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Resumen

El presente trabajo analiza la sintomatología del trastorno por estrés postraumático en mujeres víctimas de violencia 
sexual en función de la edad en que tuvo lugar dicha violencia y del tipo de violencia ejercida (puntual o reiterada). 
Se llevó a cabo un estudio observacional de cohorte retrospectivo, con una muestra de usuarias de la Asociación de 
Mujeres Víctimas de Agresiones Sexuales (AMUVI) que habían sufrido algún tipo de violencia sexual. Se las evaluó con 
una entrevista semiestructurada de elaboración propia y con la escala de gravedad de síntomas del trastorno por estrés 
postraumático. Los resultados indican que, si bien no existen diferencias significativas entre grupos, son las mujeres 
mayores de 20 años y víctimas de violencia puntual las que presentan un mayor número de síntomas, con algunas 
diferencias significativas en función de su frecuencia. Estos resultados invitan a continuar investigando este fenómeno. 

Palabras clave: Violencia sexual. Mujeres. Trastorno de estrés postraumático. Sintomatología. 

Abstract

The present study analyzes the symptoms of Posttraumatic Stress Disorder in women victims of sexual violence based on 
the age at which the violence took place and the type of violence (punctual or repeated). An observational, retrospective 
cohort study was carried out with a sample of users of the Association of Women Victims of Sexual Assault (AMUVI) 
and victims of some type of sexual violence. They were evaluated with an own elaboration semi-structured interview 
of and with the Scale of severity of symptoms of Post-traumatic Stress Disorder. The results indicate that, although 
there are no significant differences between groups, women over 20 years of age and victims of point violence present 
a greater number of symptoms, and there are some significant differences depending on the frequency. These results 
invite us to continue investigating this phenomenon. 
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Introducción

Según diversos autores, está claro que la violencia 
sexual es un gran estresor y un acontecimiento 
traumático que puede provocar trastorno de estrés 
postraumático (en adelante, TEP), entre otras con-
secuencias psicológicas. Concretamente, algunos 
autores señalan que la violación, junto con la exis-
tencia de un trauma ocurrido a un hijo o hija, son los 
estresores de mayor riesgo para desarrollar un TEP 
en las mujeres1. Otros autores afirman que, si bien 
todas las formas de maltrato infantil se relacionan con 
el TEP, especialmente lo hace el de tipo sexual2. De 
hecho, la violencia sexual es percibida habitualmente 
como una amenaza para la propia vida o integridad, 
por lo que cumpliría el criterio A de la DSM-IV-TR3 

para el TEP. Asimismo, es frecuente que existan 
síntomas que son consecuencia de la victimización 
sexual, tales como la reexperimentación del trauma, 
la evitación de estímulos asociados con el suceso 
de violencia, una falta de respuesta general y un 
aumento de la activación (hiperactivación), lo que 
se relaciona directamente con los criterios B, C y D 
de la DSM-IV-TR para el TEP4,5. 

En varios estudios realizados por un equipo de inves-
tigadores6,7, se ha comprobado que, de entre todos 
los tipos de síntomas, el principal en las agresiones 
sexuales es la reexperimentación. Otros autores 
señalan que la víctima suele revivir intensamente 
el suceso traumático, a veces también durante la 
actividad sexual con su pareja8.

El malestar, debido a las reexperimentaciones o a 
los sentimientos que recuerdan la agresión sexual, 
hace que la mujer pueda llevar a cabo conductas de 
evitación (como señalaron, ya en 1983, Kilpatrick 
y Veronen, citados en una publicación posterior5), 
reduciendo actividades que antes formaban parte de 
su vida diaria, especialmente las sociales y sexuales. 
En algunos casos, continúan con sus actividades 
sociales habituales, pero no las disfrutan como 
antes del suceso9. Otras autoras han indicado que 
la reiteración de los abusos sexuales como hecho 
crónico aumenta la sensación de indefensión10. En 
este sentido, los síntomas de evitación tras el trauma 
suelen encontrarse entre los mejores predictores de 
la aparición posterior de un TEP11.

Por otra parte, los síntomas de hiperactivación son 
frecuentes también en mujeres víctimas de agresión 
sexual, en forma de un constante estado de alerta 
o lucha como el que pudo vivir durante el episodio 
de violencia1,5.

Asimismo, son frecuentes otros síntomas, como las 
dificultades para dormir y el insomnio, a diferencia 
de lo que sucede en los abusos sexuales reiterados, 

en los que es más frecuente sufrir pesadillas7. En un 
estudio realizado por Ellis en 1981 (recogido poste-
riormente9) con 27 mujeres agredidas sexualmente un 
año antes, se encontró que todas ellas presentaban 
pesadillas e insomnio habitualmente. Asimismo, 
otros autores señalan que la respuesta somática 
puede llegar a ser muy intensa ante estímulos a priori 
irrelevantes, por lo que se generaliza la sensación 
de miedo, lo que incapacita mucho a las mujeres12. 
La ansiedad está muy presente en la vida cotidiana, 
así como los sobresaltos y, a veces, la irritabilidad13. 

El TEP puede ser grave y duradero e incluso croni-
ficarse, y se ha comprobado que se da tanto en las 
víctimas de violación recientes como en las que han 
sufrido la violación con anterioridad. Concretamente, 
las mujeres que habían sido víctimas de agresiones 
sexuales recientemente presentaban una tasa de 
prevalencia de TEP del 79,6%, frente al 61,1% en  
víctimas iguales no recientes14,15. En un estudio esta-
dounidense realizado por Resnick, Kilpatrick, Dansky, 
Saunders y Best en 1993 (citado posteriormente1) 
con 4.008 mujeres, se comprobó que el TEP no 
había remitido completamente una vez transcurridos 
los tres primeros meses en el 32% de las víctimas de 
violación y en el 31% de otras víctimas de abusos 
sexuales. 

Algunos autores afirman5,7 que el TEP debido a 
agresión sexual se produce más frecuentemente en 
los tres meses siguientes a la violación, y se reduce 
casi a la mitad transcurrido este tiempo. Pese a ello, 
las víctimas no recientes de violencia sexual pueden 
seguir sufriendo los efectos del trastorno. 

En mujeres adultas que han sido víctimas de abuso 
sexual en la infancia, también se han hallado múlti-
ples síntomas del TEP16,17, tales como recuerdos in-
trusivos, sensación de hipervigilancia, pensamientos 
aterradores y pesadillas18.

Como puede comprobarse tras esta breve revisión de 
algunos estudios, no hay un patrón único de respues-
ta a un hecho tan traumático como es la violencia 
sexual. Por ello, el objetivo de esta investigación es 
comparar la sintomatología del TEP en una muestra 
de mujeres abusadas sexualmente en función del 
momento en que se produjeron dichos abusos y del 
tipo de violencia recibida.

Material y métodos

Participantes
Las participantes fueron 61 mujeres de edades entre 
16 y 35 años procedentes de Sevilla capital y provin-
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cia, usuarias de los programas de la Asociación de 
Mujeres Víctimas de Agresiones Sexuales19 por haber 
sufrido violencia sexual en algún momento de su vida, 
ya fuera de forma puntual o reiterada. Todas ellas 
fueron informadas del objetivo de la investigación y 
firmaron el consentimiento para participar. 

Los criterios de exclusión fueron el estar afectadas por 
enfermedades médicas, el uso o abuso de sustancias, 
el diagnóstico previo de trastornos psicológicos o la 
exposición a fenómenos estresantes (diferentes de la 
agresión sexual) en los tres años previos al momento 
de la evaluación. 

Los criterios de inclusión fueron el hecho de haber 
sufrido violencia sexual (entendida como delitos de 
abuso o agresión sexual tipificados en el Código Pe-
nal español, 201220) en algún momento de su vida, 
que el tiempo transcurrido desde la última agresión 
sexual fuera superior a un mes, que su edad estuviera 
comprendida entre los 16 y 40 años, y que tuvieran 
suficiente capacidad para entender el objetivo de la 
investigación y participar libremente. 

Inicialmente se seleccionaron 76 participantes, de las 
cuales se excluyeron 15 debido a dichos criterios de 
inclusión y exclusión. De las 61 mujeres, 17 habían 
sufrido la violencia sexual a los 20 años o antes de 
esa edad, y 44 por encima de los 20 años. Por otro 
lado, 30 de ellas habían sufrido violencia en una 
ocasión puntual y 31 de manera reiterada. 

Materiales (instrumentos)
Entrevista semiestructurada de elaboración propia. 
A través de la entrevista se recabaron los datos 
sociodemográficos y los aspectos principales de la 
agresión, especialmente si la violencia sexual se había 
producido antes o después de los 20 años y si esta 
había sido de carácter puntual o reiterado, ya que 
estas dos cuestiones se consideraron las dos varia-
bles independientes de este trabajo. Por otra parte, 
se contrastó la información recogida en la entrevista 
con los expedientes psicológicos y jurídicos relativos 
a los casos.

Escala de gravedad de síntomas del trastorno por 
estrés postraumático21, elaborada en función de los 
criterios diagnósticos del DSM-IV22 y del DSM-IV-TR3. 
En este sentido, facilita el diagnóstico y cuantifica 
la gravedad del trastorno valorando la frecuencia e 
intensidad de los diversos síntomas evaluados. La 
escala tiene un formato de respuesta de tipo Likert 
de 0 a 3 puntos y consta de 17 ítems que se dividen 
de la siguiente manera en las diferentes subescalas, 
correspondientes a las variables dependientes del 
presente estudio:

 – Reexperimentación (5 ítems): el rango de pun-
tuaciones va de los 0 a los 15 puntos. El punto 
de corte sugerido es de 5 puntos. 

 – Evitación (7 ítems): el rango de puntuaciones 
va de los 0 a los 21 puntos. El punto de corte 
sugerido es de 6 puntos. 

 – Activación (5 ítems): el rango de puntuaciones 
va de los 0 a los 15 puntos. El punto de corte 
sugerido en este caso es de 4 puntos. 

El rango es de 0 a 51 puntos en la escala global 
(unión de las tres subescalas) y el punto de corte 
propuesto para detectar la gravedad clínica de este 
trastorno es de 15 puntos en dicha escala. Los sujetos 
deben presentar al menos un síntoma de reexperi-
mentación, tres de evitación y dos de aumento de la 
activación, y es necesario puntuar al menos dos para 
ser considerado síntoma. La escala incluye además 
una subescala complementaria de manifestaciones 
somáticas de la ansiedad, que se compone de 13 
ítems, con una escala de tipo Likert de la misma 
estructura; el rango de puntuaciones es de 0 a 39 
puntos. La fiabilidad es adecuada, con un alfa de 
Cronbach de 0,92 y una fiabilidad test-retest de 0,89. 
La validez convergente es asimismo adecuada, con 
un nivel de 0,82.

Procedimiento
Una vez que la usuaria acudía a la asociación y 
era atendida por los profesionales de los servicios 
correspondientes, se le comunicaba el objetivo de la 
investigación y se solicitaba la firma del consentimien-
to informado. Después de obtenerlo, la psicóloga del 
centro o la médica forense comenzaban la evaluación 
con los instrumentos descritos. Por último, se revi-
saban y corroboraban los diferentes datos recogidos 
en los expedientes. 

Diseño
Esta investigación es un estudio analítico observacio-
nal de cohorte retrospectivo, ya que la información 
se recogió a través de una entrevista en la que se 
realizaban preguntas del pasado de las participan-
tes. Para facilitar la comparación en el análisis, se 
dividió la muestra en dos grupos, en función de dos 
variables: la edad (menor o igual de 20 años y mayor 
de 20 años) y el tipo de violencia sufrida (puntual 
o reiterada). 

Análisis de datos
Para el estudio estadístico se usó el programa SPSS 
23. Se llevó a cabo un análisis descriptivo y los 
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resultados de las variables cualitativas se mostraron 
mediante tablas de frecuencias y porcentajes. El 
análisis comparativo en función de los dos grupos 
para cada variable independiente (edad a la que 
se sufre la violencia y tipo de violencia sufrida) se 
realizó mediante tablas de contingencia y la prueba 
χ2 (ji cuadrado).

Resultados

Sintomatología del trastorno de estrés 
postraumático en función del momento 
en el que se produjo la violencia sexual
Como se puede observar, en todas las subescalas y 
en ambos grupos de edad fueron mayoría las mujeres 
que alcanzaron o superaron el punto de corte a partir 
del cual se consideraba que tenían sintomatología 
de TEP (Figuras 1-4). Concretamente, el grupo de 
mayores de 20 años fue el que reunió porcentajes 
mayores en todas las subescalas. Con respecto a 
los síntomas de la escala global, el 94,40% de las 
mujeres mayores de 20 años alcanzaron o superaron 
el punto de corte, frente a un 81,40% de las de me-
nos de 20 años (Figura 1). El análisis comparativo 
mostró que no existían diferencias significativas entre 
ambos grupos. 

Datos similares se apreciaron en las tres subescalas 
de la prueba: el 88,9% de las mujeres mayores de 20 
años superaron el punto de corte para los síntomas de 
reexperimentación, frente al 74,4% de las mujeres de 
20 años o menos (Figura 2). Los porcentajes fueron 
del 72,2% frente al 69,8%, respectivamente, para los 
síntomas de evitación (Figura 3) y del 94,4% frente al 
88,4%, para los de activación (Figura 4). El análisis 
comparativo no arrojó diferencias estadísticamente 
significativas. No obstante, calculando las distan-
cias entre porcentajes, parece que las diferencias 
fueron más acusadas en los síntomas de activación 
y reexperimentación en función de la edad a la que 
se había sido victimizada, mientras que existió poca 
diferencia en los síntomas de evitación. 

En cuanto a la sintomatología postraumática porme-
norizada dentro de cada escala según los grupos de 
edad a la que la mujer fue víctima, se encontraron los 
datos expresados en la Tabla 1. El análisis comparati-
vo no arrojó diferencias significativas, probablemente 
porque la mayoría de los síntomas se percibieron con 
frecuencias parecidas dentro de los dos grupos de 
edad, si bien existieron algunas distinciones. Dentro 
de los síntomas de reexperimentación, fueron los 
“recuerdos del trauma” (62,8 y 88,9% en menores 

Figura 1.  
Sintomatología de la escala 
global en función del mo-
mento de la violencia sexual. 
Porcentajes.

Figura 2.  
Sintomatología de la escala 
de reexperimentación en 
función del momento de la 
violencia sexual. Porcentajes. 

Figura 3.  
Sintomatología de la escala 
de evitación en función del 
momento de la violencia 
sexual. Porcentajes.

Figura 4.  
Sintomatología de la escala 
de activación en función 
del momento de la violencia 
sexual. Porcentajes.
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y mayores, respectivamente) los que se presentaron 
con más frecuencia en ambos grupos, seguidos de 
la “reacción fisiológica” en el grupo de mayor edad 
(72,2%) y del “malestar psicológico” en las mujeres 
victimizadas a edad más temprana (55,8% de los 
casos). Por otra parte, en cuanto a la evitación, las 
mujeres que sufrieron violencia sexual más mayores 
indicaron que el síntoma más habitual era “evita las 
actividades”, seguido de “ahuyenta pensamientos”, 
mientras que sus iguales victimizadas con anteriori-
dad señalaron por igual “ahuyenta pensamientos” y 
“extrañeza en las relaciones con las demás”. En la 

subescala de activación, ambos grupos citaron con 
mayor frecuencia el síntoma “pérdida de concentra-
ción”, seguido de “ira” en el grupo de menor edad 
(60,5% de las evaluadas) y de “sobresalto” en las 
mujeres victimizadas más mayores (77,8% de las 
mujeres de ese grupo). 

En cuanto a la escala complementaria, un porcentaje 
amplio (por encima del 40%) de las mujeres que 
sufrieron violencia a los 20 años o antes señalaron 
tener “miedo a la locura” (51,2%), “miedo a morir” 
(44,2%), “sensación de irrealidad” (41,9%) y “mi-

Tabla 1.  
Síntomas de las diferentes 

subescalas del trastorno 
de estrés postraumático en 

función del momento en 
que se produce la violencia 

sexual. Porcentajes.

	 	 ≤20	años	 >20	años

Síntomas de reexperimentación
 Recuerdos del trauma 62,8% 88,9%

 Malestar psicológico 55,8% 66,6%

 Reacción fisiológica 44,2% 72,2%

 Sueños 32,6% 27,8%

 Conductas 32,5% 50,0%

Síntomas de evitación
 Ahuyenta pensamientos 55,8% 72,2% 

 Evita las actividades 44,2% 83,3%

 Disminución del interés 44,2% 38,9%

 Extrañeza en las relaciones con los demás 55,8% 38,9%

 Incapacidad afectiva 37,2% 27,8%

 Planes de futuro negativos 34,9% 44,5%

 Incapacidad para recordar el trauma 18,6% 16,7%

Síntomas de activación
 Pérdida de concentración 62,8% 72,2%

 Ira 60,5% 50,0%

 Alerta 53,5% 66,7%

 Sobresalto 46,5% 77,8%

 Insomnio 41,9% 50,0%

Síntomas de la escala complementaria
 Miedo a la locura 51,2% 38,9%

 Miedo a morir 44,2% 22,2%

 Sensación de irrealidad 41,9% 16,7%

 Migraña 41,8% 27,8%

 Náuseas y malestar abdominal 34,9% 16,7%

 Temblores 30,3% 22,2%

 Taquicardia 30,2% 44,5%

 Disnea 27,9% 16,7%

 Sofocos 25,6% 22,2%

 Dolor de pecho 23,3% 16,7%

 Sudoración 20,9% 22,2%
 Parestesias 16,3% 5,6%
 Mareos 32,6% 11,1%



Sintomatología del trastorno de estrés postraumático en una muestra de mujeres víctimas de violencia sexual

87Cuad Med Forense 2017;23(3-4):82-91

Violencia puntual

77,4%

No alcanza el punto de corte

Alcalza o supera el punto de corte

80,0%

20,0%
22,6%

Violencia reiterada

Violencia puntual

67,7%

No alcanza el punto de corte

Alcalza o supera el punto de corte

73,3%

26,7% 32,3%

Violencia reiterada

Violencia puntual

87,1%

No alcanza el punto de corte

Alcalza o supera el punto de corte

93,3%

6,7%
12,9%

Violencia reiterada

graña” (41,8%). Esto no concuerda con lo observado 
en sus iguales victimizadas a partir de los 20 años, 
que indicaron la “taquicardia” como el síntoma más 
frecuente (44,5%), seguido por el “miedo a la locura” 
(38,9%) y, muy por detrás, el resto de los síntomas 
(Tabla 1). 

Si bien no existieron diferencias significativas de 
manera global, cuando se profundizó en la sintoma-
tología en función de la frecuencia, la aparición de 
los síntomas “recuerdos” y “evita actividades” en la 
categoría de frecuencia “mucho” fue significativamen-
te más elevada en las mujeres agredidas después de 
los 20 años que en las agredidas antes de esa edad. 
Además, estas últimas “evitan actividades” en la 
categoría de frecuencia “poco” más que las primeras. 
Por otra parte, las mujeres que sufrieron la violencia 
con menos de 20 años señalaron el síntoma “náuseas 
y malestar abdominal” en la categoría de frecuencia 
“bastante” más que el otro grupo. 

Sintomatología del TEP en función del 
tipo de violencia sexual
Respecto a la sintomatología según si el tipo de 
violencia sufrida había sido puntual o reiterada, no 
existieron diferencias significativas entre los grupos 
(como en los otros casos) y las distancias entre los 
porcentajes fueron menores que las existentes en fun-
ción del momento en que se había sufrido la violencia 
(Figuras 5-8). No obstante, tanto en la escala global 
como en las demás subescalas, fueron mayores los 
porcentajes de las mujeres que superaron el punto 
de corte en el grupo de la violencia puntual. Parece 
que la diferencia mayor se percibe en la escala global: 
el 90% de las mujeres que habían sufrido violencia 
puntual alcanzaron el punto de corte para síntomas 
de TEP en general, frente al 80,6% de las mujeres 
que la habían sufrido reiteradamente (Figura 5). Por 
su parte, la menor distancia se halló en la subescala 
de reexperimentación (Figura 6).

En cuanto a la sintomatología de cada subescala 
según el tipo de violencia sufrida, el análisis com-
parativo no arrojó diferencias significativas entre 
grupos. De los síntomas de reexperimentación, tiene 
sentido que fueran los “recuerdos del trauma” (80% y 
61,3% en las mujeres victimizadas de forma puntual 
y reiterada, respectivamente) los más frecuentes en 
ambos grupos, seguidos de la “reacción fisiológica” 
(66,7% y 51,6%, respectivamente). En cuanto a los 
síntomas de evitación, la mayoría de las mujeres que 
sufrieron violencia sexual puntual señalaron “ahuyen-
ta pensamientos” y “disminución del interés” (48,9% 
en ambos casos). En la escala de activación, ambos 
grupos indicaron con mayor frecuencia el síntoma 

Figura 5.  
Sintomatología de la escala 
global en función del tipo de 
violencia sexual. Porcentajes.

Figura 6.  
Sintomatología de la escala 
de reexperimentación en 
función del tipo de violencia 
sexual. Porcentajes.

Figura 7.  
Sintomatología de la escala 
de evitación en función del 
tipo de violencia sexual. 
Porcentajes

Figura 8.  
Sintomatología de la escala 
de activación en función 
del tipo de violencia sexual. 
Porcentajes.
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“pérdida de concentración”, seguido de “ira” en el 
grupo de violencia reiterada (58% de las evaluadas) 
y de “alerta” y “sobresalto” (66,67%) en el grupo de 
violencia puntual (Tabla 2). 

En la escala complementaria, se aprecia que un por-
centaje igual o superior al 40% de las mujeres que 
sufrieron violencia puntual reseñaron tener “miedo a 
la locura” (43,4%), “miedo a morir” (40%) y “taqui-

cardia” (40%). Por su parte, el 51,7% de las mujeres 
que habían sufrido violencia reiterada informaron de 
experimentar “miedo a la locura” y el 45,2%, “sen-
sación de irrealidad”. Los demás porcentajes fueron 
menores (Tabla 2). 

En cuanto a la frecuencia de la sintomatología, no 
existieron diferencias significativas en función del tipo 
de violencia sexual sufrida. 

Tabla 2.  
Síntomas de las diferentes 

subescalas del trastorno 
de estrés postraumático en 

función del tipo de violencia 
sexual. Porcentajes.

  Violencia puntual Violencia reiterada

Síntomas de reexperimentación
 Recuerdos del trauma 80,0% 61,3%

 Malestar psicológico 66,7% 51,6%

 Reacción fisiológica 60,0% 45,1%

 Sueños 33,3% 29,0%

 Conductas 40,0% 35,5%

Síntomas de evitación 
 Ahuyenta pensamientos 73,3% 48,4%

 Evita las actividades 66,7% 45,2%

 Disminución del interés 36,6% 48,4%

 Extrañeza en las relaciones con los demás 46,7% 54,9%

 Incapacidad afectiva 33,3% 35,5%

 Planes de futuro negativos 36,7% 38,7%

 Incapacidad para recordar el trauma 20,0% 16,1%

Síntomas de activación
 Pérdida de concentración 70,0% 61,3%

 Ira 57,0% 58,0%

 Alerta 66,7% 48,4%

 Sobresalto 66,7% 45,2%

 Insomnio 53,4% 35,5%

Síntomas de la escala complementaria
 Miedo a la locura 43,4% 51,7%

 Miedo a morir 40,0% 35,5%

 Sensación de irrealidad 23,3% 45,2%

 Migraña 37,0% 37,0%

 Náuseas y malestar abdominal 20,0% 38,5%

 Temblores 23,4% 32,2%

 Taquicardia 40,0% 29,0%

 Disnea 20,0% 29,1%

 Sofocos 16,7% 32,3%

 Dolor de pecho 21,0% 21,0%

 Sudoración 21,0% 21,0%

 Parestesias 13,0% 13,0%

 Mareos 16,7% 35,5%
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Discusión

Con base en los resultados, si bien no se han en-
contrado diferencias significativas entre los grupos, 
se han hallado diferentes variables del TEP en esta 
muestra, como ya lo hicieron otros autores16 en 
investigaciones similares. Esto es así debido a que 
en todos los subgrupos de mujeres que han sufrido 
violencia sexual, el porcentaje de mujeres que alcan-
zan el punto de corte de sintomatología del TEP en 
las diversas subescalas es mucho más elevado que 
el porcentaje de las que no lo alcanzan. Esto indica 
que la presencia de síntomas del TEP es clara en 
este tipo de violencia. 

En cuanto a la discusión de los síntomas más re-
levantes, se observa que en función de la edad se 
perciben ciertas diferencias en los subgrupos. Dentro 
de la categoría de reexperimentación, los “recuer-
dos del trauma” (en los que se incluyen imágenes, 
percepciones y pensamientos intrusos que provocan 
malestar) son los más frecuentes en todos los grupos 
(independientemente de la edad y el tipo de estresor), 
aunque el predominio es mayor en las mujeres que 
fueron victimizadas con más de 20 años que en las 
menores de esa edad. Este síntoma es característico 
del trastorno, considerado también patognomónico 
por otros autores8.

Estos resultados coinciden con los de otras investiga-
ciones23,24 en la menor prevalencia en ambos grupos 
de los “sueños” (de tipo recurrente sobre el aconteci-
miento), si bien en el presente estudio muestran una 
frecuencia ligeramente mayor, sin llegar a ser signi-
ficativa, en la violencia reiterada que en la puntual.

En la categoría de evitación, los esfuerzos para evitar 
actividades, lugares o personas que traen recuerdos 
del trauma (“evita las actividades”) presentan una 
mayor prevalencia en las mujeres victimizadas ma-
yores de 20 años que en las menores de esta edad. 
Se entiende la lógica de este resultado, en relación 
con la mayor frecuencia en menores de la violencia 
reiterada, producida por conocidos y dentro de su 
entorno cotidiano, lo que impide a la víctima salir 
fuera del lugar donde sufre la agresión y evitar el lugar 
o a la persona que está abusando de ella.

Pasando a la categoría de activación, la “ira” es 
un síntoma prevalente en las mujeres victimizadas 
antes de los 20 años, en contraste con las mujeres 
agredidas después, en las que la prevalencia es 
más baja y se corresponde en mayor medida con 
los casos de violencia reiterada. La ira se relaciona 
con la frustración, el esfuerzo que supone mantener 
el secreto, la indefensión y la revelación retardada y 

poco convincente de los abusos. Las personas en las 
que se muestra este síntoma suelen tener dificulta-
des en la relación con los demás. En ocasiones se 
detecta en un discurso muy reivindicativo y cargado 
de reproches a su agresor o a la familia. A veces, 
incluso condiciona la sensación de falta de apoyo 
institucional, sobre todo cuando no se cumplen 
las expectativas de la víctima o sus familiares (por 
ejemplo, cuando el abusador queda en libertad o es 
absuelto). De hecho, a veces se centra la recupera-
ción de la víctima en el castigo al abusador, como 
señalan investigaciones ya citadas23 que, sin entrar 
en el justo castigo al delincuente, destacan que no 
puede reducirse a ello el bienestar o malestar de la 
víctima. La ira es un predictor negativo que debe 
conocerse bien para su correcto enfoque.

En las manifestaciones somáticas de la ansiedad 
incluidas en la escala complementaria, este estudio 
muestra una relación entre el síntoma “náuseas 
y malestar abdominal” y la edad, en tanto que se 
presenta con una mayor prevalencia en las mujeres 
que sufrieron violencia sexual con menos de 20 
años. En los estudios sobre víctimas de abuso se-
xual infantil, aparecen habitualmente referencias a 
estos síntomas por parte de diversos autores25. Otras 
investigaciones26 también ponen de manifiesto que 
uno de los principales problemas que afectan a las 
funciones básicas a largo plazo de las víctimas de 
abuso sexual infantil, junto con los dolores físicos, 
son los problemas gastrointestinales sin causa que 
los justifique. Las náuseas o molestias abdominales, 
como manifestaciones somáticas de la ansiedad, 
muestran también una puntuación mayor en la vio-
lencia reiterada que en la puntual. Estos resultados 
resultan de interés para orientar los diagnósticos en 
los servicios médicos de atención a la infancia y la 
adolescencia.

En cuanto a los subgrupos del presente estudio, es 
difícil establecer conclusiones definitivas debido 
al tamaño de la muestra. En este caso, no se han 
encontrado diferencias significativas, lo que puede 
indicar que el suceso sea igual de traumático inde-
pendientemente de la edad de la víctima y del tipo 
de violencia sufrida, o bien que estén influyendo otras 
variables, como las habilidades de afrontamiento. 
Sería útil para el futuro desarrollar un proyecto que 
estudie las habilidades de afrontamiento presentes en 
las víctimas y su relación con el TEP, como sugieren 
otros autores27. En esta línea, algunas investigaciones 
señalan que dichos síntomas están presentes en todas 
las formas de maltrato y abuso infantil, si bien es el 
abuso sexual una de las variantes más graves y que 
presenta una mayor sintomatología con respecto a 
otros tipos de maltrato2. Por otra parte, según otros 
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autores28, los trastornos psiquiátricos en los niños se 
asocian más a abuso físico, no sexual, por lo que sería 
interesante realizar una investigación que compare 
ambos tipos de poblaciones. 

En este sentido, esta investigación aporta nuevos 
interrogantes en los que se debería profundizar, de los 
que por el momento se pueden hacer solo hipótesis. 
El hecho de que las mujeres que han sufrido violencia 
sexual con una mayor edad presenten más síntomas 
(aunque estos resultados sean solo a nivel descripti-
vo, sin diferencias significativas con respecto al otro 
grupo) puede deberse a dos cuestiones. Por un lado, 
a que se trate de víctimas que hayan denunciado y 
buscado ayuda con menor distancia temporal desde 
la violencia, por lo que la sintomatología sea más 
fuerte al ser el hecho traumático más reciente, mien-
tras que las menores han podido sufrir el abuso hace 
más tiempo. Por otro lado, en trabajos anteriores29 se 
observó que eran las mujeres de menor edad las que 
frecuentemente eran víctimas de violencia reiterada, 
frente a las mayores, que usualmente sufrían más 
violencia de tipo puntual. Es bien sabido que la rei-
teración del abuso en menores (frente a una violencia 
más puntual en mayores) puede hacer que llegue un 
momento en que se normalice el abuso como una 
situación habitual y, como consecuencia, se presente 
una menor sintomatología29. Esto es coherente a su 
vez con los datos de este estudio, que indican que 
las mujeres víctimas de violencia puntual presentan 
más síntomas que sus iguales víctimas de violencia 
reiterada. 

Existen algunas limitaciones en el diseño de este 
trabajo que deben tenerse en cuenta. El tamaño de 
la muestra, y consecuentemente de los subgrupos, 
hace que las conclusiones deban interpretarse con 
prudencia. Asimismo, debido al objeto de estudio y a 
la naturaleza del problema, el muestreo no permitió 
una mayor aleatorización, pues las participantes se 
fueron seleccionando a medida que acudían a la 
asociación para solicitar los servicios.

No obstante, existen importantes fortalezas, como 
son el análisis de variables de gran importancia 
en una población de difícil acceso y el conocer las 
secuelas psicológicas de las mujeres víctimas de 
abuso. Comprender los síntomas más probablemente 
presentes en esta población permitirá planificar mejor 
su tratamiento y dotarlas de una atención individua-
lizada de calidad. 

Por todo ello, sería interesante replicar este estudio 
con una muestra mayor, obtenida mediante un es-
tudio multicéntrico a nivel autonómico o nacional, 
que permitiera además valorar las diferencias en las 
secuelas y en la atención recibida por las mujeres 
víctimas de violencia sexual en función del contexto 
cultural y de las diferentes situaciones a las que se 
enfrentan. Asimismo, con la nueva versión del DSM, 
se podrían emplear nuevos instrumentos que reco-
gieran los actuales criterios del TEP, y comparar la 
sintomatología con el estudio actual. 

En cualquier caso, el presente trabajo aporta infor-
mación de gran interés para abordar la violencia 
contra las mujeres y mejorar la prevención primaria 
y secundaria en nuestro país. 

Conclusiones

Con base en los resultados de este estudio, son las 
mujeres que han sufrido violencia sexual de manera 
puntual y con mayor edad las que presentan más 
síntomas de TEP. Esto indica la necesidad de atención 
inmediata a las mujeres que denuncian haber sufrido 
violencia sexual, para poder paliar las consecuencias 
de este suceso y evitar así la revictimización de las 
mujeres. 

Los autores declaran no tener ningún conflicto de 
intereses.
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