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La violencia es un problema de salud 
pública, responsable de variadas conse-
cuencias negativas y alteraciones en la 

salud mental y física de la población 
(1,2). Diversos estudios epidemiológicos 
indican que la exposición a la violencia 
en la infancia y/o adolescencia constitu-
ye un factor de riesgo para experimentar 
trastornos del estado de ánimo y de an-
siedad, estos se pueden expresar en el 

corto o largo plazo e incluso perdurar 
toda la vida (2-5). Mundialmente se cal-
cula que una cuarta parte de todos los 
adultos han sufrido de maltratos físicos 
durante la infancia, de estos, 1 de cada 
5 mujeres y 1 de cada 13 hombres decla-
ran haber sufrido abusos sexuales (1). 

RESUMEN Objetivo.  Analizar los resultados con respecto a la reactividad del cortisol (RC) ante un 
paradigma de estrés experimental en adultos con o sin algún trastorno psiquiátrico que sufrie-
ron violencia en etapas tempranas de desarrollo (infancia y adolescencia temprana) y con ello 
proponer una herramienta clínica para el establecimiento de indicadores biológicos de estrés.
Métodos.  Se realizó una revisión sistemática en diversas bases de datos, siguiendo los crite-
rios PRISMA; de un total de 231 artículos, 16 cumplieron los criterios de inclusión y los 
resultados fueron analizados de manera cualitativa.
Resultados.  A pesar de la heterogeneidad, los resultados sugieren que las personas que 
sufrieron violencia temprana presentan un patrón de baja RC. Contrariamente, la población 
que además desarrolló síntomas de trastorno de estrés postraumático y depresión, independien-
temente del tipo de violencia, mostró incrementada RC. La mayoría de los trabajos se centraron 
en población que sufrió abuso sexual en la infancia y la mitad de los artículos apoya la hipótesis 
de que la RC es más pronunciada en hombres que en mujeres.
Conclusiones.  Los resultados de esta revisión nos permiten sugerir que es posible conside-
rar la hiperreactividad del cortisol como un biomarcador para el tratamiento e intervención de 
población con trastorno de estrés postraumático y depresión que sufrieron violencia temprana. 
Además, apoyan la evidencia de que sufrir violencia altera la respuesta del estrés y la salud 
mental a largo plazo. Sin embargo, es necesario realizar más estudios principalmente los que se 
refieren a la hiporreactividad y a las diferencias de género.
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El maltrato infantil conduce a importan-
tes afectaciones en la salud física y men-
tal de la población, particularmente en 
ambientes de pobreza (6-8).

Experimentar situaciones de violencia 
y trauma activan respuestas fisiológicas 
de estrés agudo, que de vivirse de mane-
ra repetida, se vuelve crónico (9,10); exis-
ten evidencias de que el estrés en etapas 
tempranas de la vida, predispone a las 
personas a sufrir patologías afectivas que 
se ven reflejadas en la disfunción de la 
respuesta neuroendocrina al estrés me-
diada por el eje hipotálamo-hipófisis-a-
drenal (HHA) y el sistema nervioso 
simpático (11). En respuesta a un estre-
sor, se secreta la hormona liberadora de 
corticotropina (CRH), la cual estimula en 
la adenohipófisis la secreción de la hor-
mona adrenocorticotrópica (ACTH), que 
a su vez estimula la secreción de cortisol 
en la corteza suprarrenal (12,13). El corti-
sol, es una hormona esteroide que ejerce 
funciones adaptativas para responder a 
estímulos adversos tales como: moviliza-
ción de glucosa, incremento en la activi-
dad muscular y del tono cardiovascular, 
secreción de ácidos gástricos, etc. (14,15). 
Una vez que la situación de peligro ha 
pasado, el propio cortisol ejerce un meca-
nismo de retroalimentación negativa 
para volver al estado basal y restablecer 
la homeostasis del cuerpo; no obstante, 
la repetición del evento genera una sensi-
bilización del sistema de regulación de la 
CRH, y por lo tanto, el sistema de retroa-
limentación se altera (16). La sensibiliza-
ción persistente de este sistema, 
constituye un substrato biológico para 
desarrollar una mayor vulnerabilidad a 
sufrir estrés subsecuente, daños en el sis-
tema cognitivo-emocional y en conse-
cuencia, desarrollar algún trastorno 
mental a largo plazo (10, 17, 18). Muchos 
estudios experimentales clínicos y no clí-
nicos, sugieren que la violencia tempra-
na y el estrés inducen una respuesta 
alterada de la secreción de la CRH y de 
otros sistemas de neurotransmisión in-
volucrados en la recompensa y la ten-
dencia a las adicciones (19, 20). No 
obstante, el sentido de la alteración de la 
reactividad del cortisol (RC) en los casos 
de violencia temprana aún no está bien 
esclarecido ya que hay literatura que 
afirma que la activación persistente del 
eje HHA durante la infancia conduce al 
desarrollo, durante la etapa adulta, de 
trastorno de estrés postraumático 
(TEPT), episodios depresivos y de ansie-
dad (21-23), y hay literatura que muestra 

que la alteración de la RC es indepen-
diente del desarrollo de algún trastorno 
(24). Por ejemplo, Heim y cols. (25) des-
cribieron que mujeres adultas que pade-
cían depresión (DD) y que habían sido 
víctimas de abuso sexual en la infancia, 
mostraron hiperreactividad del eje HHA 
y, por lo tanto, mayor secreción de corti-
sol ante una prueba de estrés, mientras 
que las mujeres que sufrieron abuso pero 
que no presentaron síntomas depresivos, 
tuvieron un patrón de secreción de corti-
sol similar al de mujeres saludables, es 
decir, un pico de cortisol moderado. 
Contrariamente, Juul y cols. (24) descri-
bieron que mujeres adultas con reporte 
de abuso sexual y otros traumas durante 
la infancia, disminuyeron su RC y aun-
que algunas mujeres presentaban DD, 
este trastorno no fue predictivo de la res-
puesta. También, se han descrito diferen-
cias de acuerdo al tipo de prueba de 
inducción de estrés de laboratorio utili-
zado (si es de tipo cognitivo o emocional) 
y del sexo (16, 26-29).

El objetivo de esta revisión sistemática 
fue analizar los resultados con respecto a 
la RC ante un paradigma de estrés expe-
rimental en adultos con o sin algún tras-
torno psiquiátrico, qué sufrieron estrés 
crónico generado por escenarios de vio-
lencia en etapas tempranas de desarrollo 
(antes de los 16 años), para aportar datos 
que nos permitan esclarecer la discusión 
de los resultados contradictorios y suge-
rir la posible utilidad de la RC en la clíni-
ca como biomarcador para establecer el 
tipo de intervención e incrementar la 
efectividad del tratamiento.

MATERIALES Y MÉTODOS

La estrategia de búsqueda bibliográfi-
ca se realizó siguiendo los criterios PRIS-
MA de artículos, con el tema de 
reactividad del cortisol en adultos (18 
años en adelante) que sufrieron violencia 
durante la infancia y adolescencia tem-
prana. Los términos de búsqueda en in-
glés fueron: violence exposure and cortisol 
reactivity con la siguiente ruta de búsque-
da: en MEDLINE (“violence”[MeSH Ter-
ms] OR “violence”[All Fields]) AND 
exposure [All Fields] AND (“hydrocorti-
sone”[MeSH Terms] OR “hydrocortiso-
ne”[All Fields] OR “cortisol”[All Fields]) 
AND reactivity [All Fields]. También se 
utilizó el término cortisol response y adre-
nal reactivity para ampliar las opciones de 
búsqueda del término reactividad. Se 
utilizó la palabra violencia como MeSH 

dado que el término involucra todos los 
tipos de trauma, maltrato y abuso. Los 
equivalentes de los mismos términos se 
usaron para la búsqueda en español. Se 
consultaron las siguientes bases de da-
tos: PubMed, CONRICYT, Web of Scien-
ce, PsycINFO, SciELO y LILIACS. La 
búsqueda se realizó en enero de 2016; se 
limitó a trabajos publicados a partir del 
año 2000, en seres humanos y a revistas 
académicas de revisión por pares.

Los criterios de inclusión fueron: estu-
dios transversales o longitudinales, con 
población clínica y no clínica, población 
adulta (≥ 18 años), hombres y mujeres 
con reporte de algún tipo de violencia o 
trauma temprano (antes de los 16 años) 
sin importar la duración de la exposición 
que hubiesen medido la RC (en saliva o 
suero) ante una prueba de estrés de labo-
ratorio (utilizando una o más muestras 
basales y una o más muestras post-estre-
sor), y con reporte o no de algún desor-
den psiquiátrico medido por medio de 
inventarios estructurados (SCID-DS-
M-IV, Inventario de Depresión de Beck, Es-
cala Hospitalaria de Ansiedad y Depresión 
(HADS), la Escala para Depresión de Hamil-
ton y Escala clínica de TEPT (CAPS)). De-
bido a que no hay un consenso en el 
rango de edad para el término violencia 
temprana, se estableció arbitrariamente 
los 16 años, que corresponde al final del 
periodo de adolescencia media y supo-
niendo que dos años es suficiente para 
desarrollar un posible trastorno psiquiá-
trico, antes de la edad mínima de inclu-
sión para la realización de la prueba de 
RC.

Para garantizar la calidad de los ar-
tículos se consideraron sólo aquellos que 
reportaron los datos de la población de 
estudio, el lugar, la fuente de financia-
miento, la aprobación de los Comités de 
Ética Institucionales, de los reactivos uti-
lizados y los coeficientes de variación, así 
como aquellos que controlaron de mane-
ra previa variables de confusión que 
afectan la medición de cortisol, como no 
haber comido, tomado café o fumado, al 
menos dos horas antes de la prueba y no 
haber tomado medicamentos el día del 
procedimiento. No se restringió la hora 
en la que se hicieron las mediciones, 
dado que trabajar con población clínica 
puede dificultar la organización de los 
procedimientos experimentales.

Se excluyeron trabajos que únicamente 
consideraron el análisis del ritmo diurno 
de cortisol, de RC medida en adolescen-
tes o niños, de RC en pacientes con TEPT 
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o DD cuando no hubo reporte de violen-
cia o trauma en etapas tempranas o si los 
desórdenes psiquiátricos mencionados 
fueron consecuencia de algún desastre 
ambiental o evento reciente.

Para la colección de los datos y el aná-
lisis, se construyó un diagrama PRISMA 
(figura 1) en el que se anotó el número de 
artículos encontrados por búsqueda y 
cuáles ingresaron al estudio a partir de 
los criterios de inclusión y exclusión.

Los autores Cerda-Molina A.L. y Bo-
rraz-León J., revisaron los resúmenes y 
la metodología de los artículos para 
decidir su inclusión. Un tercer autor, 
Mayagoitia-Novales L., realizó una 
comprobación de la inclusión de los ar-
tículos seleccionados y se obtuvo un ín-
dice Kappa de 0,89. Todos los artículos 
se obtuvieron en texto completo por los 
siguientes medios: acceso gratuito, re-
search gate, claves de acceso institucional 
y solicitud vía correo electrónico a los 
autores. Se elaboró un cuadro con el re-
sumen de los resultados para su análisis 
cualitativo (cuadro 1). No se realizó un 
metanálisis porque sólo 5 artículos in-
cluían datos de media de cortisol y des-
viación estándar o intervalos de 
confianza (cuadro 2); de estos, sólo 2 
mostraron el valor original, y el resto re-
portó medias residuales o de valores 
transformados a logaritmo. Otros auto-
res mostraron datos de media general, 
sin distinguir entre la población que su-
frió o no violencia, la población control 
y/o la población con algún trastorno. 
Por tal motivo se analizaron de manera 
cualitativa los resultados principales de 
la RC y qué variables podrían explicar 
los resultados contradictorios.

RESULTADOS

Se identificaron un total de 16 artículos 
que cumplieron con los criterios de inclu-
sión, todos ellos en idioma inglés. Los 
estudios incluyeron en total 1 707 perso-
nas y/o pacientes, de los cuales 1 246 
fueron personas que reportaron haber 
experimentado violencia y el resto fue-
ron controles. Los tipos de violencia que 
se describieron fueron: abuso sexual, ad-
versidades acumuladas (i.e., abuso 
sexual + abuso emocional y físico + mal-
trato infantil + amenazas, etc.), experien-
cias de tortura y guerra en poblaciones 
de refugiados y en sobrevivientes del 
Holocausto, vivir en ambientes de riesgo 
con pobreza y negligencia, e historia de 
agresión familiar.

De los 16 artículos (cuadro 1), en 12, se 
estudiaron personas expuestas a abuso 
sexual, que en algunos casos reportaron 
otras adversidades (7, 21, 24, 25, 30-37) 
De estos 12 artículos, 9 incluyeron perso-
nas que presentaban TEPT o DD (21, 24-
25, 30, 32-35, 37). Los estresores de 
laboratorio reportados fueron: pruebas 
cognitivas (TSST, por sus siglas en inglés 
Trier Social Stress Test o variantes del mis-
mo), entrevistas estructuradas, conflictos 
interpersonales provocados, y el para-
digma de separación-reunión del bebé, 
en binomios madre-infante.

Todos los artículos incluidos en la revi-
sión, con excepción del de van der Hal-
Van Raalte et al. (38), contaron con 
información sobre controles de calidad y 
coeficientes intra- e inter-ensayo del reac-
tivo hormonal utilizado y la hora del día.

No se contó en todos los casos con po-
blación saludable o no expuesta a violen-
cia, como grupo control o de 
comparación. De los 16 artículos, 9 no 
consideraron población control alguna 
(7, 21, 30, 32-33, 37-40) y 7 sí lo hicieron, 
pero en 2 de ellos (31, 41) el control fue 
otro grupo con exposición a violencia y 
sin la aplicación de la prueba de estrés, 2 
con población sin violencia pero con al-
gún trastorno (24, 37) y sólo en 3 estudios 
la población de comparación fue saluda-
ble (25, 34, 37).

Con respecto al patrón de secreción de 
cortisol, encontramos que en 6 de 12 es-
tudios que incluyeron a personas con 
historia de abuso sexual, más otras ad-
versidades acumuladas y TEPT o DD, la 
RC fue elevada, en comparación con per-
sonas saludables, o en comparación con 

FIGURA 1. Diagrama PRISMA con la historia de búsqueda, hasta abril de 2017, para 
reactividad del cortisol

Registros identificados a través de la
búsqueda (n=231)

MEDLINE (19) (4 incluidos) 

MEDLINE artículos similares (11)
(6 incluidos)

Web of Science (18) (2 incluidos)

CONRICYT (175) (4 incluidos)

PsycINFO (5) (0 incluidos)

SciELO (1) (0 incluidos)

LILACS (2) (0 incluidos)

Artículos excluidos en niños y
adolescentes N = 31 

Estudios que cumplieron los
criterios de inclusión N = 16 

Segunda exclusión de artículos:

- Revisiones

- No correspondían a reactividad al cortisol
  por vivencia de traumas o violencia. 

- Tratamiento con dexametasona 

- Cambios diurnos de cortisol

- Estudios repetidos en la búsqueda

- Traumas recientes

Artículos excluidos = 184
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CUADRO 1. Resumen de los resultados descritos en los artículos de la reactividad del cortisol ante un estresor de laboratorio en 
adultos expuestos a violencia temprana

Autor Tipo de violencia/ 
trastorno

N (población 
expuesta)

Edad (años), media ± 
SD y/o rango y/o CI  N (control)

Edad (rango 
y/o media ± 

SD
 N total (H/ M) Resultado Diferencias 

por sexo

Aiyer et al. (7) Adversidades 
acumuladas (abuso 
físico, emocional y 
sexual, falta de apoyo 
familiar)

266 14,9 ± 0,64 (al inicio del 
estudio).
22,1 ± 0,66 (prueba de 
estrés).

43% / 57% Sólo a niveles bajos de 
apoyo del padre, la violencia 
acumulada se asoció con 
una disminución 
pronunciada de la RC 

Menor en 
hombres

Elzinga et al. 
(21)

Abuso sexual y 
físico/TEPT, DD

24 (12 con TEPT, 
12 sin TEPT)

TEPT = 35,67 ± 9,94, 
sin TEPT 38,75 ± 
10,47 (SEM)

0/24 Las mujeres con TEPT 
presentaron aumento en 
la RC en comparación con 
las mujeres sin TEPT. 

NA

Juul et al. 
(24)

Traumas infantiles y 
abuso sexual/DD

40 Binomio 
Madre-infante
85.7% DD

33,36 ± 4,43 152 Diadas 
Madre-infante
81.1% DD

33,81 ± 4,37 0/192 Disminución de la RC 
que a su vez, predijo 
mayor afecto neutro 
durante la interacción 
madre-infante. La DD o 
distimia no fueron 
predictores de la RC

NA

Heim et al. 
(25) 

Abuso sexual/DD 27 (13 con DD, 14 
sin DD)

DD = 32 IC 27-36, sin 
DD = 30 IC 27-33

12 SS,
10 DD

SS = 29 IC 
24-34,
DD = 34,6 IC 
28,59-40,60

0/49 Mujeres con DD mostraron 
elevada RC en 
comparación con todos los 
grupos

NA

Schechter 
et al. (30)

Abuso sexual y 
físico, violencia 
doméstica/TEPT

36 Binomio 
Madre-infante
con TEPT 

30
19-45 (Rango)

0/36 Madres con TEPT severo 
tuvieron elevada RC; las 
madres sin TEPT 
disminuyeron la RC; 

NA

Lovallo et al. 
(31)

Adversidades (abuso 
sexual, asalto, 
amenaza con armas, 
separación materna).

354 *
0 = 164
1 Adversidad = 122
>1 Adversidades = 
68

Hombres
0 = 23,5 ± 0,3
1= 23,7 ± 0,6
>1= 24,6 ± 0,7
Mujeres
0 = 23,1 ± 0,3
1= 23,5 ± 0,4
>1= 24,6 ± 0.5

La misma 
población sin el 
test de estrés

158/196 A mayor número de 
eventos adversos, la 
respuesta de la RC fue 
disminuida (0>1>2 o 
más eventos) para ambos 
sexos

Mayor en 
hombres

Elzinga et al. 
(32)

Adversidades 
acumuladas (abuso 
físico, emocional y 
sexual)/DD, AS

77
(32 Alto nivel
45 Bajo nivel)

21,6 ± 3,61
Alto = 21,79 ± 3,71,
Bajo = 21,47 ± 3,58

49/28 Ambos grupos presentaron 
RC pero la respuesta fue 
atenuada en el grupo con 
altos niveles de adversidad. 

Mayor en 
hombres

Schalinski 
et al. (33)

Adversidades (abuso 
físico, emocional y 
sexual)/TEPT, DD

43
21 con abuso sexual

34,9 ± 10,5 0/43 Personas con abuso sexual 
presentaron disminución 
de la RC en comparación 
con las personas sin 
abuso. El efecto se 
conservó excluyendo a los 
pacientes sin TEPT

NA

Bremner 
et al. (34)

Abuso sexual/TEPT 23 TEPT 43 ± 10 18 SS 49 ± 10 16/25 Elevada RC en personas 
con TEPT 

Mayor en 
hombres

Brand et al. 
(35)

Abuso sexual/ TEPT, 
DD

126 Binomio 
Madre-infante: (28 
abuso sexual; 15 
TEPT, 55 estrés 
pre-postnatal, 38 
DD )

34 ± 4,0 70% de las 
mujeres sin 
abuso.

0/126 Las madres con abuso 
sexual presentaron 
disminución en la RC. 
Las madres con abuso 
sexual con DD, estrés o 
TEPT presentaron 
aumento en la RC 

NA

Carpenter 
et al. (36)

Maltrato (abuso 
físico, sexual y 
emocional, 
negligencia)

23 (sólo 9 con 
abuso sexual)

35,0 ± 12,9 27 SS 24,1 ± 6,6 17/33 Respuesta atenuada de 
la RC comparado con el 
grupo que no sufrió 
maltrato. 

NO

(Continúa)
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CUADRO 1. (Continúa)

Autor Tipo de violencia/ 
trastorno

N (población 
expuesta)

Edad (años), media ± 
SD y/o rango y/o CI  N (control)

Edad (rango 
y/o media ± 

SD
 N total (H/ M) Resultado Diferencias 

por sexo

Gola et al. 
(37)

Refugiados con 
historia de tortura y 
violación/ TEPT, DD

30 TEPT
10 con violación

Con violación = 34 
±10,2; sin violación = 
33,7 ± 8,7

16/14 Los refugiados con TEPT y 
violación mostraron 
incremento en la RC. El 
grupo sin violación 
presentó disminución en 
la RC, en ambos sexos

NO

van der 
Hal-Van 
Raalte et al. 
(38)

Sobrevivientes del 
Holocausto nacidos 
entre 1935 y 1944/
TEPT, DD

133 64,6 ± 2,94
61-68

39%/61% Los sobrevivientes más 
jóvenes tuvieron la RC más 
elevada. Los hombres 
con TEPT tuvieron mayor 
RC que los hombres sin 
TEPT

Mayor en 
hombres

Brenner et al. 
(39)

Vivir en zonas de 
riesgo por pobreza

163 21 ± 0,63 50% / 50% Niveles elevados de 
pobreza y estrés 
disminuyeron la RC. 
Niveles bajos de pobreza y 
estrés aumentaron la RC

NO

Aloia and 
Solomon (40)

Agresión Familiar 100 (50 parejas) 20,93 ± 0,99
18-31

50/50 Niveles altos de agresión 
familiar resulto en 
disminución de la RC, y 
contrario, bajos niveles de 
agresión, resulto en 
elevada RC.

NO

Kolassa et al. 
(41)

Refugiados con 
experiencia de guerra 
y tortura/TEPT

33 con TEPT 34 ± 7,6
22-50

De los 33 
pacientes, 16 sin 
el test de estrés 

33/0 La RC disminuyó en 
ambos grupos con y sin la 
entrevista sobre 
experiencias traumáticas

NA

AS = Ansiedad; C = Cortisol; DD = Depresión; IC = Intervalo de Confianza; NA = No aplica; RC = Reactividad del cortisol; TEPT = Trastorno de estrés post-traumático; SS = Saludable. 
* El dato está dividido por número de situaciones adversas experimentadas. La respuesta disminuida hace referencia a hipo-reactividad, la respuesta aumentada o de incremento, a 
hiper-reactividad, la respuesta de atenuación, se refiere a un pico moderado de cortisol.
Fuente: elaboración propia

CUADRO 2.  Artículos que proporcionan los valores de la media de cortisol por grupo de estudio

Autor Unidades Cortisol Media (M) Comparación Control
Violencia

(+DD o PTSD)

Heim et al. (25) nmol/l M
(IC 95%)

Pico de C Saludable
339 (281-395)

Con DD a

527 (455-596)

Schechter et al. (30) µg/dl M Basal vs. Pico de C Con TEPT a

1,97 vs. 1,14

Schalinski et al. (33) nmol/l M (SD) valor en Log C basal
40 min

Fin test 1
Fin test 2

Sin abuso sexual
2,06 (0,4)
2,10 (0,61)
2,12 (0,6)
1,99 (0,53)

Con abuso sexual b
2,08 (0,38)
1,65 (0,32)
1,63 (0,34)
1,78 (0,51)
Con TEPT a

-0,56 (1,07)
-0,65 (1,16)
-0,69 (1,17)

Carpenter et al. (36) µg/dl M (SD) Basal vs. Pico de C 412,1 (38,9) vs. 583,8 
(37,4)

329,5 (42,6) vs. 412,8 
(40,9) b

van der Hal-Van Raalte 
et al. (38)

NA M residual
(SD)

C cada 20 min. Sin TEPT
-0,60 (1,06)
-0,57 (1,02)
-0,58 (1,00)

C = Cortisol; IC = Intervalo de Confianza; Log = Logaritmo; SD = Desviación estándar.
a = Tendencia del cortisol a aumentar; b = Tendencia del cortisol a disminuir.
Fuente: elaboración propia
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personas violentadas pero sin los trastor-
nos (21, 25, 30, 34-35, 37). La excepción a 
este patrón de hiperreactividad fueron 2 
trabajos donde a pesar del abuso sexual y 
de haber desarrollado TEPT y DD, la res-
puesta fue de atenuación y disminución 
de la RC (24, 33). En las personas con his-
toria de abuso sexual y maltrato que no 
padecían ningún trastorno la respuesta 
también fue atenuada o disminuida (30-
32, 35). Otro estudio donde se observó 
hiperreactividad, fue en la población de 
sobrevivientes del Holocausto (38); en 
este estudio los hombres con TEPT pre-
sentaron mayor RC, que los que no pade-
cían el trastorno.

En los 4 estudios donde el tipo de vio-
lencia fue vivir en zonas de pobreza con 
poco apoyo paterno y negligencia (7, 39), 
con vivencia de guerra y tortura (41) y 
con historia de agresión familiar (40), la 
RC disminuyó o se atenuó.

Al analizar el efecto del tipo de prueba 
de estrés de laboratorio utilizada, se obser-
vó que los patrones antes citados de RC 
fueron independientes del tipo de estresor. 
El abuso sexual y el desarrollo de TEPT o 
DD provocaron hiperreactividad del corti-
sol, independientemente del estresor. En 
los 3 artículos donde citan mujeres con his-
toria de abuso sexual y aplicación de prue-
bas de separación-reunión del bebé, se 
obtuvo un resultado consistente: RC eleva-
da donde hubo síntomas de TEPT, y baja 
cuando no hubo dicho trastorno.

Un total de 9 artículos incluyeron am-
bos sexos en sus procedimientos, aun en 
los reportes de abuso sexual. De estos ar-
tículos, 4 no reportan diferencias por gé-
nero (36-37, 39, 40) y los restantes 5 
reportan que el efecto del cortisol fue 
más pronunciado en los hombres o inclu-
so sólo significativo en ellos (7, 31-32, 34, 
38).

Al analizar otras variables que pudie-
ran sesgar los resultados como la hora 
del día en que se realizó el procedimien-
to, se observó heterogeneidad. Tres tra-
bajos comenzaron a las 10:00, 2 no 
especifican la hora, 2 utilizan un rango 
de 9:00-14:00 y el resto se realizó entre las 
13:00 y 18:00. De acuerdo al estudio de 
Kirchbaum y cols. (42), después del pico 
matutino de cortisol que ocurre alrede-
dor de las 8:00, la hormona comienza a 
disminuir de manera gradual hasta valo-
res relativamente estables alrededor de 
las 11:00. Sin embargo, aun los estudios 
que reportaron iniciar a las 9:00 (30-31), 
describieron resultados congruentes con 
los demás artículos. En el estudio de 

Elzinga y cols. (32), la RC se determinó a 
diferentes horas, sin reportar alteracio-
nes en el patrón de respuesta

Con respecto al tamaño de la muestra 
encontramos heterogeneidad, con un mí-
nimo de tamaño de muestra de 24 perso-
nas y un máximo de 354, con una media de 
107,31 ± 95,5 (SD); sólo 2 artículos citaron 
valores d de Cohen (25, 33). Sólo un artícu-
lo fue de tipo longitudinal (7) e incluyó la 
edad de registro de la violencia (14 años).

DISCUSIÓN

Esta revisión apoya la evidencia de 
que la violencia y el trauma experimen-
tados en etapas tempranas de la vida al-
teran la salud mental y el eje HHA a 
largo plazo, por lo tanto, el patrón de se-
creción del cortisol puede considerarse 
como un biomarcador para algunos de-
sórdenes psiquiátricos relacionados con 
el estrés. Podemos sugerir que la hipe-
rreactividad del cortisol puede conside-
rarse como un marcador de estrés en la 
mayoría de los casos de mujeres que de-
sarrollaron DD y en los casos de perso-
nas con TEPT. Una característica de las 
personas que presentan algún desorden 
mental es que se observa un deterioro 
progresivo en la organización de sus sis-
temas biológicos y psicológicos, ante el 
esfuerzo de adaptarse adecuadamente a 
experiencias estresantes y adversas (43).

Más de la mitad de los artículos encon-
trados se centraron en el estudio del abu-
so sexual, lo que resalta la vulnerabilidad 
de la población infantil y la necesidad de 
incrementar las medidas de prevención, 
así como de detección y tratamiento tem-
pranos. Los resultados observados en 
esta revisión, mostraron que en la mayo-
ría de los casos el patrón de secreción de 
cortisol no dependió del tipo de violen-
cia o del tipo de prueba de estrés; en 
cambio, la presencia de síntomas de 
TEPT y DD, en la mayoría de los casos, 
fue característica de una respuesta eleva-
da del cortisol e hiperreactividad. Este 
resultado apoya la hipótesis de la desre-
gulación de la retroalimentación negati-
va del cortisol, generando una respuesta 
incrementada de secreción de CRH, ante 
un estresor de naturaleza incontrolable, 
que amenaza la integridad, como lo es el 
abuso sexual (26, 29, 34).

Dos de los trabajos con resultados con-
sistentes y que apoyan los hallazgos an-
teriores fueron realizados en población 
de madres con historia de abuso sexual 
infantil a las que se les aplicó la prueba 

de estrés de separación-reunión con el 
infante (30, 35). Ambos estudios descri-
bieron alta RC cuando hubo síntomas de 
TEPT y DD, pero baja RC cuando no 
hubo dichos síntomas. Por el contrario, 
en personas con antecedentes de vivir en 
zonas de pobreza y con negligencia, abu-
so emocional, con historia de agresión en 
la familia y con adversidades acumula-
das incluido el abuso sexual, pero sin de-
sarrollar TEPT, o DD, la tendencia fue a 
presentar hiporreactividad (7, 31, 36, 39-
40). En condiciones normales, la secre-
ción de cortisol es esencial en la capacidad 
individual para contender con eventos 
estresantes. El mecanismo mediante el 
cual una persona que sufrió algún trau-
ma repetido durante la infancia y que en 
la etapa adulta muestra una RC baja sin 
desarrollar algún desorden psiquiátrico, 
no se conoce todavía, pero puede tratarse 
de una respuesta de habituación o pro-
tección a sufrir estrés crónico, con un 
efecto de regulación negativa de la res-
puesta de secreción de la CRH, así como 
a factores genéticos que aportan al indi-
viduo una mayor capacidad de resilien-
cia (7, 44-45). Por otra parte, en los dos 
estudios con personas refugiadas con an-
tecedentes de violencia, encontramos algu-
nos datos contrarios. Kolassa y cols. (41) 
describieron disminución de la RC en 
personas con TEPT (refugiados), no obs-
tante en este estudio no se reportó que la 
población sufriera de abuso sexual como 
ocurrió en el de Gola y cols. (37) donde sí 
se reporta elevada RC (también en refu-
giados). Otro trabajo con resultados con-
tradictorios fue el de Schalinski y cols. 
(33), con población expuesta a adversida-
des, entre ellas abuso sexual y con sínto-
mas de TEPT y DD, en el que encuentran 
RC disminuida. Una de las variables que 
podría explicar los resultados contradic-
torios, es la variabilidad genética de la 
población, que confiere mayor capacidad 
de resiliencia, la edad en la que ocurrie-
ron los abusos o el tiempo de exposición 
a la violencia. Por lo anterior, se plantea 
la necesidad de realizar más estudios que 
muestren si esta habituación que genera 
hiporreactividad, lejos de ser dañina, po-
dría representar un factor de protección. 
Algunos estudios sugieren que los niños 
que están expuestos a violencia tempra-
na, como víctimas o como testigos, se ha-
bitúan, y en consecuencia, dejan de ver a 
la violencia como un evento adverso (46); 
por ello, la respuesta emocional y endo-
crina al estrés cuando son adultos, es de 
atenuación.
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Los desórdenes asociados al estrés, 
como el TEPT, se caracterizan por pre-
sentar bajo umbral al estrés, alto nivel de 
excitabilidad, tensión, fatiga y dolor (47-
48); lo cual explica, la hiperreactividad 
del eje HHA observado en esta revisión. 
Esta alteración tiene consecuencias serias 
para la salud, pues en algunos trabajos se 
ha asociado con susceptibilidad a pade-
cer enfermedades infecciosas y proble-
mas de tipo cardiovascular (11).

Cabe resaltar que en las búsquedas no 
se encontraron artículos realizados en 
Latinoamérica (aunque algunos estudios 
contemplaron población hispana), don-
de las situaciones de violencia son cada 
vez más pronunciadas, por lo que es ne-
cesario llevar a cabo investigaciones so-
bre este tema en la región. Con respecto a 
las diferencias por sexo, tal como se ha 
mostrado en la literatura, básicamente 
del grupo de Kirchbaum (27-28, 42), los 
hombres presentaron un incremento de 
la RC comparado con el de las mujeres, 
aunque no se reportó tal diferencia en 
casi la mitad de los artículos que incluye-
ron el sexo como variable. Esta diferencia 
sexual se ha asociado a la secreción de 
estrógenos en las mujeres (49). Cabe se-
ñalar que hacen falta más estudios que 
aclaren las diferencias sexuales en la res-
puesta al estrés y sus mecanismos en po-
blación que ha sufrido violencia en la 
infancia. Finalmente, cabe mencionar 
que las alteraciones en la regulación del 
cortisol también alteran otros sistemas 

importantes de neurotransmisión, entre 
ellos, el dopaminérgico, que participa en 
la regulación de la tendencia a la adicción 
a drogas de abuso y consumo de alcohol 
(19-20, 50), por lo que su estudio en pobla-
ciones vulnerables resulta necesario.

Dentro de las limitaciones observadas 
tenemos que solo se encontró literatura en 
inglés, ninguna de ellas en países de Lati-
noamérica, con lo que se evidencia la ne-
cesidad de llevar a cabo estos estudios en 
la región. Es necesario realizar estudios 
con mayor sistematización en el diseño y 
reporte de resultados, principalmente los 
que se refieren a la hiporreactividad, a las 
diferencias de género y a los grupos de 
comparación y control, ya que la hiper o 
la hiporreactividad deberían estar defini-
das en función a la respuesta de un con-
trol de población saludable. Además es 
necesario estandarizar variables como, el 
lapso de tiempo que las personas estuvie-
ron expuestas a violencia, la edad de ini-
cio de la exposición, datos que se obtienen 
de manera retrospectiva. Todo ello facili-
taría la realización de metanálisis.

En conclusión los resultados de esta re-
visión nos permiten sugerir que es posible 
considerar la hiperreactividad del cortisol 
como un biomarcador para el diseño de 
intervenciones y tratamientos farmacoló-
gicos de personas que sufren trastorno de 
estrés postraumático y depresión como 
consecuencia de sufrir violencia tempra-
na. Dado que la severidad de los trastor-
nos puede influir en la alteración del eje 

HHA, estudiar la relación entre la RC, el 
sexo, la severidad y tipo de violencia, 
puede aportar datos relevantes sobre las 
afectaciones en población adulta para 
proponer políticas de salud así como para 
implementar tratamientos eficaces. Sin 
embargo, se requieren más estudios, prin-
cipalmente longitudinales y retrospecti-
vos, para investigar si la respuesta 
atenuada podría ser un factor de riesgo en 
la etiología de desórdenes psiquiátricos o 
si se trata de una capacidad de resiliencia 
y factor protector.

Agradecimientos. Este trabajo fue 
apoyado por el Programa Nacional 
“Igualdad entre los Hombres y las Mu-
jeres 2015” y por el Grupo Interdiscipli-
nario de Investigación sobre Violencia, 
Salud Mental y Género del Instituto 
Nacional de Psiquiatría “Ramón de la 
Fuente Muñiz. Ciudad de México. 
México. Agradecemos al Dr. Rodolfo 
Rivas y a la Dra. Luciana Ramos por los 
valiosos comentarios al trabajo, a Clau-
dia Ahumada por la corrección de 
estilo.

Conflictos de Interés. Ninguno decla-
rado por los autores

Declaración. Las opiniones expresa-
das en este manuscrito son responsabili-
dad del autor y no reflejan necesariamente 
los criterios ni la política de la RPSP/
PAJPH y/o de la OPS

REFERENCIAS

	 1.	Organización Mundial de la Salud 
(OMS). Informe Sobre la Situación 
Mundial de la Prevención de la Violencia. 
Ginebra. Organización Mundial de la 
Salud; 2014.

	 2.	Krug EG, Mercy JA, Dahlberg LL, Zwi AB. 
The world report on violence and health. 
The lancet. 2002;360:1083–1088.

	 3.	Kochanska G, Tjebkes JL, Fortnan DR. 
Children’s emerging regulation of con-
duct: Restraint, compliance, and internali-
zation from infancy to the second year. 
Child Dev. 1998;69(5):1378–1389.

	 4.	Copeland WE, Keeler G, Angold A, 
Costello E. Traumatic events and posttrau-
matic stress in childhood. Arch. Gen. 
Psychiatry. 2007;64(5):577–584.

	 5.	Elzinga BM, Roelofs K, Tollenaar MS, 
Bakvis P, van Pelt J, Spinhoven P. 
Diminished cortisol responses to psychoso-
cial stress associated with lifetime adverse 
events: a study among healthy young sub-
jects. Psychoneuroendocrinology. 2008;​
33(2):227–237.

	 6.	Margolin G, Gordis EB. The effects of fa-
mily and community violence on children. 
Annu Rev Psychol. 2000;51:445–479.

	 7.	Aiyer SM, Heinze JE, Miller AL, Stoddard 
SA, Zimmerman MA. Exposure to violence 
predicting cortisol response during adoles-
cence and early adulthood: Understanding 
moderating factors. J Youth Adolesc. 
2014;43(7):1066–1079.

	 8.	McFarland MJ, Hayward MD. Poverty 
and Awakening Cortisol in Adolescence: 
The Importance of Timing in Early Life. 
Soc Ment Health. 2014;4(1):21–37.

	 9.	DeJonghe ES, Bogat GA, Levendosky 
AA, Von Eye A, Davidson WS. Infant ex-
posure to domestic violence predicts hei-
ghtened sensitivity to adult verbal 
conflict. Infant Ment Health J. 2005;26(3):​
268–281.

	10.	Mullen PE, Martin JL, Anderson JC, 
Romans SE, Herbison GP. The long-term 
impact of the physical, emotional, and 
sexual abuse of children: A community 
study. Child Abuse Negl. 1996;20(1):​7–21.

	11.	McEwen BS, Seeman T. Protective and da-
maging effects of mediators of stress: ela-
borating and testing the concepts of 
allostasis and allostatic load. Ann N Y 
Acad Sci. 1999;896:30–47.

	12.	Rivier CL, Plotsky PM. Mediation by corti-
cotropin releasing factor (CRF) of adeno-
hypophysial hormone secretion. Annu 
Rev Physiol. 1986;48:475–494.

	13.	Lupien SJ, McEwen BS. The acute effects 
of corticosteroids on cognitive: Integration 
of animal and human model studies. Brain 
Res Rev. 1997;24(1):1–27.

	14.	Sapolsky RM. The influence of social hie-
rarchy on primate health. Science. 2005;​
308(5722): 648–652.

	15.	Fulford AJ, Harbuz MS. An introduction to 
the HPA axis. En: Steckler T, Kalin NH, Reul 
JMHM, editors. Handbook of Stress and the 
Brain Part 1: The Neurobiology of Stress, 15. 
Amsterdam: Elsevier; 2005. p. 43–65.

	16.	Miller GE, Chen E, Zhou ES. If it goes up, 
must it come down? Chronic stress and the 
hypothalamic-pituitary-adrenocortical axis 



8� Rev Panam Salud Publica 41, 2017

Revisión� Cerda-Molina et al. • Reactividad del cortisol y salud mental en adultos

in humans. Psychol Bull. 2007;133(1): 
25– 45.

	17.	Inslicht SS, Marmar CR, Neylan TC, 
Metzler TJ, Hart SL, Otte C, Baum A. 
Increased cortisol in women with intimate 
partner violence-related posttraumatic 
stress disorder. Psychoneuroendocrinology. 
2006;31(7):​825–838.

	18.	Danese A, McEwen BS. Adverse child-
hood experiences, allostasis, allostatic 
load, and age-related disease. Physiol. 
Behav. 2012;106(1):29–39.

	19.	Koob GF, Rassnick S, Heinrichs S, Weiss F. 
Alcohol, the reward system and depen-
dence. En: Jansson B, Jörnvall H, Rydberg 
U, Terenius L, editors. Toward a Molecular 
Basis of Alcohol Use and Abuse. 
Switzerland: Birkhäuser Basel; 1994. p. 
103–114.

	20.	Bernardy, NC, King AC, Parsons OA, 
Lovallo WR. Altered cortisol response in 
sober alcoholics: an examination of contri-
buting factors. Alcohol. 1996;13(5):493–498.

	21.	Elzinga BM, Schmahl CG, Vermetten E, 
van Dyck R, Bremner JD. Higher cortisol 
levels following exposure to traumatic re-
minders in abuse-related PTSD. 
Neuropsychopharmacology. 2003;28(9):​
1656–1665.

	22.	Yehuda R. Current status of cortisol findings 
in post-traumatic stress disorder. Psychiatr 
Clin North Am. 2002;25(2):341–368.

	23.	Juruena MF. Early-life stress and HPA axis 
trigger recurrent adulthood depression. 
Epilepsy Behav. 2014;38:148–159.

	24.	Juul SH, Hendrix C, Robinson B, Stowe 
ZN, Newport DJ, Brennan PA, Johnson 
KC. Maternal early-life trauma and affecti-
ve parenting style: the mediating role of 
HPA-axis function. Arch Womens Ment 
Health. 2015;19(1):17–23.

	25.	Heim C, Newport DJ, Heit S, Graham YP, 
Wilcox M, Bonsall R, et al. Pituitary-
adrenal and autonomic responses to stress 
in women after sexual and physical abuse 
in childhood. Jama. 2000;284(5):592–597.

	26.	Dickerson SS, Kemeny ME. Acute stres-
sors and cortisol responses: a theoretical 
integration and synthesis of laboratory re-
search. Psychol Bull. 2004;130(3):355–391.

	27.	Kirchbaum C, Wüst S, Hellhammer DH. 
Consistent sex differences in cortisol res-
ponses to psychological stress. Psychosom 
Med. 1992;54(6):648–657.

	28.	Kudielka BM, Kirschbaum C. Sex differen-
ces in HPA axis responses to stress: a re-
view. Biol Psychology. 2005;69(1):113–132.

	29.	Burke HM, Davis MC, Otte C, Mohr DC. 
Depression and cortisol responses to psy-
chological stress: a meta-analysis. 
Psychoneuroendocrinology. 2005; 30(9):​
846–856.

	30.	Schechter DS, Zeanah CH, Myers MM, 
Brunelli SA, Liebowitz MR, Marshall RD, 
et al. Psychobiological dysregulation in 

violence-exposed mothers with very 
young children pre- and post- separation 
stress. Bull Menninger Clin. 
2004;68(4):319–336.

	31.	Lovallo WR, Farag NH, Sorocco KH, 
Cohoon AJ, Vincent AS. Lifetime adversity 
leads to blunted stress axis reactivity: stu-
dies from the Oklahoma Family Health 
Patterns Project. Biol Psychiatry. 
2012;71(4):344–349.

	32.	Elzinga BM, Roelofs K, Tollenaar MS, Bakvis 
P, van Pelt J, Spinhoven P. Diminished 
cortisol responses to psychosocial stress as-
sociated with lifetime adverse events: a 
study among healthy young subjects. 
Psychoneuroendocrinology. 2008;33(2):​
227–237.

	33.	Schalinski I, Elbert T, Steudte-Schmiedgen 
S, Kirschbaum C. The cortisol paradox of 
trauma-related disorders: Lower phasic 
responses but higher tonic levels of corti-
sol are associated with sexual abuse in 
childhood. PloS one. 2015;10(8): e0136921.

	34.	Bremner JD, Vythilingam MV, Vermetten E, 
Adil J, Khan S, Nazeer A, Heninger G. 
Cortisol response to a cognitive stress cha-
llenge in posttraumatic stress disorder 
(PTSD) related to childhood abuse. 
Psychoneuroendocrinology. 2003;28(6):​
733–750.

	35.	Brand SR, Brennan PA, Newport DJ, Smith 
AK, Weiss T, Stowe ZN. The impact of ma-
ternal childhood abuse on maternal and 
infant HPA axis function in the postpar-
tum period. Psychoneuroendocrinology. 
2010;35(5):686–693.

	36.	Carpenter LL, Carvalho JP, Tyrka AR, Wier 
LM, Mello AF, Mello MF, et al. Decreased 
ACTH and cortisol responses to stress in 
healthy adults reporting significant child-
hood maltreatment. Biol. Psychiatry. 
2007;62(10):1080–1087.

	37.	Gola H, Engler H, Schauer M, Adenauer 
H, Riether C, Kolassa S, et al. Victims of 
rape show increased cortisol responses to 
trauma reminders: A study in individuals 
with war-and torture-related PTSD. 
Psychoneuroendocrinology. 2012;37(2):​
213–220.

	38.	van der Hal-Van Raalte EA, Bakermans-
Kranenburg MJ, van Ijzendoorn MH. 
Diurnal cortisol patterns and stress reacti-
vity in child Holocaust survivors reaching 
old age. Aging Men Health. 2008;12(5):​
630–638.

	39.	Brenner AB, Zimmerman MA, 
Bauermeister JA, Caldwell CH. The phy-
siological expression of living in disad-
vantaged neighborhoods for youth. J 
Youth Adolesc. 2013;42(6):792–806.

	40.	Aloia LS, Solomon DH. Conflict intensity, 
family history, and physiological stress 
reactions to conflict within romantic rela-
tionships. Human Communication 
Research. 2015;41: 367–389.

	41.	Kolassa IT, Eckart C, Ruf M, Neuner F, de 
Quervain DJF, Elbert T. Lack of cortisol 
response in patients with posttraumatic 
stress disorder (PTSD) undergoing a diag-
nostic interview. BMC Psychiatry. 
2007;7:54.

	42.	Kirschbaum C, Kudielka BM, Gaab J, 
Schommer NC, Hellhammer DH. Impact of 
gender, menstrual cycle phase, and oral 
contraceptives on the activity of the hypo-
thalamus-pituitary-adrenal axis. 
Psychosomatic Medicine. 1999;61:154–162.

	43.	Cicchetti D, Gunnar MR. Integrating bio-
logical measures into the design and eva-
luation of preventive interventions. Dev 
Psychopathol. 2008;20(3):737–743.

	44.	Caspi A, Sugden K, Moffitt TE, Taylor A, 
Craig IW, Harrington H, et al. Influence of 
life stress on depression: moderation by a 
polymorphism in the 5-HTT gene. Science. 
2003;301(5631):386–389.

	45.	Bradley RG, Binder EB, Epstein MP, Tang 
Y, Nair HP, Liu W, et al. Influence of child 
abuse on adult depression: moderation by 
the corticotropin-releasing hormone re-
ceptor gene. Arch Gen Psychiatry. 
2008;65(2):190–200.

	46.	Huesmann LR. The role of social informa-
tion processing and cognitive schema in the 
acquisition and maintenance of habitual ag-
gressive behavior. En: Green RG, 
Donnerstein E, editors. Human Aggression: 
Theories, Research, and Implications for 
Social Policy. New York: Academic Press; 
1998. p. 73–109.

	47.	Geisser ME, Roth RS, Bachman JE, Eckert 
TA. The relationship between symptoms 
of post-traumatic stress disorder and pain, 
affective disturbance and disability among 
patients with accident and non-accident 
related pain. Pain. 1996;66(2-3):207–214.

	48.	Stam R. PTSD and stress sensitisation: A 
tale of brain and body: Part 1: Human stu-
dies. Neurosci Biobehav Rev. 2007;31(4):​
530–557.

	49.	Herrera AY, Nielsen SE, Mather M. Stress-
induced increases in progesterone and 
cortisol in naturally cycling women. 
Neurobiol Stress. 2016;3:96–104.

	50.	Sorocco K H, Lovallo WR, Vincent AS, 
Collins FL. Blunted hypothalamic–
pituitary–adrenocortical axis responsivity 
to stress in persons with a family history 
of alcoholism. Int J Psychophysiol. 2006;​
59(3):210–217.

Manuscrito recibido el 28 de febrero de 2017. 
Aceptado para publicación, tras revisión, el 11 de 
mayo de 2017



Rev Panam Salud Publica 41, 2017� 9

Cerda-Molina et al. • Reactividad del cortisol y salud mental en adultos� Revisión

ABSTRACT Objective.  Analyze results with respect to cortisol reactivity (CR) in experimental 
stress paradigms in adults with or without a psychiatric disorder who suffered vio-
lence in early developmental stages (infancy or early adolescence); and use these 
results to propose a clinical tool to determine biological stress indicators.
Methods.  A systematic review was conducted using several databases and following 
PRISMA criteria; of a total of 231 articles, 16 satisfied the inclusion criteria and the 
results were analyzed qualitatively.
Results.  Despite heterogeneity, the results suggested that the people who suffered 
violence at an early age present a pattern of low CR. In contrast, people who also deve-
loped symptoms of post-traumatic stress disorder and depression, regardless of the 
type of violence, showed increased CR. The majority of studies focused on people who 
suffered childhood sexual abuse and half of the articles supported the hypothesis that 
CR is more pronounced in men than in women.
Conclusions.  The results of this review suggest that cortisol hyperreactivity can be 
considered a biomarker for treatment and intervention in people with post-traumatic 
stress disorder and depression who suffered violence at an early age. The results also 
support evidence that experiencing violence alters stress response and mental health 
in the long term. However, it is necessary to conduct more studies, in particular stu-
dies on hyporeactivity and gender differences.

Keywords Hydrocortisone; mental health; domestic violence; sex offenses; child abuse, sexual; 
stress disorders, post-traumatic; pituitary-adrenal system; depression.
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RESUMO Objetivo.  Analisar os resultados da reatividade do cortisol segundo um modelo de 
estresse experimental em adultos com ou sem transtorno psiquiátrico que foram pre-
cocemente expostos à violência durante o desenvolvimento (infância e início da ado-
lescência) e propor um instrumento clínico para determinar indicadores biológicos de 
estresse.
Métodos.  Uma revisão sistemática foi conduzida em diferentes bases de dados con-
forme os critérios PRISMA. Dos 231 artigos selecionados, 16 satisfizeram os critérios 
de inclusão. Foi realizada uma análise qualitativa dos resultados.
Resultados.  Apesar de serem heterogêneos, os resultados indicam que adultos com 
exposição precoce à violência apresentam baixa reatividade do cortisol. De maneira 
oposta, os indivíduos que desenvolveram sintomas de transtorno de estresse pós-
traumático e depressão, independentemente do tipo de violência sofrida, apresenta-
ram elevada reatividade do cortisol. A maioria dos estudos se centrou em vítimas de 
abuso sexual na infância e, em metade dos artigos, sustentou-se a hipótese de que a 
reatividade do cortisol é mais acentuada no sexo masculino que no feminino.
Conclusões.  Os resultados deste estudo de revisão apontam que se pode considerar 
a hiper-reatividade do cortisol como biomarcador para o tratamento e a intervenção 
de pacientes que foram expostos precocemente à violência e que apresentam trans-
torno de estresse pós-traumático e depressão. Além disso, é reforçada a evidência de 
que sofrer violência afeta a resposta ao estresse e a saúde mental a longo prazo. Porém, 
fazem-se necessários mais estudos, sobretudo investigando hiporreatividade e dife-
renças de gênero.

Palavras-chave Hidrocortisona;  saúde mental; violência doméstica; delitos sexuais; abuso sexual na 
infancia; transtornos de estresse pós-traumáticos; sistema hipófise-suprarrenal; 
depressão.
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