incluso 
pueden ocasionar la muerte. Los medios em-
pleados en la violencia física implican el so-
metimiento corporal, ya sea porque el agresor 
utilice armas o su propio cuerpo (Torres, 2001).

2.  Violencia psicológica. Se caracteriza porque 
tanto el daño producido como los medios uti-
lizados pueden ubicarse en la esfera emocional. 
Aquí, el derecho que se vulnera es el de la inte-
gridad psíquica y sólo la víctima puede referir 
sus sensaciones y malestares. Quienes sufren 
violencia psicológica no sólo ven reducida su 
autoestima en la medida en que experimentan 
continuamente el rechazo, el desprecio, la ridicu-
lización y el insulto, sino que en muchas ocasio-
nes sufren también alteraciones físicas. Todo ello 
como respuesta fi siológica, cuyo origen se ubica 
en la esfera emocional. De esta forma es evidente 
que quien ejerce violencia psicológica actúa con 
la intención de humillar, insultar, degradar; en 
pocas palabras, actúa para que la otra persona 
se sienta mal. Entre los medios utilizados pue-
den mencionarse la mordacidad, la mentira, la 
ridiculización, el chantaje, los sarcasmos relacio-
nados con el aspecto físico, las ideas o los gustos 
de la víctima, el silencio, las ofensas, las bromas 
hirientes, el aislamiento y las amenazas de ejer-
cer otras formas de violencia. Así, la violencia 
psicológica, además de estar presente en las otras 
variantes, es la única que puede presentarse de 
manera aislada; por ello se insiste en su especifi -
cidad (Torres, 2001).

3.  Violencia sexual. Tiene diversas manifestacio-
nes, aunque la más evidente es la violación, que 
consiste en la introducción del pene dentro 
de la víctima mediante el uso de fuerza física 
o moral. La violación es la forma más brutal y 
contundente de la violencia sexual, pero no es 
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la única. También se incluyen en esta categoría 
los tocamientos en el cuerpo de la víctima, el 
hecho de obligarla a tocar el cuerpo del agresor 
y en general a realizar prácticas sexuales que 
no desea, burlarse de su sexualidad y acosarla 
(Torres, 2001). La violencia sexual en contra de 
las mujeres no es un dato nuevo en la historia. 
Lamentablemente existe un número muy pe-
queño de estudios relacionados con la violencia 
sexual (Dunne & Power, 1990; Glantz & Hal-
perin, 1996; Turk & Brown, 1992; citados en 
Hadi, 2000). Esto se debe probablemente a que 
la investigación propicia para llegar a conocer 
este aspecto tan delicado de la conducta hu-
mana es sumamente difícil. Entre los estudios 
disponibles, los resultados más aproximados de 
su prevalencia en la violencia difi eren amplia-
mente. De esta forma, en diferentes sociedades 
la violación conyugal fue reportada en Bolivia 
con 56%; Puerto Rico y Colombia con 46% 
(Ficshback & Herbert, 1997; en Hadi, 2000).

4.  Violencia económica. Se refi ere a la disposición 
efectiva y al manejo de los recursos materiales 
(dinero, bienes, valores), sean propios o ajenos, 
de forma tal que los derechos de otras personas 
sean trasgredidos. Así, ejerce violencia econó-
mica quien utiliza sus propios medios para con-
trolar y someter a los demás, así como el que se 
apropia de los bienes de otra persona con esa 
fi nalidad. Quizás en esta variante se aprecia con 
mayor claridad que la violencia puede ser un 
acto o una omisión, un acto de violencia econó-
mica es robar o destruir un objeto, en tanto que 
una omisión puede consistir en la privación de 
los medios para satisfacer las necesidades bási-
cas: alimentación, vestido, recreación, vivienda, 
educación y salud (Torres, 2001).

De esta forma resulta evidente que durante siglos, 
la violencia conyugal ha sido un crimen oculto den-
tro del hogar y que, hasta hace solamente apenas unos 
años, que ha trascendido a la esfera pública y se han 
comenzado a realizar acciones para investigarla, estu-
diarla, comprenderla y combatirla.

Como lo menciona Marchiori (2006), el conoci-
miento y comprensión de un vasto sector de víctimas 

en el mismo grupo familiar comenzó a evidenciarse 
con los estudios sobre violencia conyugal, en especí-
fi co con mujeres golpeadas, conducta caracterizada 
por violencia física, psíquica y sexual. Por tradición, 
ha existido una inhibición en las instituciones para in-
tervenir en la privacidad del hogar; sobre todo, el con-
cepto cultural de que la mujer debe obedecer al hom-
bre ha permitido que la violencia conyugal estuviera 
silenciada. Aparecía sólo en los casos de gravísimas 
lesiones o de homicidios. No obstante, en los últimos 
años comenzaron a manifestarse, a través de investi-
gaciones, las características de esta violencia conyugal, 
las modalidades de los ciclos de violencia que sufre 
la mujer, el síndrome de la mujer golpeada, la perso-
nalidad del golpeador y la de la víctima. Los trabajos 
en este ámbito y que son reportados por este autor, se 
destacan, son los siguientes: 

• Leonore Walter, quien habla sobre el síndrome 
de la mujer golpeada y el ciclo de la violencia 
conyugal. 

• Midred Pagelow, que realizó investigaciones 
sobre mujeres golpeadas y los motivos por los 
cuales permanecían en sus hogares; no obstan-
te, la violencia que padecían, se relacionaba con 
el ambiente social y cultural. 

• Richard Geles, quien ha realizado estudios so-
bre las características y frecuencia de la violen-
cia familiar. 

• Murria Straus, quien realizó investigaciones 
sobre la mujer golpeada (cómo y por qué de 
la violencia). 

• Suzanne Steinmetz, quien realizó diferentes 
aportaciones acerca del síndrome de la mujer 
golpeada. 

• Del Martín, quien reporta una de las obras más 
completas sobre el tema y que versa sobre el silen-
cio que caracterizan las crisis de esa violencia.

Siguiendo a Marchiori (2006), en Latinoamérica 
han sido fundamentales los siguientes trabajos:

• Cristina Vila de Gerlic, con sus trabajos sobre la 
violencia familiar, específi camente de la mujer 
golpeada y cuyos hallazgos han constituido una 
de las bases para la asistencia en Buenos Aires. 
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Sus publicaciones están vinculadas al trata-
miento de esta violencia familiar. 

• Ana Giller, desde una perspectiva terapéutica, su 
experiencia está basada en su labor interdiscipli-
naria en un hospital de emergencias psiquiátri-
cas, donde coordina los grupos que asisten con 
sus familias con esta problemática violenta.

• Julia Sabido, criminóloga mexicana, que ha 
realizado una investigación sobre el delito de 
violación, contribuyendo al conocimiento del 
delito, del autor y de la víctima. 

• María de la Luz Lima, se refi ere a las víctimas en 
sus trabajos criminológicos. En una de sus no-
tables publicaciones criminológicas, desarrolla 
los aspectos de victimización de la mujer, el 
síndrome de la mujer golpeada, la prostitución 
como una forma específi ca de victimización y 
la senectud como una etapa donde también se 
da la violencia.

Los trabajos precedentes ponen de manifi esto que 
el lugar que se consideraba más seguro, el hogar, es 
precisamente el sitio en el cual se tiene en muchas 
ocasiones más exposición a situaciones de violencia. 
Es en este marco donde idealmente la protección y 
afecto son la constante, millones de personas pade-
cen toda clase de sufrimiento gracias a la violencia 
entre los integrantes de la familia. La violencia en 
casa existe, no es producto de la imaginación ni tam-
poco una situación excepcional. Como lo menciona 
Torres (2001, pp. 17).

La violencia conyugal afecta a mujeres que han incor-
porado el miedo a su forma de vida: miedo a los gol-
pes a los insultos, al silencio condenatorio, a las reac-
ciones del marido; miedo de hablar, de hacer o decir 
cualquier cosa que pueda desencadenar una situación 
de violencia: miedo de pensar en sí mismas, de expre-
sar y aún de identificar sus propias necesidades. En 
suma miedo de vivir.

A veces se alude al tema como algo que no se quie-
re registrar, como un tumor maligno en el cual no se 
quiere ni pensar, lo que la sociedad no quiere ver. Por 
supuesto, tampoco se quiere hablar de ello; más bien 
se ha tratado de poner distancia. Pero el silencio es 
más complicado que eso. Aunque parezca paradójico, 
el hecho de no querer ver ni comentar signifi ca que 

ya se ha dado un paso importante: el de reconocer un 
acto como violento, se evita confrontar lo que molesta, 
lo que lastima, lo que arremete o incomoda de alguna 
o de muchas maneras (Torres, 2001).

Por otra parte, los estudios e investigaciones que 
se han realizado acerca del estado de salud mental 
en las mujeres que son víctimas de violencia conyu-
gal son mucho menos numerosos que los que se han 
enfocado en los daños físicos que sufren las mismas 
(que de hecho también son muy graves y de ningu-
na manera se pretende restarles importancia). En 
cualquier caso, se sabe que todos los tipos de violencia 
–física, económica, sexual y psicológica– ejercidos en 
contra de la mujer tienen un único factor común: el 
daño que se provoca en la salud mental de la mujer.

Las investigaciones realizadas sobre los problemas 
mentales, de comportamiento y sociales más generali-
zados en la comunidad han revelado que las mujeres 
son más propensas que los hombres a padecer tras-
tornos mentales específi cos. Los más comunes son la 
ansiedad, la depresión, las secuelas de la violencia do-
méstica y sexual, y el consumo de sustancias, que está 
aumentando vertiginosamente (oms, 2006). A pesar 
de las limitaciones de las investigaciones, un número 
considerable de estudios han sido realizados para es-
tablecer una relación entre la violencia doméstica y la 
salud mental. Roberts, en 1998 usó una combinación 
de la Confl ict Tactics Scale, un instrumento estanda-
rizado en investigaciones psicosociales (Straus, 1979; 
en Masson, 2003), así como la obtención de detalles de-
mográfi cos y relaciones médicas para investigar el im-
pacto de la violencia doméstica en la salud mental de las 
mujeres. La muestra fue de 358 mujeres, quienes fueron 
tratadas en la sección de cuidados primarios para acci-
dentes y emergencias. De las 358 mujeres, 49.4% reveló 
una historia de violencia doméstica. Del 49.4%, el 40.0% 
tuvo una experiencia de violencia doméstica dentro de 
los 12 meses previos. Los resultados del estudio reve-
laron que las mujeres que experimentaron violencia 
doméstica tuvieron 4.7 veces más posibilidades de su-
frir ansiedad, comparadas con aquellas que no tuvieron 
experiencias de abusos; tres veces más probabilidades 
de sufrir depresión, y 2.7 más probabilidades de tener 
fobias (Masson, 2003).

En conclusión, se puede decir que la violencia ejerci-
da en contra de la mujer es una de las más vergonzosas 
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faltas a los derechos humanos; incluso uno de los fe-
nómenos más devastadores de la sociedad, una verda-
dera pandemia que afecta la dignidad, la salud física 
y mental y en consecuencia, la vida de millones de 
personas. Es por lo anteriormente mencionado que la 
presente investigación tiene como objetivo conocer el 
estado de salud mental de las mujeres que son víctimas 
de violencia conyugal.

MÉTODO

Participantes
Se trata de un estudio de tipo descriptivo en el que se 
utilizó un muestreo no probabilístico conformado 
por mujeres que en el momento de la investigación 
eran víctimas de violencia conyugal y que acudían 
a los servicios de la Unidad de Atención a Víctimas 
del Delito de la Procuraduría General de Justicia del 
Estado de México (pgjem); los criterios de selección 
para las participantes eran: ser mujeres víctimas de 
violencia conyugal, que permanecieran en la relación 
violenta y que acudieran a consulta psicológica a las 
Unidades de Atención, integrándose la muestra con 
30 personas sin que interesara su religión, nivel so-
cioeconómico o el nivel educativo.

Instrumentos 
Para la obtención de los datos se utilizaron los siguien-
tes instrumentos:

1. Para el presente trabajo, se utilizó el Cuestio-
nario Symptom Checklist-90 R (Derogatis, 
Lipmann & Covi, 1977), que fue traducido y 
adaptado al español por Martínez-Higueras 
y Ávila-Espada. La adaptación a la población 
mexicana (Vieyra-Moreno, Gurrola-Peña, Bal-
cázar-Nava, Bonilla-Muñoz & Virseda-Heras, 
2007) se realizó con una muestra de población 
abierta no clínica de 750 hombres y 750 mujeres 
habitantes del Estado de México y mayores de 
18 años. El instrumento fi nal estuvo compuesto 
por 40 reactivos que en su conjunto reportan 
42.60% de varianza explicada y un coefi ciente 
alpha de Cronbach de 0.93, en una escala tipo 
likert con cinco opciones de respuesta que van 
de “nada en absoluto” a “mucho o extremada-

mente”; de este modo, cada respuesta tiene un 
rango de uno a cinco puntos. El participante debe 
elegir aquella alternativa que mejor describa 
los problemas o molestias que haya presentado 
en las últimas semanas anteriores a la aplicación. 
No posee tiempo límite para contestar, aunque 
en promedio se completa en 20 minutos, en ad-
ministración individual y con el uso de lápiz y 
papel. El SCL-90 mide síntomas de somatiza-
ción, obsesión compulsión, sensibilidad inter-
personal, depresión, ansiedad, hostilidad, fobias 
y psicoticismo; agrupados en ocho dimensiones 
sintomáticas y es un autoinforme clínico dirigido 
a la conducta sintomática de pacientes psiquiá-
tricos ambulatorios. 

2. El Cuestionario Depresión Anxiety Stress Scales 
o DASS-21, de Lovibond y Lovibond (Henry y 
Crawford, 2005; Lovibond y Lovibond, 1995), 
en su versión adaptada al español para pobla-
ción mexicana por Gurrola, Balcázar, Bonilla y 
Virseda (2006), que consta de 14 reactivos en 
una escala tipo likert, con cuatro opciones de 
respuesta que van de “no se aplica en nada a 
mí”, a “se aplica mucho a mí o la mayor parte 
del tiempo”. Los reactivos están agrupados en 
tres factores que corresponden a depresión, 
ansiedad y síntomas físicos. Las propiedades 
psicométricas reportadas para la población 
mexicana fueron 46.5% de varianza explicada 
y un índice de consistencia interna (alpha de 
Cronbach) de 0.86 para el instrumento total. 

Procedimiento
Los cuestionarios fueron aplicados de manera indivi-
dual a las mujeres que acudían a consulta psicológica 
de las Unidades de Atención a Víctimas del Delito de 
la pgjem, conforme se presentaban a solicitar ayuda. 
Una vez obtenidos los datos, éstos fueron procesados 
utilizando el paquete estadístico spss, para obtener las 
medias y desviaciones estándares.

Resultados
Una vez obtenidas las medias y desviaciones estánda-
res de ambos instrumentos, de acuerdo con el punta-
je obtenido por las mujeres en la escala SCL-90-R, el 
factor somatización fue el que obtuvo una media más 
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alta, con un valor de 1.4; los factores de sensibilidad 
interpersonal y psicoticismo obtuvieron cada uno 1.3 
de media, mientras que el factor depresión obtuvo una 
media de 1.1. Cabe resaltar que los factores: obsesivo-
compulsivo, miedo, hostilidad, ansiedad fóbica y ansie-
dad obtuvieron valores inferiores a 1.0 (tabla 1). 

Tabla 1. Estadística descriptiva del SCL-90 en 
la muestra de mujeres víctimas de violencia 
que acuden a la PGJEM

Factor 
SCL-90

Media Desv. Est.

Somatización 1.4 .5
Depresión 1.1 .4
Sensibilidad 
interpersonal

1.3 .4

Psicoticismo 1.3 .4
Obsesivo-com-
pulsivo

.6 .2

Miedo-hostili-
dad

.4 .2

Ansiedad fóbica .9 .4
Ansiedad .5 .2

Las medias obtenidas del instrumento DASS-21 
indican que para el factor depresión, el valor promedio 
fue de 1.4, mientras que para los factores de ansiedad 
y estrés respectivamente, sus valores fueron inferiores 
a 1.0 (tabla 2).

Tabla 2. Estadística descriptiva del DASS-21 
en la muestra de mujeres víctimas
de violencia que acuden a la PGJEM

Factor 
DASS-21

Media Desv. Est.

Depresión 1.4 .5
Ansiedad .9 .2
Estrés .8 .2

Discusión
Las principales características de la somatización según 
la cie (Organización Panamericana de la Salud, ops, 
1996) son los síntomas físicos múltiples, recurrentes y 
cambiantes, que duran por lo menos dos años. La ma-

yoría de los pacientes que presentan esta sintomatología 
ha tenido una larga y complicada historia de contactos 
con los servicios de atención médica primaria y espe-
cializada, durante la cual pueden haberse realizado mu-
chos análisis negativos de laboratorio o exploraciones 
infructuosas. Los síntomas pueden referirse a cualquier 
parte o sistema corporal, la evolución del trastorno es 
crónica y fl uctuante y a menudo se asocia con una al-
teración del comportamiento social, interpersonal y 
familiar. Esta afección refl eja el malestar procedente de 
percepciones del mal funcionamiento del cuerpo; com-
prende el sistema cardiovascular, gastrointestinal, y res-
piratorio; también se caracteriza por dolores de cabeza, 
de espalda y malestares localizados en la musculatura.

En la presente investigación se pudo encontrar que 
los factores en los que las mujeres que son víctimas de 
violencia conyugal tienen un mayor grado de afecta-
ción en su salud mental son las áreas de somatización, 
depresión, sensibilidad interpersonal y psicoticismo. 
Así entonces, resulta evidente que las mujeres que son 
víctimas de abuso de cualquier tipo por parte de su 
pareja presentan síntomas físicos como consecuencia 
de la afectación que tienen en su salud mental. Estos 
efectos pueden verse refl ejados a través de la presen-
cia de una salud defi ciente, percepción de una baja ca-
lidad de vida y un mayor uso de los servicios de salud. 
Esto corrobora los hallazgos reportados por algunos 
estudios realizados (Encuesta Nacional Sobre Violencia 
contra las Mujeres, envim, Instituto Nacional de Sa-
lud Pública, insp, 2003; ops, 1996), que indican que 
una característica importante del perfi l de salud de 
las mujeres que son víctimas de violencia conyugal, 
es lo relativo a las alteraciones de la salud emocional, 
en particular, la depresión, trastornos que son causa 
importante de pérdida de años de vida saludable entre 
las mujeres en edad reproductiva.

En lo referente a la depresión como uno de los tras-
tornos que más aqueja a estas mujeres, la depresión 
es defi nida por Hales (2000), como un curso clínico 
caracterizado por uno o más episodios depresivos 
mayores, los cuales consisten en periodos de al me-
nos dos semanas durante los que hay un estado de 
ánimo deprimido o una pérdida de interés o placer 
en la mayoría de las actividades. El sujeto debe tam-
bién experimentar, al menos otros cuatro síntomas de 
una lista que incluyen cambios de apetito o peso, del 
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sueño y de la actividad psicomotora; falta de energía; 
sentimientos de infravaloración o culpa; difi cultad para 
pensar, concentrarse o tomar decisiones y pensamientos 
recurrentes de muerte o ideación; planes o intentos sui-
cidas. Cabe resaltar que en el presente estudio, el factor 
depresión resultó ser común en ambos instrumentos 
como un factor predominante de patología en la salud 
mental de las mujeres que son víctimas de violencia 
conyugal. Este resultado concuerda con los estudios 
realizados al respecto, que indican que vivir o haber 
vivido violencia deja secuelas psicológicas que se tra-
ducen en sintomatología depresiva mayor (Cascardi, 
O´Leary & Schlee, 1999; Gleason, 1998; Simpson, Doss, 
Wheeler & Christensen, 2007). 

Por otra parte, el psicoticismo es un trastorno ca-
racterizado por el comienzo agudo de síntomas psi-
cóticos: delirios, alucinaciones y perturbaciones de la 
percepción, así como una grave alteración del com-
portamiento habitual del paciente. Se defi ne como 
agudo el desarrollo creciente de un cuadro clínico cla-
ramente anormal, en el lapso de dos semanas o me-
nos y no hay evidencias de una causalidad orgánica en 
estos trastornos. A menudo hay desconcierto y per-
plejidad, pero la desorientación en tiempo, espacio y 
persona no es lo sufi cientemente persistente o severa 
para justifi car el diagnóstico de delirio de causa orgá-
nica; habitualmente hay recuperación completa en el 
lapso de unos pocos meses, a menudo en el término 
de pocas semanas o incluso, de pocos días. El trastor-
no puede o no estar asociado a estrés agudo, defi nido 
como acontecimientos estresantes que preceden el co-
mienzo de la enfermedad en una o dos semanas (ops, 
1996). Es pertinente aclarar que el cuadro clínico de 
psicoticismo no se presenta como tal en la mujer que 
es víctima de violencia conyugal, sino que se observa 
en las primeras etapas de las consecuencias, que hay 
una reacción inmediata que suele ser de conmoción, 
paralización temporal y negación de lo sucedido, se-
guidas de aturdimiento, desorientación y sentimientos 
de soledad; tras esa primera etapa de desorganización, 
las reacciones frente a la victimización suelen cambiar. 
Los sentimientos de la víctima pueden pasar de un mo-
mento a otro, del miedo a la rabia, de la tristeza a la eu-
foria y de la compasión de sí misma al sentimiento de 
culpa (Corsi, 2004). Estos efectos se presentan en dife-
rentes etapas y es Lorente (2001) quien indica que en las 

consecuencias psíquicas se distinguen dos momentos: 
tras la agresión y las alteraciones que aparecen a largo 
plazo, derivadas de la repetición de las agresiones.

CONCLUSIONES
Del mismo modo que la agresión no comienza con el pri-
mer golpe sino que ésta viene precedida por la desconsi-
deración, la intimidación, el menosprecio, el rechazo, el 
maltrato psicológico, conductas que van debilitando a la 
mujer para que su reacción sea menor ante la agresión 
física; el daño tampoco termina con el último golpe. 

Así, más allá de las lesiones físicas, la mujer que es 
víctima de violencia conyugal siente traspasar el límite 
de su inviolabilidad personal y además se genera en 
ella un sentimiento de inferioridad e impotencia. El 
hecho de ser el blanco de este delito le acarrea expe-
riencias traumáticas: desorganización de la conducta, 
incredulidad o negación de lo vivido, conmoción, de-
presión y sobre todo, miedo. 

Siempre hay que tener presente que, en la salud 
mental de la mujer, pueden infl uir ciertos factores 
que son predisponentes y los cuales la hacen más vul-
nerable a padecer trastornos psicológicos en su vida. 
Aunado con esto se puede mencionar también el rol 
que desempeña en la sociedad, como por ejemplo 
ser ama de casa, con todo lo que esto implica, ya que la 
crianza de los hijos implica una carga fuerte tanto física 
como mentalmente.

Si a los factores anteriormente mencionados se les 
suma la violencia que es ejercida contra ella por parte 
de su pareja, entonces se crea una situación comple-
tamente favorecedora para causar daños en su salud 
mental. Estos daños pueden ser desde leves, hasta se-
veros que comprometan su integridad y hasta su vida, 
causando serios problemas en la salud mental de ellas 
y de las personas que las rodean.

Es por lo anteriormente mencionado que se consi-
deró importante realizar el presente trabajo de inves-
tigación, en el que los resultados revelan que la salud 
mental de las mujeres se ve afectada debido a la vio-
lencia de la cual son víctimas, hallazgos que confi rman 
los resultados de estudios diferentes que se han reali-
zado al respecto del tema.
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