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RESUMEN 
 
Objetivo Determinar relación de resiliencia y espiritualidad en mujeres mal-
tratadas, con la aflicción, la frecuencia e intensidad del maltrato y la severi-
dad de las lesiones recibidas.  
Material y Métodos Muestra de 199 mujeres consultantes en Comisarías 
de Familia de Medellín, Colombia. Se utilizan escalas de Resiliencia, Pers-
pectiva Espiritual, Listado de síntomas de distrés y Tácticas de conflictos. 
Se realizó análisis de consistencia interna, correlación y análisis de compo-
nentes principales de carácter exploratorio.  
Resultados Las escalas mostraron consistencia interna. La resiliencia 
mostró correlación con la espiritualidad (r=0.22, p=0.0015) y negativamente 
con el total de síntomas positivos de aflicción  (PST) (r=-0.39, p=<0.0001), el 
índice global de severidad (GSI) (r=-0.30, p=<0.0001) y las 9 dimensiones 
de síntomas de la SCL-90R.  
Conclusiones Los instrumentos utilizados son confiables y validos para 
medir las variables analizadas. Mujeres con más altos niveles de resiliencia 
reportaron altos niveles de espiritualidad y menor número de síntomas posi-
tivos de aflicción y menos aflicción. 
 
Palabras Clave: Adaptación psicológica, espiritualidad, dolor, conflicto, 
maltrato conyugal (fuente: DeCS, BIREME). 
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ABSTRACT 
Resilience, spirituality, distress and tactics for battered women’s con-
flict resolution  
 
Objective Determining the relationship of resilience and spirituality in bat-
tered women to distress, the frequency and intensity of mistreatment and the 
severity of injury.  
Materials and methods A sample was taken of 199 women who consulted 
Comisarías de Familia de Medellín, Colombia (family police/counselling sta-
tions). Resilience scales (RS), spiritual perspective (SPS), SCL-90R and 
conflict tactics (CTS) were used. Internal consistency, correlation and main 
exploratory components were measured. 
Results The scales revealed internal consistency. Resilience was positively 
correlated to spirituality (r=0.22; p=0.0015) and negatively correlated to total 
positive distress symptoms (PST) (r=-0.39; p <0.0001), the global severity 
index (GSI) (r=-0.30; p=< 0.0001) and 9 dimensions of symptoms from SCL-
90R.  
Conclusions The scales used were reliable and valid for measuring the 
variables being studied. Women with higher levels of resilience reported high 
levels of spirituality, a lower number of positive distress symptoms and less 
distress. 
 
Key Words: Resilience, spirituality, conflict resolution, battered women 
(source: MeSH, NLM). 
 
 

uchas mujeres maltratadas rompen con el maltrato y se recuperan. 
Sin embargo, no se ha indagado suficientemente sobre los factores 
que les ayudan a recuperarse ni las relaciones entre ellos. Las in-

vestigaciones sobre la influencia de factores protectores en la salud física y 
mental de las mujeres y los estudios sobre resiliencia en mujeres maltratadas 
aportan elementos para comprender la adaptación eficaz de estas mujeres y 
muestran cómo se recuperan del trauma y logran vidas y relaciones perso-
nales exitosas (1-4) 
 

McMillen (5) considera que es útil planear estrategias clínicas que ayu-
den a las personas traumatizadas a transformar los eventos adversos en expe-
riencias de fortalecimiento personal.  En este sentido, los estudios en  resi-
liencia se centran en los recursos personales que permiten a las personas en-
frentar situaciones adversas (6).  En sus inicios, los estudios sobre resiliencia 
se orientaron a buscar los factores que permitieran una respuesta exitosa a 
las condiciones estresantes (7,8) pero en la actualidad se concentran en la 
identificación del juego de tareas o desafíos que están involucrados en el 
manejo de la crisis personal (9). 

M
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En el campo de la violencia doméstica los estudios sobre resiliencia han 
encontrado factores que ayudan en la protección y recuperación del maltrato 
tales como: habilidad para aceptarse y pensar bien de sí, capacidad para 
hacer atribuciones externas de la culpa, tener  locus de control interno, una 
filosofía positiva de vida y contar con recursos espirituales (10).  Estos últi-
mos cumplen una función muy importante en la recuperación del maltrato ya 
que contribuyen a la disminución del distrés psicológico (4,11). Sin em-
bargo, y a pesar de las recomendaciones de terapistas de familia y de salud 
mental, la inclusión de la espiritualidad en el tratamiento de la violencia do-
méstica tiene poco desarrollo en el mundo (12).    

 
Considerando lo anterior, este trabajo pretende conocer los niveles de re-

siliencia y espiritualidad en las mujeres maltratadas y determinar su relación 
con distrés, frecuencia e intensidad del maltrato que reciben, así como con  
severidad de lesiones ocasionadas por el mismo.  
 

MÉTODOS 
 
Muestra 
 
199 mujeres maltratadas, consultantes, en el 2003, en 11 Comisarías de Fa-
milia de Medellín. El número de mujeres seleccionado en cada Comisaría 
fue proporcional al número de mujeres consultantes en los últimos seis me-
ses. Para la recolección de los datos se visitaron las comisarías en las horas 
de mayor flujo de público; después de ser atendidas por el comisario(a), a las 
mujeres se les solicitó participar en el estudio; quienes aceptaban firmaban el 
consentimiento informado y eran entrevistadas, algunas fueron contactadas 
telefónicamente.  
 
Instrumentos 
 
Para medir la resiliencia se utilizó la Escala de resiliencia (RS), elaborada 
por Wagnild & Young (13). Ella consta de 25 ítems. Califica, de 1 a 7, el 
grado de acuerdo o desacuerdo con afirmaciones de dos factores: competen-
cia personal (17 ítems) y aceptación de sí misma y de su vida (8 ítems). La 
consistencia interna de esta escala, medida con el alpha de Cronbach, fue de 
0.94 para toda la escala y 0,9 y 0,8 para cada uno de los factores respectiva-
mente (13).  
 

La espiritualidad se midió con La Escala de Perspectiva Espiritual (SPS), 
de Pamela G. Reed (14), consta de 10 ítems. En esta, la espiritualidad se re-
fiere a un conocimiento de si mismo, a un sentido de conexión con un ser de 
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naturaleza superior o a la existencia de un propósito supremo. El alpha de 
Cronbach fue, en dos ocasiones, 0,93 (14). 

El distrés fue medido con la Lista de Síntomas SCL-90 R, esta identifica 
nueve dimensiones de síntomas primarios y tres índices globales de distrés: 
Somatización, Obsesivo-compulsivo, Sensibilidad interpersonal, Depresión, 
Ansiedad, Hostilidad, Ansiedad fóbica, Ideas paranoides y Psicoticismo. El 
índice global de severidad (GSI) refleja el nivel actual o profundidad del 
trastorno. El índice de síntomas positivos de distrés (PSDI) refleja la intensi-
dad de los síntomas. El índice total de síntomas positivos (PST) refleja el 
número de síntomas reportados positivamente (15). 
 

La frecuencia, intensidad del maltrato y severidad de las lesiones ocasio-
nadas por el mismo, se midieron con La Escala de Tácticas de Conflictos 
(CTS), de Strauss y Gelles (16). Esta consta de 19 ítems, distribuidos en tres 
subescalas que miden tipos de resolución de conflictos: forma razonada, 
agresión verbal y actos de violencia física. Saunders (17) agrega a la CTS 
una pregunta sobre ataque sexual y cuatro preguntas sobre lesiones físicas y 
severidad de las lesiones. La confiabilidad de la CTS esta entre 0,88 y 0,95. 
Su validez se basa en varios estudios que la utilizaron y obtuvieron hallazgos 
consistentes con investigaciones previas (16).  
 
Análisis 
 
Para cada escala se calculó: la consistencia interna con el Alpha de Cronbach 
y los promedios; y se realizaron correlaciones entre resiliencia, espirituali-
dad, índice de gravedad de lesiones de la CTS, los 3 índices globales de dis-
trés  y las 9 dimensiones de síntomas de distrés de la SCL-90R. Se realizó 
análisis de componentes principales exploratorio para observar las relaciones 
entre los 25 indicadores numéricos utilizados en este estudio.  
 

RESULTADOS 
 
Características socio demográficas 
 
La edad de las mujeres fluctuó entre 16 y 72 años, media 35,5 años (DS=10). 
A pesar de que se entrevistaron mujeres de todos los estratos, el 95% de las 
entrevistadas pertenecen al estrato 2.  El 84,9 % de las mujeres tienen entre 1 
y 25 años de unión marital y el 96,4 %  tiene hijos. El 61,3 % no esta em-
pleada, de las cuales el 46,5 % son amas de casa, el resto, 14,8 % se reco-
noce desempleada.  
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Dos mujeres no tienen ninguna escolaridad; el 30,6 % tiene primaria com-
pleta o incompleta, el 54,1 % entre secundaria completa o incompleta y el 
14,0 % una formación tecnológica.   
 
Aflicción 
 
La consistencia interna de la SCL-90R fue 0,9.  Al comparar con valores de 
referencia de Derogatis para Mujeres No pacientes y pacientes psiquiátricas 
ambulatorias, las medias obtenidas son significativamente mayores que las 
de mujeres  no pacientes para todas las dimensiones, p< 0,0001 y cercanos a 
los de referencia para pacientes psiquiátricas ambulatorias, superándolos en 
Somatización, Hostilidad y Paranoia. El  54,2 % de las mujeres presentaron 
Síndrome de Estrés Postraumático.  
 
Resiliencia 
 
La consistencia interna de la escala fue de 0,9. Para el factor de actitud per-
sonal fue 0,9 y para las preguntas que se refieren  a la aceptación de uno 
mismo fue 0,7. La media de la RS fue de 147,3, DS= 25, el promedio para la 
actitud personal fue de 148,7, DS=18 y para la aceptación de uno mismo fue 
de 143,7, DS= 21.  
 
Tácticas de Conflicto 
 
Para esta escala la consistencia interna fue 0,8. El 15,1 % de las mujeres re-
cibió una combinación de agresiones físicas leves, moderadas, severas y 
permanentes. La violencia psicológica fue la forma más utilizada, 98,9 %. 
Las agresiones menores, junto con las agresiones mayores y la violencia 
sexual, constituyen una combinación frecuente, 78,8 %. Igualmente, fue alta 
la utilización en forma conjunta de las agresiones mayores y la violencia 
sexual, 39,2 %. Finalmente, la violencia sexual fue utilizada por el 43,2 % de 
los compañeros de las mujeres de la muestra.  
 
Espiritualidad  
 
98,9 % de las entrevistadas manifestaron tener alguna filiación religiosa: 
católica u otra religión cristiana. La SPS mostró una consistencia interna de 
0,8.  El promedio de la SPS, en una escala de 1-6, fue de 4,8,  DS= 0,6.  La 
pregunta con mayor media fue: “Mis creencias espirituales son una parte 
importante de mi vida” 5,4 y DS= 0,8.  
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Para las mujeres menores de 40  años, el promedio de espiritualidad fue de 
4,7, DS= 0,6 y para las mayores de 40 fue de 5,0, DS= 0,6, siendo mayor 
significativamente el promedio en las mayores de 40 años que en las meno-
res p = 0,0011.  
 
Correlación entre las variables del estudio 
 
Las mujeres con síndrome de distrés postraumático presentaron significati-
vamente un promedio mayor de agresiones mayores con ataque sexual que 
aquellas que no lo experimentaron. Promedios 14,1 y 8 respectivamente, 
p=0,01. Igualmente, presentaron significativamente un promedio mayor de 
agresiones mayores sin ataque sexual, promedios 8,5 y 4,6 respectivamente, 
p = 0,05.  
 
La RS mostró correlación con la SPS  r=0,2, p = 0,0015 y correlación nega-
tiva con PST y con GSI. Con el PSDI no se encontró asociación.  Las 9 di-
mensiones de síntomas de la SCL-90R estuvieron significativa e inversa-
mente correlacionadas con el índice de resiliencia en el total de las mujeres 
estudiadas (Tabla 1).   

 
 

Tabla 1. Correlación entre resiliencia y aflicción 
Índices de Distrés R P valor 

Índice total de síntomas de distrés (PST) -0,388 <0,0001 
Índice de síntomas positivos de distrés (PSDI) -0,043 0,5423 
Índice global de severidad  de síntomas (GSI) -0,30313 <0,0001 
Somatización (SOM) -0,14204 0,0454 
Obsesivo-Compulsivo (O-C) -0,34605 <0,0001 
Sensibilidad interpersonal (I-S) -0,16532 0,0196 
Depresión (DEP) -0,37942 <0,0001 
Ansiedad (ANX) -0,26262 0,0002 
Hostilidad (HOS) -0,24651 0,0004 
Ansiedad fóbica (PHOB) -0,14552 0,0403 
Ideación Paranoide (PAR) -0,14164 0,04 
Psicoticismo (PHY) -0,21843 0,0019 

 
Análisis de componentes principales 
 
La relación entre los indicadores utilizados en el estudio (Tabla 2), muestra, 
en el primer plano factorial (Figura 1), que explica el 57 % de la variabili-
dad, que el GSI aparece como un buen resumen de todos los indicadores de 
distrés, mientras el PSDI muestra una menor correlación con estos indicado-
res. Los índices de violencia y de lesiones son un buen resumen de todos los 
indicadores de tácticas de solución violenta de conflictos. El único indicador 
no correlacionado con este conjunto es el índice de resolución de conflictos 
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en forma no violenta. Los indicadores de distrés, en forma global, no mues-
tran correlación con los indicadores de uso de la violencia para resolver los 
conflictos ni con el índice de lesiones. El índice de resiliencia se encuentra 
correlacionado negativamente con los indicadores de distrés  y no correla-
cionado con los indicadores de violencia. Finalmente, el índice de espiritua-
lidad muestra baja correlación en este plano factorial pero alguna correlación 
con los indicadores de resiliencia. 
 

Al relacionar los indicadores numéricos del estudio con grupos ilustrati-
vos de mujeres (Figura 2) según sus características sociodemográficas, se  
observan cuatro grupos: el primero esta conformado por mujeres del estrato 
1, con secundaria incompleta o primaria incompleta, en unión libre y con 
edad entre 30 y 39 años; se caracteriza porque tiene puntajes altos en los in-
dicadores de violencia y de distrés y puntajes bajos en resiliencia. El se-
gundo, conformado por mujeres de estrato 2 y 5, mayores de 60 años, que no 
trabajan y son separadas, manejan altos niveles de distrés pero no presentan 
altos puntajes en los indicadores de violencia. El tercer grupo, representa a 
las mujeres de estratos 3 y 4 con educación tecnológica,  universitaria o se-
cundaria completa, que no tienen hijos, casadas y con edades entre 20 y 29 
años o de 50 y 59 años, tienen altos puntajes en resiliencia y bajos puntajes 
en los indicadores de violencia y distrés. El último grupo representa a las 
mujeres que trabajan y tienen puntajes altos en los indicadores de violencia y  
en resiliencia. 

Índice global de severidad 

Factor 1 (39%) 

Factor 2 (18%) 

Resiliencia  

Espiritualidad

Índice de lesiones 

CTS Asaltos Mayores

Índice ponderado de violencia 

Índice síntomas positivos de distrés 

Paranoia
Ansieda

Depresión

0.8 

0.4 

0 

-0.4 

-0.8 

0.80.40--0.8 

Total de síntomas positivos  

Figura 1. Análisis global de los 25 indicadores 
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Tabla 2.  Resumen de los Indicadores 

Indicador 
Número de 

Mujeres Media
Desviación 
Estándar Mínimo Máximo 

Índice de Espiritualidad  199 4,8 0,6 2,2 6,0 
Índice CTS de resolución no violenta de 
conflictos  199 1,3 1,4 0,0 6,0 

Índice CTS Verbal 199 4,3 1,2 0,1 6,0 

Índice CTS  Violencia 199 1,7 1,3 0,0 5,5 

Índice CTS Asaltos Menores 199 37,5 37,8 0,0 125,0 

Índice CTS Asaltos Mayores 199 11,3 18,2 0,0 100,0 
Índice CTS Asaltos Mayores sin Asaltos 
sexuales 199 6,6 14,1 0,0 100,0 

Índice Ponderado de Violencia 199 48,9 52,0 0,0 225,0 

Índice de Lesiones 199 10,3 16,8 0,0 108,0 

Total de Síntomas Positivos (PST) 199 47,3 17,3 6,0 84,0 

Índice Global de Severidad (GSI) 199 1,2 0,6 0,1 2,7 
Índice  de Síntomas Positivos de Distrés 
(PSDI) 199 2,3 0,5 1,0 3,7 

Somatización (SOM) 199 1,3 0,8 0,0 3,7 

Obsesivo – Compulsivo (O-C) 199 1,4 0,7 0,0 3,5 

Sensibilidad Interpersonal (S I) 199 1,3 0,7 0,0 3,2 

Depresión (DEP) 199 1,7 0,8 0,0 3,6 

Ansiedad (ANX) 199 1,1 0,8 0,0 3,4 

Hostilidad (HOS) 199 1,2 0,9 0,0 4,0 

Ansiedad Fóbica (PHOB) 199 0,7 0,7 0,0 3,2 

Ideación Paranoide (PAR) 199 1,4 0,8 0,0 4,0 

Psicoticismo (PSY) 199 0,9 0,7 0,0 2,7 

Síntomas de Estrés Postraumático 199 1,1 0,7 0,0 2,7 

Índice de Resiliencia 199 147,3 17,9 90,0 175,0 

Resiliencia Actitud Personal 199 5,9 0,7 3,4 7,0 

Resiliencia Aceptación de uno mismo 199 5,7 0,8 3,5 7,0 
 

DISCUSIÓN 
 
Las mujeres del estudio presentan altos niveles de distrés y altos niveles de 
violencia. La relación entre estos factores es compleja, ya que el estrés social 
puede ser causa de violencia intrafamiliar como la violencia intrafamiliar ser 
causa de estrés (4,18-21). La relación entre PTSD  y severidad de las lesio-
nes es clara; las mujeres que presentaron síndrome de estrés postraumático 
habían sido sometidas, de manera más frecuente que las demás, a lesiones 
severas y moderadas acompañadas de violencia sexual, lo cual es reportado 
en otros trabajos sobre el tema (4,22,23).  
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Figura 2. Indicadores y Variables Sociodemográficas 

La predominancia del uso de la violencia psicológica por parte del com-
pañero de las mujeres de este estudio, concuerda con resultados de estudios 
previos, en los que se afirma, además, que este tipo de violencia es la menos 
denunciada, la más difícil de detectar y la más difícil de afrontar; causando 
graves problemas emocionales y de salud a las mujeres (22,24,25). Los re-
sultados con respecto al distrés y la violencia corroboran la difícil situación 
que experimentan las mujeres maltratadas (26). De ahí que pueda hacerse un 
llamado a considerar ambos factores cuando se realizan intervenciones con 
mujeres maltratadas.  
 

En este estudio al igual que en otros que miden la violencia doméstica 
(27,28), no se observa asociación estadísticamente significativa de esta vio-
lencia con factores sociodemográficos. Sin embargo, llama la atención el 
hecho de que las mujeres que no trabajan, tienen bajo nivel de escolaridad y 
bajos ingresos aparecen como las más vulnerables al presentar altos niveles 
de violencia, de distrés y baja resiliencia. Por el contrario, aquellas mujeres 
de estrato 3 y 4 con mayores niveles educativos, tienen altos niveles de resi-
liencia y bajos de violencia y distrés. Son importantes los hallazgos con 
respecto a la resiliencia y la espiritualidad y la relación de la primera con la 
reducción del distrés. Los datos muestran que la resiliencia parece contribuir 
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de manera importante a la reducción de la profundidad del distrés y al 
número de síntomas reportados. Los altos niveles de resiliencia y 
espiritualidad hallados sugieren la posibilidad de implementar 
intervenciones en las que se exploren los recursos personales y sociales que 
coadyuvan a la superación de la experiencia adversa. En este sentido, futuros 
estudios que indaguen sobre la manera de promover la resiliencia y la 
espiritualidad, considerados como factores que contribuyen al autocuidado y 
la adaptación exitosa (2,4, 10,11, 29-33), pueden  aportar en la 
transformación de las intervenciones con mujeres maltratadas. Esta 
transformación se hace urgente ya que los últimos estudios en nuestro medio 
(34,35) muestran que el problema es creciente y que los hombres muestran 
una tendencia a adoptar comportamientos violentos como forma de resolu-
ción de conflicto, aún desde temprana edad (36,37), lo cual deriva en graves 
consecuencias para la salud de las mujeres.  
 

Siguiendo la definición de resiliencia planteada por Rutter (30) y  enfo-
que de resiliencia del instrumento que se utilizó en este estudio (11), puede 
afirmarse que las mujeres de la muestra presentan características de perso-
nalidad que pueden conducir a las mujeres maltratadas, bajo adecuada 
orientación, a convertirse en personas resilientes. Lo mismo puede afirmarse 
con respecto a los altos niveles de espiritualidad, asociados a la resiliencia.  
Los estudios que miden la violencia doméstica hacen énfasis en las ca-
racterísticas del agresor o de la víctima, logrando en la mayoría de los casos 
descripciones de los factores negativos o patológicos (26,38) sin completarse 
con la descripción de factores positivos de personalidad que enriquezcan la 
mirada sobre el problema. En este sentido, se sugiere la utilización de esca-
las de tal manera que se pueda incrementar la descripción  de las mujeres y 
las situaciones que enfrentan♦  
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