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RESUMEN 

La presente investigación tiene como objetivo principal estudiar el efecto de las 

Experiencias Adversas en la Infancia (ACEs, por sus siglas en inglés) en la salud mental. 

Para ello, en primer lugar, se ha estudiado la prevalencia de ACEs en una muestra de 

personas adultas con trastorno mental grave. En un segundo lugar, y con el objetivo de 

conocer si existen diferencias significativas en las prevalencias de estas experiencias en 

personas con y sin trastorno, se ha realizado un estudio comparando las ACEs de jóvenes 

estudiantes universitarios. En último lugar, se ha realizado un estudio para observar el 

impacto de ACEs en el bienestar mental autoreportado.  

Por lo que respecta a los participantes, la muestra del Estudio I se compone de 74 

personas, 32 hombres (43,2%) y 42 mujeres (56,8%) con un trastorno mental grave de la 

ciudad de Barcelona, los cuales, en su mayoría, están vinculadas a un Centro de Salud Mental 

para Adultos y cuentan con el certificado de discapacidad. Las personas participantes tienen 

edades comprendidas entre los 21 y los 68 años, con una edad promedio de 42,03 años (DE = 

9,60). Para los Estudios II y III se ha contado con una muestra de 1.023 estudiantes 

universitarios, con una proporción de hombres del 28,4% y mujeres del 71,6%, y edades 

comprendidas entre los 18 y los 64 años (M = 20,10, DE = 3,93). 

Se ha usado el Adverse Childhood Experiences International Questionnaire (ACE-IQ, 

por sus siglas en inglés) (Felitti et al., 1998) para medir las adversidades vividas durante la 

infancia. Los datos demográficos se han recabado a través de un cuestionario desarrollado ad 

hoc para la investigación, mientras que los datos clínicos sobre la salud física y mental 

general se han obtenido a través de preguntas desarrolladas en base al cuestionario usado en 

el estudio ACE de la universidad de Liverpool John Moores University (Ford et al., 2016), así 

como también en base al Traumatic Life Events Questionnaire (TLEQ por sus siglas en 

inglés) (Kubany et al., 2000). Por otro lado, para medir el nivel de bienestar mental de forma 

autoreportada por parte de los estudiantes se ha usado la Short Edinburgh-Warwick Mental 

Well-being Scale o Escala de Bienestar Mental de Edimburgo-Warwick Corta (SWEMWBS, 

por sus siglas en inglés). 

Para comparar las prevalencias entre diferentes grupos se ha empleado el estadístico 

Chi cuadrado y la medida de la Odds Ratio (OR) junto con su correspondiente intervalo de 

confianza (IC) y se ha establecido la significancia estadística en un nivel de p < ,05. Para 

observar el impacto de las ACEs en el bienestar mental de los estudiantes, se ha realizado una 
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regresión lineal múltiple y jerárquica y se han usado, como variables de control, la edad, la 

orientación sexual, el país de origen y la presencia de trastorno mental. 

Los resultados de los estudios muestran que las personas con trastorno mental 

presentan altas prevalencias de ACEs, especialmente de las formas más graves. En adultos 

con trastorno mental grave, el abuso físico ha sido reportado por más del 50%, y, el abuso 

sexual, por más de uno de cada tres participantes, teniendo las mujeres seis veces más 

probabilidad de haber sufrido abuso sexual infantil con contacto físico que los hombres (OR 

= 6,36; IC 95%: 1,89-21,34). Cuando se han llevado a cabo comparaciones entre grupos de 

estudiantes con y sin trastorno mental, se ha visto que aquellos con trastorno tienen casi 

cuatro veces más probabilidades de haber sufrido cualquier ACE en comparación con 

aquellos sin trastorno mental (OR = 3,83; IC 95%: 1,66-8,88).En cuanto al impacto de las 

ACEs en el bienestar mental de los estudiantes, el análisis ha mostrado que tener un 

diagnóstico de trastorno mental es el predictor más fuerte de niveles más bajos de bienestar (β 

= -,635, t(1015) = -6,49 p < ,001), seguido de haber sufrido un alto número de ACEs (β = -

,454, t(1015) = -3.59, p < ,001)  o haber sufrido victimización física en el hogar y 

victimización por parte de iguales (β = -,429, t(1015)  = -6,16, p < ,001). 

Se concluye que haber vivido experiencias de victimización en la infancia es algo 

común en la vida de las personas con trastorno mental, apoyando la idea de que las ACEs 

pueden ser factores sociales de peso que contribuyen al desarrollo de trastornos mentales en 

la edad adulta. Además, también se ha visto que tener un trastorno mental predice niveles 

más bajos de bienestar mental, por lo que se subraya la necesidad de promover la 

comprensión y el apoyo hacia aquellos que luchan con problemas de salud mental. 

Esta investigación busca guiar a los profesionales de la salud hacia una intervención 

más integral y adecuada, a la vez que aporta datos para la comprensión del origen y el 

desarrollo de las enfermedades mentales. 
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ABSTRACT 

The present research aims to study the effect of Adverse Childhood Experiences 

(ACEs) on mental health. Firstly, the prevalence of ACEs has been studied in a sample of 

adults with severe mental disorders. Secondly, to determine if there are significant differences 

in the prevalence of these experiences in individuals with and without mental disorders, a 

study comparing ACEs among young university students has been conducted. Lastly, a study 

has been carried out to observe the impact of ACEs on self-reported mental well-being. 

Regarding the participants, the sample for Study I consists of 74 individuals, 32 males 

(43.2%) and 42 females (56.8%), with severe mental disorders from the city of Barcelona, 

most of whom are linked to an Adult Mental Health Center and have a disability certificate. 

The participants' ages range from 21 to 68 years, with an average age of 42.03 years (SD = 

9.60). For Studies II and III, a sample of 1,023 university students has been used, with a male 

proportion of 28.4% and female proportion of 71.6%, and ages ranging from 18 to 64 years 

(M = 20.10, SD = 3.93). 

The Adverse Childhood Experiences International Questionnaire (ACE-IQ) (Felitti et 

al., 1998) has been used to measure adversities experienced during childhood. Demographic 

data were collected through a questionnaire developed ad hoc for the research, while clinical 

data on general physical and mental health were obtained through questions developed based 

on the questionnaire used in the ACE study at Liverpool John Moores University (Ford et al., 

2016), as well as based on the Traumatic Life Events Questionnaire (TLEQ) (Kubany et al., 

2000). Furthermore, to measure students' self-reported level of mental well-being, the Short 

Edinburgh-Warwick Mental Well-being Scale (SWEMWBS) has been used. 

To compare prevalence rates between different groups, the Chi-square statistic and 

Odds Ratio (OR) along with its corresponding confidence interval (CI) were employed, with 

statistical significance set at p < .05. To observe the impact of ACEs on students' mental 

well-being, a multiple and hierarchical linear regression was performed, with age, sexual 

orientation, country of origin, and presence of mental disorder used as control variables. 

The results of the studies show that individuals with mental disorders exhibit high 

prevalence rates of ACEs, especially the more severe forms. In adults with severe mental 

disorders, physical abuse has been reported by over 50%, and sexual abuse by more than one 

in three participants, with women being six times more likely to have experienced physical 

contact sexual abuse in childhood than men (OR = 6.36, 95% CI [1.89, 21.34]). When 
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comparisons were made between groups of students with and without mental disorders, it was 

found that those with disorders are nearly four times more likely to have experienced any 

ACE compared to those without mental disorders (OR = 3.83, 95% CI [1.66,8.88]). As for the 

impact of ACEs on students' mental well-being, the analysis showed that having a mental 

disorder diagnosis is the strongest predictor of lower levels of well-being (β = -0.635, t(1015) 

= -6.49, p < .001), followed by experiencing a high number of ACEs (β = -0.454, t(1015) = -

3.59, p < .001), or experiencing physical victimization at home and victimization by peers (β 

= -0.429, t(1015) = -6.16, p < .001). 

It is concluded that experiencing victimization in childhood is common in the lives of 

individuals with mental disorders, supporting the idea that ACEs can be significant social 

factors contributing to the development of mental disorders in adulthood. Additionally, it has 

also been observed that having a mental disorder predicts lower levels of mental well-being, 

emphasizing the need to promote understanding and support for those struggling with mental 

health issues. 

This research aims to guide healthcare professionals towards a more comprehensive 

and appropriate intervention, while also providing insights for understanding the origin and 

development of mental illnesses. 
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1. INTRODUCCIÓN 

1.1. Experiencias Adversas en la Infancia (ACEs) 

Una de las primeras personas en estudiar el impacto que tienen las experiencias 

adversas en la salud de las personas fue el Dr. Vincent Felitti, director del Instituto de 

Medicina Preventiva de California. A raíz de un caso de obesidad grave en una mujer que 

había sufrido abusos sexuales durante su infancia, el autor inició una investigación pionera 

sobre las experiencias adversas y su influencia en la salud de las personas adultas, cuyos 

resultados tuvieron un gran impacto tanto en el campo de la victimización infantil como en el 

de la medicina (Felitti, 2010).  

Las experiencias adversas en la infancia (a partir de ahora ACEs, por sus siglas en 

inglés), fueron definidas por Felitti como “experiencias de abuso infantil y disfunción 

doméstica” (Felitti et al., 1998). Con esta definición el autor no sólo incluyó las formas de 

violencia estudiadas más frecuentemente (como el abuso físico o sexual), sino que también 

tuvo en cuenta aquellas dinámicas negativas dentro de un hogar que pueden afectar a la salud 

emocional y el bienestar de sus miembros como, por ejemplo, convivir con un familiar con 

problemas de consumo drogas o alcoholismo.  

De esta forma, en su publicación de 1998, Felitti y sus colaboradores investigaron 

cómo todas estas formas de adversidad tenían un impacto a largo plazo en la salud de las 

personas adultas. En el estudio, aquellos que experimentaron cuatro o más categorías de 

ACEs presentaban mayor riesgo de tener problemas de alcoholismo, abuso de drogas, 

depresión y comportamiento suicida, entre otros. Además, las ACEs se relacionaron con la 

presencia de diversas enfermedades en la edad adulta, como problemas cardíacos, cáncer, o 

enfermedad hepática.  

La investigación de Felitti et al. (1998) demostró que las ACEs están vinculadas tanto 

a problemas emocionales como a enfermedades físicas que, en muchos casos, tienen como 

consecuencia la muerte del paciente, encontrando una relación entre la adversidad en la 

infancia y la mortalidad en la edad adulta (ver Figura 1).  
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Figura 1. Mecanismos a través de los cuales las ACEs influyen en la salud y el bienestar a lo 
largo de la vida.  

Nota. Figura basada en los Datos de la Encuesta del Estudio ACE [datos no publicados] del Centro de Control y 
Prevención de Enfermedades y el centro de salud Kaiser Permanente de Estados Unidos (Centers for Disease 
Control and Prevention y Kaiser Permanente, 2016) 1. 

 

La publicación fue una piedra angular en la investigación del ámbito del maltrato 

infantil y, a partir de estos hallazgos, centenares de investigadores en todo el mundo han 

continuado estudiando el efecto de las ACEs en la salud de las personas.   

 
1 El estudio Datos de la Encuesta del Estudio ACE fue una de las mayores investigaciones sobre ACEs 

realizadas en el mundo. El estudio se llevó a cabo entre 1995 y 1997, a través dos olas de recolección de datos y 
participaron más de 17.000 profesionales de la salud (Centers for Disease Control and Prevention y Kaiser 
Permanente, 2016). 
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1.1.1 Definición y Prevalencia de las ACEs  

Las ACEs incluyen diversos tipos de adversidades como la violencia en el hogar, la 

falta de cuidados o negligencia, la victimización por parte de iguales, la violencia en la 

comunidad y la violencia colectiva. Aunque pueden incluirse muchas otras formas de 

violencia en la infancia (tal y como otros autores referentes en el ámbito han hecho 

posteriormente, como por ejemplo Finkelhor, 2007), el cuestionario de Experiencias 

Adversas en la Infancia (en inglés, Adverse Childhood Experiences Questionnaire o ACE-Q) 

desde su inició se limitó a una corta batería de preguntas. Como se muestra en el Anexo I, la 

primera versión del ACE-Q incluyó únicamente, siete categorías de ACEs. A día de hoy, la 

versión más difundida del ACE-Q incluye 10 categorías donde se mide el abuso emocional, 

el abuso físico, el abuso sexual, la negligencia emocional, la negligencia física, haber crecido 

con un solo progenitor biológico o ninguno, ser testigo de violencia en el hogar, crecer con la 

presencia de abuso de alcohol y/o drogas en el hogar, crecer con un miembro del hogar 

encarcelado y crecer con alguien en el hogar con depresión crónica, trastorno mental o 

tendencias suicidas (Tabla 1). La versión utilizada en esta tesis es la del cuestionario para su 

uso internacional o ACE-IQ, que también incluye la victimización por parte de iguales, la 

violencia comunitaria y la violencia colectiva.  

Tabla 1. Categorías de los cuestionarios ACE-Q y del ACE-IQ 

ACE - Q ACE -IQ 
1. Abuso físico 1. Abuso físico 
2. Abuso emocional 2. Abuso emocional 
3. Abuso sexual 3. Abuso sexual 
4. Negligencia emocional 4. Negligencia emocional 
5. Negligencia física 5. Negligencia física 
6. Un solo progenitor biológico o ninguno 6. Un solo progenitor biológico o ninguno 
7. Exposición a la violencia en el hogar 7. Exposición a la violencia en el hogar 
8. Crecer con la presencia de abuso de 

alcohol y/o drogas en el hogar 
8. Crecer con la presencia de abuso de alcohol 

y/o drogas en el hogar 
9. Crecer con un miembro del hogar 

encarcelado 
9. Crecer con un miembro del hogar 

encarcelado 
10. Crecer con alguien en el hogar con 

depresión crónica, trastorno mental, 
institucionalizado o con tendencias 
suicidas 

10. Crecer con alguien en el hogar con depresión 
crónica, trastorno mental, institucionalizado o 
con tendencias suicidas 

 11. Victimización por iguales 
 12. Violencia comunitaria 
 13. Violencia colectiva 
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El abuso emocional ha sido definido como la forma de victimización infantil más 

frecuente alrededor del mundo (Hogg et al., 2023). No obstante, este tipo de ACE ha sido 

estudiada en menor medida que el abuso físico o sexual por dos motivos principales: la 

enorme dificultad para llegar a una definición consensuada de qué es el abuso emocional y la 

falsa creencia, a día de hoy refutada, de que el abuso emocional no tiene consecuencias 

negativas para el desarrollo de la infancia (Norman et al., 2012). Además, a diferencia del 

abuso físico o sexual, la naturaleza del abuso emocional puede variar enormemente, pudiendo 

ir des de proferir insultos hasta ridiculizar al niño o niña (Stoltenborgh et al., 2012), así como 

también restringir sus movimientos, menospreciar, amenazar, denigrar, asustar o discriminar 

(WHO, 1999), lo que puede dificultar encontrar una definición global para este fenómeno. A 

su vez, para poder considerarlo como una forma dañina de abuso infantil, el abuso emocional 

tiene que darse de forma repetida en el tiempo (Iwaniec et al., 2006), algo que a menudo es 

difícil de identificar, sobre todo cuando éste ocurre dentro del hogar.  

En 2012, Stoltenborgh y sus colaboradores llevaron a cabo una investigación 

metaanalítica con el objetivo de descubrir la prevalencia global de esta forma de 

victimización y mostraron una prevalencia mundial del 36,3%. No se observó una variación 

en las prevalencias dependiendo del contexto cultural dónde se llevaron a cabo los estudios, 

ni entre géneros, concluyendo que el abuso emocional es un problema a nivel global2. En 

España, algunos estudios nacionales también han encontrado que el abuso emocional es la 

forma de victimización más reportada, con una prevalencia del 49,1% en adultos (Martín-

Higarza et al., 2020). Otros trabajos llevados a cabo con adolescentes muestran una 

prevalencia inferior, que se sitúa entre un 17,3% y un 25,0% (Pereda et al., 2014; García y De 

Paúl Ochotorena, 2017).  

Por lo que respecta al abuso físico, éste se define como infligir daño o dolor a un 

niño, niña o adolescente, por parte de un adulto cercano, pudiendo involucrar golpear, dar 

bofetadas, dar patadas, puñetazos o usar objetos como palos, botellas, cuchillos, látigos, 

cigarrillos encendidos, entre otros, con la intención de causar daño físico (WHO, 2018). 

Estudios de metaanálisis han encontrado una prevalencia de un 22,6% en población general 

(Stoltenborgh et al., 2015) y, tal y como sucede en el abuso emocional, no reportan 

diferencias entre géneros ni entre contextos culturales. No obstante, en otras investigaciones 

 
2 Un dato relevante fue que, en contra de lo esperado, aquellos estudios que formulaban más preguntas 

para saber si la persona había sufrido abuso emocional no presentaban prevalencias significativamente más altas 
que aquellos estudios que contaban con menos ítems para recabar esta información. 



Capítulo 1. Introducción 
 

19 

 

sí se encuentran prevalencias dispares en función del área geográfica estudiada (Lansford et 

al., 2015), incluso dentro de un mismo país (Ji y Finkelhor, 2015). Además, las 

investigaciones apuntan que el grado de aceptación y normalización del castigo corporal en 

una comunidad puede influir en las prevalencias de esta forma de victimización, poniendo en 

relieve la importancia de la educación y la prevención del abuso a nivel comunitario 

(Lansford et a., 2015).  

En España, las investigaciones que han usado el cuestionario ACE en la población 

adulta encuentran una prevalencia de abuso físico del 39,6% (Martín-Higarza et al., 2020). 

No obstante, cuando se pregunta directamente a los padres, esta prevalencia aumenta. En 

2007, se realizó un estudio donde se entrevistó a 1.000 padres españoles. El 55,0% admitió 

haber dado una bofetada "leve" en la cara a sus hijos, el 80,0% en las nalgas, el 31,0% una 

bofetada “fuerte” en la cara y el 6,7% haber golpeado a sus hijos con un objeto (Bussmann et 

al., 2012). 

En cuanto al abuso sexual, éste se define como actos sexuales tanto con contacto 

físico como sin contacto entre un niño, niña o adolescente y alguien (adulto o no) que se 

encuentra en una posición de poder o autoridad respecto al menor, lo que imposibilita que el 

menor pueda dar un consentimiento válido (Finkelhor, 2007; Kempe, 1978). El abuso sexual 

siempre implica una coerción – que no tiene porqué ser física –, una asimetría de poder 

(Finkelhor y Hotaling, 1984) y, a menudo, una falta de comprensión por parte del menor 

sobre lo que sucede, algo que también impide el consentimiento válido de éste (Kempe, 

1978).  

En el metaanálisis de Stoltenborgh et al. (2011) se muestra una prevalencia del abuso 

sexual infantil del 12,7% en la población general, siendo superior en mujeres que en hombres 

(18,0% y 7,6% respectivamente). El Consejo de Europa, desde hace años, ha establecido que 

a nivel europeo uno de cada cinco niños es víctima de abusos sexuales antes de los 18 años 

(Council of Europe, 2007). 

En España, los datos encontrados han sido similares a las investigaciones 

internacionales. En 1995, el estudio de Félix López et al. encontró una prevalencia de abusos 

sexuales antes de los 17 años del 15,0% en hombres y el 22,0% en mujeres. En 2023, Pineda 

et al. encontraron una prevalencia del 9,2% para los hombres y del 22,4% para las mujeres, 

mientras que otros estudios nacionales también hablan de una prevalencia de alrededor del 

20% en el total de la población (Martín-Higarza et al., 2020). El estudio de Ferragut et al. 
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(2022) observa tasas de prevalencia que varían entre el 2,8% y el 18,5%, aunque indican que 

éstas varían dependiendo del tipo de abuso reportado.  

Por lo que respecta a la negligencia emocional y la negligencia física, éstas tampoco 

han sido estudiadas hasta tiempos relativamente recientes y, aun siendo hoy en día formas de 

victimización reconocidas, continúan recibiendo muy poca atención académica (Stoltenborgh 

et al., 2013). De hecho, en la primera versión del ACE-Q del 1998 no se preguntó por 

experiencias de negligencia (Felitti et al., 1998). 

 La negligencia no supone una acción directa, sino que el daño se produce a través de 

la ausencia de acción. La negligencia emocional consiste en no satisfacer las necesidades 

emocionales de los niños, niñas o adolescentes, por ejemplo, a través de ignorar sus 

peticiones, como no darles afecto ni atención o no poner límites a los comportamientos 

inadecuados de los menores, mientras que la negligencia física hace referencia a la falta de 

atención a las necesidades físicas básicas, y se puede dar, por ejemplo, no acudiendo al 

médico cuando el menor lo necesita, no proporcionándole ropa de abrigo o comida, o no 

asegurando que vaya a la escuela (Dubowitz et al., 1993).  

En cuanto a la prevalencia de la negligencia física y emocional, el metaanálisis de 

Stoltenborgh et al. (2013) muestra que la primera afecta al 16,3% de la población y la 

segunda al 18,4%, sin diferencias de género significativas. En cuanto a la diferencia por 

países, los autores apuntan que no hay suficientes investigaciones para llegar a datos 

concluyentes sobre los aspectos sociodemográficos de ambas victimizaciones.  

En España, una investigación realizada con el cuestionario ACE encontró una 

prevalencia menor de negligencia física (11,8%), pero bastante más elevada de negligencia 

emocional (47,3%) (Martín-Higarza et al., 2020), algo que se ha visto en otras 

investigaciones realizadas en países europeos (McGavock y Spratt, 2017; Wiehn et al., 2018), 

donde la mayoría de población infantil acostumbra a tener cubiertas las necesidades físicas 

básicas. Posiblemente, el bajo porcentaje de negligencia física encontrado en países europeos 

puede explicarse a través de las conclusiones del estudio de Klevens et al. (2018), el cual 

encontró que el número de hijos en el hogar, el trabajo infantil y la desigualdad de género se 

asocian positivamente con la negligencia física, mientras que la alfabetización femenina y el 

Índice de Desarrollo Humano (IDH) se relacionan negativamente con esta problemática. El 

ranking del IDH clasifica a los países según tres aspectos importantes: la salud y esperanza de 

vida de sus ciudadanos, su nivel de educación y el nivel de vida que pueden tener, y España 
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se ubica en una buena posición, ocupando el puesto número 27 del ranking (Human 

Development Reports, 2023). Así pues, es posible que en España no se encuentren 

prevalencias tan elevadas de este tipo de ACE porque es un país donde estas necesidades 

están cubiertas a nivel generalizado gracias a los servicios públicos y a una supervisión 

adecuada de las instituciones encargadas de la protección de la infancia.  

Por lo que respecta a crecer en un hogar disfuncional, su definición puede variar 

enormemente, incluyendo, por ejemplo, aspectos relacionados con las capacidades parentales 

o las dificultades en el vínculo (O’Shea Brown, 2021). No obstante, en los trabajos que usan 

el cuestionario ACE como herramienta, se consideran cinco situaciones de adversidad: a) 

crecer con un solo progenitor biológico o ninguno; b) ser testigo de violencia en el hogar de 

un miembro hacia otro miembro; c) convivir con un miembro con problemas de drogas y/o 

alcoholismo; d) convivir con alguien en el hogar con depresión crónica, trastorno mental, 

institucionalizado o con tendencias suicidas; y e) que un miembro del hogar esté encarcelado. 

Una investigación realizada en Estados Unidos con una muestra de 17.337 adultos encontró 

que entre un 17% un 26% había vivido con un solo progenitor en la infancia, con un miembro 

con problemas de drogas y/o alcoholismo o con alguien con un trastorno mental (Dong et al., 

2003). Tener un miembro del hogar encarcelado fue reportado en mucha menor frecuencia 

(4,7%) mientras que un 12,7% fueros testigos de violencia física hacia su madre. En una 

investigación nacional alemana con 2.531 personas, también se encontró una baja prevalencia 

de personas que habían crecido con un miembro del hogar encarcelado (3,5%), mientras que 

entre un 10% y un 20% habían vivido con un solo progenitor en la infancia, con un miembro 

con problemas de drogas y/o alcoholismo o con alguien con un trastorno mental (Witt et al., 

2019).  

En España, la investigación de Martín-Higarza et al. (2020) encontró que el 39,6% 

había crecido con un solo progenitor, el 26,0% había presenciado violencia doméstica, el 

43,8% ha vivido con un miembro con problemas de abuso de sustancias en el hogar, el 42,0% 

ha convivido con un familiar con algún trastorno mental o tendencias suicidas, y el 11,8% ha 

tenido un miembro de la familia encarcelado, unas prevalencias significativamente superiores 

respecto a los estudios realizados en otros países.  

La victimización por iguales, a diferencia de otras formas de victimización, ha sido 

ampliamente estudiada alrededor del mundo. Usualmente, sin embargo, los estudios se han 

enfocado en una forma muy concreta de victimización por iguales: el acoso escolar o 
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bullying. Sin embargo, la definición de victimización por iguales empleada en esta tesis 

refiere a la experimentación de maltrato o acoso por parte de personas de la misma edad de la 

víctima, incluyendo hermanos o hermanas, una forma más amplia de entender la 

victimización por pares, que incluye también el acoso escolar (Finkelhor et al., 2012) 3. 

En relación a su prevalencia, la mayoría de metaanálisis internacionales se han 

llevado a cabo usando la definición de acoso escolar, no victimización por iguales. Un 

metaanálisis en el que se revisaron 80 estudios realizados con adolescentes encontró una 

prevalencia de acoso escolar del 35,0% (Modecki et al., 2014) mientras que, en otro 

metaanálisis en Australia, la prevalencia encontrada fue del 25,1% (Jadambaa et al., 2019). 

En un metaanálisis sobre la prevalencia del acoso escolar en Latinoamérica se encontró una 

prevalencia des del 4,6% al 50,0% (Mollo et al., 2018), coincidiendo con las conclusiones del 

informe Bullying: Perspectives, Practice And Insights del Consejo de Europa, el cual afirma 

que la prevalencia de bullying varía enormemente entre países y rangos de edad, por lo que es 

muy complicado establecer un porcentaje específico (Richardson et al., 2017).  

 En España, una investigación longitudinal sobre la epidemiología de la victimización 

por parte de iguales con adolescentes de entre 12 y 18 años (N = 1.155) encontró una 

prevalencia acumulada del 48,5% a lo largo de las tres olas de recogida de datos, siendo un 

8,0% de las víctimas estables durante los 13 meses que duró el estudio (González-Cabrera et 

al., 2021).  

En cuanto a la violencia comunitaria, ésta puede darse a través de la exposición a 

actos violentos dentro de una comunidad o vecindario y abarca, también, presenciar de 

manera regular agresiones o atracos, así como apuñalamientos, disparos o amenazas con 

armas. En Estados Unidos, una investigación encontró que el 95,6% de la muestra había 

vivido alguna situación de violencia comunitaria, y describía al país como “uno de los más 

peligrosos del mundo” (Scarpa, 2003). No obstante, la definición de violencia comunitaria de 

esa investigación abarcaba también otros tipos de violencia interpersonal, como agresiones 

sexuales o agresiones físicas, mientras que en la presente tesis la violencia comunitaria se ha 

concretado en la exposición visual a estas situaciones, y no en la vivencia propia de ellas.  

 
3 En el cuestionario internacional la pregunta para indagar sobre esta ACE es: “Were you bullied?”, 

mientras que, en el cuestionario adaptado utilizado en esta tesis, la pregunta fue: “Durante tu infancia, ¿alguna 
vez te sentiste realmente mal porque otros/as personas, de edad similar a la tuya, incluyendo hermanos o 
hermanas, te insultaran, te amenazaran, te humillaran, te dejaran de lado, te agredieran físicamente o dijeran 
cosas malas de ti?”. En el primer estudio de esta tesis, además, se añadió también una pregunta para saber qué 
tipo de conducta sufrida fue la más frecuente.  
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En España, en un estudio con estudiantes españoles se encontró que el 62,7% de estos 

reportaba haber estado expuesto a violencia comunitaria (Kaminer et al., 2022) pero, más allá 

de este dato, apenas existe investigación nacional realizada con el cuestionario ACE en la que 

se incluya esta pregunta. En cuanto a investigaciones españolas realizadas con otros 

instrumentos en población menor de edad (M = 14,52, DE = 1,76), se ha encontrado que la 

exposición a violencia comunitaria es más reportada por parte de los adolescentes de más 

edad (34,7%) y es entre 7 y 10 veces más común que la exposición a la violencia familiar 

(Pereda et al., 2014).   

Finalmente, por lo que respecta a la violencia colectiva, ésta se distingue de la 

comunitaria porque ocurre en contextos o por parte de grupos organizados, como por ejemplo 

en situaciones de guerra o terrorismo. Ésta incluye haber sido golpeado por soldados, 

policías, milicias o pandillas. En España, no se ha encontrado ninguna investigación realizada 

con el cuestionario ACE en el que se pregunte respecto a la violencia colectiva. Es posible 

que sea porque hoy en día es uno de los países con menores niveles de conflictos organizados 

del mundo (Van Dijk et al., 2021) y se haya considerado innecesario incluir esta pregunta en 

el instrumento4.  

  

 
4 Como se verá más adelante, en la presente tesis se han encontrado prevalencias moderadas de esta 

forma de violencia y se considera relevante el uso de este ítem a la hora de implementar el cuestionario en 
futuras investigaciones.  
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1.1.2. Prevalencia de ACEs en Personas con Trastorno Mental 

Las personas con trastorno mental reportan prevalencias de victimización 

significativamente mayores que el resto de la población. A nivel internacional, estudios 

realizados en este colectivo revelan una alta prevalencia abuso sexual y abuso físico en la 

infancia (Meade et al., 2009; Muenzenmaier et al., 2014; Subica, 2013; Yu et al., 2021) y 

estudios metaanalíticos han concluido que las personas diagnosticadas con trastornos 

mentales graves5, como psicosis o esquizofrenia, tienen tres veces más probabilidades de 

haber experimentado adversidades durante la infancia en comparación con la población 

general (Matheson et al., 2013; Varese et al., 2012). Literatura reciente, incluyendo 

metaanálisis internacionales, evidencian la asociación entre presentar un trastorno mental 

grave y haber sufrido experiencias de victimización, tanto en la infancia (normalmente, 

anteriores al diagnóstico) como en la edad adulta (normalmente, posteriores al diagnóstico) 

(Bilek et al., 2019; Khalifeh et al., 2016; Maniglio, 2009; McKay et al., 2021). 

En España encontramos que aquellas investigaciones que abordan esta relación 

acostumbran a centrarse en una sola forma de adversidad o en un colectivo específico 

(Blanco et al., 2022; Sánchez et al., 2017; Villacampa y Pujols, 2017; Villora et al., 2021; 

Yubero et al., 2021). En consecuencia, la investigación con personas con trastorno mental a 

nivel nacional es muy limitada. Es probable que el motivo principal de esta ausencia de 

estudios españoles sea la dificultad que existe a la hora de obtener muestras con personas con 

trastorno mental, sobre todo cuando se investiga en personas con trastorno mental grave 

(Schuster et al., 2021). Sin embargo, existen algunos ejemplos concretos de estudios con 

muestras clínicas que han realizado grandes aportes a este ámbito de investigación.  

En 2015 se llevó a cabo una investigación en Cataluña con pacientes adolescentes de 

Centros de Salud Mental Infantil y Juvenil (CSMIJ) de entre 12 y 17 años. Este estudio 

encontró que el 99,3% de los participantes había experimentado algún tipo de victimización a 

lo largo de su vida y el 84,6% había sufrido al menos una experiencia traumática en el último 

año. Además, casi la mitad de los participantes habían sido víctimas de algún tipo de abuso 

 
5 La definición de trastorno mental grave adoptada en esta investigación combina tanto el diagnóstico 

clínico de esquizofrenia, trastorno bipolar, trastorno límite de la personalidad y depresión mayor, como la 
afectación que tiene dicho trastorno en la vida de la persona, sin perjuicio que puedan incluirse otros trastornos 
no mencionados aquí pero que supongan un gran impacto para la persona. Cabe decir, no obstante, que sólo se 
han considerado personas con trastorno mental grave aquellas que han participado en el primer estudio de esta 
tesis. Para más información sobre el perfil de las personas participanes, consultar el apartado 4.2. Participantes. 
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en el seno familiar, siendo el abuso psicológico o emocional el más común (39,0%), seguido 

de la violencia física, que afectaba al 25,0% de la muestra (Pereda et al., 2015).  

En 2011, el estudio realizado por Álvarez y su equipo mostró que alrededor del 50% 

de los pacientes que padecían trastornos mentales graves (esquizofrenia, trastorno bipolar o 

trastorno esquizoafectivo) habían sido víctimas de abuso físico, sexual o psicológico o habían 

presenciado actos violentos durante su infancia6. Además, encontraron que aquellas personas 

que habían sufrido algún trauma en la infancia, en comparación con aquellas que no lo habían 

hecho, presentaban más dificultades relacionadas con su trastorno, como un inicio de 

síntomas más temprano, un mayor número de hospitalizaciones y más intentos de suicidio. 

Por otro lado, en el estudio de Álvarez et al. (2023) se encontró una prevalencia de abuso 

físico del 28,9%, y una prevalencia de abuso sexual del 40,0%, unos datos muy superiores a 

los vistos anteriormente en población general.  

El estudio de Hernández et al. (2012), realizado con una muestra de 109 pacientes del 

Hospital Psiquiátrico Universitario Instituto Pere Mata, encontró una correlación estadística 

entre cumplir con los criterios de diagnóstico del trastorno límite de la personalidad y haber 

experimentado niveles más altos de abuso emocional y sexual en comparación con pacientes 

sin ningún trastorno de personalidad, algo que se ha visto en otras investigaciones, como la 

revisión sistemática de González Marín et al. (2023), en la cual se concluye que existen 

pruebas de que las ACEs son un factor de riesgo en el desarrollo del trastorno límite de la 

personalidad.  

Por otro lado, en el estudio de Garcia et al. (2016), también realizado en España y en 

el cual participaron 79 individuos con un trastorno psicótico y 59 sujetos sin trastorno, se vio 

que los primeros presentaban un mayor número de experiencias de victimización infantil. 

Además, observaron que los síntomas psicopatológicos correlacionaban de manera 

significativa con las puntuaciones del Cuestionario de Trauma Infantil, aunque solo en el caso 

de las mujeres.  

Por otro lado, en otra investigación realizada en España con mujeres con trastornos 

mentales se encontró que las mujeres que habían sufrido abuso emocional, abuso sexual, 

negligencia emocional, negligencia física o habían convivido con alguien que tenía un 

trastorno mental en su hogar, experimentaban síntomas psicológicos más intensos y 

 
6 En esta investigación usaron el Cuestionario de Eventos Traumáticos de Vida o Traumatic Life Events 

Questionnaire (TLEQ, por sus siglas en inglés). 
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extendidos (Fontanil et al., 2021). No obstante, a pesar de los estudios presentado, existe una 

notable escasez de investigaciones nacionales que aborden específicamente las tasas de ACEs 

en el contexto de las personas con trastorno mental.  

Para proporcionar una visión general de los datos disponibles en España, se ha 

elaborado la Tabla 2, que presenta las prevalencias de diversas ACEs identificadas por 

estudios realizados en España en muestras de individuos con trastornos mentales.  

Tal y como se muestra en la tabla, las prevalencias en las ACEs que presentan las 

personas con trastorno mental son mucho más elevadas que aquellas vistas anteriormente en 

la población general. Algunos ejemplos de esto son el abuso físico y el abuso emocional. En 

el primer caso, las investigaciones coinciden en que alrededor de una de cada tres personas 

con trastorno mental en España reporta haber sufrido abuso físico en la infancia. En cuanto al 

abuso emocional, estas prevalencias son aún mayores, oscilando des de un 26,1% hasta un 

66,7%. Sin embargo, aquella victimización que destaca especialmente es el abuso sexual, 

siendo reportado por más del 35% en dos de las tres investigaciones donde se ha preguntado 

por esta vivencia. Este dato coincide con otras investigaciones internacionales, donde se ven 

prevalencias similares, e incluso alcanzando el 50% en muestras de mujeres (Goodman et al., 

2001; Goodman et al., 1997).  



 

 
 

Tabla 2. Prevalencias ACEs y experiencias de victimización encontradas en investigaciones españolas realizadas con personas con trastorno 
mental 

Estudio Álvarez et al., 2012 Álvarez et al., 2023 Fontanil et al., 2021 González Cases et al., 2014 Ordóñez et al., 2014 
Muestra 
 
 
 
Edad Media  
% mujeres 

102 personas con 
esquizofrenia, trastorno 
bipolar o trastorno 
esquizoafectivo 
M = 39,4 
47,1 

45 personas con 
esquizofrenia o 
trastorno 
esquizoafectivo  
M = 41,1 
44,0 

207 mujeres con 
trastorno mental  
 
 
M = 45,1 
100 

142 mujeres con trastorno 
mental graveb 

 
 
M = 50,9 
100 

48 personas en tratamiento 
psiquiátrico ambulatorio con 
al menos un episódico 
psicótico en su vida  
M = 34,1 
35,4 

Instrumento TLEQa CTQ-SFc ACE – Q Intimate Partner Violence 
towards Women 
Questionnaire 

 EETd 

Forma de ACE % % % % % 
Abuso físico - 28,9 38,2 31,7 39,6 
Abuso emocional - 48,9 50,7 26,1 66,7 
Abuso sexual - 40,0 38,4 - 18,8 
H: uso indebido de sustancias  - - 40,6 - - 
H: encarcelado - - 15,0 - - 
H: trastorno mental - - 44,9 - - 
Exposición a la violencia en el 
hogar 

- - 28,5 - - 

Uno o ningún padre - - 42,5 - - 
Negligencia emocional - 55,6 59,4 -  
Negligencia física - 46,7 13,5 - 54,1 
Cualquier ACE  47,5 - 76,5 - 75,0 
      

a Cuestionario de Eventos Traumáticos de Vida o Traumatic Life Events Questionnaire. 
b Los requisitos para considerar que el trastorno era grave fueron tener: a) un diagnóstico psicótico (esquizofrenia, trastorno bipolar u otro trastorno psicótico) o un trastorno 
de la personalidad; b) de duración prolongada; y c) una discapacidad recurrente grave como resultado de un trastorno mental. 
c Childhood Trauma Questionnaire, Short Form. 
d Entrevista de Experiencias Traumáticas. Entrevista estructurada basada en la revisión de literatura nacional e internacional de autoinformes sobre experiencias traumáticas 
tempranas, desarrollada por los autores.



 

 
 

1.1.3. Prevalencia de las ACEs en Estudiantes Universitarios  

En contra de la creencia generalizada de que los estudiantes universitarios no son una 

población victimizada, investigaciones realizadas alrededor del mundo han mostrado una alta 

prevalencia de ACEs en este colectivo (Ho et al., 2019; Karatekin y Ahluwalia, 2020; 

Khrapatina y Berman, 2017; Tran et al., 2015), refutando la idea de que las personas con 

educación superior han experimentado menos victimización durante la infancia que aquellas 

con niveles inferiores de educación formal (Khrapatina y Berman, 2017; Windle et al., 2018).  

La investigación en España ha identificado de manera similar una alta prevalencia de 

adversidades infantiles entre los estudiantes universitarios (Aizpurua et al., 2021), aunque, en 

los estudios que comparan la prevalencia de ACEs entre estudiantes de diferentes países, las 

tasas entre los estudiantes españoles parecen ser significativamente más bajas en 

comparación con sus compañeros de otros lugares (Kaminer et al., 2022). Sin embargo, la 

cantidad de ACEs ha demostrado ser más determinante que el país de origen en la predicción 

de efectos adversos en la salud mental (Kaminer et al., 2022). 

Por otro lado, si bien son escasas las investigaciones realizadas con el cuestionario 

ACE en España, sí que existen algunos ejemplos de estudios hechos con muestras de 

estudiantes universitarios europeos, por lo que se han podido recopilar los datos de ocho 

estudios realizados alrededor de Europa (ver Tabla 3), siendo uno de ellos una compilación 

de 10 estudios europeos realizados entre 2010 y 2016. No obstante, como se puede observar, 

existen discrepancias notables en las prevalencias observadas.  
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 Tabla 3.  Prevalencias de ACEs encontradas investigaciones realizadas con estudiantes universitarios europeos publicadas en los últimos seis 
años  

 

a Datos combinados de: Rumania, Lituania, Rusia, Macedonia, Montenegro, Serbia, Ucrania, República Checa, Polonia y República de Moldavia. 
b Esta investigación no se realizó exclusivamente con estudiantes universitarios, no obstante, se ha considerado relevante al haberse realizado con población joven y en 
España.  
c El cuestionario de Experiencias Adversas en la Infancia tiene las siglas ACE-Q, mientras la versión internacional se conoce como ACE-IQ. 
H = hogar/miembro del hogar 

País Europa Central y 
del Estea 

España Inglaterra Lituania Irlanda del 
norte 

República 
Checa 

España Alemania 

Estudio Hughes et al., 
2019 

Kaminer et al., 
2022 

Kaminer et al., 
2022 

Laurinaitytė et 
al., 2022 

McGavock y 
Spratt, 2017 

Velemínský et 
al., 2020 

Villanueva y 
Gomis‑Pomares, 2021b 

Wiehn et 
al., 2018 

Muestra 
Edad Media / Rango 
% mujeres 

14.661 
18-25 años 
60,6 

471  

No consta 
70,7 

319 

No consta 
80,3 

393 
18-25 años 
80,7 

765  

M = 20,7 
72,2 

1.760 
M = 20,4 
71,4 

490 
M = 18,9 
62,4 

1.466 a 
M = 24,1 
80,1 

Instrumentoc ACE – Q ACE - IQ ACE - IQ ACE - Q ACE - Q ACE - Q ACE - Q ACE - IQ 
Forma de ACE % % % % % % % % 
Abuso físico 16,3 31,1 40,8 48,9 11,5 17,1 16,3 3,9 
Abuso emocional 8,7 61,9 66,1 68,4 20,6 20,7 8,8 19,6 
Abuso sexual 4,0 16,2 14,8 10,7 5,9 6,4 10,0 12,3 
H: uso indebido de 
sustancias  

15,6 9,3 12,5 36,4 16,7 4,9 18,4 12,5 

H: encarcelado 3,8 2,1 3,1 2,8 2,6 1,4 - - 
H: trastorno mental 11,4 8,5 26,3 35,4 30,1 13,4 4,7 32,1 
Exposición a la 
violencia en el hogar 

10,1 51,5 73,3 31,3 5,7 22,1 2,6 34,0 

Uno o ningún padre 17,0 21,9 33,1 28,5 22,8 23,0 26,1 18,5 
Negligencia emocional - 19,3 6,3 64,9 20,2 - 10,9 19,1 
Negligencia física - 19,1 23,6 13,5 2,9 - 6,7 4,6 
Victimización por 
iguales 

- 40,1 54,2 - 25,4 - - 20,8 

Violencia comunitaria - 62,7 53,3 - - - - - 
Violencia colectiva - - - - - - - - 
>4 ACEs  5,6 - - 48,9 12,4 9,9 - 24,6 
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Aunque es posible que las diferencias en las prevalencias observadas de la Tabla 3 se 

expliquen por la diversidad cultural de los países, hay que tener en cuenta que éstas aparecen 

incluso cuando se comparan porcentajes de un mismo país, como España. Por ello, es más 

probable que esta variabilidad en las tasas de ACEs sea dada por diferencias metodológicas y 

la flexibilidad existente en la adaptación del cuestionario ACE a cada contexto cultural, lo 

que ha podido llevar a implementar el cuestionario con modificaciones substanciales que 

llevan a diferentes interpretaciones de qué es y cómo se define una misma forma de 

victimización.  

En cuanto a la implementación del cuestionario ACE en el contexto español, cabe 

añadir que este instrumento no ha sido validado en su versión en castellano, por lo que es 

posible que los ítems de los cuestionarios presenten diferencias significativas7. Un ejemplo de 

estas diferencias es, por ejemplo, la investigación de Kaminer et al., (2022), donde se 

preguntó por la victimización por iguales y la violencia comunitaria, mientras que en la de 

Villanueva y Gomis‑Pomares (2021) no. Además, en la investigación de Villanueva y 

Gomis‑Pomares las personas entrevistadas, aún ser adultos jóvenes, no eran exclusivamente 

estudiantes, lo que también podría explicar estas diferencias. 

Algunas de las diferencias más notorias entre países son, en primer lugar, las tasas 

particularmente altas de abuso emocional en Inglaterra (66,1%), Lituania (68,4%) y España 

(61,9%) en comparación con el resto de países. En segundo lugar, España muestra una baja 

prevalencia de abuso físico (16,3%) en comparación con otros países como Lituania (48,9%). 

En último lugar, se observa una marcada variabilidad en la incidencia de la exposición a la 

violencia en el hogar entre Irlanda del Norte y Inglaterra. En Irlanda del Norte, solo un 5,7% 

de las personas informan haber estado expuestas a la violencia en su hogar, mientras que, en 

Inglaterra, este porcentaje se eleva considerablemente al 73,3%. Esta disparidad en las cifras 

sugiere que existen diferencias significativas en la forma en que se ha conceptualizado y 

medido la exposición a la violencia en el ámbito doméstico en estos dos lugares, más 

teniendo en cuenta que ambos países comparten muchos aspectos culturales similares. 

 
7 No obstante, su traducción contó con la aprobación de la Organización Mundial de la Salud y ha sido 

concebido desde su creación para ser aplicado en diferentes países del mundo. 



Capítulo 1. Introducción 
 

31 

 

1.1.4. La Acumulación de ACEs  

Las investigaciones han encontrado que la acumulación de experiencias de adversidad 

en la infancia incrementa el riesgo de sufrir daños físicos, mentales y emocionales duraderos, 

incluso en comparación con experimentar repetidamente un solo tipo de victimización 

(Finkelhor et al., 2011b). Además, las formas de victimización sufridas por los niños que 

acumulan más ACEs son especialmente graves. Un ejemplo de esto se encuentra en la 

investigación de Finkelhor et al. (2011b) realizada con 4.549 menores de entre 10 y 17 años, 

en la que se muestra que los niños que han sufrido más de siete experiencias de victimización 

presentan mayores prevalencias de victimización sexual y más probabilidad de sufrir una 

lesión debido a la victimización.  

No obstante, es común que los menores vivan más de una forma de victimización a lo 

largo de su infancia y adolescencia (Finkelhor et al., 2007b) ya que algunas victimizaciones 

tienen factores de riesgo asociados como, por ejemplo, vivir en un hogar disfuncional, lo que 

a su vez se considera una experiencia de victimización. Así, el solapamiento de las 

experiencias de victimización es un fenómeno frecuente, que merece ser estudiado en su 

conjunto y no de forma fragmentada, como sucede cuando sólo de pregunta por una forma de 

victimización (Finkelhor et al., 2007b).  

Hasta ahora, la perspectiva teórica que más ampliamente ha abordado este fenómeno 

ha sido la Victimología del Desarrollo, acuñando el término de polivictimización para 

referirse a esta acumulación de experiencias y polivíctima para hablar de los menores que han 

sufrido múltiples victimizaciones (Finkelhor et al., 2007a). No obstante, des de los años 90 

existen investigaciones que han observado esta relación entre las diferentes formas de 

victimización en la infancia (Briere y Runtz, 1990) y, en el estudio de las ACEs, la mayoría 

de los investigadores tiene en cuenta la suma de las experiencias a la hora de medir sus 

efectos, normalmente considerando el haber experimentado cuatro o más ACEs como un alto 

número de victimizaciones. Además, hoy en día el término polivictimización ha sido 

adoptado de forma generalizada por los investigadores de ACEs, y es usado aun cuando la 

investigación no usa la metodología propuesta por Finkelhor y sus compañeros (Riedl et al., 

2020). 

Por otro lado, la acumulación de ACEs ha demostrado ser un factor de riesgo 

significativo a la hora de sufrir nuevas victimizaciones a lo largo de la vida (Meade et al., 
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2009), lo que a su vez empeora la salud mental de la víctima, por lo que se observa una 

relación circular entre este fenómeno, la revictimización y un declive en la salud mental de 

las personas.  

Un estudio realizado con 9.953 personas mayores de 15 años señaló que, a medida 

que aumenta el número de ACEs, las probabilidades de experimentar múltiples problemas de 

salud también incrementan significativamente, demostrando que las ACEs pueden tener un 

impacto acumulativo en la salud física a lo largo de la vida. Así, no sólo son acumulativas las 

experiencias de victimización, sino también sus consecuencias (Chartier et al., 2010), tal y 

como se ilustra en la Figura 2. 

 

 

Figura 2. Interrelación entre la acumulación de ACEs en la infancia, su efecto en las nuevas 
victimizaciones y el impacto de ambos fenómenos en la salud de las personas 

Nota. Figura de elaboración propia basada en el estudio de Chartier et al. (2010). 

Por lo que respecta a las consecuencias a nivel físico en la propia infancia, un 

metaanálisis donde se analizaban 21 estudios encontró que un mayor número de ACEs se 

relaciona con mayores niveles de sobrepeso infantil (Elsenburg et al., 2017). En cuanto a las 

consecuencias a nivel conductual, la acumulación de ACEs se ha asociado con 

comportamientos delictivos (Leban y Delacruz, 2023; Testa et al., 2022). Un estudio 

estadounidense realizado con 8.531 personas encontró que haber sufrido cuatro o más ACEs 

Empeoramiento	de	la	
salud

Más	
probailidad	de	
volver	a	sufrir	
victimización

Acumulación	de	
ACEs	en	la	
infancia	y	

adolescencia
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se asocia con un mayor número de arrestos y con pasar períodos más largos en prisión (Testa 

et al., 2022). En Inglaterra, una investigación con 11.313 adolescentes encontró que acumular 

tres o más ACEs antes de los siete años aumenta significativamente las probabilidades de ser 

detenido por la policía a los 14 años (Jackson et al., 2022), un dato especialmente importante 

a la hora de entender la perpetuación de la violencia y cómo las ACEs promueven la 

repetición de comportamientos de abuso y maltrato.  

Por lo otro lado, se ha observado que sufrir cuatro o más ACEs también se relaciona 

con una mayor probabilidad de llevar a cabo conductas sexuales de riesgo y de contraer 

enfermedades de transmisión sexual en la edad adulta (Reavis et al., 2013). Además, la 

acumulación de ACEs también puede impactar en el ámbito social de las víctimas, 

disminuyendo su capacidad para formar relaciones seguras con los demás en la edad adulta 

(Reavis et al., 2013).  

El metaanálisis de Hughes et al. (2017), una de las investigaciones más exhaustivas 

sobre la acumulación de ACEs, estudió el efecto de múltiples ACEs a partir de los resultados 

de 37 artículos, con un total de 253.719 participantes. Sus resultados, sintetizados en la Tabla 

4, mostraron que haber experimentado más de cuatro ACEs en comparación con ninguna 

tiene una asociación significativa y fuerte con comportamientos sexuales de riesgo, 

problemas de salud mental y alcoholismo, siendo el consumo de drogas y la violencia 

interpersonal y autoinfligida las asociaciones más fuertes observadas en el estudio.  

Además, los autores también vieron que las personas que han sufrido cuatro o más 

ACEs, en comparación con las personas que no han sufrido ACEs, tienen siete veces más 

probabilidades de sufrir alguna forma de victimización violenta, ocho veces más 

probabilidades de perpetrar actos violetos, diez veces más probabilidades de consumir drogas 

y treinta veces más probabilidades de intentar suicidarse.  
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Tabla 4. Probabilidades de presentar problemas de salud o conductuales por acumulación de 
más de cuatro ACEs en comparación con ninguna (Hughes et al., 2017) 

Consecuencia OR (IC 95%) Consecuencia OR (IC 95%) 

Inactividad física 1,25 (1,03–1,52) Inicio temprano de la 
actividad sexual 

3,72 (2,88–4,80) 

Sobrepeso u obesidad 1,39 (1,13–1,71) Embarazo en la 
adolescencia 

4,20 (2,98–5,92) 

Diabetes 1,52 (1,23–1,89) Baja satisfacción con la 
vida 

4,36 (3,72–5,10) 

Enfermedad cardiovascular 2,07 (1,66–2,59) Depresión 4,40 (3,54–5,46) 
Consumo excesivo de 
alcohol 

2,20 (1,74–2,78) Consumo de drogas 
ilícitas 

5,62 (4,46–7,07) 

Mala autopercepción de la 
salud 

2,24 (1,97–2,54) Consumo problemático de 
alcohol 

5,84 (3,99–8,56) 

Cáncer 2,31 (1,82–2,95) Infecciones de 
transmisión sexual 

5,92 (3,21–10,92) 

Enfermedad hepática o 
digestiva 

2,76 (2,25–3,38) Victimización violenta 7,51 (5,60–10,08) 

Tabaquismo 2,82 (2,38–3,34) Perpetración de violencia 8,10 (5,87–11,18) 

Enfermedad respiratoria 3,05 (2,47–3,77) Consumo problemático de 
drogas 

10,22 (7,62–13,71) 

Múltiples parejas sexuales 3,64 (3,02–4,40) Intento de suicidio 30,14 (14,73–61,67) 
 
Nota. Para mayor claridad se han eliminado los resultados de las OR sin outliers y la columna de la 
Heterogeneidad. 
OR = Odds Ratio 

En cuanto a las consecuencias a nivel de salud mental, la acumulación de ACEs ha 

sido ampliamente observada como un factor principal en el desarrollo de problemas 

psicológicos graves (Turney, 2020). En este sentido, investigaciones realizadas en población 

universitaria han encontrado que los estudiantes que han experimentado un mayor número de 

ACEs son más propensos a mostrar síntomas asociados con depresión, ansiedad, trastorno por 

déficit de atención e hiperactividad y trastorno de estrés postraumático (Merians et al., 2019; 

Tran et al., 2015; Windle et al., 2018)8. 

Finalmente, cabe señalar que las personas con trastornos mentales informan, en mayor 

medida, haber sufrido un alto número de ACEs a lo largo de sus vidas (Muenzenmaier et al., 

2014) y son ellas, además, las que parecen vivir las peores consecuencias de la acumulación. 

La polivictimización en personas con problemas de salud mental se ha asociado con una 

 
8 Para más información sobre las consecuencias de las ACEs en la salud mental, tanto a nivel individual 

como su efecto acumulado, ver el punto 1.2. El Impacto de las ACEs en la Salud Mental. 
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sintomatología clínica más grave, un mayor riesgo de autolesiones y el doble de probabilidad 

de ser víctimas de violencia nuevamente (Hughes et al., 2017; Muenzenmaier et al., 2014).  

1.1.5. Los Patrones de ACEs 

Como se ha visto en el apartado anterior, el estudio de las ACEs se ha realizado, 

generalmente, utilizando un enfoque de riesgo acumulativo. Este enfoque a menudo 

contabiliza cada indicador de adversidad como una única medida de riesgo. Estas 

investigaciones han mostrado una asociación entre la polivictimización y los problemas de 

salud mental, y sus conclusiones han permitido conocer parte de los efectos de las ACEs en el 

desarrollo infantil (Finkelhor et al., 2007a). No obstante, este enfoque no permite comprender 

el impacto de las ACEs en toda su complejidad (Lian et al., 2022). Por ello, en los últimos 

años han aumentado las investigaciones que estudian los efectos de los patrones de las ACEs, 

en vez de limitarse a la suma de estas experiencias o de su frecuencia (Weller et al., 2020).  

Cuando se habla de patrones de ACEs se hace referencia a la relación interna que 

existe entre las experiencias adversas. Es decir, no sólo se estudia la cantidad de ACEs 

sufridas, sino que se investiga cuáles son las ACEs que tienden a relacionarse entre ellas. Al 

estudiar estos patrones aparecen asociaciones entre las experiencias y se consigue separar a 

los participantes por grupos en función de los tipos de ACEs vividas.  

Como ejemplo de esto, se puede observar la Figura 3. Esta figura ha sido extraída del 

estudio de Neagoe y Papasteri (2023) y muestra de forma visual las relaciones que se han 

encontrado en las diferentes ACEs. Las líneas verdes representan las asociaciones positivas, 

el grosor de las líneas representa la magnitud de la asociación y el color de los círculos 

representa los grupos identificados, distinguiendo tres clases diferentes de combinaciones:  

a. en azul, sufrir discriminación se relaciona con presentar una enfermedad médica 

grave y con haber sido víctima de acoso escolar;  

b. en verde, sufrir abuso por parte de la pareja se relaciona con haber sufrido abusos 

sexuales en la infancia y haber sido arrestado;  

c. en naranja, se identifica un tercer grupo en el que se encuentran el resto de 

victimizaciones, encontrando una fuerte asociación entre ser víctima de abuso 

emocional y ser víctima de abuso físico, así como con ser testigo de violencia en 
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el hogar. También se puede observar que haber sufrido negligencia emocional se 

relaciona con tener padres separados y haber sufrido negligencia física. 

 

Figura 3. Representación visual donde se muestran las asociaciones entre ACEs  

Nota. Figura extraída y traducida de Neagoe y Papasteri (2023) 
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Este tipo de análisis permite comprender cómo estos patrones afectan de forma 

particular a los individuos (Lian et al., 2022), a la vez que explica por qué, a veces, 

puntuaciones moderadas de ACEs pueden asociarse con consecuencias más graves (Hinojosa 

et al., 2019). Como resultado, numerosos estudios abogan por el uso de esta perspectiva 

cuando se estudia la victimización infantil y señalan que un enfoque multidimensional 

proporciona una comprensión más completa de este fenómeno (Weller et al., 2020). 

Las investigaciones que utilizan este tipo de análisis han identificado de forma 

consistente algunas clases de ACEs que acostumbran a repetirse en la literatura: una clase de 

alta prevalencia de ACEs, una clase de baja prevalencia de ACEs y una clase de personas que 

han crecido en un hogar disfuncional (Frøyland y Andersen, 2023; Ho et al., 2019; Kim et al., 

2023; Wang et al., 2021). Además los investigadores también han podido relacionar 

diferentes patrones de ACEs con resultados específicos (Frøyland y Andersen, 2023; Ho et 

al., 2019; Kim et al., 2023; Wang et al., 2021), como por ejemplo, se ha visto que la 

combinación de abuso físico y emocional aumenta la probabilidad de sufrir un trastorno de 

depresión mayor y de abusar de drogas (Kim et al., 2021; Niño et al., 2023) y la combinación 

vivir en un hogar disfuncional, el abuso psicológico y la negligencia emocional aumentan la 

inflamación en el cuerpo (Lacey et al., 2020)9. El estudio de Lanier et al. (2018) ha 

encontrado que los niños que viven en un hogar con dificultades económicas y donde un 

miembro de la familia tiene un trastorno mental tienen más riesgo de necesitar atención 

médica especializada en comparación con los otros grupos de niños, mientras que la 

investigación de Lee et al. (2020) concluye que los niños que han sido víctimas o testigos de 

violencia comunitaria tienen más probabilidades de presentar trastorno de estrés 

postraumático en la adultez, junto con los niños víctimas de abuso emocional, físico, sexual, 

y negligencia.  

Algunas investigaciones también han tenido en cuenta cómo las diversas 

combinaciones tienen diferente impacto en la salud mental de las personas según su género. 

Uno de los efectos que han visto estas investigaciones ha sido que tanto hombres y mujeres 

que reportan dificultades financieras en su hogar durante la infancia exhiben niveles similares 

y muy altos de síntomas internalizantes. No obstante, mientras que las mujeres con padres 

 
9 La inflamación, normalmente, es una respuesta biológica del cuerpo ante lesiones o infecciones con el 

propósito de reparar tejidos dañados y eliminar patógenos, por lo que tienen una función positiva sobre el 
organismo. No obstante, la inflamación crónica, que es aquella estudiada en esta investigación, puede contribuir 
al desarrollo de enfermedades graves (Lacey et al., 2020). 
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separados muestran síntomas internalizantes más bajos que aquellas que crecieron en un 

hogar disfuncional y sufrieron abusos en la infancia, los hombres con padres separados 

presentan niveles similares de síntomas internalizantes a las víctimas de otras combinaciones 

de ACEs (Wang et al., 2021). Como conclusión, los autores ponen énfasis en abordar cada 

tipo de adversidad de forma adaptada, también, al género, en base a estos conocimientos.  

Finalmente, todas las investigaciones que estudian los patrones de ACEs encuentran 

una mayor sintomatología en víctimas que presentan un mayor número de estas experiencias. 

No obstante, dependiendo del patrón de estas ACEs, la sintomatología parece variar (Wang et 

al., 2021) poniendo en evidencia la importancia de tener en cuenta el tipo de ACE vivido 

cuando se interviene con polivíctimas (Lian et al., 2022). Así, al comprender cómo las ACEs 

combinan sus efectos, los profesionales de la salud pueden diseñar estrategias de abordaje y 

prevención que prioricen las intervenciones en aquellos menores que han sufrido las 

combinaciones de ACEs que presentan un mayor impacto negativo en el bienestar, a la vez 

que pueden adaptar estas intervenciones al perfil de la víctima (Lanier et al., 2018).  

1.2. El Impacto de las ACEs en la Salud Mental 

Numerosas investigaciones han encontrado que las ACEs afectan el desarrollo de la 

infancia, a menudo con consecuencias crónicas, de difícil detección y complejo tratamiento 

(Antoniou et al., 2023; Tan y Mao, 2023; Vyas et al., 2023). Estas consecuencias van desde la 

aparición de problemas de salud mental comunes como, por ejemplo, trastornos de ansiedad o 

depresión, hasta el desarrollo de trastornos mentales graves, como el trastorno bipolar o la 

esquizofrenia (Herzog y Schmahl, 2018). Así, son muchos los estudios que han investigado 

esta relación y que han buscado una explicación para ella. No obstante, la gran cantidad de 

definiciones que existen en torno a la salud mental dificulta la comprensión de esta 

asociación en su totalidad (Fusar-Poli et al., 2020).  

En este sentido, la mayoría de las investigaciones hablan de que en la salud mental 

contribuyen factores sociales, psicológicos y biológicos, y todos ellos son clave para 

entenderla (Bhugra et al., 2013). También coinciden en concluir que la infancia y la 

adolescencia son periodos cruciales que sentarán las bases de la salud mental de esa persona, 

ya que es el momento en el que el cerebro se encuentra en desarrollo, y con él, las estructuras 

neuronales que definirán aspectos centrales de su personalidad (Finkelhor, 2007).  
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Teniendo en cuenta estos hallazgos, y con el objetivo de poder entender el impacto de 

las ACEs en el individuo en su totalidad, es necesario empezar por definir qué se entiende en 

esta investigación por salud mental.  

1.2.1. ¿Qué se Entiende por Salud Mental?  

La salud mental es un ámbito que engloba multitud de aspectos relacionados con la 

persona, tales como los trastornos mentales, las emociones o la personalidad (Doré y Caron, 

2017). A nivel general, no existe una sola definición de salud mental que pueda incluir todas 

las perspectivas académicas existentes (Fusar-Poli et al., 2020). No obstante, uno de los 

enfoques más aceptados actualmente concibe la salud mental como algo flexible donde 

confluyen factores psicológicos, biológicos y sociales (WHO, 2022). Así, algunos autores 

defienden que la salud mental no puede ser únicamente definida por uno de estos ámbitos 

(psicológico, biológico o social), sino que se tienen que tener en cuenta todos ellos, en su 

interrelación y en sus diferencias (Bhugra et al., 2013).  

Estas posturas, en su mayoría, encuentran su base en la publicación de George L. 

Engel en 1977, titulada La necesidad de un nuevo modelo médico: un reto para la 

biomedicina, donde el autor hace una fuerte crítica a la medicina del momento:  

Actualmente el modelo dominante de enfermedad es el biomédico, con 

la biología molecular como disciplina científica básica, asume que la 

enfermedad se caracteriza completamente por desviaciones de la norma de 

variables biológicas (somáticas) medibles. No deja espacio dentro de su marco 

para las dimensiones conductuales, sociales, y psicológicas de la enfermedad. 

(Engel, 1977) 

A partir de estas palabras, Engel presentaba una nueva forma de concebir la 

intervención clínica a través de la apertura de la mirada dónde se incluyen los factores 

sociales y psicológicos como claves a la hora de configurar la salud mental. En la Figura 4 se 

puede ver un diagrama basado en el modelo biopsicosocial de Engel (1977), según el cual la 

salud mental es el resultado de complejas interacciones entre factores psicológicos, 

biológicos y sociales. 
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Figura 4. Diagrama basado en el modelo biopsicosocial de Engel (1977) 

Nota. Figura de elaboración propia. 

Otros autores más recientes han abordado la salud mental como una pieza más dentro 

de la salud del individuo, y han expuesto que ésta se puede definir de tres formas diferentes:  

a) como la ausencia de enfermedad; b) como un estado del organismo que permite el pleno 

desempeño de todas sus funciones; o c) como un estado de equilibrio dentro de uno mismo y 

entre uno mismo y su entorno físico y social (Bhugra et al., 2013).  

Teniendo esto en cuenta, la presente tesis aborda la salud mental desde una 

perspectiva que engloba tanto estas últimas definiciones como el modelo biopsicosocial de 

Engel (1977).  

Así, para definir el concepto de salud mental y estudiarlo, en la presente tesis se ha 

tenido en cuenta tanto la ausencia del trastorno mental como el nivel de bienestar mental 

autoreportado, entendiendo que el primero habla de la presencia o ausencia de enfermedad, 
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mientras que el segundo se centra en el estado de armonía tanto en el interior de la persona 

como en sus relaciones con el mundo exterior. Las características principales de perspectivas 

pueden verse resumidas en la Figura 5.   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 5. Distinción entre los aspectos básicos del trastorno mental y del bienestar mental, 
ambos dentro de la definición de salud mental 

Nota. Figura de elaboración propia basada en diversos estudios, entre los cuales se encuentran: Baumann y 
Teasdale (2018), Doré y Caron (2017), Fusar-Poli et al. (2021), Ryan y Deci (2001), y WHO (2022). 
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que se traduce en tasas de enfermedad y mortalidad más elevadas y una reducción 

significativa en la esperanza de vida (Baumann y Teasdale, 2018; Fusar-Poli et al., 2021).  

No obstante, cabe señalar que estudios han demostrado repetidamente que, por sí sola, 

la presencia o ausencia de trastornos mentales no determina cómo es la salud mental de una 

persona (Doré y Caron, 2017; WHO, 2022). Por ello, es importante tener en cuenta también 

el bienestar mental.  

El bienestar mental se considera el estado último en el cual las personas pueden 

prosperar y llevar una vida plena, y nos informa de forma personal y subjetiva del 

funcionamiento psicológico de las personas, más allá de la patología que éstas puedan 

presentar (Vaingankar et al., 2017). Aún su importancia en el día a día de los individuos, el 

bienestar mental no siempre ha sido el centro de la investigación dedicada al estudio de la 

salud mental. Durante gran parte del siglo pasado, la psicología se centró en la mejora de la 

psicopatología, relegando la promoción del bienestar a un segundo plano. No obstante, fruto 

de un giro en la mirada de la academia hacia la prevención de los problemas mentales esto 

cambió y, hoy en día, el bienestar mental es estudiado por gran parte de la comunidad 

científica (Ryan y Deci, 2001; Stewart-Brown y Janmohamed, 2008; WHO, 2022).  

El bienestar mental se compone de dos perspectivas que durante muchos años se 

concibieron de manera separada: la perspectiva hedónica y la perspectiva eudaimónica. La 

perspectiva hedónica se basa en la idea de que el bienestar está vinculado al placer, siendo 

por lo tanto una experiencia subjetiva ligada a aquello que produce sensaciones agradables. 

La perspectiva eudaimónica, por su parte, ve el bienestar como el potencial humano o la 

autorrealización, siendo por lo tanto una experiencia psicológica cercana al crecimiento 

personal interior. Estas dos perspectivas ayudan a entender el significado de bienestar mental, 

en tanto que las investigaciones que han estudiado cómo las personas entienden y describen 

su bienestar han encontrado en la combinación de ambas la forma más completa de entender 

este fenómeno (Ryan y Deci, 2001).  

Así, estudiar el bienestar mental permite conocer la salud mental de una persona de 

forma más completa, no centrándose únicamente en un aspecto concreto de ésta. Además, 

aporta información sobre el momento en el que se pregunta, dando una imagen más 

actualizada del estado mental de una persona, lo que es especialmente importante teniendo en 

cuenta que la salud es algo flexible en constante evolución (WHO, 2022). 
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De esta forma, para poder entender la salud mental es necesario tener en cuenta la 

ausencia o la presencia del diagnóstico del trastorno mental, porque ello puede dar 

información esencial sobre los obstáculos y la necesidad de apoyo, tratamiento o intervención 

de la persona, pero, a su vez, es imprescindible conocer el nivel de bienestar mental de la 

persona, porque esto último aporta conocimiento actualizado del estado emocional y 

psicológico de ésta, con independencia de la presencia o ausencia del trastorno.  

1.2.3 La Influencia de las ACEs en el Desarrollo de Trastornos Mentales 

De acuerdo con Finkelhor (1995), la infancia es un momento de especial 

vulnerabilidad, sobre todo teniendo en cuenta que el niño, niña o adolescente está en pleno 

crecimiento y todo aquello que le suceda durante estos años tendrá un efecto en su desarrollo: 

La infancia es un período de cambios enormes en cuanto a tamaño, 

fuerza, capacidades cognitivas, diferenciación de género, relaciones y 

entornos sociales, y todos ellos afectan el potencial de victimización. Además, 

el impacto de estos cambios, que interactúan entre sí, no es simple. 

(Finkelhor, 1995) 

La alta prevalencia de ACEs en personas con trastorno mental ha sido atribuida al 

impacto que tienen las experiencias traumáticas en el desarrollo cerebral de la víctima cuando 

aún es un niño. Entre otros tipos de afecciones clínicas, una de las más estudiadas han sido 

los trastornos mentales conocidos como “graves” o “severos”, como por ejemplo la 

esquizofrenia o el trastorno límite de personalidad (Bilek et al., 2019; Matheson et al., 2013), 

aunque también se ha encontrado que las ACEs influyen en la aparición de problemas salud 

mental más comunes. Un estudio pionero realizado por Felitti (2009) concluyó que el abuso 

emocional, físico y sexual puede afectar negativamente múltiples funciones cerebrales, 

aumentando el riesgo de desarrollar trastornos del estado de ánimo, ansiedad e incluso 

alucinaciones. El metaanálisis comprensivo10 de Hogg et al. (2023), después de analizar ocho 

metaanálisis y seis revisiones sistemáticas, encontró evidencia de que el abuso emocional, el 

abuso físico, el abuso sexual y haber sobrevivido a algún desastre natural están relacionados 

de forma estadísticamente significativa con el desarrollo de cualquier trastorno mental. 

 
10 El término “metaanálisis comprensivo” (en inglés, “umbrella meta-analysis”) hace referencia a la 

revisión metaanalítica dónde se incluyen los resultados combinados de diversos metaanálisis y revisiones 
sistemáticas que estudian diferentes aspectos dentro de un mismo tema. 
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Específicamente, los autores destacan que el abuso físico es un factor de riesgo en el 

desarrollo de trastornos de ansiedad, el trastorno bipolar y el trastorno obsesivo-compulsivo; 

mientras que el abuso sexual es un factor de riesgo en el desarrollo de trastornos de ansiedad, 

el trastorno límite de la personalidad, la psicosis y el trastorno obsesivo-compulsivo. El abuso 

emocional, por su parte, se asocia de forma estadísticamente significativa con los trastornos 

de ansiedad. Por otro lado, un metaanálisis de Sahle et al. (2021) señala que las personas que 

han experimentado al menos una forma de victimización en la infancia tienen el doble de 

probabilidad de desarrollar depresión en comparación con aquellos que no han vivido ACEs. 

En la misma línea, son muchos los estudios metaanalíticos recientes que concluyen 

que la exposición a varias ACEs puede conducir a cambios en el funcionamiento y la 

estructura cerebral, haciendo que las víctimas sean más vulnerables al desarrollo de 

problemas graves de salud mental en la edad adulta (Antoniou et al., 2023; Tan y Mao, 2023; 

Vyas et al., 2023). Para comprender la relación entre las ACEs y los trastornos mentales, la 

mayoría de los estudios apuntan al impacto que estas experiencias tienen en la epigenética de 

los individuos (McKay et al., 2020; Sahle et al., 2021).  

En 2021, el metaanálisis de Neves et al. estudió cómo las ACEs pueden tener un 

impacto significativo en el epigenoma humano, ya que éste controla qué genes del ADN se 

activan o desactivan en diferentes células y en diferentes momentos sin alterar la secuencia 

del ADN en sí11. De esta forma, los investigadores buscaban identificar qué mecanismos 

epigenéticos se asociaban a las ACEs y, a su vez, cómo estos se relacionaban con la aparición 

de enfermedades. Los resultados mostraron que los cambios epigenéticos en el genoma están 

relacionados de manera positiva y duradera con las ACEs y que, además, algunos genes 

específicos se relacionan con formas de adversidad concretas, encontrando una asociación 

más fuerte entre cambios genéticos y haber sufrido un mayor número de ACEs, así como 

también (aunque en menor medida) entre cambios genéticos y haber sufrido abuso sexual y 

abuso físico. 

 
11 El estudio del epigenoma humano es fundamental para entender cómo las condiciones del entorno, 

como la alimentación, el estrés, y otras influencias externas, como pueden ser las ACEs, pueden impactar en el 
desarrollo de enfermedades, incluyendo trastornos psiquiátricos (Neves et al., 2021). 
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En este sentido, la mayoría de investigaciones han estudiado el efecto del estrés 

crónico sobre el funcionamiento cardiovascular y sobre los niveles de cortisol de las personas 

(Brindle et al., 2022; Voellmin et al., 2015; Wong et al., 2022). Un metaanalísis reciente ha 

encontrado que la exposición a ACEs se relaciona con la atenuación de las respuestas de 

cortisol y reactividad cardiovascular, indicando una posible desregulación en el sistema de 

respuesta al estrés humano, lo que a la larga puede provocar problemas en la salud de la 

persona, tanto a nivel físico como mental (Brindle et al., 2022).  

Otras investigaciones han encontrado una relación aparentemente paradójica entre el 

estrés y el cortisol, observando que personas con trastorno de estrés postraumático presentan 

niveles de cortisol disminuidos en el plasma, algo que, según los autores, se ve sobre todo en 

personas que sufrieron algún tipo de trauma durante la infancia. Esto es paradójico en la 

medida que, generalmente, los niveles de cortisol aumentan en respuesta al estrés. No 

obstante, los autores han argumentado que es posible que estas personas: a) hayan 

desarrollado más sensibilidad al cortisol, incluso cuando los niveles son bajos; b) tengan 

menos receptores para el cortisol en algunas partes del cuerpo, lo que afecta cómo el cuerpo 

responde a esta hormona y; c) el cuerpo, de manera adaptativa, haya modificado la forma en 

la que procesa el cortisol, haciendo que éste se quede más tiempo activo en algunas áreas, 

como el hígado y los riñones, pero sin aumentar la cantidad en la sangre (Yehuda y Seckl, 

2011).  

En cualquier caso, si bien no se conoce por completo los procesos biológicos que 

llevan al desarrollo de problemas psiquiátricos, aquello con lo que coinciden la mayoría de 

investigaciones es que altos niveles de estrés en los primeros años de desarrollo pueden 

resultar en un cambio en los genes, lo que a la larga puede suponer el desarrollo de trastornos 

cognitivos y de comportamiento, haciendo que la persona sea menos capaz de afrontar 

situaciones de estrés, tenga menos capacidad de memoria y, posiblemente, más 

probabilidades de desarrollar un trastorno psiquiátrico (Murgatroyd et al., 2015).  

1.2.4 La Influencia de las ACEs en el Bienestar Mental 

Si bien existe una cantidad significativa de investigación sobre cómo las ACEs 

impactan en el desarrollo de trastornos mentales, son menos los estudios que se han centrado 

específicamente en el impacto de las ACEs en el bienestar mental (Hughes et al., 2017; 

Karatekin y Ahluwalia, 2020). Esto puede atribuirse a la perspectiva histórica por la cual la 
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salud mental se entendía principalmente como la ausencia de trastorno mental (WHO, 2022). 

Sin embargo, como se ha explicado anteriormente, en las últimas décadas los estudios han 

evolucionado hasta abarcar dimensiones más amplias de salud la persona y los investigadores 

han comenzado a explorar los efectos de las ACEs adoptando un enfoque más integral de la 

salud mental, centrándose específicamente en el bienestar mental (Chen et al., 2021; Hughes 

et al., 2016; Villora et al., 2021). 

En consonancia con lo esperado, las investigaciones encuentran una disminución 

general en el bienestar mental entre las personas con tasas más altas de ACEs (Chen et al., 

2021; Hughes et al., 2016; Hughes et al., 2017). El estudio de Hughes et al. (2016), realizado 

a través de una encuesta nacional inglesa con casi 4.000 participantes, mostró que hay un 

incremento en la probabilidad de presentar bajos niveles de bienestar mental a medida que 

aumenta el número de ACEs y, además, que ciertas ACEs, como crecer en un hogar en el que 

un miembro tenga un trastorno mental y sufrir abuso sexual, presentan asociaciones más 

fuertes con niveles más bajos de bienestar mental. El estudio de Laurinaitytė et al. (2022), 

realizado a través de una encuesta transversal con 393 estudiantes, encontró resultados 

similares: un mayor número de ACEs se asociaba con una puntuación más baja en las 

mediciones de bienestar mental.  

La Encuesta de Salud de Escocia de 2019 se encontró que las personas que tenían 

cuatro o más ACEs presentaban una puntuación inferior en la Escala de Bienestar Mental 

(WEMWBS, por sus siglas en inglés)12 en comparación con aquellas que tenían menos o 

ninguna ACE (Scottish Government Health Directorates, 2019). Las puntuaciones medias de 

la WEMWBS disminuyeron desde un promedio de 52,0 entre aquellos que no reportaban 

ninguna ACE, hasta un 50,6 entre aquellos con una ACE. Aquellas personas que reportaban 

haber vivido dos o tres ACEs tenían una puntuación media en la escala de 49,3, mientras que 

las personas que habían vivido cuatro o más ACEs presentaban una puntuación media de 

46,0. La relación entre un mayor número de ACEs y una disminución en las puntuaciones de 

bienestar fue evidente tanto para hombres como para mujeres. En la Figura 6 se ilustra esta 

 
12 Esta escala se conoce como la Escala de Bienestar Mental de Warwick-Edimburgo, o Warwick-

Edinburgh Mental Wellbeing Scale, y, en su versión corta, ha sido el instrumento utilizado en esta tesis para 
medir los niveles de bienestar en relación a las ACEs experimentadas por los participantes. Para más 
información sobre este instrumento, consultar el Capítulo 4. Metodología.  
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disminución en las puntuaciones de bienestar mental medias a medida que aumenta el 

número de ACEs. 

 

Figura 6. Figura de elaboración propia donde se muestra la puntuación media de WEMWBS 
en adultos (ajustada por edad) según el número de ACEs y el género 

Nota. Esta figura se ha realizado con los datos de acceso libre de la Encuesta de Salud de Escocia de 
2019 disponible en Internet para su uso internacional (Scottish Government Health Directorates, 2019). 

El estudio de Mosley‑Johnson et al. (2018), encontró resultados parecidos. Como los 

anteriores, los autores también vieron que un mayor número de ACEs se relaciona con peores 

niveles de bienestar. Además, observaron que las personas que han experimentado múltiples 

ACEs muestran una mayor propensión a experimentar niveles más bajos de satisfacción con 

la vida y una menor integración social, concluyendo que un aspecto principal en el bienestar 

mental es la presencia de apoyo social y la integración en la sociedad, ya que estos factores 

desempeñan un papel crucial en la capacidad de las personas para lidiar con la adversidad 

infantil y disfrutar de una mayor calidad de vida en la edad adulta.  
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Por otro lado, algunas investigaciones han visto que los efectos de las ACEs pueden 

repercutir también en el bienestar de los descendientes de las víctimas. Una revisión 

sistemática reciente encontró que a medida que aumenta el número de ACEs experimentadas 

por los padres, también lo hace la probabilidad de efectos negativos en el bienestar de sus 

hijos (Arnold et al., 2023), mostrando así cómo los ACE pueden tener profundas 

consecuencias intergeneracionales (Gomis-Pomares et al., 2021).  
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2. JUSTIFICACIÓN DE LA INVESTIGACIÓN 

Las experiencias adversas y de victimización acontecidas en la infancia tienen graves 

efectos en la salud mental de las personas, tanto en la esfera clínica o diagnóstica como en la 

esfera del bienestar mental. Sin embargo, son pocas las investigaciones que abordan la salud 

mental teniendo en cuenta ambos aspectos. Este trabajo busca llenar este vacío a través del 

estudio en profundidad de las experiencias adversas en dos muestras de adultos, desde una 

visión amplia del concepto de salud mental. 

En primer lugar, esta investigación es relevante en la medida que aborda la 

victimización y las experiencias adversas desde una definición mucho más extensa de lo que 

comúnmente se ha considerado violencia contra la infancia. Siguiendo la línea de estudio de 

las experiencias adversas en la infancia de Felitti y sus colaboradores (1998), así como 

también la línea de la Victimología del Desarrollo de Finkelhor (2007) – dos corrientes 

paralelas y principales en el estudio de la violencia contra la infancia – se han tenido en 

cuenta tanto aquellas experiencias de violencia más severas (como el abuso sexual infantil), 

como aquellas experiencias adversas que no siempre incluyen actos de violencia o abuso 

interpersonal (como convivir con una persona con problemas de consumo de substancias 

tóxicas) las cuales han demostrado tener un impacto negativo sobre el desarrollo de la 

infancia (Felitti y Anda, 2010; Felitti et al., 1998; Finkelhor et al., 2005). Por ello, a 

diferencia de otras investigaciones del ámbito, esta tesis incluye experiencias adversas y de 

victimización que han demostrado tener un efecto igual o incluso mayor que aquellas formas 

generalmente estudiadas (Hinojosa et al., 2019). A su vez, también se ha tenido en cuenta la 

forma en la que las diferentes experiencias de violencia se acumulan y se relacionan entre 

ellas a lo largo de la vida. De esta forma, se ha estudiado la polivictimización, en tanto que 

las investigaciones muestran un mayor impacto negativo en la salud mental de las 

polivíctimas (Finkelhor et al., 2007b) a la vez que se han investigado los patrones de relación 

de estas experiencias, algo que ha demostrado ser clave tanto a la hora de identificar 

asociaciones entre ACEs, como a la hora de entender cómo influyen estas relaciones en la 

salud mental de las personas (Lian et al., 2022; Weller et al., 2020).  

En segundo lugar, esta investigación es relevante en tanto que estudia el efecto de las 

ACEs en el desarrollo de trastornos mentales en España. Son múltiples las investigaciones 

que relacionan haber sufrido ACEs y posteriormente desarrollar un trastorno mental (McKay 

et al., 2020; Sahle et al., 2021), sin embargo, la investigación a nivel nacional sobre este 



Capítulo 2. Justificación de la Investigación 

51 

 

fenómeno es muy limitada, salvo algunas excepciones (véase, Álvarez et al., 2011; Álvarez et 

al., 2012; Hernández et al., 2012; Montoro et al., 2023). Los estudios nacionales a menudo se 

centran en algunas formas de victimización específicas (no en el conjunto de experiencias 

adversas) (Gassó et al., 2020; González Cases et al., 2014; Sánchez et al., 2017; Tasa-Vinyals 

et al., 2020; Villacampa y Pujols, 2017), en trastornos mentales específicos o en colectivos 

concretos, como mujeres (Aguado et al., 2013; Blanco et al., 2022; Fontanil et al., 2021; 

González Cases et al., 2014) o personas en régimen penitenciario con problemas de salud 

mental (Caravaca-Sánchez et al., 2017; Caravaca Sánchez y Wolff, 2016). Por ello, es 

necesario conducir nuevos estudios que busquen conocer la realidad de las personas con 

trastorno mental en España, poniendo en evidencia la especial vulnerabilidad del colectivo en 

este país, para así poder ofrecer datos actualizados, que consigan generar respuestas 

adaptadas al contexto sociocultural nacional. 

Además, si bien existen pocas investigaciones en España sobre las ACEs en personas 

con trastorno mental, son aún menos las que estudian el efecto de estas experiencias sobre el 

bienestar mental. Así pues, en tercer lugar, esta tesis es importante porque define la salud 

mental desde una perspectiva global, teniendo en cuenta tanto la presencia del trastorno 

mental como el efecto de las ACEs sobre el bienestar mental y proporcionando una imagen 

más completa de la salud mental en comparación con la mayoría de investigaciones 

realizadas en el ámbito de la violencia contra la infancia, las cuales - comúnmente - abordan 

la salud mental desde una de las dos perspectivas: la presencia o ausencia de un trastorno 

mental o los cambios en los niveles de bienestar mental (Hughes et al., 2016). De esta 

manera, esta tesis significa un importante aporte en tanto que estudia el impacto de las ACEs 

desde ambas perspectivas, lo cual es especialmente necesario de cara al desarrollo de terapias 

de intervención con víctimas de ACEs más completas, así como también de cara a futuras 

investigaciones que busquen como base teórica modelos que aborden más ampliamente la 

salud mental en relación con la victimización infantil. 

En cuarto lugar, esta tesis es importante porque contribuye a la literatura existente no 

sólo aportando datos de relevancia nacional e internacional, sino también poniendo en 

evidencia la necesidad de una investigación amplia y representativa de un tema de especial 

importancia a nivel social. En este sentido, no existen iniciativas desde el sistema de salud 

público, ni a nivel autonómico ni a nivel municipal, para una investigación generalizada 

respecto a la asociación entre la victimización infantil y la salud mental en la edad adulta, aun 

cuando hay ejemplos internacionales de éxito donde se implementan baterías de preguntas a 
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los pacientes de la atención primaria de forma sistematizada (Quigg et al., 2018; Pérez Jolles 

et al., 2022). Además, a la relevancia de la temática estudiada, se le suma también la urgencia 

del momento. La Federació Salut Mental de Catalunya (FSDMC) y el Consell Nacional de la 

Joventut de Catalunya (CNJC), han publicado en 2023 una radiografía sobre la situación de la 

salud mental de los jóvenes catalanes, donde se concluye que uno de cada siete experimenta 

problemas de salud mental, siendo el grupo de 18 a 34 años el que más utiliza los servicios de 

salud mental y el suicidio la principal causa de muerte no natural de este grupo de edad. Este 

mismo informe explica que durante el año 2020, en Cataluña, el suicidio fue la causa 

principal de muerte entre los jóvenes, con un 30,53% de los fallecimientos en este grupo de 

edad. Añade también que, a raíz de la pandemia de la COVID-19, se ha evidenciado un 

crecimiento sostenido en los niveles de ansiedad y se ha duplicado la prevalencia de 

Trastornos de la Conducta Alimentaria (TCA) en la población joven (Federació Salut Mental 

de Catalunya i Consell Nacional de la Joventut de Catalunya, 2023).  

De forma similar, investigaciones internacionales recientes han encontrado una 

disminución en la salud mental de la población joven en los últimos años, haciendo especial 

hincapié en los efectos de la pandemia en este fenómeno generalizado (Ebrahim et al., 2022; 

Karatekin y Ahluwalia, 2020) lo que resalta la necesidad urgente de investigación en esta 

área de estudio. Además, estudios realizados en población universitaria han encontrado altos 

índices de adversidad en la infancia en este colectivo (Aizpurua et al., 2021; Kaminer et al., 

2022; Pereda et al., 2013) a la vez que han concluido que las ACEs suponen un impacto 

negativo en la salud mental de los estudiantes (Gomis-Pomares y Villanueva, 2020; Kaminer 

et al., 2022). Por ello, estudiar los efectos de las adversidades en esta población es 

especialmente importante, no sólo por la evidencia existente de que son una población de 

riesgo, sino por la severidad de las consecuencias de la pandemia que ha tenido esta 

población.  

Como conclusión, esta investigación es relevante porque aporta datos que pueden 

ayudar a comprender los efectos de las ACEs en la salud mental de la población adulta, 

contribuyendo a una mejora en el diseño de tratamientos para las personas con un trastorno 

mental e instando al desarrollo de terapias que promuevan el bienestar mental desde un 

enfoque amplio de la salud mental a través de propuestas específicas y basadas en la 

evidencia.  
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3. OBJETIVOS E HIPÓTESIS 

3.1. Objetivos de la investigación 

El objetivo principal de este trabajo es estudiar la asociación de las experiencias 

adversas y de victimización con la salud mental tanto en aquellas personas con una afectación 

negativa en su funcionamiento diario (es decir, con un trastorno mental grave), como en 

aquellas que siguen estudios universitarios y presentan trastornos mentales más comunes 

(como la depresión o la ansiedad), abordando la salud mental desde una definición global que 

incluya tanto la esfera clínica o diagnóstica como la esfera del bienestar mental.  

Para ello, se ha llevado a cabo un estudio piloto y tres estudios principales. El estudio 

piloto se realizó para conocer la situación general de personas con trastorno mental y servir 

como base los estudios principales13.  

 En cada uno de los estudios principales se ha establecido un objetivo principal en 

base a los conocimientos adquiridos en el estudio anterior, así como también en base a los 

conocimientos que se busca alcanzar (ver Figura 7).  

  

 
13 Para más información sobre los objetivos del estudio piloto ver Capítulo 4. Estudio Piloto.  
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Figura 7. Esquema de elaboración propia del proceso de investigación llevado a cabo a 
través de los objetivos establecidos para cada estudio, enmarcados dentro del objetivo 
principal de esta tesis 
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3.1.1. Objetivos del Estudio I 

El objetivo principal del primer estudio es obtener una imagen general de las 

experiencias de victimización tanto en la infancia como en la edad adulta, las características 

clínicas y las conductas de riesgo reportadas por una muestra de personas adultas con 

trastorno mental grave  

Objetivos específicos 

a) Estudiar la prevalencia de las experiencias adversas y de victimización en una muestra 

de personas adultas con trastorno mental grave.  

b) Conocer las características clínicas y conductas de riesgo, como pueden ser el 

consumo de tóxicos o los intentos de suicidio, de personas adultas con trastorno 

mental grave. 

c) Identificar las posibles diferencias en los tipos de experiencias adversas y de 

victimización vividas en función del género. 

3.1.2. Objetivos del Estudio II 

El objetivo principal del segundo estudio es profundizar en la relación de las 

experiencias de victimización en la infancia y los trastornos mentales, a través de investigar 

las diferencias en las ACEs de jóvenes universitarios con trastorno mental y sin trastorno 

mental, así como también a través del estudio de las características clínicas en ambos grupos. 

Objetivos específicos 

a) Estudiar la prevalencia de las experiencias adversas y de victimización en la infancia 

y su relación con la presencia o ausencia del trastorno mental.  

b) Conocer las características clínicas y conductas de riesgo, como pueden ser el 

consumo de tóxicos o los intentos de suicidio, y su relación con la presencia o 

ausencia del trastorno mental.  

c) Identificar las posibles diferencias en los tipos de experiencias adversas y de 

victimización vividas en función del género dentro de los grupos de estudiantes con y 

sin trastorno mental. 
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3.1.3. Objetivos del Estudio III 

El objetivo principal del tercer estudio es investigar la influencia de las ACEs en el 

bienestar mental de jóvenes universitarios, teniendo en consideración la presencia del 

trastorno mental como un factor que podría influir en esta relación. 

Objetivos específicos 

a) Identificar los diferentes patrones de ACEs en jóvenes universitarios. 

b) Analizar las diferencias en los niveles de bienestar mental teniendo en cuenta los 

patrones de ACEs, a la vez que se considera el rol mediador de algunas covariables 

sociodemográficas y clínicas, tales como la edad. 

c) Estudiar el efecto mediador de la presencia/ausencia de trastorno mental en la relación 

de los patrones de ACEs y el bienestar mental de los estudiantes universitarios.
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3.2. Hipótesis de la investigación 

En cuanto a las hipótesis, éstas se formulan en base a la literatura científica existente y se relacionan con los objetivos establecidos para cada 

estudio, tal y como se muestra en la Tabla 5. 

Tabla 5. Objetivos e hipótesis de cada uno de los estudios realizados 

Estudio Objetivos Hipótesis 

I Estudiar la prevalencia de las experiencias adversas y de victimización 
en una muestra de personas adultas con trastorno mental grave. 

Las personas con trastorno mental reportaran elevados índices de 
experiencias adversas y de victimización (Baumann y Teasdale, 2018; 
de Vries et al., 2019; Maniglio, 2009). 

Conocer las características clínicas y conductas de riesgo, como 
pueden ser el consumo de tóxicos o los intentos de suicidio, de 
hombres y mujeres con trastorno mental grave.  

Las personas con trastorno mental reportaran elevados índices de 
consumo de tóxicos, así como también de ideación y conducta suicida 
(Drake y Wallach, 1989; Link et al., 1997; Osborn et al., 2008). 

Identificar las posibles diferencias en los tipos de experiencias 
adversas y de victimización vividas en función del género. 

Se encontrarán prevalencias similares en todas las ACEs, exceptuando 
los tipos de victimización sexual, donde las mujeres presentarán tasas 
significativamente más altas que los hombres (Goodman et al., 2001; 
Goodman et al., 1997; Van Deinse, 2019). 
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Estudio Objetivos Hipótesis 

II Estudiar la prevalencia de las experiencias adversas y de victimización 
en la infancia y su relación con la presencia o ausencia del trastorno 
mental.  

A nivel general, todos los jóvenes universitarios reportarán elevados 
índices de experiencias adversas y de victimización (Ho et al. 2019; 
Karatekin y Ahluwalia, 2020; Khrapatina y Berman, 2017; Tran et al., 
2015). 

No obstante, los jóvenes universitarios con trastorno mental presentarán 
índices más elevados de ACEs en comparación con aquellos sin 
trastorno mental (Yu et al., 2021). 

Conocer las características clínicas y conductas de riesgo, como 
pueden ser el consumo de tóxicos o los intentos de suicidio, y su 
relación con la presencia o ausencia del trastorno mental.  

 

Los jóvenes universitarios con trastorno mental presentarán índices más 
elevados de consumo de tóxicos y alcohol de riesgo en comparación con 
aquellos sin trastorno mental (Drake y Mueser, 1996; Groenman et al., 
2017; Jones y McCance-Katz, 2019; Keen et al., 2022; Meade et al., 
2009).  

A la vez, también reportaran mayores tasas de ideación e intentos de 
suicidio, en comparación con los estudiantes sin un diagnóstico de 
trastorno mental (Fu et al., 2021; Mishara y Chagnon, 2011; Sahle et al., 
2021; Schmutte et al., 2021).  

Identificar las posibles diferencias en los tipos de experiencias 
adversas y de victimización vividas en función del género dentro de 
los grupos de estudiantes con y sin trastorno mental. 

 

Las mujeres reportaran mayores índices de victimización sexual infantil 
en comparación con los hombres, tanto entre estudiantes sin trastorno 
mental (Barth et al., 2013; Pereda et al., 2013) como en aquellos con 
trastorno mental (Karlsson y Zielinski, 2020; Lindert et al., 2014; 
Matheson, 2012; Pan et al., 2021; Subica, 2013; Varese et al., 2012).  
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Estudio Objetivos Hipótesis 

III Identificar los diferentes patrones de ACEs en jóvenes universitarios. Se identificarán, al menos, tres clases o grupos de estudiantes, en las 
que una representará a aquellos individuos que han experimentado más 
ACEs y otra representará a los que han experimentado pocas ACEs. 
También se espera encontrar una clase que represente a un grupo de 
personas que en su mayoría han experimentado disfunciones en el hogar 
durante su infancia (Frøyland y Andersen, 2023; Ho et al., 2019; Kim et 
al., 2023; Wang et al., 2021). 

Analizar las diferencias en los niveles de bienestar mental teniendo en 
cuenta los patrones de ACEs, a la vez que se considera el rol mediador 
de algunas covariables sociodemográficas y clínicas, tales como la 
edad. 

Los individuos que experimentaron un mayor número de ACEs 
presentarán niveles más bajos de bienestar mental en comparación con 
aquellos que experimentaron un bajo número de ACEs (Chen et al., 
2021; Hughes et al., 2016; Hughes et al., 2017).  

Estudiar el efecto mediador de la presencia/ausencia de trastorno 
mental en la relación de los patrones de ACEs y el bienestar mental de 
los estudiantes universitarios. 

El diagnóstico psiquiátrico moderará la relación entre ACEs y los 
niveles de bienestar mental. No obstante, la acumulación de ACEs 
continuará teniendo el mayor peso en la disminución de los valores del 
bienestar mental (Hughes et al., 2016; Laurinaitytė et al 2022). 
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4. ESTUDIO PILOTO 

Esta tesis se inició a partir de una investigación exploratoria preliminar, la cual se 

realizó con el objetivo de conocer, de forma general, la situación de las personas con 

trastorno mental, de tal forma que los estudios subsiguientes pudiesen desarrollarse 

adecuadamente a partir de unos conocimientos de base sobre este colectivo.  

Durante el estudio piloto se llevaron a cabo seis grupos de discusión formados por 

personas con un diagnóstico de trastorno mental, personas de su círculo más cercano (como 

su propia familia), profesionales del sector psiquiátrico, trabajadoras sociales, y profesionales 

de la salud mental. Cuatro grupos de discusión se realizaron en diferentes Centros de Salud 

Mental de Adultos (CSMAs) de la ciudad de Barcelona, y estaban principalmente 

conformados por trabajadoras sociales y psicólogas. Otro grupo de discusión se llevó a cabo a 

través de una asociación sin ánimo de lucro, y estaba conformado por personas 

diagnosticadas con un trastorno mental, familiares de personas diagnosticadas con un 

trastorno mental y profesionales de la psicología especializados en trastorno mental grave. El 

último grupo se llevó a cabo en las instalaciones de un centro médico de salud mental de la 

ciudad, y estaba conformado por psiquiatras, enfermeras y auxiliares. 

Debido a la dificultad de acceso a los centros de psiquiatría, así como la necesidad de 

obtener más información sobre el sistema de salud mental psiquiátrico catalán, se optó por 

realizar tres entrevistas individuales a psiquiatras de distintos servicios médicos de Cataluña. 

Todas las personas involucradas en el estudio piloto fueron informadas de los 

objetivos de la investigación y dieron su consentimiento informado por escrito (Anexos II y 

III, respectivamente). A su vez, rellenaron un pequeño documento con información sobre su 

vinculación con el centro donde trabajaban y su rol profesional (Anexo IV).  

Los grupos de discusión se llevaron a cabo siguiendo un guión semi-estructurado de 

entrevista grupal, que se fue modificando y ampliando a medida que avanzaba la 

investigación. Las entrevistas personales también seguían un guión de entrevista semi-

estructurada, permitiendo que se abordaran temas adicionales que no estaban contemplados 

inicialmente en el estudio. Esto garantizó que las personas participantes tuvieran la 

oportunidad de hablar sobre cualquier tema que consideraran relevante. 
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Los temas principales que se abordaron a través de los grupos de discusión fueron, en 

orden de importancia, la victimización en la infancia y en la edad adulta, los derechos 

humanos de las personas con trastorno mental, el coste económico y social del trastorno, el 

sistema de salud y su intervención en los casos de trastorno mental grave, las dificultades a la 

hora de acompañar a un familiar con trastorno mental grave, las contenciones físicas y 

químicas dentro de los centros de salud y las dificultades laborales.  

Este primer acercamiento a la realidad de las personas con trastorno mental y de los 

profesionales que las atienden, así como de sus familiares, no tuvo la intención de ser 

formalmente incluido en este trabajo14. No obstante, tal y como recomiendan diversos autores 

(Barbour, 2005; Swaraj, 2019), sirvió para enfocar la investigación y reajustar los 

instrumentos a la realidad. Además, las entrevistas individuales realizadas durante el Estudio 

I de esta investigación se llevaron a cabo en los mismos centros donde se habían realizado 

previamente los grupos de discusión, lo que permitió un mayor contacto con los 

profesionales, un mejor conocimiento de las instalaciones y las dinámicas de los centros, así 

como una comunicación más fluida con las personas participantes.  

En la Tabla 6 se presenta un pequeño resumen de los centros, las asociaciones y los 

profesionales que participaron en el estudio piloto.  

 

 

 

 

  

 
14 Para conocer información más detallada sobre esta investigación preliminar pueden contactar con la 

autora de este trabajo.  



Capítulo 4. Estudio Piloto 

64 

 

Tabla 6. Listado de organizaciones y profesionales que colaboraron en el estudio piloto  

Organización 
participante Tipo de colaboración 

Asociación 1  Grupo de discusión con personas con trastorno mental, familiares y 
psicólogos. 

CSMA 1 
Grupo de discusión formado principalmente por psicólogas y 
trabajadoras sociales. 

CSMA 2 
Grupo de discusión formado principalmente por psicólogas y 
trabajadoras sociales. 

CSMA 3 Grupo de discusión formado principalmente por psicólogas y 
trabajadoras sociales. 

CSMA 4 Grupo de discusión formado principalmente por psicólogas y 
trabajadoras sociales. 

Centro médico de 
salud mental 

Grupo de discusión compuesto por psiquiatras, enfermeras y 
auxiliares para la investigación exploratoria preliminar.  

Entrevista 
individual 1 Profesional de psiquiatría con 24 años de experiencia.  

Entrevista 
individual 2 Profesional de psiquiatría con 4 años de experiencia.  

Entrevista 
individual 3 

Profesional de psiquiatría con 22 años de experiencia.  
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5. Estudio I. Prevalencia de experiencias adversas y victimización en personas adultas 

con trastorno mental grave en Barcelona 

El objetivo de este primer estudio15 fue conocer la extensión y características de las 

experiencias adversas y de victimización en una muestra de personas adultas con un trastorno 

mental grave residentes en la ciudad de Barcelona, así como estudiar las características 

clínicas y conductas de riesgo, como pueden ser el consumo de tóxicos o los intentos de 

suicidio, de hombres y mujeres con trastorno mental grave e identificar las posibles 

diferencias en los tipos de experiencias adversas y de victimización vividas en función del 

género.  

Este estudio tuvo un diseño descriptivo, cuantitativo y transversal. Como se verá más 

adelante, las experiencias adversas y de victimización se evaluaron a través del ACE-IQ, el 

cual se amplió para incluir experiencias acontecidas en la edad adulta. En total, se entrevistó 

a 74 personas con trastorno mental grave (M = 42,03 años; DE = 9,60). 

 

5.1. Metodología 

5.1.1. Participantes  

Descripción general de la muestra 

En el primer estudio la muestra estuvo compuesta por 74 personas diagnosticadas con 

un trastorno mental grave, de las cuales 42 eran mujeres (56,8%) y 32 eran hombres (43,2%). 

Las personas participantes tenían edades comprendidas entre los 21 y los 68 años, con una 

edad promedio de 42,03 años (DE = 9,60) para ambos géneros. Las mujeres tenían una edad 

media de 42,5 años (DE = 8,93) mientras que los hombres tenían una edad media de 41,4 

años (DE = 10,50), sin mostrar diferencias estadísticamente significativas. Como se observa 

en las Figuras 8 y 9, una minoría de las personas participantes tenían más de 60 años, siendo, 

la mayoría, adultos de entre 20 y 59 años.  

 
15 Este estudio ha sido publicado como: Bartolomé-Valenzuela, M., Pereda, N. y Guilera, G. (2023). 

Prevalencia de experiencias adversas y victimización en personas adultas con trastorno mental grave en 
Barcelona. Gaceta Sanitaria, 37, 102314. https://doi.org/10.1016/j.gaceta.2023.102314 
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Figura 8. Distribución de los hombres de la muestra según la edad  

 

 

Figura 9. Distribución de las mujeres de la muestra según la edad  
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Como se puede ver en la Tabla 7, la mayoría de las personas participantes (97,3%) 

nacieron en España, mientras que el 2,7% restante procedía de América, otros países 

europeos, Asia y África.  

Tabla 7. Características sociodemográficas de la muestra, desglosadas por género 

 
Total Varones Mujeres 

n % n % n % 
Edad  

20-39 años  32 43,2 17 53,1 15 35,7 
40-59 años 36 48,6 13 40,6 23 54,8 
Más de 60 años 6 8,1 2 6,2 4 9,5 

País de origen 
España  72 97,3 30 93,8 42 100 
Otro  2 2,7 2 6,2 0 0,0 

Estado civil       
Con pareja estable 25 33,8 6 18,8 19 45,2 
Sin pareja estable 47 63,5 26 81,2 21 50,0 
Viudo/a 2 2,7 0 0,0 2 4,8 

Titulación académica 
Sin estudios 1 1,4 1 3,1 0 0,0 
Estudios obligatorios 21 28,4 10 31,2 11 26,2 
Bachillerato o 
Formación Profesional  

36 48,6 15 46,9 21 50,0 

Estudios universitarios 16 21,6 6 18,8 10 23,8 

En cuanto a la orientación sexual, un 74,3% era heterosexual, mientras que un 25,7% 

pertenecía a una minoría sexual (ver Figura 10).  
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Figura 10. Distribución de la muestra según la orientación sexual reportada 

Características clínicas de la muestra 

El 74,3% de las personas participantes poseía un certificado de discapacidad, 

indicando una disminución en su capacidad para llevar una vida autónoma y/o laboral, a la 

vez que presentaban síntomas psicológicos y rasgos inflexibles, desadaptativos y persistentes, 

compatibles con un diagnóstico de trastorno mental según el DSM-IV, tal y como determina 

el Real Decreto Legislativo 1971/1999 de procedimiento para el reconocimiento, declaración 

y calificación del grado de minusvalía. 

El 94,6% de las personas contaba con el apoyo y acompañamiento de un profesional. 

Se establecieron cuatro categorías para evaluar el tipo de acompañamiento basadas en los 

criterios del Departamento de Derechos Sociales de la Generalitat de Catalunya (Departament 

de Drets Socials, s.f.), el cual diferencia entre cuatro tipos de apoyo en relación con la 

frecuencia temporal con la que se usan: el apoyo intermitente; el apoyo limitado; el apoyo 

extensivo; y el apoyo generalizado (ver Figura 11). 
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Figura 11. Tipos de soporte basados en los criterios del Departamento de Derechos Sociales 
de la Generalitat de Catalunya 

Así, todas las personas entrevistadas padecían un trastorno mental que afectaba 

negativamente su funcionamiento diario y a su calidad de vida. Por otro lado, como se puede 

observar en la Figura 12, el apoyo más frecuente fue el intermitente, el cual acostumbra a 

ofrecerse en momentos puntuales, normalmente cuando se acentúa la severidad de los 

síntomas del trastorno. Además, una mayoría de las personas participantes asistía diariamente 

a un CSMA, los cuales tienen el objetivo de ofrecer un acompañamiento complementario a 

las personas con trastorno mental que, debido a la seriedad y/o complejidad de su trastorno, 

no pueden ser atendidas únicamente a través de los servicios de la Atención Primaria16.

 
16 Ver http://www.peremata.cat/spa/item/ART00274.html 

Apoyo intermitente: 
se brinda en 
momentos 

específicos que 
coinciden con las 
transiciones en la 

vida. 

Apoyo limitado: es 
consistente en el 

tiempo, pero por un 
periodo limitado y no 

intermitente. 

Apoyo extensivo: 
implica una 

participación 
continua y regular, a 
menudo a diario, en 

determinados 
entornos y sin límite 

de tiempo. 

Apoyo generalizado: 
se caracteriza por ser 
constante y de alta 

intensidad. Este tipo 
de apoyo se brinda en 
diferentes entornos y 
puede ser necesario 
durante toda la vida. 
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Figura 12. Distribución de la muestra por tipo de soporte
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Por lo que respecta al consumo de alcohol, un 17,6% de las personas participantes 

mostraba un consumo de alcohol considerado de riesgo. El 52,7% había consumido cannabis, 

cocaína o heroína en algún momento de su vida y un 14,9% afirmaba consumir alguna de 

estas drogas en ese momento. Como se observa en la Figura 13, sólo un 51,4% de la muestra 

nunca había consumido cannabis, indicando que prácticamente la mitad lo había hecho en el 

pasado o actualmente17.  

 

 

Figura 13. Prevalencia de consumo de sustancias tóxicas según el tipo de droga en relación 
con el total de la muestra 

  

 
17 Para conocer las diferencias entre hombres y mujeres en el consumo de alcohol y drogas, tanto a 

nivel estadístico como porcentual, véase la Tabla 8.  
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En relación con la ideación suicida, aproximadamente el 80% de las personas 

participantes había experimentado este tipo de pensamientos en algún momento de sus vidas. 

Como se ve en la Figura 14, en más de la mitad de los casos (62,2%), estos pensamientos 

habían ocurrido más de cuatro veces.  

 

Figura 14. Frecuencia de la ideación suicida reportada por los participantes, desglosada por 
género 
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En total, casi la mitad de las personas participantes que reportaban haber tenido 

ideación suicida (49,2%) había intentado cometer suicidio alguna vez en su vida18. Del total 

de la muestra, esto suponía el 39,2% (n = 29), es decir, más de una de cada tres personas del 

estudio había intentado cometer suicidio alguna vez en su vida. Como se ve en la Figura 15, 

de las personas que habían tenido pensamientos suicidas, un 13,6% realizó intentos de 

suicidio en más de cuatro ocasiones.  

 

 

Figura 15. Frecuencia de la conducta suicida reportada por los participantes, desglosada por 
género 

 

 

 
18 Es importante tener en cuenta que los porcentajes que se muestran en la figura se han calculado sobre 

el total de personas que reportan haber tenido ideación suicida, no sobre el total de la muestra.  

50,8%

15,3%

20,3%

13,6%

50,0%

22,7%

18,2%

9,1%

51,4%

10,8%

21,6%

16,2%

0%

10%

20%

30%

40%

50%

60%

Nunca Una vez Dos o tres veces Más de cuatro veces

Total Varones Mujeres



Capítulo 5. Estudio I 
 

75 

 

Como se muestra en la Tabla 8, se encontró una relación estadísticamente 

significativa, aunque débil, entre el género de la persona participante y la ideación suicida, 

habiendo tenido alguna vez estos pensamientos el 88% de las mujeres participantes (χ² = 

4,206 gl = 1, p = ,040, V de Cramer = ,238).  

Tabla 8. Características clínicas de la muestra, desglosadas por género 

 
Total Hombres Mujeres  Estadístico 

n % n % n % χ² (gl) V de 
Cramer 

Consumo de alcohol 
de riesgo actual o en 
el pasadoa  

13 17,6 7 21,9 6 14,3 0,72 (1) ,099 

Consumo de cannabis  2,59 (1) ,187 
Nunca  38 51,4 13 40,6 25 59,5   
En el pasado 26 35,1 15 46,9 11 26,2   
Actualmente 10 13,5 4 12,5 6 14,3   
Consumo de cocaína  0,35 (1) ,069 

Nunca  49 66,2 20 62,5 29 69,0   
En el pasado 19 25,7 11 34,4 8 19,0   
Actualmente 6 8,1 1 3,1 5 11,9   

Consumo de heroínab        0,68 (1) ,097 
Nunca  66 89,2 27 87,1 39 92,9   
En el pasado 6 8,1 4 12,9 2 4,8   
Actualmente 1 1,4 0 0,0 1 2,4   

Ideación suicidac        4,21 (1)* ,238 
Nunca 15 20,3 10 31,2 5 11,9   
Una vez 5 6,8 2 6,2 3 7,1   
Dos o tres veces 8 10,8 0 0,0 8 19,0   
Más de cuatro veces 46 62,2 20 62,5 26 61,9   

Conducta suicidad   0,01 (1) ,013 
Nunca 30 50,8 11 50,0 19 51,4   
Una vez 9 15,3 5 22,7 4 10,8   
Dos o tres veces 12 20,3 4 18,2 8 21,6   
Más de cuatro veces 8 13,6 2 9,1 6 16,2   

 

* p < ,05; **p < ,01; ***p < ,001 
a Para definir el consumo de alcohol como “consumo de riesgo” se han usado tres ítems del cuestionario 
AUDIT-C diseñado por la Organización Mundial de la Salud para su uso internacional.  
b Este ítem presenta un valor perdido.  
c La persona había tenido ideas suicidas, imaginando o deseando su propia muerte.  
d Se incluyen sólo aquellas personas que habían tenido ideación suicida. En el caso que no hubiesen tenido 
ideación suicida no se preguntaba por los intentos de suicidio. 
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Selección de la muestra 

La muestra del Estudio I estuvo compuesta por personas diagnosticadas con un 

trastorno mental grave residentes en la ciudad de Barcelona. Debido a la dificultad de acceso 

a la población de personas con trastorno mental grave, se usó un enfoque de muestreo no 

probabilístico conocido como muestreo por conveniencia (Tyrer y Heyman, 2016).  

Se contó con la colaboración del Instituto Municipal de Personas con Discapacidad 

(IMPD) de la ciudad de Barcelona, el cuál participó en la investigación como promotor del 

estudio. Antes de empezar la investigación, se realizaron varias reuniones con los técnicos del 

Instituto para aclarar cómo se iba a enfocar el estudio y qué pasos se iban a seguir a la hora de 

contactar con las personas participantes. A raíz de estas reuniones iniciales, se decidió que el 

IMPD realizaría un primer contacto con los CSMAs de la ciudad de Barcelona, instándolos a 

compartir información sobre el estudio con sus usuarios para que éstos pudiesen participar en 

la investigación de forma voluntaria. Estas reuniones con el IMPD se realizaron 

trimestralmente durante toda la investigación hasta su finalización, contando con el apoyo y 

asesoramiento de los técnicos del Instituto a lo largo del proceso. El Ayuntamiento de 

Barcelona subvencionó parte la investigación y, al finalizar el proyecto, se entregó al IMPD 

un informe donde se recogían los resultados del estudio19.  

Por otro lado, también se contó con la colaboración de diversas asociaciones sin 

ánimo de lucro destinadas al apoyo y acompañamiento de las personas con trastorno mental, 

siempre y cuando las personas derivadas por éstas cumpliesen los requisitos para participar 

en la investigación. En estos casos, se requirió que las personas estuviesen vinculadas a un 

CSMA o contasen con el certificado de discapacidad para asegurar la presencia de un 

trastorno mental grave.  

Se contactó con 75 centros u organizaciones vinculadas al ámbito de la salud mental 

de toda Cataluña (ver Anexo V). De aquellas 17 que contestaron (22,97%), 13 (17,57%) 

 
19 Cabe señalar que el informe redactado para el Ayuntamiento contenía información adicional relativa 

a: a) la discriminación social por tener un trastorno mental; b) la victimización por parte de trabajadores de las 
instituciones públicas; c) las contenciones físicas y químicas en los centros de salud mental (tanto la visión de 
los profesionales como de las personas con trastorno mental); y d) el ensombrecimiento del diagnóstico (o 
shadowing en inglés), un fenómeno por el cual a menudo los profesionales del sistema de salud general 
infradiagnostican a las personas con trastorno mental por atribuir la sintomatología que estas relatan a una 
consecuencia más de su trastorno mental, asumiendo que inventan o imaginan dichos síntomas a causa de su 
condición mental (Jones et al., 2008).  
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accedieron a colaborar. Finalmente, cuatro organizaciones fueron descartadas por uno o más 

de los siguientes motivos: a) las personas usuarias no cumplían con los requisitos de la 

investigación; b) en ese momento no estaban en funcionamiento y no podían contactar con 

antiguos usuarios; o c) ninguna persona vinculada a la organización se presentó voluntaria 

para participar en la investigación.    

Para evitar el sesgo en la selección de la muestra (Wallin, 1949) y no promover 

únicamente la participación de las personas que habían sufrido alguna forma de experiencia 

adversa o victimización a lo largo de su vida, se optó por hacer una descripción general de la 

investigación en el correo de captación de participantes. Así, en un primer momento se habló 

de una investigación sobre los derechos humanos de las personas con trastorno mental y, más 

adelante, se informó con más concreción sobre los objetivos del estudio. De esta forma, se 

buscaba eludir que sólo se sintieran instadas a participar aquellas personas que hubiesen 

sufrido victimización a lo largo de su vida.  

Como criterio de inclusión principal se seleccionaron personas mayores de 18 años 

residentes en la ciudad de Barcelona que, debido a la afectación del trastorno en su día a día, 

estuvieran vinculadas a un CSMA. Este criterio sigue la línea de otras investigaciones en las 

que se concluye que la falta de autonomía del individuo es un factor determinante a la hora de 

evaluar la gravedad del trastorno (Parabiaghi et al., 2006), así como también es coherente con 

la perspectiva que están tomando las instituciones de salud mental catalanas (Departament de 

Drets Socials, 2014). Para la selección de la muestra se siguieron los criterios de inclusión y 

exclusión que se muestran en la Figura 16. 
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Figura 16. Criterios de inclusión y exclusión para la selección de la muestra del Estudio I 
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5.1.2. Procedimiento  

Realización de las entrevistas  

Las entrevistas se llevaron a cabo durante el año 2018. La información proporcionada 

fue tratada de forma confidencial y todas las personas participantes firmaron un formulario de 

consentimiento para participar en el estudio (ver Anexo III). Además, antes de comenzar, se 

recordó a las personas participantes su derecho a abandonar la entrevista en cualquier 

momento.  

Por otro lado, las personas que accedieron a colaborar lo hicieron con conocimiento 

sobre los aspectos básicos de la investigación (como el objetivo o la duración de la 

entrevista); sus beneficios (tanto para ellos mismos como para la sociedad); sus riesgos 

(como, por ejemplo, la incomodidad que pudieran sentir al responder las preguntas del 

cuestionario); su derecho a no participar y abandonar el estudio; y los términos de 

confidencialidad bajo los cuales se tratarían sus datos.  

Asimismo, las personas que llevaron a cabo las primeras 32 entrevistas fueron 

alumnos de la Universidad de Barcelona de los estudios de Criminología, los cuales 

recibieron formación previa al inicio de la investigación sobre los parámetros de 

comportamiento adecuados teniendo en cuenta la sensibilidad de la temática abordada. 

Además, todos los colaboradores voluntarios firmaron un formulario de "Compromiso de 

confidencialidad y explotación de trabajos" en el que se comprometieron a: a) respetar la 

confidencialidad de todos los datos que llegaran a su conocimiento durante la realización de 

esa colaboración, ya fuese por medios escritos, filmados o presenciados; b) no hacer uso o 

explotación del trabajo realizado en el centro o de los datos recopilados más allá de las tareas 

propias del proyecto de investigación; y c) comportarse a lo largo de su colaboración de 

acuerdo con los principios establecidos por el Código Deontológico del Psicólogo del 

Colegio Oficial de Psicólogos de Cataluña (ver Anexo VI). A partir de la entrevista número 

33, con dos excepciones, las entrevistas fueron llevadas a cabo íntegramente por la autora de 

este trabajo.  

Aunque durante las entrevistas se realizaron preguntas que podían generar emociones 

intensas, se ha demostrado que el daño que pueden provocar las preguntas sobre violencia 

vivida es transitorio y, de hecho, en la mayoría de los casos, las personas participantes se 
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sienten aliviadas por haber podido compartir estas partes de sus vidas que de otra forma 

nunca hubieran podido explicar (McClian y Amar, 2013). Por otro lado, y tal y como 

recomienda la propia Organización Mundial de la Salud (WHO, 2012), las entrevistas se 

llevaron a cabo en las instalaciones de los CSMAs a los que las personas participantes 

estaban vinculadas, de tal forma que, en el caso que fuese necesaria una intervención 

psicológica de contención, hubiese profesionales preparados al alcance. No obstante, no fue 

necesario este apoyo en ninguno de los casos.  

El estudio se llevó a cabo siguiendo todos los parámetros éticos recomendados por el 

Código de Buenas Prácticas en Investigación de la Comisión de Bioética en Investigación de 

la Universidad de Barcelona, a la vez que cumplió con los principios éticos básicos de la 

Declaración de Helsinki (World Medical Assembly, 2008) y el Código Ético del Colegio 

Oficial de Psicólogos de Cataluña (Col·legi Oficial de Psicologia de Catalunya, 2015) y fue 

aprobado por la Comisión de Bioética de la Universidad de Barcelona (IRB00003099). 

5.1.3. Medidas 

El Estudio I se basó en la información proporcionada por las personas participantes a 

través de la realización de una entrevista estructurada donde se recopilaron datos 

sociodemográficos, así como relativos a su salud física y mental y a las experiencias vividas 

durante la infancia y la edad adulta (ver Tabla 9). 

Tabla 9. Datos recabados en el Estudio I 

 Datos 
sociodemográficos 

Datos clínicos 
sobre la salud 

física y 
mental 

Experiencias 
Adversas 

vividas en la 
Infancia 

(ACE-IQ) 

Experiencias 
de 

victimización 
en la edad 

adulta 
Estudio I P P P P 

Datos sociodemográficos. Se creó un cuestionario específico para recopilar 

información sobre las características sociodemográficas de las personas participantes. Se 

diseñó con el fin de obtener datos relevantes sobre: la edad, el género, el país de nacimiento, 

la titulación académica alcanzada, el estado civil, y otros factores sociodemográficos 

específicos de la muestra.  
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Datos clínicos sobre la salud física y mental. En cuanto a las preguntas sobre salud, 

éstas se centraron en el estilo de vida y en algunos aspectos clínicos de las personas 

participantes, preguntando por el consumo de alcohol, y drogas, así como ideación suicida e 

intentos de suicidio, entre otros. Estas preguntas se desarrollaron en base al cuestionario 

usado en el estudio ACE de la universidad de Liverpool John Moores University (Ford et al., 

2016).  

Para calcular el consumo de alcohol de riesgo se usó la versión corta del Cuestionario 

para la Identificación de Trastornos por el Consumo de Alcohol, conocido como el Alcohol 

Use Disorders Identification Test o AUDIT-C por sus siglas en inglés, diseñado por la 

Organización Mundial de la Salud para su uso internacional (Frank et al., 2008), teniendo en 

cuenta los criterios establecidos por el Ministerio de Sanidad de España (Observatorio 

Español de las Drogas y las Adicciones, 2021). 

Adverse Childhood Experiences International Questionnaire (ACE-IQ). Se usó 

una versión modificada del Cuestionario Internacional de Experiencias Adversas en la 

Infancia para medir las experiencias adversas y de victimización que habían vivido las 

personas participantes. El ACE-IQ (Felitti et al., 1998) es un cuestionario promovido por la 

Organización Mundial de la Salud (WHO, 2016), diseñado para medir las adversidades 

vividas durante la infancia con el fin de comparar los resultados entre diferentes países y 

analizar la asociación entre las ACEs y las consecuencias para la salud y el bienestar en la 

vida posterior de la persona (Gette et al., 2022). Por esta razón, el cuestionario está dirigido a 

personas mayores de 18 años y, según los propios autores explican en la página oficial de la 

Organización Mundial de la Salud20, se recomienda incluirlo en encuestas de salud más 

amplias, tal y como se hizo en esta investigación. Este cuestionario fue traducido por el 

equipo investigador con el permiso de la Oficina Regional Europea de la Organización 

Mundial de la Salud y modificado para adaptarse a las necesidades de la investigación y al 

contexto de su aplicación (Quinn et al., 2018). 

Experiencias de Victimización en la Edad Adulta. En el Estudio I, al instrumento 

ACE-IQ se le añadieron preguntas para obtener información sobre la victimización en la edad 

adulta. Así, se agregaron ítems respecto a delitos comunes (como el robo, la agresión física, 

 
20 Véase: https://www.who.int/publications/m/item/adverse-childhood-experiences-international-

questionnaire-(ace-iq) 
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las amenazas, la discriminación y el acoso); la victimización dentro del ámbito de la pareja; y 

la victimización electrónica. Estas preguntas se añadieron en base al Cuestionario de Eventos 

Traumáticos de Vida o Traumatic Life Events Questionnaire (TLEQ por sus siglas en inglés) 

(Kubany et al., 2000) y se formularon tanto para las victimizaciones en la infancia como en la 

edad adulta, ya que, para conocer cuando habían sufrido la experiencia adversa o de 

victimización, se preguntó por la edad, indagando únicamente la primera vez que se sufrió 

dicha experiencia. Además, con el objetivo de recabar más información sobre la experiencia, 

se añadieron algunas preguntas de seguimiento en cada ítem. Por otro lado, el Estudio I 

también contó con preguntas sobre las experiencias de discriminación por tener un 

diagnóstico de trastorno mental, la victimización por parte de trabajadores de instituciones y 

organismos públicos, y dos preguntas abiertas sobre los problemas personales encontrados en 

las respuestas del sistema y sus propuestas de mejora. Para la presente tesis, estas últimas 

preguntas fueron excluidas del análisis de datos. 

En la Tabla 10 pueden verse los ítems incluidos en los estudios, así como también las 

preguntas de seguimiento que se añadieron a cada uno de los ítems. 
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Tabla 10. Dimensiones y experiencias recabadas a través del ACE-IQ modificado 

Dimensión Categoría Seguimiento* Estudio Ejemplo de preguntas realizadas 
Entorno 
familiar 
disfuncional  

Convivir con alguien con depresión / 
trastorno mental o conducta suicida / 
tóxicos / o con una condena judicial / 
Tener uno o ningún progenitor 

1 y 2.1                                                       Estudio I, 
II y III 

¿Has convivido con alguien con depresión, alguna trastorno mental o conducta 
suicida?  

Delitos 
comunes 

Robo /agresión física / amenazas / 
discriminación / acoso  

1; 2; 3; 4 y 5 Estudio I Alguna vez, ¿te han atracado? 

Victimización 
por iguales  

Violencia verbal / física / aislamiento 
o intimidación 

1; 2; 3; 4 y 5 Estudio I, 
II y III 

Durante tu infancia y/o adolescencia, ¿fuiste castigado físicamente, por un 
adulto de tu entorno, de tal modo que te pegó, dio una bofetada, una patada, un 
puñetazo o una paliza? 

Victimización 
en la pareja  

Comportamientos de control / 
violencia verbal / física 

1; 2; 3; 4 y 5 Estudio I Alguna vez, ¿tu cónyuge, una pareja tuya o chico/a con quién salías o alguien 
con quien tuviste una cita tuvo contigo una de estas conductas? (por ejemplo, 
“pegarte un puñetazo”) 

Victimización 
por 
cuidadores  

Negligencia emocional / negligencia 
física / abuso emocional / abuso físico 

1; 2; 3; 4 y 5 Estudio I, 
II y III 

Durante tu infancia y/o adolescencia, en alguna ocasión, ¿los adultos con los 
que vivías estaban demasiado borrachos o intoxicados por drogas para cuidar 
de ti? 

Victimización 
sexual  

Abuso sexual con contacto físico   1; 2; 3; 4; 5; 6; 
7 y 8  

Estudio I, 
II y III 

Alguna vez, ¿alguien ha intentado o tocado o acariciado tu cuerpo, ha hecho 
que tú le tocaras el suyo o que tocaras tu cuerpo de manera sexual o 
mantuvierais relaciones sexuales sin tu consentimiento? 

Abuso sexual sin contacto físico 1; 2; 3; 4; 5; 6; 
7 y 8  

Estudio I ¿Alguien te ha obligado a ver su cuerpo desnudo, a que te desnudaras delante 
de él o ella o te ha hecho fotos o vídeos desnudo cuando tú no querías? 

Victimización 
indirecta  

Exposición a violencia en el entorno 
familiar 

1; 2; 3; 4 y 5 Estudio I, 
II y III 

Durante tu infancia y/o adolescencia, ¿viste u oíste a alguno de tus padres o a 
un miembro de tu hogar en tu casa siendo gritado, insultado, humillado o 
amenazado?  

Exposición a violencia comunitaria 1 y 2 Estudio I, 
II y III 

Durante tu infancia y/o adolescencia, ¿alguna vez viviste en un vecindario que 
fuese peligroso donde viste u oíste a gente ser agredida o atracada?    

Victimización 
electrónica  

Sexual / no sexual 1; 2; 3; 4 y 5 Estudio I Alguna vez, ¿alguien ha utilizado internet, el teléfono móvil o cualquier otra 
tecnología de la información y la comunicación (TIC) para obligarte a realizar 
o ha actuado sin tu consentimiento para lo siguiente? (por ejemplo, “producir 
y/o difundir material sexual tuyo”) 

 
* Preguntas seguimiento: 1. ¿Cuántas veces te ocurrió?; 2. ¿Qué edad tenías la primera vez que ocurrió?; 2.1. ¿Qué edad tenías?; 3. ¿Quién lo hizo?; 3.1. ¿Quién era esa 
persona?; 4. ¿De qué género era esta persona/s?; 5. ¿Qué edad tenía esta persona/s?; 6. ¿Te amenazó o usó la fuerza? 7. ¿Hubo introducción de objetos o alguna parte de su 
cuerpo en tu cuerpo, ya sea por vía oral, anal o vaginal?; 8. ¿Resultaste herido/a o gravemente herido/a? 
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Se utilizó el ACE-IQ porque éste ha sido validado en diversos contextos 

internacionales (Ford et al., 2014; Ho et al., 2019; Kazeem, 2015; Kidman et al., 2019; 

Pereira y Viana, 2021; Tarquinio et al., 2023; Téllez et al., 2023), mostrando niveles 

favorables de confiabilidad y validez. Además, los estudios indican que el ACE-IQ tiene 

una sólida confiabilidad test-retest (Ho et al., 2019). Por otro lado, el cuestionario ACE-

IQ es uno de los instrumentos más usados a nivel internacional, lo que permite comparar 

sus resultados con los resultados de otros países y contextos sociales, algo que resulta 

especialmente importante para comprender la situación de un colectivo específico o de 

una sociedad con respecto al resto (Kaminer et al., 2022). 

 

5.1.4 Análisis de Datos 

Para llevar a cabo el análisis estadístico de los datos recopilados, se utilizó el 

software SPSS v.26. Se calcularon las tasas de prevalencia para cada experiencia 

específica de victimización y, con el objetivo de comparar estas tasas entre diferentes 

grupos en función del género de las personas participantes, se empleó la medida de la 

Odds Ratio (OR) junto con su correspondiente intervalo de confianza (IC). Se estableció 

la significancia estadística en un nivel de p < ,05. Al estar codificados con los valores de 

0, para hombres, y 1, para mujeres, los valores de OR inferiores a 1 indicaron una mayor 

prevalencia entre los hombres, mientras que aquellos valores superiores a 1 indicaron 

una mayor prevalencia entre las mujeres. En cuanto al trastorno mental, los valores de 

OR inferiores a 1 indicaron una mayor prevalencia entre personas sin trastorno mental, 

mientras que aquellos valores superiores a 1 indicaron una mayor prevalencia entre 

personas con trastorno mental. 

Además, se realizó un análisis para examinar la relación entre las características 

clínicas de la muestra y el género de las personas participantes. Para ello, se empleó la 

prueba de Chi-Cuadrado como método de evaluación estadística. En aquellos casos en 

los que las condiciones necesarias para la aplicación de la prueba de Chi-Cuadrado no se 

cumplieron (es decir, algunas categorías analizadas presentaban un recuento bajo de 

frecuencias), se optó por utilizar el Test Exacto de Fisher, el cual permite obtener 

resultados válidos incluso en muestras pequeñas. Con el objetivo de comprobar la 

magnitud de asociación entre las variables que mostraron tener una relación significativa, 

se usó la medida de asociación V de Cramer.  
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5.2. Resultados  

Experiencias adversas y de victimización a lo largo de la vida (infancia y 

edad adulta) 

Todas las personas entrevistadas reportaron haber sufrido como mínimo dos 

formas de victimización a lo largo de su vida. Como se puede ver en la ver en Tabla 11, 

el número medio de estas experiencias fue de 9,67 a lo largo de la vida (rango de 2 a 21). 

Un 40,5% de las personas participantes sufrieron más de diez formas distintas de 

victimización a lo largo de la vida. Por otro lado, antes de los 18 años los participantes 

reportaron una media de 5,83 experiencias de victimización. Prácticamente la mitad de la 

muestra (47,3%) reportó haber sufrido más de seis victimizaciones antes de cumplir los 

18 años.  

Tabla 11. Experiencias adversas acumuladas a lo largo de la vida y antes de los 18 años 

a Con al menos una experiencia adversa o victimización durante la infancia. 

Como se observa en la Tabla 12, las formas de victimización más reportadas a lo 

largo de la vida fueron los delitos comunes (87,8%) y la victimización por parte de los 

cuidadores principales (86,5%). Dentro de los delitos comunes, las mujeres tenían casi 

cinco veces más probabilidades de reportar haber sido acechadas (es decir, haber sido 

seguidas por alguien desconocido) que los hombres (OR = 4,77; IC 95%: 1,62-13,96).  

El 78,4% había sufrido violencia por parte de sus iguales, siendo la más común la 

violencia verbal a través de insultos, amenazas, mofas o comentarios humillantes. En 

cuanto a la victimización en la pareja, las mujeres tenían casi seis veces más probabilidad 

 A lo largo de la vida Antes de los 18 años 
Total 

(N = 74) 
Varones 
(n = 32) 

Mujeres 
(n = 42) 

Total 
(N = 74) 

Varones 
(n = 32) 

Mujeres 
(n = 42) 

 n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) 

Número de víctimasa 74 
(100,0) 

32 
(100,0) 

42 
(100,0) 70 (94,6) 31 

(96,9) 
39 

(92,9) 
Media del número de 
ACE’s (DE)b 

9,67 
(3,66) 

8,81 
(3,10) 

10,33 
(3,95) 

5,83 
(3,28) 

5,84 
(3,14) 

5,83 
(3,43) 

Víctimas por encima 
de la media 30 (40,5) 15 (46,9) 21 (50,0) 35 (47,3) 16 

(50,0) 
20 

(47,6) 
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de reportar haber sufrido violencia verbal (a través de insultos) que los hombres (OR = 

5,78; IC 95%: 1,72-19,41).  

Por otra parte, un 56,8% había sufrido un abuso o agresión sexual a lo largo de su 

vida. Las mujeres presentaban entre 10 y 12 veces más probabilidades de sufrir 

victimización sexual en comparación con los hombres, ya fuese con contacto físico (OR 

= 12,21; IC 95%: 3,97-37,54) o sin contacto físico (OR = 10,20; IC 95%: 2,14-48,45). 

Además, el 73,8% de las mujeres reportó haber sufrido un abuso sexual con contacto 

físico en algún momento de sus vidas, en comparación con el 18,8% de los hombres de la 

muestra. También la victimización sexual a través de internet fue más prevalente entre 

las mujeres de la muestra (28,6% en comparación con el 18,8% de los hombres), aunque 

no se identificaron diferencias estadísticamente significativas. 
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Tabla 12. Prevalencia de las experiencias adversas y de victimización vividas a lo largo de la 
vida 

 
Nota. Aquellas victimizaciones marcadas con un asterisco (*) engloban más de una pregunta que recaba información sobre diferentes aspectos de 
una misma forma de victimización. En los casos en los que los participantes contestaron haber vivido estas victimizaciones tanto en la infancia 
como en la edad adulta se computó sólo la primera vez y, por lo tanto, como “infancia”. 
OR = Odds Ratio. Se han marcado en negrita las OR estadísticamente significativas (p < ,05).  
a En el caso de la victimización por iguales, los participantes sólo podían escoger la forma de violencia más predominante (verbal, la física o el 
aislamiento o intimidación).  
b Se preguntó únicamente por la edad del entrevistado cuando sufrió por primera vez alguna de las formas específicas de victimización.  
c Una persona participante no recordaba si sufrió está victimización antes o después de los 18 años, por lo que hay un valor perdido. 

 Total Varón Mujer  
n % n % n % OR (IC 95%) 

Hogar disfuncional 57 77,0 23 71,9 34 81,0 1,66 (0,56-4,94) 
Convivir con alguien con 

depresión, trastorno mental o 
conducta suicida 

48 64,9 22 68,8 26 61,9 0,74 (0,28-1,95) 

Convivir con alguien con 
problemas de alcoholismo o drogas 

30 40,5 8 25,0 22 52,4 3,30 (1,21-9,00) 

Convivir con alguien con una 
condena judicial 

10 13,5 3 9,4 7 16,7 1,93 (0,46-8,15) 

Delitos comunes 65 87,8 28 87,5 37 88,1 1,05 (0,26-4,30) 
Robo 45 60,8 22 68,8 23 54,8 0,55 (0,21-1,44) 
Agresión física  28 37,8 16 50,0 12 28,6 0,40 (0,15-1,04) 
Amenazas  39 52,7 15 46,9 24 57,1 1,51 (0,56-3,81) 
Discriminación 25 33,8 8 25,0 17 40,5 2,04 (0,74-5,60) 
Acoso/acecho  28 37,8 6 18,8 22 52,4 4,77 (1,63-13,96) 

Victimización por igualesa 58 78,4 24 75,0 34 81,0 1,41 (0,46-4,30) 
Violencia verbal 30 40,5 10 31,3 20 47,6 2,00 (0,76-5,23) 
Violencia física 14 18,9 9 28,1 5 11,9 0,34 (0,10-1,16) 
Aislamiento/Intimidación 14 18,9 5 15,6 9 21,4 1,47 (0,44-4,91) 

Victimización en la parejab 54 73,0 23 71,9 31 73,8 1,10 (0.39-3,09) 
Comportamientos de control* 48 64,9 19 59,4 29 69,0 1,52 (0,58-3,99) 
Violencia verbal 23 31,1 4 12,5 19 45,2 5,78 (1,72-19,41) 
Violencia física* 24 32,4 9 28,1 15 35,7 1,42 (0,52-3,84) 

Victimización por cuidadores 64 86,5 26 81,3 38 90,5 2,19 (0,56-8,54) 
Negligencia emocional 52 70,3 21 65,6 31 73,8 1,47 (0,54-4,02) 
Negligencia física* 27 36,5 8 25,0 19 45,2 2,47 (0,90-6,77) 
Abuso emocional 51 68,9 21 65,6 30 71,4 1,31 (0,49-3,52) 
Abuso físico* 43 58,1 20 62,5 23 54,8 0,72 (0,28-1,86) 

Abuso sexual 42 56,8 8 25,0 34 81,0 12,75 (4,19-38,71) 
Con contacto físico 37 50,0 6 18,8 31 73,8 12,21 (3,97-37,54) 
Sin contacto físico 19 25,7 2 6,3 17 40,5 10,20 (2,15-48,46) 

Victimización indirecta 62 83,8 28 87,5 34 81,0 0,61 (0,17-2,23) 
Exposición a violencia en el 

entorno familiar 
56 75,7 26 81,3 30 71,4 0,57 (0,19-1,75) 

Exposición a violencia 
comunitaria* 

42 56,8 22 68,8 20 47,6 0,43 (0,16-1,08) 

Victimización electrónicab,c 32 43,2 13 40,6 19 45,2 1,20 (0,48-3,06) 
Sexual* 18 24,3 6 18,8 12 28,6 1,73 (0,57-5,27) 
No sexual* 26 35,1 11 34,4 15 35,7 1,06 (0,40-2,78) 
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Experiencias adversas y de victimización sufridas por primera vez durante la 

infancia o la adolescencia 

Como se ha señalado, un 47,3% de la muestra reportó haber sufrido más de seis 

formas distintas de victimización antes de los 18 años (Tabla 11). Como se observa en la 

Tabla 13, la victimización más frecuente fue aquella perpetrada por parte de los cuidadores 

principales. El 52,7% sufrió abuso físico, en la mayoría de los casos por parte del padre o 

madre (82,1%) y de forma continuada (66,7%). 

Uno de cada dos participantes fue víctima de algún delito común (54,1%) y un 47,3% 

de la muestra sufrió acoso escolar o bullying durante su escolarización, es decir, fue acosado 

por una o más personas de su misma escuela en más de cinco ocasiones.  

Por lo que respecta a la victimización sexual, uno de cada tres participantes reportó 

haber sido víctima de abuso sexual con contacto físico durante su infancia o adolescencia 

(32,4%). En su mayoría, la persona que cometió el abuso fue un hombre (87,5%), familiar 

(41,7%) o conocido (33,3%) de la víctima. No obstante, cabe tener en cuenta que este 

porcentaje es elevado a causa de la gran prevalencia de abuso sexual con contacto físico que 

presentan las mujeres de la muestra, siendo reportado por un 47,6% de éstas, en comparación 

con el 12,5% de los hombres víctimas. De hecho, las mujeres presentaban seis veces más 

probabilidad de haber sufrido abuso sexual infantil con contacto físico que los hombres (OR 

= 6,36; IC 95%: 1,89-21,34).  

En cuanto a la victimización indirecta, el 73,0% de la muestra fue testigo de violencia 

durante su infancia, mayoritariamente dentro del ámbito familiar (67,6%) y una minoría 

(6,8%) vivió algún tipo de victimización a través de internet antes de los 18 años.  
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Tabla 13. Prevalencia de las experiencias adversas y de victimización vividas por primera 
vez antes de los 18 años 

 
Nota. Aquellas victimizaciones marcadas con un asterisco (*) engloban más de una pregunta que recaba 
información sobre diferentes aspectos de una misma forma de victimización. En los casos en los que los 
participantes contestaron haber vivido estas victimizaciones tanto en la infancia como en la edad adulta se 
computó sólo la primera vez y, por lo tanto, como “infancia”. 
OR: Odds Ratio.  Se han marcado en negrita las OR estadísticamente significativas (p < ,05). Cuando el número 
de eventos fue cero, se aplicó la corrección de Haldane-Anscombe. 
a Se preguntó únicamente por la edad del entrevistado cuando sufrió por primera vez alguna de las formas 
específicas de victimización en la pareja o electrónica, por lo que no es posible saber qué edad tenía en cada una 
de las formas de victimización. 
 

  
Total Varón Mujer  

n % n % n % OR (IC 95%) 
Hogar disfuncional 41 55,4 16 50,0 25 59,5 1,47 (0,58-3,71) 

Convivir con alguien con depresión, 
trastorno mental o conducta suicida 

34 45,9 15 46,9 19 45,2 0,93 (0,37-2,36) 

Convivir con alguien con problemas 
de alcoholismo o drogas 

17 23,0 5 15,6 12 28,6 2,16 (0,67-6,92) 

Convivir con alguien con una 
condena judicial 

1 1,4 0 0,0 1 2,4 2,34 (0,90-58,37) 

Delitos comunes 40 54,1 20 62,5 20 47,6 0,54 (0,21-1,39) 
Robo 22 29,7 13 40,6 9 21,4 0,39 (0,144-1,11) 
Agresión física  17 23,0 9 28,1 8 19,0 0,60 (0,20-1,79) 
Amenazas  17 23,0 7 21,9 10 23,8 1,11 (0,37-3,35) 
Discriminación 9 12,2 6 18,8 3 7,1 0,33 (0,07-1,45) 
Acoso  11 14,9 4 12,5 7 16,7 1,40 (0,37-5,27) 

Victimización por iguales 45 60,8 19 59,4 26 61,9 1,11 (0,43-2,85) 
Violencia verbal 25 33,8 10 31,3 15 35,7 1,22 (0,46-3,25) 
Violencia física 10 13,5 7 21,9 3 7,1 0,27 (0,06-1,16) 
Aislamiento/Intimidación 10 13,5 2 6,3 8 19,0 3,52 (0,69-17,93) 

Victimización en la parejaa 5 6,8 3 9,4 2 4,8 0,48 (0,08-3,08) 
Victimización por cuidadores 56 75,7 23 71,9 33 78,6 1,43 (0,49-4,17) 

Negligencia emocional 44 59,5 18 56,3 26 61,9 1,26 (0,49-3,22) 
Negligencia física* 21 28,4 7 21,9 14 33,3 1,78 (0,52-5,13) 
Abuso emocional 39 52,7 18 56,3 21 50,0 0,77 (0,31-1,96) 
Abuso físico* 39 52,7 17 53,1 22 52,4 0,97 (0,39-2,44) 

Abuso sexual 27 36,5 6 18,8 21 50,0 4,33 (1,48-12,69) 

Con contacto físico 24 32,4 4 12,5 20 47,6 6,36 (1,89-21,34) 

Sin contacto físico 9 12,2 2 6,3 7 16,7 3,00 (0,58-15,55) 
Victimización indirecta 54 73,0 25 78,1 29 69,0 0,62 (0,22-1,81) 

Exposición a violencia en el entorno 
familiar 

50 67,6 25 78,1 25 59,5 0,41 (0,15-1,17) 

Exposición a violencia comunitaria* 23 31,1 12 37,5 11 26,2 0,59 (0,22-1,60) 
Victimización electrónicaa 5 6,8 3 9,4 2 4,8 0,48 (0,08-3,08) 
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Experiencias adversas y de victimización sufridas por primera vez en la edad 

adulta 

Las experiencias de victimización más reportadas durante la edad adulta fueron los 

delitos comunes (67,6%) y la violencia en la pareja (66,2%) (Tabla 14). Las formas 

específicas de victimización que ocurrieron con más frecuencia fueron el robo (31,1%), las 

amenazas (29,7%), el abuso emocional por parte de los cuidadores principales (25,7%) y la 

exposición a violencia comunitaria (25,7%). Un 21,6% reportó haber sufrido discriminación 

y, en un 80% de los casos, el motivo de discriminación percibido fue tener un diagnóstico de 

trastorno mental. El 66,2% había sufrido victimización en el ámbito de la pareja, en un 53,1% 

de los casos de forma continuada.  

Por lo que respecta a las diferencias de género, las mujeres tenían más probabilidades 

de reportar haber sufrido discriminación (OR = 7,50; IC 95%: 1,56-35,99) y acoso que los 

hombres (OR = 8,33; IC 95%: 1,74-39,83) así como también cualquier forma de 

victimización sexual (OR = 11,25; IC 95%: 2,37-53,34).  
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Tabla 14. Prevalencia de las experiencias adversas y de victimización vividas por primera 
vez después de los 18 años 

 
Nota. Aquellas victimizaciones marcadas con un asterisco (*) engloban más de una pregunta que recaba 
información sobre diferentes aspectos de una misma forma de victimización. En los casos en los que los 
participantes contestaron haber vivido estas victimizaciones tanto en la infancia como en la edad adulta se 
computó sólo la primera vez y, por lo tanto, como “infancia”. 
OR: Odds Ratio.  Se han marcado en negrita las OR estadísticamente significativas (p < ,05). Cuando el número 
de eventos fue cero para uno de los dos géneros, se aplicó la corrección de Haldane-Anscombe. 
a Se preguntó únicamente por la edad del entrevistado cuando sufrió por primera vez alguna de las formas 
específicas de victimización en la pareja o electrónica, por lo que no es posible saber qué edad tenía en cada una 
de las formas de victimización.

 Total Varón Mujer  
n % n % n % OR (IC 95%) 

Hogar disfuncional 27 36,5 12 37,5 15 37,5 0,92 (0,36-2,40) 
Convivir con alguien con depresión, 

trastorno mental o conducta suicida 
14 18,9 7 21,9 7 16,7 0,71 (0,22-2,29) 

Convivir con alguien con problemas de 
alcoholismo o drogas 

13 17,6 3 9,4 10 23,8 3,02 (0,76-12,06) 

Convivir con alguien con una condena 
judicial 

9 12,2 3 9,4 6 14,3 1,61 (0,37-7,01) 

Delitos comunes 50 67,6 21 65,6 29 69,0 1,17 (0,44-3,11) 
Robo 23 31,1 9 28,1 14 33,3 1,27 (0,47-3,48) 
Agresión física  11 14,9 7 21,9 4 9,5 0,37 (0,10-1,42) 
Amenazas  22 29,7 8 25,0 14 33,3 1,50 (0,54-4,18) 
Discriminación 16 21,6 2 6,3 14 33,3 7,50 (1,56-35,99) 
Acoso  17 23,0 2 6,3 15 35,7 8,33 (1,74-38,82) 

Victimización por iguales 13 17,6 5 15,6 8 19,0 1,27 (0,37-4,33) 
Violencia verbal 5 6,7 0 0,0 5 11,9 9,53 (0,50-179,06) 
Violencia física 4 5,4 2 6,3 2 4,8 0,75 (0,10-5,63) 
Aislamiento/Intimidación 4 5,4 3 9,4 1 2,4 0,24 (0,02-2,38) 

Victimización en la parejaa 49 66,2 20 62,5 29 69,0 1,33 (0,51-3,52) 
Victimización por cuidadores 8 10,8 3 9,4 5 11,9 1,30 (0,29-5,92) 

Negligencia emocional 8 10,8 3 9,4 5 11,9 1,30 (0,29-5,92) 
Negligencia física* 6 8,1 1 3,1 5 11,9 4,18 (0,46-37,79) 
Abuso emocional 7 25,7 2 6,3 5 11,9 2,02 (0,37-11,19) 
Abuso físico* 4 5,4 3 9,4 1 2,4 0,23 (0,02-2,38) 

Abuso sexual 20 27,0 2 6,3 18 42,9 11,25 (2,37-53,34) 
Con contacto físico 13 17,6 2 6,3 11 26,2 5,32 (1,09-26,06) 

Sin contacto físico 10 13,5 0 0,0 10 23,8 21,00 (1,18-
373,52) 

Victimización indirecta 21 28,3 10 31,2 11 26,2 0,78 (0,28-2,16) 
Exposición a violencia en el entorno 

familiar 
5 6,8 1 3,1 4 9,5 3,26 (0,35-30,72) 

Exposición a violencia comunitaria* 19 25,7 10 31,3 9 21,4 0,60 (0,21-1,71) 
Victimización electrónicaa 26 35,1 9 28,1 17 40,5 1,74 (0,65-4,67) 
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6. Estudio II. Experiencias adversas en la infancia y problemas de salud mental en 

jóvenes universitarios y Estudio III. Patrones de experiencias adversas en la infancia y 

asociaciones con el bienestar mental en estudiantes universitarios 

El Estudio II21 tuvo como objetivo estudiar la asociación entre la adversidad en la 

infancia y el trastorno mental a través de investigar la prevalencia de las experiencias 

adversas y de victimización en la infancia en jóvenes universitarios; conocer sus 

características clínicas y conductas de riesgo, como pueden ser el consumo de tóxicos o la 

conducta suicida, y su relación con la presencia o ausencia del trastorno mental; e identificar 

las posibles diferencias en los tipos de experiencias adversas y de victimización vividas en 

función del género dentro de los grupos de jóvenes con y sin trastorno mental. 

El Estudio III22 tuvo como objetivo principal investigar la relación entre el bienestar 

mental en la edad adulta y las experiencias adversas vividas durante la infancia, teniendo en 

consideración la presencia del trastorno mental como un factor que podía influir en esta 

asociación. También se buscó identificar los diferentes patrones de ACEs en jóvenes 

universitarios; analizar las diferencias en los niveles de bienestar mental teniendo en cuenta 

los patrones de ACEs; y estudiar el efecto mediador de la presencia/ausencia de trastorno 

mental en la relación de las ACEs y el bienestar mental de los estudiantes. 

Estos estudios tuvieron un diseño descriptivo, cuantitativo y transversal. Las 

experiencias adversas y de victimización se evaluaron a partir del ACE-IQ. 1.023 estudiantes 

con y sin trastorno mental respondieron al cuestionario, los cuales tenían una edad media de 

20,10 años (DE = 3,93). 

  

 
21 Este estudio está en proceso de revisión como: Bartolomé-Valenzuela, M., y Pereda, N. Experiencias 

adversas en la infancia y problemas de salud mental en jóvenes universitarios. Anuario de Psicología.   
22 Este estudio está en proceso de revisión, tras recibir una solicitud de cambios por parte de la revista, 

como: Bartolomé-Valenzuela, M., Pereda, N. & Guilera, G. (under review). Patterns of adverse childhood 
experiences and associations with mental well-being among university students. Child Abuse & Neglect.  
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6.1. Metodología 

6.1.1 Participantes  

Descripción general de la muestra23 

En los estudios II y III la muestra incluyó 1.023 estudiantes universitarios, con una 

proporción de hombres del 28,4% y mujeres del 71,6%. Esta proporción de hombres y 

mujeres es la distribución más frecuente en la universidad (Calvo-Iglesias et al., 2022).  

Las edades que variaron entre 18 y 64 años (M = 20,10; DE = 3,93), siendo la mayoría 

menores de 24 años. Tanto hombres como mujeres tenían una edad media de 20,10 (DE = 

3,06 y 4,60 respectivamente). Como se ve en las Figuras 17 y 18, la mayoría (92,3%) tenían 

menos de 24 años en el momento de completar el cuestionario.  

 

Figura 17. Distribución de los hombres de la muestra según la edad  

 
23 El presente apartado las figuras son relativas al total de la muestra, incluyendo estudiantes con y sin 

trastorno mental. En el apartado posterior se aportan los datos más relevantes comparando estudiantes con y sin 
trastorno mental, mostrando algunos de los porcentajes de manera diferenciada.  
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Figura 18. Distribución de las mujeres de la muestra según la edad  

Como se puede ver en la Tabla 15, la mayoría de las personas participantes (88,9%) 

nacieron en España, mientras que el resto procedía de otros países europeos o continentes, 

América, Asia y África.  
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Tabla 15. Características sociodemográficas, desglosadas por presencia o ausencia de 
trastorno mental  

  Trastorno mental  

Variable 

Muestra total 
(N = 1.023) 

No 
(n = 910)  

Sí 
(n = 113) 

Estadístico 

n % n % n % Χ2 (gl) V de 
Cramer 

Género     16,10 (1)*** ,125 
Masculino  291 28,4 277 30,4 14 12,4   
Femenino 732 71,6 633 69,6 99 87,6   

Media de edad (DE) 20,10 (3,93) 20,10 (3,95) 20,20 (3,84)  
País de origen     0,67 (1) ,025 

España  909 88,9 806 88,6 103 91,2   
Otro  114 11,1 104 11,4 10 8,8   

Orientación sexuala     13,50 (1)*** ,116 
Heterosexual  780 76,4 709 78,9 71 63,4   
LGTBIQ+  231 22,6 190 21,1 41 36,6   
No definido 10 1,0 0 0,0 0 0,0   

Afiliación religiosa     3,77 (4) ,061 
Católico 166 16,6 152 17,1 14 12,8   
Musulmán 10 1,0 10 1,1 0 0,0   
Otro  7 0,7 6 0,6 1 0,1   
Sin afiliación 

religiosa 816 81,7 722 81,1 94 86,2   

 
* p < ,05; **p < ,01; ***p < ,001 
a Esta pregunta contiene dos casos perdidos, N = 1.021 
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En cuanto a la orientación sexual, un 76,4% se identificó como heterosexual, mientras 

que un 22,6% pertenecía a una minoría sexual y un 1,0% no se definió en este sentido (ver 

Figura 19). 

 

Figura 19. Distribución de la muestra según la orientación sexual reportada 

Nota. En esta pregunta se encontraron dos casos perdidos, por lo que el número total de casos sobre los que se 
han calculado estos porcentajes es de N = 1.021. Para más información sobre el tratamiento de los casos 
perdidos, véase el capítulo 5. Resultados.  

Se encontró una asociación estadísticamente significativa, aunque leve, entre el 

trastorno mental y pertenecer a una minoría sexual (χ² = 13,50, gl = 1, p < ,001, V de Cramer 

= ,116). En este sentido, las personas del colectivo LGTBIQ+ tenían dos veces más 

probabilidades de reportar un diagnóstico de trastorno mental que las personas heterosexuales 

de la muestra (OR = 2,15; IC 95%: 1,42-3,27). No se observaron diferencias significativas 

entre los grupos en cuanto a la edad. 
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Características clínicas de la muestra total 

Del total de la muestra, 113 (11,0%) participantes habían sido diagnosticados con un 

trastorno mental. La edad media de diagnóstico fueron los 16 años (DE= 4,35). Los trastornos 

se clasificaron en base al manual DSM-5 (American Psychiatric Association, 2022). Un 

44,2% presentaba trastornos de ansiedad, mientras que alrededor del 20% reportaba tener un 

diagnóstico de trastorno de la conducta alimentaria (23,9%) o trastornos del estado de ánimo 

(20,4%). Los trastornos menos frecuentes, que presentaron porcentajes inferiores al 3% en la 

muestra, fueron el trastorno obsesivo-compulsivo, los trastornos adaptativos, el trastorno 

específico del aprendizaje, el trastorno por déficit de atención e hiperactividad y los 

trastornos del espectro autista (ver Figura 20). Entre los individuos con un diagnóstico 

psiquiátrico, el 30,1% tomaba medicación para sus problemas de salud mental. 
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Figura 20. Distribución de la muestra por tipo de trastorno mental reportado 

Nota. Dentro de los trastornos del estado de ánimo la mayoría reporta tener un diagnóstico por depresión. Dentro de los trastornos de la personalidad, la mayoría reporta tener 
un diagnóstico de Trastorno Límite de la Personalidad (TLP). 
TCA= Trastornos de la Conducta Alimentaria; TOC= Trastorno Obsesivo-Compulsivo; TDAH= Trastorno por Déficit de Atención e Hiperactividad. 
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Figura 21. Distribución de hombres y mujeres por tipo de trastorno mental reportado 

Nota. Dentro de los trastornos del estado de ánimo la mayoría reporta tener un diagnóstico por depresión. Dentro de los trastornos de la personalidad, la mayoría reporta tener 
un diagnóstico de Trastorno Límite de la Personalidad (TLP). 
TCA= Trastornos de la Conducta Alimentaria; TOC= Trastorno Obsesivo-Compulsivo; TDAH= Trastorno por Déficit de Atención e Hiperactividad. 
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En cuanto a las diferencias entre hombres y mujeres, se encontró una diferencia 

estadísticamente significativa entre el género del estudiante y el trastorno mental (χ² = 

16,10, gl = 1, p < ,001), siendo informado en mayor medida por las mujeres (13,5%) en 

comparación con los hombres de la muestra (4,8%) (ver Figura 22).  

 

Figura 22. Prevalencia de estudiantes sin trastorno y con trastorno desglosado por 
género  

 

Los análisis estadísticos mostraron que las mujeres tenían tres veces más 

probabilidad de reportar un diagnóstico de trastorno mental que los hombres (OR = 3,09; 

IC 95%: 1,74-5,51).   
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Por lo que respecta al consumo de tóxicos y alcohol, un 31,9% cumplía con los 

requisitos establecidos por la Organización Mundial de la Salud para considerar su 

consumo de alcohol como de riesgo. En cuanto al consumo de sustancias estupefacientes, 

un 12,5% consumía algún tipo de droga en el momento de rellenar el cuestionario. Como 

se ve en la Figura 23, estas drogas se dividían en cannabis, cocaína y heroína, siendo la 

más consumida (tanto en el pasado como en el momento de rellenar el cuestionario) el 

cannabis24. 

 

Figura 23. Prevalencia de consumo de sustancias tóxicas según el tipo de droga en 
relación con el total de estudiantes  

 
24 En la siguiente figura no se muestran las diferencias en el consumo de tóxicos entre los 

hombres y las mujeres de la muestra, ya que dichas diferencias no han resultado ser estadísticamente 
significativas. No obstante, coincidiendo con los objetivos establecidos para esta tesis, sí se han calculado 
las diferencias en el consumo entre personas con y sin trastorno mental. Dicha información puede 
consultarse en la Tabla 16. 
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En relación con la ideación suicida, un 39,3% de la muestra había tenido 

pensamientos de ese tipo en algún momento de sus vidas. Como se puede ver en la 

Figura 24, un 13,8% en más de cuatro ocasiones. Es decir, más de uno de cada diez 

estudiantes reportaba haber tenido pensamientos suicidas en algún momento de sus 

vidas. 

 

Figura 24. Frecuencia de la ideación suicida reportada por los estudiantes, desglosada 
por género 
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Por otro lado, un 40,3% de los estudiantes que reportaban ideación suicida había 

intentado cometer suicidio alguna vez en su vida25. Como se observa en la Figura 25, de 

estos, 8,2% lo había intentado en más de cuatro ocasiones, siendo más prevalente el 

intento de suicidio entre las mujeres de la muestra. En este sentido, las mujeres 

mostraron más probabilidades de reportar conducta suicida que los hombres (χ² = 5,97, gl 

= 1, p < ,05) aunque la magnitud de la relación fue muy leve (V de Cramer = ,076).  

 

Figura 25. Frecuencia de la conducta suicida reportada por los estudiantes, desglosada 
por género   

 
25 Los porcentajes que se muestran en la figura se han calculado sobre el total de personas que 

reportan haber tenido ideación suicida, no sobre el total de la muestra. 
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Características clínicas de los estudiantes con trastorno mental 

Los estudiantes que reportaron tener un diagnóstico de trastorno mental 

presentaron características clínicas diferentes a las de los estudiantes sin trastorno. Estas 

diferencias, en la mayoría de los casos, eran estadísticamente significativas. Por ello, los 

porcentajes presentados en este apartado diferencian entre estudiantes con y sin trastorno, 

con el objetivo de facilitar la comparación entre estos dos grupos.  

Aunque ninguno de los dos grupos presentaba un consumo de tóxicos y alcohol 

elevado, las personas con trastorno mental mostraban una probabilidad superior que las 

personas sin trastorno a la hora de consumir o haber consumido cocaína, heroína o 

cannabis. En cuanto al alcohol, un 31,0% cumplía con los requisitos establecidos por la 

Organización Mundial de la Salud para considerar su consumo de alcohol como de 

riesgo, en comparación con un 31,9% de las personas sin trastorno mental. En la Figura 

26 se puede observar los porcentajes de consumo de cannabis, cocaína y heroína de los 

estudiantes con trastorno mental.  

  



Capítulo 6. Estudios II y III 

106 

 

 

Figura 26. Prevalencia de consumo de sustancias tóxicas según el tipo de droga en 
estudiantes con trastorno mental 

La presencia de trastorno mental autoreportado se asoció de forma 

estadísticamente significativa, aunque débil, con el consumo de cocaína (χ² = 7,94, gl = 

3, p < ,05), heroína (χ² = 8,31, gl = 2, p < ,05) y cannabis (χ² = 15,50, gl = 1, p < ,001).  
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En relación con la ideación suicida, un 75,2% de los estudiantes con trastorno 

había tenido pensamientos de este tipo, en comparación con el 34,8% de aquellos sin 

trastorno. Los estudiantes con trastorno mental tenían cinco veces más probabilidades de 

haber tenido ideación suicida (OR = 5,68; IC 95%: 3,63-8,89). Como se muestra en la 

Figura 27, el 37,2% de los estudiantes con trastorno mental habían pensado en cometer 

suicidio más de cuatro veces, en comparación con el 10,9% de los estudiantes sin 

trastorno mental. 

 

Figura 27. Frecuencia de la ideación suicida reportada por los estudiantes, desglosada 
por la presencia o ausencia de trastorno mental 

En la Figura 28 se pueden observar los porcentajes de conducta suicida sobre las 

personas que han tenido pensamientos suicidas. Como se ve, las personas con trastorno 

mental presentaban también conducta suicida con más frecuencia. Un ejemplo de esto es 

que, de los estudiantes con pensamientos suicidas, un 17,6% de aquellos con trastorno 

mental habían intentado suicidarse, en comparación con un 5,7% de los estudiantes sin 

trastorno.  
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Figura 28. Frecuencia de la conducta suicida reportada por los estudiantes, desglosada 
por la presencia o ausencia de trastorno mental 

En la Figura 29 se muestran los porcentajes de intentos de suicidio de manera 

dicotómica (sí/no) sobre el total de la muestra, diferenciando entre aquellos estudiantes 

con y sin trastorno. Como se observa, un 52,2% de los estudiantes con trastorno mental 

(n= 113) reportaba haber intentado suicidarse alguna vez en su vida. Además, las 

pruebas estadísticas mostraron que los estudiantes con trastorno mental tenían siete veces 

más probabilidades de presentar conducta suicida en comparación con el resto de la 

muestra (OR = 7,63; IC 95%: 5,02-11,60). 
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Figura 29. Prevalencia de ideación y conducta suicida, desglosada por la presencia o 
ausencia de trastorno mental 

Como se ve en la Tabla 16, existe una asociación de magnitud moderada entre 

informar de un trastorno mental y la ideación suicida (χ² = 87,70, gl = 3, p < ,05), así 

como la conducta suicida (χ² = 127,00, gl = 3, p < ,001).  
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Tabla 16. Características clínicas de la muestra, desglosadas por presencia o ausencia de 
trastorno mental 

 
* p < ,05; **p < ,01; ***p < ,001 
a Consumo de alcohol de riesgo. 
  

  Trastorno mental  

 

Total No 
(n = 910) 

Sí 
(n = 113) 

Estadístico 

n % n % n % χ² (gl) V de 
Cramer 

Alcohola 326 31,9 291 32,0 35 31,0 0,04 (1) ,007 
Consumo de cannabis       15,50 (1)*** ,123 
Nunca  642 62,8 587 64,5 55 48,7  587 
En el pasado 155 15,2 125 13,7 30 26,5  210 
Actualmente 226 21,5 198 21,7 28 24,8  113 
Consumo de cocaína       7,94 (3)* ,088 

Nunca  996 97,4 889 97,7 107 94,7   
En el pasado 23 2,3 19 2,1 4 3,6   
Actualmente 4 0,4 2 0,2 2 1,8   

Consumo de heroína      8,31 (2)* ,090 
Nunca  1020 99,7 908 99,8 112 99,1   
En el pasado 2 0,2 2 0,8 0 0,0   
Actualmente 1 0,1 0 0,0 1 0,9   

Ideación suicida       87,70 (3)*** ,293 
Nunca 621 60,7 593 65,2 28 24,8   
Una vez 157 15,3 135 14,8 22 19,5   
Dos o tres veces 104 10,2 83 9,1 21 18,6   
Más de cuatro veces 141 13,8 99 10,9 42 37,2   

Conducta suicida  127,00 (3)*** ,353 
Nunca 850 83,1 796 87,5 54 47,8   
Una vez 101 9,9 74 8,1 27 23,9   
Dos o tres veces 35 3,4 21 2,3 14 12,4   
Más de cuatro veces 37 3,6 19 2,1 18 15,9   
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Selección de la muestra 

Los estudios II y III contaron la participación de 1.023 estudiantes de una 

universidad española. Para poder acceder a la muestra, se contactó con la Oficina del 

Vicerrector de Asuntos Estudiantiles, la cual apoyó el proyecto y facilitó el acceso a los 

programas de Grado de la universidad. Así, el Vicerrectorado contactó con la jefatura de 

estudios de los diferentes Grados universitarios y las personas responsables dieron su 

consentimiento oralmente accediendo a que los alumnos participasen en la investigación. 

Para la selección de la muestra, se llevó a cabo un proceso aleatorio a través del cual se 

escogieron una o dos aulas de cada programa.  

Los grados donde hubo más participación fueron aquellos relacionados con las 

Ciencias Sociales (como Derecho, Criminología o Trabajo social), seguido de los grados 

en las disciplinas académicas de Ciencia, Tecnología, Ingeniería y Matemáticas (STEM 

por sus siglas en inglés) (ver Figura 30). 

 

Figura 30. Distribución de la muestra según la disciplina de su grado universitario 

Nota. STEM=Science, Technology, Engineering, and Mathematics (Ciencia, Tecnología, Ingeniería y 
Matemáticas) 
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6.1.2. Procedimiento  

Realización de las entrevistas  

Los datos fueron recabados durante los años 2018 y 2019. Se contactó con los 

Jefes de Estudios de los diferentes grados de la universidad explicando el propósito del 

estudio (ver Anexo VII). Con el fin de garantizar la calidad y la confidencialidad de los 

datos recopilados, dos personas dedicadas a la investigación académica con titulación en 

Psicología o Criminología se encargaron de explicar detalladamente el propósito del 

estudio y las medidas implementadas para proteger la privacidad de la información de las 

personas participantes. Esto incluyó la aplicación de prácticas de codificación y el 

respeto estricto de los principios éticos establecidos en el Código Ético del Colegio 

Oficial de Psicólogos de Catalunya (Col·legi Oficial de Psicologia de Catalunya, 2015).  

Al inicio o al final de la clase, se explicaba la investigación y se repartía el 

cuestionario para que fuese contestado por los alumnos. El profesorado que en ese 

momento estaba dando clase salía del aula.  

La recopilación de datos se llevó a cabo grupalmente en una única sesión. 

Aunque antes de empezar la encuesta se advirtió al alumnado que si alguien lo necesitaba 

podía salir del aula en cualquier momento y abandonar el estudio, no hubo ningún 

alumno que decidiese dejarlo. Cada estudiante dio su consentimiento informado 

mediante la firma de un documento previo a la cumplimentación del cuestionario (Anexo 

VIII).  

Cabe mencionar que este estudio se diseñó cumpliendo los principios éticos 

fundamentales establecidos en la Declaración de Helsinki (World Medical Assambly, 

2008) y el. Además, la investigación fue aprobada por la Comisión de Bioética de la 

Universidad de Barcelona (IRB00003099), garantizando así el rigor científico y la 

protección de los derechos de las personas participantes. 
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6.1.3. Medidas 

Los Estudios II y III contaron con instrumentos similares al primer estudio26, pero 

se eliminaron las preguntas sobre las victimizaciones sufridas en la edad adulta y se 

añadió la Escala de Bienestar Mental de Edimburgo-Warwick en su versión corta. A 

continuación, se muestra una tabla donde se pueden ver qué instrumentos se han usado 

en cada estudio. 

Tabla 17. Datos recabados en los estudios II y III en comparación con aquellos usados 
en el primer estudio 

 Datos 
sociodemográficos 

Datos clínicos 
sobre la salud 

física y 
mental 

Niveles de 
Bienestar Mental  

(Escala de 
Bienestar Mental 
de Edimburgo-
Warwick Corta, 
SWEMWBS) 

Experiencias 
Adversas 

vividas en la 
Infancia 

(ACE-IQ) 

Experiencias 
de 

victimización 
en la edad 

adulta 

Estudio I P P  P P 
Estudio II P P P P  
Estudio III P P P P  

Datos sociodemográficos. Tal y como se hizo en el primer estudio, se usó el 

cuestionario específico creado para recopilar información sobre las características 

sociodemográficas de las personas participantes.  

Datos clínicos sobre la salud física y mental. En cuanto a las preguntas sobre 

salud, se usaron las mismas que en el primer estudio y éstas se centraron en el estilo de 

vida y en algunos aspectos clínicos de las personas participantes, preguntando por el 

consumo de alcohol, y drogas, así como ideación suicida e intentos de suicidio, entre 

otros. Estas preguntas se desarrollaron en base al cuestionario usado en el estudio ACE 

de la universidad de Liverpool John Moores University (Ford et al., 2016).  

Short Edinburgh-Warwick Mental Well-being Scale (SWEMWBS). La 

Escala de Bienestar Mental de Edimburgo-Warwick Corta (SWEMWBS) se encontraba 

dentro de la sección de Datos clínicos y sobre salud física y mental general, y se usó en 

 
26 Para más información sobre los instrumentos usados en este segundo estudio ver la metodología 

del primer estudio, donde se describen con más detalles los instrumentos usados en los tres estudios, como 
aquel creado para recabar los datos sociodemográficos, aquel usado para conseguir los datos clínicos o el 
mismo ACE-IQ.  
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el tercer estudio para medir el nivel de bienestar mental de forma autoreportada por parte 

de los estudiantes. Esta escala consiste en 7 ítems que evalúan el bienestar mental al 

medir la frecuencia con la que se experimentan estados mentales positivos de las últimas 

dos semanas, preguntando, por ejemplo, por el optimismo, la resolución positiva de 

problemas, la claridad mental, la conexión con otros y la capacidad para tomar 

decisiones propias (Tennant et al., 2007). Cada respuesta se puntúa del 1 al 5, y al sumar 

las puntuaciones individuales se obtiene un puntaje general de bienestar mental que 

oscila entre 7 (indicando el menor bienestar mental posible) y 35 (indicando el mayor 

bienestar mental posible).  

Tabla 18. Ítems presentes en SWEMWBS con las opciones de respuesta y su 
correspondiente puntuación  

Ítem o afirmación Respuesta (puntuación) 

1. Me he sentido optimista (positivo/a) sobre el futuro 

 En ningún momento (1) 
 Raramente (2) 
 En alguna ocasión (3) 
 A menudo (4) 
 Siempre (5) 

2. Me he sentido útil 

3. Me he sentido relajado/a 

4. He hecho frente a los problemas de manera positiva 

5. He pensado con claridad 

6. Me he sentido cercano/a otras personas 

7. He sido capaz de tomar mis propias decisiones 

La SWEMWBS ha mostrado una alta consistencia interna en diferentes 

poblaciones adultas y ha sido traducida y validada a nivel internacional (Ng Fat et al., 

2017; Stewart-Brown et al., 2009; Vaingankar, 2017). Su versión larga también se ha 

utilizado con muestras europeas con trastorno mental (Trousselard et al., 2016), y su 

versión corta ha demostrado una validez y confiabilidad satisfactorias en investigaciones 

realizadas con pacientes ambulatorios que reciben servicios psiquiátricos (Vaingankar, 

2017).  

La versión corta es preferible a la versión larga debido a sus sólidas propiedades 

psicométricas y su brevedad (Ng Fat et al., 2017; Vaingankar, 2017). El coeficiente alfa 

de Cronbach en esta investigación fue de 0,80. 

Adverse Childhood Experiences International Questionnaire (ACE-IQ). En 

el Estudio II y el Estudio III se usó el Cuestionario Internacional de Experiencias 
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Adversas en la Infancia para medir las experiencias adversas y de victimización que 

habían vivido las personas participantes. En este caso, el ACE-IQ aplicado no recababa 

experiencias vividas en la edad adulta, a diferencia del instrumento aplicado en el primer 

estudio dónde sí se buscó saber esta información.  

6.1.4 Análisis de Datos   

En los Estudios II y III se utilizó el software JAMOVI v2.3 con el paquete 

snowRMM (Seol, 2022) y el paquete R (Linzer y Lewis, 2021) para poder realizar un 

Análisis de Clases Latentes (LCA, por sus siglas en inglés) e identificar grupos de 

estudiantes con patrones similares de ACEs.  

Como en el primer estudio, se calcularon las tasas de prevalencia para cada 

experiencia específica de victimización y, con el objetivo de comparar estas tasas entre 

diferentes grupos en función del género de las personas participantes, se empleó la 

medida de la Odds Ratio (OR) junto con su correspondiente intervalo de confianza (IC). 

Se estableció la significancia estadística en un nivel de p < ,05. También se realizó un 

análisis para examinar la relación entre las características clínicas de la muestra y el 

género de las personas participantes y se empleó la prueba de Chi-Cuadrado como 

método de evaluación estadística. Para comprobar la magnitud de asociación entre las 

variables que mostraron tener una relación significativa, se usó la medida de asociación 

V de Cramer.  

El Análisis de Clases Latente (LCA, por sus siglas en inglés) se realizó de 

acuerdo con las directrices de expertos (Muthén y Muthén, 2000; Nylund et al., 2007; 

Sinha et al., 2021; Weller et al., 2020). Con el objetivo de identificar clases latentes de 

estudiantes que exhiben patrones similares de ACEs, se empezó con un modelo inicial de 

dos clases y se agregaron clases de manera gradual hasta lograr un buen ajuste a los 

datos. En cada paso, el nuevo modelo se comparó con los anteriores hasta que se 

identificó el mejor modelo. La determinación de la solución de clase óptima se basó 

principalmente en dos criterios: criterios estadísticos y fundamentos teóricos (Weller et 

al., 2020).  

El ajuste del modelo se evaluó mediante el criterio de información de Akaike 

(AIC), el criterio de información bayesiana (BIC) y el criterio de información bayesiana 
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ajustada (ABIC) (Akaike, 1974). Los valores más bajos de estas estadísticas son 

preferibles, y se considera que el BIC proporciona la mejor justificación para el número 

de clases (Akaike, 1974; Nylund et al., 2007; Vermunt, 2010). La prueba de Lo-Mendell-

Rubin (LMRT) y la prueba de razón de probabilidad de bootstrap (BLRT) se utilizaron 

para evaluar la mejoría en el ajuste del modelo al agregar o eliminar clases latentes. Un 

resultado significativo de estas pruebas indicaba que un modelo con un número diferente 

de clases era significativamente mejor que el modelo anterior (Merians et al., 2019). La 

entropía también se calculó para evaluar la calidad de la clasificación en el modelo, 

aunque en línea con las directrices de los expertos, no se utilizó para determinar la 

selección final (Weller et al., 2020).  

Se eligió el modelo dónde la muestra se dividía en 4 clases y se etiquetó a cada 

una en función del número de ACEs y de las probabilidades de haber sufrido los 

diferentes tipos específicos de adversidades. Así, se identificaron cuatro clases de 

patrones de ACEs: Bajo Número de ACEs; Hogar Disfuncional; Abuso en el Hogar y 

Acoso por Iguales; y Alto Número de ACEs. 

Las diferencias entre las clases en las variables demográficas se evaluaron 

mediante el cálculo de la estadística Chi-Cuadrado, con la V de Cramer utilizada como 

medida del tamaño del efecto. 

La prueba de Games-Howell se empleó para comparar la edad media y el número 

medio de ACE entre clases, debido a los resultados estadísticamente significativos 

obtenidos tanto de la prueba de homogeneidad de varianzas (prueba de Levene, p < ,01) 

como de la prueba de Shapiro-Wilk para normalidad (p < ,01) para estas dos variables. 

Así, dado que estas pruebas indicaron violaciones de los supuestos requeridos para el 

ANOVA tradicional, se eligió la prueba de Games-Howell como una alternativa 

adecuada para realizar comparaciones por pares entre las diferentes clases. 

Para investigar más a fondo la relación entre las ACEs y el bienestar mental, así 

como la relación con otras covariables, se implementó un modelo de regresión jerárquica 

lineal múltiple. En el Modelo 1, las clases de ACEs se introdujeron como predictores 

para evaluar su impacto en las puntuaciones de bienestar. El modelo 2 incorporó 

covariables adicionales basadas en sus asociaciones previas con los resultados de 

bienestar mental y las diferencias significativas observadas entre las clases de ACEs que 

se identificaron. Específicamente, las variables que produjeron diferencias 
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estadísticamente significativas entre las clases se seleccionaron e introdujeron en el 

segundo modelo para examinar su potencial para predecir variaciones en el bienestar 

mental. En consecuencia, la edad, la orientación sexual (Heterosexual / Minoría sexual), 

el país de origen (España / Otro) y el diagnóstico de trastorno mental (Sí / No) se 

incluyeron en el análisis para evaluar su contribución adicional en la predicción de las 

puntuaciones de bienestar, al mismo tiempo que se controlaban los efectos de las clases 

de ACEs. 

 

6.2. Resultados Estudio II 

Experiencias Adversas en la Infancia y Trastorno Mental  

Los estudiantes que reportaron un diagnóstico de trastorno mental, en 

comparación con los estudiantes sin diagnóstico, presentaron índices más elevados en 

todas las formas de ACEs estudiadas.  

En comparación con aquellos sin trastorno, los jóvenes con trastorno mental 

tenían más probabilidades de haber sufrido abuso emocional (OR = 2,97; IC 95%: 1,98-

4,45); abuso sexual infantil (OR = 2,54; IC 95%: 1,67-3,85); haber convivido con alguien 

con problemas de consumo de sustancias (OR = 2,75; IC 95%: 1,78-4,23); que un 

miembro del hogar hubiera sido encarcelado (OR = 2,78; IC 95%: 1,08-7,15); haber 

vivido con una persona con una trastorno mental (OR = 2,66; IC 95%: 1,79-3,96); haber 

sido expuestos a violencia en el hogar (OR = 2,23; IC 95%: 1,49-3,34); haber sufrido 

negligencia emocional (OR = 2,06; IC 95%: 1,17-3,64); negligencia física (OR = 3,24; 

IC 95%: 1,73-6,07); y victimización por iguales (OR = 2,00; IC 95%: 1,34-2,98). Todas 

estas diferencias fueron estadísticamente significativas (ver Tabla 19).  

De entre todas las ACEs, el abuso emocional, aun encontrándose una relación 

pequeña, presentaba la asociación más fuerte con la presencia de trastornos mentales (χ² 

= 29,80, gl = 1, p < ,001), con una V de Cramer de 0,171.   

El promedio de ACEs experimentados por los estudiantes sin trastorno mental fue 

de 2,53 (DE = 2,17), mientras que para aquellos con trastorno mental autoreportado fue 

de 4,11 (DE = 2,57). Estas diferencias fueron estadísticamente significativas (χ² = 38,50, 

gl = 3, p <,001). Además, los estudiantes con trastorno mental tuvieron casi cuatro veces 
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más probabilidades de haber sufrido cualquier ACE en comparación con aquellos sin 

trastorno mental (OR = 3,83; IC 95%: 1,66-8,88).  
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Tabla 19. Prevalencia de ACEs, desglosadas por presencia o ausencia de trastorno 
mental 

  Trastorno mental  

 Muestra 

total (N = 

1.023) 

No 

(n = 910) 

Sí 

(n = 113) 

Estadístico 

 n % n % n % χ² (gl) V de 

Cramer 

Abuso físico 313 30,6 270 29,7 43 38,1 3,33 (1) ,057 

Abuso emocional 242 23,7 192 21,1 50 44,2 29,80 (1)*** ,171 

Abuso sexual 214 20,9 172 18,9 42 37,2 20,30 (1)*** ,141 

H: uso indebido de 

sustancias  

174 17,0 137 15,1 37 32,7 22,30 (1)*** ,148 

H: encarcelado 24 2,3 18 2,0 6 5,3 4,87 (1)* , 069 

H: trastorno mental 287 28,1 233 25,6 54 47,8 24,50 (1)*** ,155 

Exposición a la 

violencia en el hogar 

274 26,8 226 24,8 48 42,5 16,0 (1)** ,125 

Uno o ningún padre 306 29,9 266 29,2 40 35,4 1,82 (1) ,042 

Negligencia emocional 89 8,7 72 7,9 17 15,0 6,44 (1)* ,079 

Negligencia física 56 5,5 41 4,5 15 13,3 14,90 (1)*** ,121 

Victimización por 

iguales 

460 45,0 392 43,1 68 60,2 11,9 (1)*** ,108 

Violencia comunitaria 251 24,5 216 23,7 35 31,0 2,84 (1) ,052 

Violencia colectiva 72 7,0 63 6,9 9 8,0 0,17 (1) ,010 

Número de ACE       38,5 (3)*** ,194 

0 167 16,3 161 17,7 6 5,3   

1-2 382 37,3 358 39,3 24 21,2   

3-4 268 26,2 222 24,4 46 40,7   

5 o más  206 20,1 169 18,6 37 32,7   

Media (DE) 2,70 (2,27) 2,53 (2,17) 4,11 (2,57)**   

 
* p < ,05; **p < ,01; ***p < ,001 
H = hogar/miembro del hogar 
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En la Tabla 20 se muestran las diferencias por género en los estudiantes con y sin 

trastorno mental. Por lo que respecta a las personas sin trastorno mental, se encontraron 

diferencias significativas entre hombres y mujeres en el abuso emocional, el abuso 

sexual, la negligencia emocional, la violencia comunitaria y la violencia colectiva. No 

obstante, la magnitud de fuerza de estas relaciones fue muy débil, con una V de Cramer 

igual o inferior a ,100 en la mayoría de los casos a excepción del abuso sexual infantil, 

donde la asociación de esta ACE con el género femenino era más elevada, aunque 

pequeña (V de Cramer = ,173). 

Por lo que respecta a las personas con trastorno mental, se observó una asociación 

estadísticamente significativa y moderada entre ser mujer y haber sufrido abuso sexual 

en la infancia (χ² = 9,45, gl = 1, p < ,001). Prácticamente una de cada dos mujeres 

(42,4%) reportó haber sufrido abuso sexual durante su infancia, mientras que ningún 

hombre lo hizo. Además, la prevalencia de los abusos sexuales en mujeres con trastorno 

mental era prácticamente el doble en comparación con aquellas sin trastorno (42,4% y 

23,4% respectivamente).  

Adicionalmente, en las personas con trastorno mental se encontró una relación 

estadísticamente significativa y débil entre ser hombre y haber sufrido abuso emocional 

(χ² = 4,79, gl = 1, p < ,05), y una relación moderada entre ser hombre y haber sido 

víctima de violencia colectiva (χ² = 9,26, gl = 1, p < ,05).
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Tabla 20. Prevalencia de ACEs, desglosadas por presencia o ausencia de trastorno mental y género 
 

 Sin trastorno mental  Con trastorno mental  
 Masculino 

(n = 277) 
Femenino 
(n = 633) 

Estadístico 
 

Masculino 
(n = 14)  

Femenino 
(n = 99) 

Estadístico 

 n % n % χ² (gl) V de 
Cramer 

n % n % χ² (gl) V de 
Cramer 

Abuso físico 92 33,2 178 28,1 2,40 (1) ,051 7 50,0 36 36,4 0,96 (1) ,092 
Abuso emocional 47 17,0 145 22,9 4,08 (1)* ,067 10 71,4 40 40,4 4,79 (1) * ,206 
Abuso sexual 24 8,7 148 23,4 27,2 (1)*** ,173 0 0,0 42 42,4 9,45 (1)*** ,289 
H: uso indebido de 
sustancias  

44 15,9 93 14,7 0,21 (1) ,015 6 42,9 31 31,3 0,74 (1) ,081 

H: encarcelado 5 1,8 13 2,1 0,06 (1) ,008 1 7,1 5 5,1 0,11 (1) ,030 
H: trastorno mental 67 24,2 166 26,2 0,42 (1) ,021 4 28,6 50 50,5 2,36 (1) ,145 
Exposición a la 
violencia en el hogar 

67 24,2 159 25,1 0,08 (1) ,009 6 42,9 42 42,4 9,41 (1) ,003 

Uno o ningún padre 76 27,4 190 30,0 0,62 (2) ,026 4 28,6 36 36,4 0,33 (1) ,053 
Negligencia emocional 32 11,6 40 6,3 7,24 (1)*** ,089 1 7,1 16 16,2 0,78 (1) ,083 
Negligencia física 11 4,0 30 4,7 0,26 (1) ,017 2 14,3 13 13,1 0,01 (1) ,011 
Victimización por 
iguales 

108 39,0 284 44,9 2,71 (1) ,054 9 64,3 59 59,6 0,11 (1) ,032 

Violencia comunitaria 84 30,3 132 20,9 9,55 (1)** ,102 5 35,7 30 30,3 0,17 (1) ,039 
Violencia colectiva 27 9,7 36 5,7 4,93 (1)** ,073 4 28,6 5 5,1 9,26 (1)* ,286 
Número de ACE     1,07 (3) ,034     1,36 (3) ,110 

0 49 17,7 112 17,7   0 0,0 6 6,1   
1-2 112 40,4 246 38,9   4 28,6 20 20,2   
3-4 70 25,3 152 24,0   6 42,9 40 40,4   
5 o más  46 16,6 123 19,4   4 28,6 33 33,3   
Media (DE) 2,47 (2,12) 2,55 (2,19)   4,21 (2,62) 4,09 (2,58)  

 
* p < ,05; **p < ,01; ***p < ,001 
H = hogar/miembro del hogar
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6.3. Resultados Estudio III 

Patrones de ACE 

El Análisis de Clases Latentes (LCA) identificó una solución de 4 clases como el 

modelo más adecuado, con la LMRT27 (p < ,001) y la BLRT28 (p < ,01) indicando que 

superó al modelo anterior (ver Tabla 21). Aunque el modelo de cinco clases tenía un 

valor AIC29 más bajo, el valor p para el BLRT no fue significativo. Además, el modelo 

de cuatro clases tuvo un valor de probabilidad logarítmica más alto, lo que sugiere un 

ajuste superior, así como un valor BIC30 más bajo, la medida más confiable de ajuste 

para LCA (Nylund et al., 2007). Además, en el modelo de cinco clases, una clase 

comprendió solo un porcentaje muy pequeño de la muestra (6,3%). 

Tabla 21. Estadísticos del Análisis de Clases Latentes para la elección del mejor modelo  
 

Número de 
clases 

LL AIC BIC ABIC LMRT 
p-valor 

BLRT  
p-valor 

Entropía 

1 -6174 12374 12438 12397 - - - 

2 -5776 11606 11740 11654 < .001 < .01 .681 

3 -5692 11466 11668 11538 < .001 < .01 .686 

4 -5642 11395 11666 11491 < .001 < .01 .653 

5 -5626 11389 11729 11510 < .01 .128 .642 

 
Nota. La negrita indica el modelo seleccionado.  
LL = valor de probabilidad logarítmica; AIC = Criterio de información de Akaike; BIC = criterio de 
información bayesiana; ABIC = criterio de información bayesiana ajustada; LMRT = prueba de Lo-
Mendell-Rubin; BLRT = prueba de razón de probabilidad bootstrap. 
 
  

 
27 Prueba de Lo-Mendell-Rubin. 
28 Prueba de Razón de Probabilidad Bootstrap. 
29 Criterio de Información de Akaike. 
30 Criterio de Información Bayesiana. 
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Por otro lado, el modelo de cuatro clases también tenía más sentido a nivel 

teórico: tres de las cuatro clases (Bajo Número de ACEs, Hogar disfuncional y Alto 

Número de ACEs) se han identificado consistentemente en estudios previos (Ho et al., 

2019; Kim et al., 2023; Wang et al., 2021), mientras que, curiosamente, la cuarta clase 

reveló un perfil distintivo caracterizado por tener más probabilidad de reportar sufrir 

abuso físico, exposición a la violencia en el hogar y victimización por parte de iguales 

(Abuso en el Hogar y Acoso por Iguales) algo que, aún no ser una clase frecuente en 

otros estudios, sí que podía encontrar sus fundamentos en investigaciones previas (Holt 

et al., 2007).  

 

Figura 31. Distribución de la muestra según la clase asignada a través del LCA 

N = 1.023 
estudiantes 

universitarios

Bajo Número 
de ACEs 
(n = 506)

Hogar 
disfuncional 

(n = 126)

Abuso en el 
Hogar y 

Acoso por 
Iguales 

(n = 317)

Alto Número 
de ACEs 
(n = 74)
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Las clases se etiquetaron en función de dos criterios principales: a) el número de 

ACEs dentro de cada clase (ver Tabla 22); y b) las probabilidades de respuesta al ítem 

(Figura 32), definiendo las que serían las cuatro clases principales de este tercer estudio. 

Los resultados mostraron que los estudiantes en la clase de Bajo Número de ACEs (M = 

0,96, DE = 0,84; p < ,001, IC 95%: 0,88-1,03) reportaron significativamente menos 

ACEs que los de las otras clases, mientras que los estudiantes en la clase Alto Número de 

ACEs (M = 7,77, DE = 1,61; p < ,001, IC 95%: 7,40- 8,15) reportaron significativamente 

más ACEs que aquellos en otras clases. Si bien esto no es sorprendente, la brecha en 

términos de ACEs entre estas dos clases es notable, con el 100% de los estudiantes en la 

clase Alto Número de ACEs reportando cinco o más ACEs, mientras que ninguno de sus 

compañeros en la clase Bajo Número de ACEs reportó más de cuatro ACEs.  
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Tabla 22. Prevalencia de ACEs, desglosadas por clase 

 Muestra 
total 
(N = 1.023) 

Bajo 
Número de 
ACEs  
(n = 506) 

Hogar 
Disfuncion
al  
(n = 126) 

Abuso en el 
Hogar y 
Acoso por 
Iguales  
(n = 317) 

Alto Número 
de ACEs 

 (n = 74) 

Estadística 

 n % n % n % n % n % χ² (gl) V de 
Cramer 

Abuso físico 313 30,6 24 4,7 27 21,4 200 63,1 62 83,8 420 (3)*** ,641 

Abuso emocional 242 23,7 9 1,8 21 16,7 141 44,5 71 95,9 428 (3)*** ,647 

Abuso sexual 214 20,9 42 8,3 28 22,2 106 33,4 38 51,4 120 (3)*** ,343 

H: uso indebido de 
sustancias  

174 17,0 6 1,2 106 84,1 2 0,6 60 81,1 767 (3)*** ,866 

H: encarcelado 24 2,3 1 0,2 8 6,3 2 0,6 13 17,6 97,9 (3)*** ,309 

H: trastorno mental 287 28,1 65 12,8 78 61,9 92 29,0 52 70,3 195 (3)*** ,437 

Exposición a la 
violencia en el hogar 

274 26,8 5 1,0 40 31,7 162 51,1 67 90,5 422 (3)*** ,642 

Uno o ningún padre 306 29,9 96 19,0 68 54,0 90 28,4 52 70,3 122 (3)*** ,345 

Negligencia 
emocional 

89 8,7 9 1,8 16 12,7 42 13,2 22 29,7 82.5 (3)*** ,284 

Negligencia física 56 5,5 1 0,2 18 14,3 1 0,3 36 48,6 329 (3)*** ,567 

Victimización por 
iguales 

460 45,0 143 28,3 34 27,0 230 72,6 53 71,6 192 (3)*** ,434 

Violencia 
comunitaria 

251 24,5 71 14,0 49 38,9 95 30,0 36 48,6 72.5 (3)*** ,266 

Violencia colectiva 72 7,0 14 2,8 11 8,7 34 10,7 13 17,6 33,8 (3)*** ,182 

Número de ACEs           951 (9)*** ,557 

0 167 16,3 167 33,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0   

1-2 382 37,3 315 62,3 18 14,3 49 15,5 0 0,0   

3-4 268 26,2 24 4,7 64 50,8 180 56,8 0 0,0   

5 o más  206 20,1 0 0,0 44 34,9 88 27,8 74 100   

Media (DE) 2,70 (2,27) 0,96 
(0,84)*** 

4,00 
(1,33)*** 

3,78 
(1,23)*** 

7,77 
(1,62)*** 

  

  
* p < ,05; **p < ,01; ***p < ,001 
H = hogar/miembro del hogar 
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Como se ve en la Figura 32, la clase de Bajo Número de ACEs (49,5%) incluyó a 

aquellos individuos con menos probabilidades de informar cualquier ACE, sin que 

ninguna ACE específica fuera notablemente más común que otras.  

La clase de Hogar Disfuncional (12,3%) comprendía a aquellos individuos con 

una mayor probabilidad de haber crecido junto a un miembro del hogar con abuso de 

sustancias y/o problemas de salud mental, y también tenían más probabilidades de haber 

crecido con un solo progenitor por divorcio, muerte o abandono.  

Las personas en la clase de Abuso en el Hogar y Acoso por Iguales (31,0%) 

tenían más probabilidades de haber estado expuestos a violencia doméstica o de género, 

de haber sido abusados físicamente en su hogar y de haber sido acosados por hermanos, 

amigos o compañeros de edad similar a la suya.  

Finalmente, la clase Alto Número de ACEs (7,2%) comprendió individuos con 

una mayor probabilidad de reportar cualquier tipo de ACE, con la excepción de la 

victimización por parte de iguales, la cual tenía ligeramente más probabilidad de ser 

reportada por los miembros de la clase de Abuso en el Abuso en el Hogar y Acoso por 

Iguales. 
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Figura 32. Probabilidades de ítem-respuesta para cada clase 

Nota: H = hogar/miembro del hogar 
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Asociaciones entre variables sociodemográficas y clases ACE 

Como se muestra en la Tabla 23, los análisis preliminares indicaron diferencias 

estadísticamente significativas entre las clases en edad, orientación sexual, país de 

origen, presencia de un trastorno mental y, como se explicó anteriormente, el número de 

ACEs.  

En comparación con las otras clases, un mayor porcentaje de estudiantes en la 

clase Alto Número de ACEs informaron haber nacido fuera de España (23,0%), se 

describieron a sí mismos como pertenecientes a una minoría sexual (36,5%) y habían 

sido diagnosticados con un trastorno mental (31,1%). Los resultados de la prueba de 

Games-Howell indicaron que los individuos en la clase Alto Número de ACEs (M = 

23,5, DE = 7,01; p < ,001, IC 95%: 21,9-25,1) tenían una edad media superior a los 

estudiantes de las otras clases.   
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Tabla 23. Características sociodemográficas de la muestra, desglosadas por clase 
 

Variable 

Muestra total  
(N = 1.023) 

Bajo Número de 
ACEs 

(n = 506) 

Hogar Disfuncional  
(n = 126) 

Abuso en el Hogar y Acoso por 
Iguales  

(n = 317) 

Alto Número 
de ACEs 
(n = 74) 

Estadística 

n % n % n % n % n % χ² (gl) V de Cramer 
Género         3,22 (3) ,056 

Hombre  291 28,4 147 29,1 40 31,7 89 28,1 15 20,3   
Mujer  732 71,6 359 70,9 86 68,3 228 71,9 59 79,7   

Edad 
Media (DE) 

20,10 (3,93) 19,5*** (2,68) 21,0*** (5,66) 19,9*** (3,31) 23,5*** 
(7,01) 

  

País de origen         19,4 (3)*** ,138 
España  909 88,9 468 92,5 110 87,3 274 86,4 57 77,0   
Otro  114 11,1 38 7,5 16 12,7 43 13,6 17 23,0   

Orientación sexual         31,0 (6)*** ,123 
Heterosexual  780 76,4 418 82,8 98 77,8 217 68,7 47 63,5   
LGBTQ+ 231 22,6 82 16,2 27 21,4 95 30,1 27 36,5   
No definido 10 1,0 5 1 1 0,8 4 1,3 0 0,0   

Afiliación religiosa         13,2 (12) ,066 
Católico 166 16,6 95 19,2 21 17,2 44 14,1 6 8,3   
Musulmán 10 1,0 4 0,8 1 0,8 4 1,3 1 1,4   
Otro  7 0,7 3 0,6 1 0,8 2 0,6 1 1,4   
Sin afiliación 

religiosa 
816 81,7 392 79,4 99 81,1 261 83,9 64 88,9   

Diagnóstico 
psiquiátrico 

          52,6 (3)*** ,227 

No 910 89,0 479 94,7 105 83,3 275 86,8 51 68,9   
Sí 113 11,0 27 5,3 21 16,7 42 13,2 23 31,1   

  
* p < ,05; **p < ,01; ***p < ,001 
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Clases de ACEs y Covariables en la Predicción del Bienestar Mental 

Se realizó una regresión lineal múltiple y jerárquica para observar si las clases de 

ACEs, la edad, la orientación sexual, el país de origen y un diagnóstico de trastorno 

mental predecían de forma estadísticamente significativa las puntuaciones de bienestar 

mental. Se realizaron pruebas de factores de inflación de varianza (VIF, por sus siglas en 

inglés) y tolerancia, y no se observó multicolinealidad. Además, los datos cumplieron 

con el supuesto de errores independientes (valor de Durbin-Watson = 1,94). 

Como se ve en la Tabla 24, en el Modelo 1, las clases de ACEs parecieron 

explicar significativamente la varianza en la puntuación de bienestar autoinformada (F(3, 

1007) = 19,2, p < ,001, R2adj = ,054).  

El análisis mostró que pertenecer a la clase de Hogar Disfuncional (β = -,260, t 

(1019) = -2,67, p < ,01), Abuso en el Hogar y Acoso por Iguales (β = -,491, t(1019) = -

6,99, p  < ,001) y Alto Número de ACEs (β = -,537, t(1019) =  -   4,43,  p < ,001) predijo 

puntuaciones significativamente más bajas en el bienestar autoinformado, en 

comparación con pertenecer a la clase de Bajo Número de ACEs.  

En el modelo 2, un aumento sustancial en el valor ajustado de R2 sugirió una 

mejora en el ajuste general del modelo (F(7, 1003) = 18,4, p < ,001, R2adj = ,108), lo que 

explicó el 10,8% de la varianza en el bienestar mental. Después de controlar las clases de 

ACEs, las variables de edad, orientación sexual y tener un diagnóstico de trastorno 

mental predijeron significativamente un cambio en las puntuaciones de bienestar mental, 

mientras que nacer fuera de España no pareció predecir ningún cambio en el nivel de 

bienestar de manera estadísticamente significativa.  

Tener un diagnóstico de trastorno mental fue el predictor más fuerte de niveles 

más bajos de bienestar y se asoció con una reducción de más de dos puntos y medio en la 

puntuación total de bienestar mental (β = -,635, t(1015) = -6,49 p < ,001). Pertenecer a la 

clase de Alto Número de ACEs (β = -,454, t(1015) = -3.59, p < ,001) o la clase Abuso en 

el Hogar y Acoso por Iguales (β = -,429, t(1015) = -6,16, p < ,001) se asoció con una 

disminución en la puntuación de bienestar total de casi 2 puntos (B = -1,87 y B = -1,76,  

respectivamente).  

Estar en la clase de Hogar Disfuncional también se asoció con niveles más bajos 

de bienestar mental, aunque la disminución fue de menos de un punto (B = -0,89), 
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aproximadamente la mitad de la disminución observada en las clases de Alto Número de 

ACEs o Abuso en el Hogar y Acoso por Iguales. Además, el tamaño del efecto para la 

clase de Hogar Disfuncional (β = -,217, t(1015) = -2,26, p < ,05) también fue menor en 

comparación con las otras dos clases. 
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Tabla 24. El efecto de la clase de ACEs, la edad, la orientación sexual y el trastorno 
mental en el bienestar mental de los estudiantes universitarios 

 

* p < ,05; **p < ,01 y ***p < ,001 
a F(3, 1007) = 19,2, p < ,001, R2adj = ,054 
b F(7, 1003) = 18,4, p < ,001, R2adj = ,108 

  Coeficientes no 
estandarizados 

Coeficientes 
estandarizados 

 

 Indicadores B SE B β t (gl) 

Modelo 1a (Intercepto) 26,58 ,179  148,17 (1019)*** 

Hogar Disfuncional -1,07 ,401 -,260 -2,67 (1019)** 

Abuso en el Hogar 
y Acoso por Iguales 

-2,02 ,289 -,491 -6,99 (1019)*** 

Alto Número de 
ACEs 

-2,21 ,500 -,537 -4,43 (1019)*** 

Modelo 2b (Intercepto) 24,69 ,665  37,15 (1015)*** 

Hogar Disfuncional -0,89 ,395 -,217 -2,26 (1015)* 

Abuso en el Hogar 
y Acoso por Iguales 

-1,76 ,287 -,429 -6,16 (1015)*** 

Alto Número de 
ACEs 

-1,87 ,520 -,454 -3,59 (1015)*** 

Edad 0,11 ,033 ,103 3,32 (1015)*** 

Orientación sexual 
(cualquiera menos 

heterosexual) 

-0,69 ,299 -,169 -2,34 (1015)* 

País de origen 
(cualquiera menos 

España) 

-0,29 ,393 ,072 -0,75 (1015) 

Trastorno mental 
(Sí) 

-2,62 ,403 -,635 -6,49 (1015)*** 
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7. DISCUSIÓN Y CONCLUSIONES 

7.1. Discusión 

La presente tesis estudia la relación entre las experiencias adversas y de 

victimización sufridas en la infancia y la salud mental. Para ello, se ha investigado la 

prevalencia de ACEs en personas con trastorno mental grave, se han comparado las 

prevalencias de ACEs en jóvenes universitarios con y sin trastorno mental, y se han 

estudiado los patrones de ACEs experimentados por estos jóvenes en relación con el 

bienestar mental autoreportado, teniendo en cuenta la influencia del trastorno mental en 

esta relación.  

Tal y como se había hipotetizado, se ha observado que las personas con trastorno 

mental reportan prevalencias especialmente altas en casi todas las formas de ACEs. Esto 

coincide con investigaciones internacionales (Maniglio, 2009; Teplin et al., 2005) y 

nacionales (Álvarez et al., 2023) en las que se señala la especial incidencia de adversidad 

infantil en este colectivo. Dentro de las formas de victimización infantil más reportadas, 

destaca una alta prevalencia de abuso físico, emocional y sexual, algo que se ha visto de 

forma recurrente en otras investigaciones españolas (Álvarez et al., 2015; Ordóñez et al., 

2014). Este dato es especialmente importante porque, más allá del gran impacto que 

supone haber sufrido abusos sexuales, tanto el abuso físico como el abuso emocional son 

formas especialmente graves de victimización infantil (Moreira et al., 2020; Stoltenborgh 

et al., 2012), ya que (entre muchas otras consecuencias) el primero se ha asociado con el 

desarrollo de rasgos psicopáticos en jóvenes y adultos, algo crucial en la perpetuación y 

la transmisión de la violencia (Moreira et al., 2020) y el segundo se ha relacionado 

ampliamente con problemas de salud mental y conductual (Korolevskaia y 

Yampolskaya, 2023).  

Además, en esta investigación también se ha visto que la presencia del trastorno 

mental aumenta las probabilidades de reportar cualquier forma de ACE, aun cuando el 

trastorno mental no es considerado grave. Así, coincidiendo con la hipótesis inicial, se ha 

visto que los jóvenes estudiantes con trastorno mental tienen cuatro veces más 

probabilidades de reportar cualquier forma de ACE en comparación con sus compañeros. 

A su vez, también tienen más probabilidades de haber vivido en un hogar disfuncional 

durante la infancia, por ejemplo, conviviendo con adultos que consumen sustancias 

tóxicas o presenciando violencia entre miembros del hogar. Investigaciones recientes 
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realizadas con muestras similares han evidenciado que las personas que presenciaron 

violencia entre los progenitores o cuidadores principales reportan mayores síntomas de 

depresión, ansiedad y trauma (Negriff, 2020), contribuyendo esta experiencia al deterioro 

de su salud mental, por lo que es posible que estas experiencias hayan impactado en el 

desarrollo de la sintomatología durante los primeros años de juventud. No obstante, las 

investigaciones también apuntan que el abuso infantil (emocional, físico o sexual) tiene 

un mayor impacto negativo en la salud mental en comparación con crecer en un hogar 

disfuncional (Lee et al., 2020; Negriff, 2020) y, de entre todas las ACEs, el abuso 

emocional es aquella que muestra una asociación más significativa con la presencia de 

trastorno mental, seguida por haber convivido con un miembro de la familia con 

trastorno mental y haber sufrido abuso sexual. De forma similar, los estudios han 

encontrado que algunas formas específicas de ACEs, como el abuso sexual o el abuso 

físico, aumentan la probabilidad de tener trastornos de ansiedad y suponen un mayor 

riesgo de depresión (Sahle et al., 2021), dos de los trastornos más frecuentes en la 

población universitaria estudiada.  

A su vez, en la presente tesis también se ha visto que las personas con trastorno 

mental presentan altos índices acumulación de ACEs. En este sentido, diversos estudios 

han visto que la polivictimización es un factor determinante a la hora de predecir graves 

consecuencias psicológicas a lo largo de la vida (Álvarez et al., 2015; Finkelhor et al., 

2007b; Finkelhor et al., 2009; Pereda et al., 2014) así como cambios en el desarrollo 

cerebral de la infancia (Antoniou et al., 2023; Tan y Mao, 2023; Vyas et al., 2023), 

siendo uno de los factores sociales que, junto con otros factores psicológicos y 

biológicos, puede tener una mayor influencia en la aparición del trastorno mental. 

Estudios de metaanálisis han visto que un mayor número de ACEs se asocia de forma 

positiva con un impacto significativo en el epigenoma humano. Es decir, a mayor 

número de experiencias sufridas, mayor es la probabilidad de desarrollar cambios 

epigenéticos que pueden tener un impacto en las estructuras neuronales, llevando al 

desarrollo de desajustes en la salud mental (Neves et al., 2021). Por otra parte, algunos 

estudios han encontrado que las áreas del cerebro afectadas por eventos traumáticos 

varían en función del tipo de victimización vivida. Así, el abuso emocional provoca 

consecuencias biológicas similares a las del abuso físico, pero las áreas cerebrales 

afectadas son diferentes (Jiang et al., 2019), una información crucial a la hora de predecir 

e intervenir de manera preventiva en el desarrollo de problemas de la salud mental. 
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Además, cabe añadir que otros estudios han encontrado que la acumulación de ACEs 

tiene un impacto en el bienestar de los hijos de las víctimas de adversidad en la infancia 

(Arnold et al., 2023), pudiendo tener efectos negativos intergeneracionales incluso sobre 

aquellas personas que no han sufrido ACEs de forma directa (Gomis-Pomares et al., 

2021). 

Por otro lado, coincidiendo con revisiones metaanalíticas, se ha visto una alta 

prevalencia de victimizaciones que ocurren por primera vez en la edad adulta en adultos 

con trastorno mental grave, concretamente por lo que respecta a delitos comunes, 

concluyéndose que las personas con trastorno mental también son un colectivo 

especialmente vulnerable en estas edades, algo muy relevante a la hora de diseñar 

programas de prevención y abordaje de la violencia que busquen enfocarse en grupos 

poblacionales concretos (de Vries et al, 2019).  

En cuanto a las características clínicas y conductas de riesgo, como pueden ser el 

consumo de tóxicos, se hipotetizó que las personas con trastorno mental reportarían 

elevados índices de consumo de drogas y alcohol (Drake y Wallach, 1989; Link et al., 

1997; Osborn et al., 2008). No obstante, esta hipótesis sólo se cumple parcialmente, sin 

que se puedan sacar conclusiones definitivas de los datos obtenidos. Las personas con 

trastorno mental estudiadas no muestran una alta prevalencia de consumo de alcohol de 

riesgo, ni se encuentran diferencias cuando se compara el consumo de alcohol entre 

personas con y sin trastorno mental, aunque, en consonancia con multitud de estudios 

(Drake y Mueser, 1996; Groenman et al., 2017; Jones y McCance-Katz, 2019; Keen et 

al., 2022; Meade et al., 2009), la presencia del trastorno mental sí que se asocia con el 

consumo de cocaína, heroína y cannabis. Respecto a esto último, se ha argumentado que 

el abuso de sustancias puede tener como finalidad aliviar los síntomas del trastorno 

(Drake y Mueser, 1996), por lo que las personas las consumirían con el objetivo de 

mitigar el sufrimiento producido por la enfermedad. También es posible que el trastorno 

de acceso a medicamentos que pueden resultar tóxicos si se abusa de ellos (como los 

antipsicóticos y los antidepresivos), facilitando así las conductas adictivas (Keen et al., 

2022). Independientemente del motivo, los estudios concluyen que el abuso de sustancias 

empeora la situación personal de las personas con trastornos mentales y puede promover 

la hospitalización de éstas, el comportamiento disruptivo o los problemas familiares 

(Drake y Brunette, 1998), siendo por lo tanto un área relevante para investigar en 

relación con la mejora del bienestar y la salud mental de los pacientes.  
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Por lo que respecta a la ideación y a la conducta suicida, sí que se ha encontrado 

una relación entre éstas y el trastorno mental. En el primer estudio se observa que más de 

la mitad de los adultos con trastorno mental ha tenido ideación suicida más de cuatro 

veces en su vida y más de uno de cada tres ha intentado cometer suicidio, algo que ha 

sido ampliamente observado por otras investigaciones que señalan que las personas con 

trastorno mental presentan más probabilidades de tener ideación suicida y conducta 

suicida en comparación con las personas sin trastorno mental (Fu et al., 2021; Mishara y 

Chagnon, 2011; Sahle et al., 2021; Schmutte et al., 2021; Suárez-Soto et al., 2021). 

Además, a lo largo de esta investigación también se observa una relación entre la 

ideación y a la conducta suicida y la presencia de trastorno mental. De hecho, en el 

segundo estudio, de todas las asociaciones existentes entre las variables, aquella con más 

fuerza es la relación entre ideación y conducta suicida y presentar un trastorno mental.  

En este sentido, algunas investigaciones han argumentado que las personas con 

trastorno mental tienen más probabilidad de presentar conducta e ideación suicida debido 

a los propios síntomas de algunos trastornos, como las alucinaciones, los delirios o la 

depresión, ya que éstos suponen un nivel de estrés y malestar que podría llevar a la 

persona a querer acabar con su vida. De la misma forma, también pueden contribuir 

algunas situaciones que, aún sin ser propiamente sintomatología del trastorno, están 

vinculadas a él, tales como la falta de integración social, el desempleo, la falta de apoyo 

social y el estigma (Mishara y Chagnon, 2011) así como también otros factores, como un 

bajo nivel de bienestar mental, la comorbilidad psiquiátrica con otros trastornos o la 

ausencia de relaciones sociales (Javed y Munawar, 2021).  

Por lo que respecta a las diferencias entre géneros, se hipotetizó que se 

encontrarían prevalencias similares en todas las ACEs, exceptuando los tipos de 

victimización sexual, donde las mujeres presentarían tasas significativamente más altas 

que los hombres (Goodman et al., 2001; Goodman et al., 1997; Van Deinse, 2019). 

Coincidiendo con esta hipótesis, se ha observado que las mujeres tienen mayor 

probabilidad que los hombres de sufrir victimización sexual tanto en la infancia como en 

la edad adulta. Es más, en esta tesis los porcentajes de abuso sexual infantil con contacto 

físico reportados por las mujeres con trastorno mental rondan el 50%, con independencia 

de la severidad del trastorno o la edad de la participante. La alta prevalencia de abuso 

sexual en la infancia en mujeres con trastorno mental ha sido constatada por multitud de 

estudios anteriormente (Goodman et al., 1997; Karlsson y Zielinski, 2020; Pan et al., 
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2021; Subica, 2013; Van Deinse et al., 2019; Varese et al., 2012), observándose también 

que las mujeres con trastorno no sólo presentan una tasa de abuso sexual 

significativamente más alta que los hombres con trastorno, sino que también lo hacen en 

comparación con las mujeres sin trastorno. Aunque son muchas las investigaciones que 

anteriormente han mostrado datos parecidos (Karlsson y Zielinski, 2020; Pan et al., 

2021; Subica, 2013; Van Deinse et al., 2019; Varese et al., 2012), apenas existe 

información al respecto en España.  

Más allá del riesgo que supone el propio género a la hora de sufrir cualquier 

forma de victimización sexual, el cual determina gran parte de estas diferencias entre 

hombres y mujeres, algunos autores han buscado otros argumentos para explicar la alta 

prevalencia de abusos en mujeres con trastorno mental de forma concreta. Así, se ha 

argumentado que las mujeres con trastorno mental presentan mayor prevalencia de 

abusos sexuales en la infancia porque las mujeres, en general, tienen más probabilidad de 

desarrollar problemas de salud mental que los hombres debido a factores genéticos y 

hormonales (Garcia et al., 2016; Hillberg et al., 2011; Kinrys y Wygant, 2005) y esto, 

junto al hecho de que sufrir abusos aumenta las probabilidades de desarrollar un 

trastorno mental, podría hacer que la prevalencia de esta victimización se acentuase entre 

las mujeres con trastorno, las cuales habrían desarrollado estos problemas a raíz del 

abuso sufrido. No obstante, investigaciones metaanalíticas han encontrado que la 

relación entre el abuso sexual y los problemas de salud mental existe independientemente 

del género de la víctima (Chen et al., 2010; Noll, 2021), es decir, las consecuencias en la 

salud mental del abuso sexual no son ni mayores ni peores en mujeres que en hombres, 

por lo que esta primera explicación no sería adecuada para justificar la elevada 

prevalencia de abusos sexuales en mujeres con trastorno mental. Otras investigaciones 

han argumentado que sufrir abuso sexual incrementa la exposición a situaciones de 

riesgo de las mujeres, como, por ejemplo, el sinhogarismo, consumir tóxicos o alcohol, o 

tener VIH, y sugieren que son estas situaciones las que pueden desencadenar en un 

trastorno (Goodman et al., 1997). Sin embargo, estas circunstancias tampoco parecen 

afectar en mayor medida a las mujeres que a los hombres, por lo que esto tampoco 

explicaría la elevada prevalencia de abusos sexuales en las mujeres con trastorno. Sin 

embargo, algunos estudios observan que los hombres tienden a sentir más vergüenza y 

culpabilidad ante los problemas emocionales, a la vez que existe una percepción social 

más negativa sobre la utilidad de la terapia para los hombres en comparación con las 
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mujeres (Pattyn et al., 2015). Estos dos factores podrían disuadir a los hombres de buscar 

ayuda terapéutica y, como consecuencia, podría llevar a que los hombres víctimas de 

abuso sexual fuesen diagnosticados en menor medida que las mujeres. Al mismo tiempo, 

múltiples estudios han observado que el hecho ser mujer aumenta la probabilidad de ser 

diagnosticada con un trastorno mental, así como de ser medicada (Afifi, 2007; Simoni-

Wastila, 2000), algo que se ha visto especialmente en el trastorno límite de personalidad 

(TLP) (Dehlbom et al., 2022) y que también se ve en este trabajo, dónde las mujeres del 

segundo estudio presentan mayor probabilidad de haber sido diagnosticadas con un 

trastorno mental que los hombres de la muestra, por lo que es posible que las mujeres 

víctimas de abuso sexual busquen ayuda terapéutica en mayor medida que los hombres, y 

que allí sean diagnosticadas con un trastorno mental con más frecuencia que éstos. Como 

resultado, sería posible observar más mujeres diagnosticadas con un trastorno víctimas 

de abuso sexual en la infancia. No obstante, existe una gran escasez de estudios que se 

centren en este fenómeno. Por ello, es necesario continuar investigando sobre el abuso 

sexual en mujeres con trastorno, ya que ésta es una forma de ACE especialmente dañina, 

con cientos de estudios constatando sus efectos severos y duraderos en la salud mental de 

las personas que la han sufrido (Barth et al., 2013), por lo que urge abordar esta 

problemática en este colectivo específico, tanto a nivel clínico como a nivel 

institucional31.  

Por lo que respecta a otras diferencias entre hombres y mujeres éstas varían en 

función del estudio. En el primer estudio las diferencias aparecen únicamente en la edad 

adulta32. Esto puede ser debido a que la situación de dependencia de los niños, niñas y 

adolescentes los sitúa en una posición de inferioridad respecto a los adultos que los hace 

igualmente vulnerables a sufrir victimización con independencia de su género. La 

victimología del desarrollo explica que es esta vulnerabilidad y dependencia del adulto lo 

que hace al niño o niña atractivo como víctima (Finkelhor, 2007), más allá de su género. 

Esto mismo también explicaría las diferencias entre las formas de victimización sufridas 

antes y después de los 18 años, siendo mucho más usual la violencia por parte de adultos 

durante la infancia y más frecuentes las victimizaciones cometidas por personas de edad 

 
31 Para una reflexión más profunda sobre las implicaciones de estos resultados consultar el punto 

8. Implicaciones clínicas y de políticas públicas. 
32 Por ejemplo, las mujeres presentan mayor probabilidad de haber sido víctimas de acoso (es 

decir, haber sido seguidas o acechadas por parte de una persona desconocida) y de haber sido víctimas de 
discriminación en la edad adulta. 
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similar a la víctima después de los 18 años. En el segundo estudio, se ha observado una 

asociación débil entre ser hombre y haber sufrido abuso emocional y una asociación 

moderada entre ser hombre y haber sufrido la violencia colectiva. Por lo que respecta a la 

primera, la relación entre el abuso emocional y el género masculino no ha sido descrita 

por otras investigaciones ni se ha observado en el primer estudio. Además, el 

metaanálisis realizado por Stoltenborgh et al. (2012) muestra que el abuso emocional 

ocurre en tasas similares tanto en niñas como en niños, no hallando diferencias 

significativas en función del género. Así, aunque los datos sugieren que los hombres con 

trastorno mental han sufrido mayor abuso emocional que las mujeres, no existen 

resultados similares en estudios realizados con personas con trastorno mental, por lo que 

parece más probable que esta asociación sea el resultado aislado de las circunstancias de 

esta muestra en particular, y no necesariamente refleje una tendencia generalizada entre 

las personas con trastorno mental. Por lo que respecta a la violencia colectiva, se ha 

encontrado una asociación entre ser hombre con trastorno mental y haber vivido esta 

forma victimización infantil, es decir, a haber sufrido situaciones de guerra, terrorismo, o 

delitos violentos organizados, así como a haber sido golpeado por soldados, policías, 

milicias o pandillas. Investigaciones previas también han encontrado una mayor 

prevalencia de este tipo de victimización en hombres (El Mhamdi et al., 2017; Möller-

Leimkühler y Bogerts, 2013) y algunos estudios han argumentado que esto podría ser 

fruto de la mayor vinculación de éstos con grupos violentos (Pace et al., 2022). No 

obstante, existe muy poca investigación sobre la relación entre ser hombre con trastorno 

mental y este tipo de violencia, por lo que no es posible determinar con certeza si la 

prevalencia observada está directamente relacionada con las condiciones de salud mental 

o si, en cambio, refleja una tendencia que podría ser inherente a la sociedad, sobre todo 

teniendo en cuenta que esta diferencia significativa entre hombres y mujeres también se 

ve en las personas sin trastorno mental. 

Por otro lado, tal y como se había hipotetizado, los estudiantes universitarios 

reportan altos niveles de ACEs con independencia de si presentan o no trastorno mental, 

algo que han señalado otras investigaciones previas (Ho et al. 2019; Karatekin y 

Ahluwalia, 2020; Khrapatina y Berman, 2017; Tran et al., 2015). En este sentido, ocho 

de cada diez estudiantes han sufrido al menos una ACE y la prevalencia de dos de las 

formas más severas de ACEs, el abuso sexual y el abuso físico, ha sido especialmente 

alta, lo que pone en evidencia la necesidad de continuar investigando en este colectivo a 
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la vez que combate la falsa creencia de que las personas universitarias han sufrido menos 

ACEs que el resto de la población (Ho et al., 2019; Karatekin y Ahluwalia, 2020).  

En cuanto a los patrones de ACEs, de acuerdo con la hipótesis previamente 

planteada, se han identificado tres clases de ACEs parecidas a aquellas observadas en 

otros estudios – Bajo Número de ACEs; Hogar Disfuncional; y Alto Número de ACEs – 

y una cuarta clase – Abuso en el Hogar y Acoso por Iguales – que, aun no haber sido 

reportada anteriormente por otros estudios, encuentra su explicación en varias 

investigaciones previas, las cuales muestran que las personas que sufren acoso por parte 

de sus iguales también tienen más probabilidades de haber experimentado maltrato en 

casa durante su infancia (Holt et al., 2007). Además, el hecho de que alrededor de un 

tercio de los estudiantes pertenezca a este grupo subraya que se trata de un perfil 

extendido entre la población.  

Asimismo, se ha observado que las personas de esta categoría (Abuso en el Hogar 

y Acoso por Iguales) reportan un número significativamente menor de ACEs en 

comparación con aquellos en la categoría de Alto Número de ACEs, pero, a pesar de esta 

diferencia, ambos grupos reportan niveles bajos de bienestar emocional. De forma 

similar, aunque el número de ACEs en la categoría de Abuso en el Hogar y Acoso por 

Iguales es similar al informado por aquellos en la categoría de Hogar Disfuncional, 

pertenecer al primer grupo parece estar relacionado con niveles más bajos de bienestar. 

Así, si bien es verdad que, de acuerdo con la hipótesis inicial, las víctimas que han 

experimentado más adversidades muestran una disminución en sus niveles de bienestar, 

se ha constatado que el mayor número de ACEs no siempre explica peores niveles de 

bienestar, sino que éstos varían según el patrón específico de ACEs experimentado 

(Wang et al., 2021). Esto subraya la importancia de considerar las diferentes 

combinaciones de ACEs al intervenir con personas que han experimentado múltiples 

adversidades (Ho et al., 2020; Lian et al., 2022), ya que comprender los efectos de las 

diferentes ACEs permite a los profesionales de la salud priorizar intervenciones en 

aquellos menores que han sufrido combinaciones de ACEs con un mayor impacto 

negativo en el bienestar, al tiempo que pueden adaptar las intervenciones según el perfil 

de cada víctima (Lanier et al., 2018). 

Por otro lado, se ha visto que pertenecer a las clases de Hogar Disfuncional, 

Abuso en el Hogar y Acoso por Iguales, y Alto Número de ACEs predice puntuaciones 

más bajas de bienestar mental en comparación con aquellas en la categoría de Bajo 
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Número de ACEs. No obstante, cuando se estudia el efecto mediador de tener un 

trastorno mental en la relación con las clases de ACEs y el bienestar mental de los 

estudiantes universitarios, se observa que éste predice niveles más bajos de bienestar. 

Esto último es relevante, ya que, en contra de la hipótesis inicial según la cual aun 

cuando se controlase por tener un trastorno mental, la clase con mayor número de ACEs 

continuaría teniendo el mayor peso en la disminución de los valores del bienestar mental 

(Hughes et al., 2016; Laurinaitytė et al 2022), una vez se añade el trastorno mental éste 

muestra el efecto más fuerte entre todas las variables analizadas, incluso mayor que la 

clase de Alto Número de ACEs. Así, presentar un trastorno mental se asocia con una 

reducción de más de dos puntos y medio en el bienestar mental, mientras que pertenecer 

a la clase de Alto Número de ACEs o Abuso en el Hogar y Acoso por Iguales se asocia 

con una disminución de menos de dos puntos en el bienestar mental.  

En este sentido, son muchas las investigaciones que estudian el impacto del 

trastorno mental en la vida de las personas que lo padecen (Draine et al., 2002). Se ha 

visto que las personas con trastorno no sólo tienen que luchar con la propia 

sintomatología, sino que se encuentran con dificultades añadidas como, por ejemplo, 

complicaciones para encontrar empleo y problemas económicos debido a los gastos 

asociados a su trastorno, que no siempre son cubiertas por los servicios de sanidad 

pública (Mishara y Chagnon, 2011). Además, tal y como se ha visto, tener un trastorno 

mental es un factor de riesgo a la hora de sufrir otras victimizaciones en la edad adulta 

(Goodman et al., 2001) y, a menudo, el diagnóstico va acompañado de estigma y 

experiencias de discriminación. En relación con esto último, múltiples estudios resaltan 

el papel que han tenido los medios de comunicación en la estigmatización de las 

personas diagnosticadas con un trastorno mental, a menudo relacionando su condición 

con comportamientos violentos y peligrosos (Brown et al., 2014; Kalucy et al., 2011), 

aun cuando se sabe que las personas con trastorno mental tienen más probabilidades de 

sufrir violencia que de ejercerla (Brekke et al., 2001). Además, estudios empíricos han 

demostrado que, a pesar de que el paciente haya sido tratado con éxito y los síntomas de 

su trastorno hayan disminuido, el estigma asociado a la etiqueta de "tener un trastorno 

mental" sigue afectando negativamente el bienestar de las personas (Link et al., 1997).  

Por otro lado, también se ha encontrado una relación positiva y significativa, 

aunque leve, entre la edad y el bienestar mental, sugiriendo que las personas de más edad 

tienden a reportar mejores niveles de bienestar mental. Por el contrario, pertenecer a una 
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minoría sexual muestra un efecto negativo significativo y leve en el bienestar mental, lo 

que indica que los estudiantes que se identifican dentro del colectivo de LGBTQ + 

presentan un menor bienestar mental en comparación con los individuos heterosexuales. 

En este contexto, estudios previos han demostrado que las minorías sexuales se ven 

desproporcionadamente afectadas por experiencias adversas y problemas de salud mental 

(Díaz-Faes et al., 2023), algo que también debería tenerse en cuenta a la hora de prevenir 

y abordar problemas de salud mental en población universitaria. 

Para acabar, cabe señalar un dato especialmente importante: aunque las ACEs 

tienen menos peso a la hora de predecir los bajos niveles de bienestar que el trastorno 

mental, continúan siendo factores que influyen de manera negativa la salud mental de las 

personas. Así, los resultados muestran que pertenecer a la clase de Alto Número de 

ACEs o Abuso en el Hogar y Acoso por Iguales se asocia con una disminución del 

bienestar mental, sugiriendo que haber sufrido victimización en la infancia tiene un 

efecto en el día a día de las personas, incluso años o décadas después del evento de 

adversidad, sobre todo cuando hay una acumulación de estas experiencias. En este 

sentido, también cabe tener en cuenta que, como se ha visto a lo largo de esta 

investigación, las personas que han sufrido ACEs también tienen más probabilidades de 

tener un diagnóstico de trastorno mental. Por ello, es posible que sea la suma de ambas 

circunstancias (haber sufrido ACEs y tener un trastorno) lo que influya en los niveles de 

bienestar y, por lo tanto, que ambos factores merezcan ser abordados en un futuro de 

forma interconectada. No obstante, es necesario y recomendable realizar más 

investigación al respecto, con el objetivo de desentrañar cuáles son los factores más 

determinantes a la hora de predecir un declive en la salud mental de las personas y cómo 

estos se relacionan entre sí. 
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7.2. Conclusiones 

En esta investigación se ha estudiado la relación entre las ACEs y la salud mental 

y se han extraído diez conclusiones principales de los resultados obtenidos en los tres 

estudios realizados:  

1. Las ACEs son especialmente frecuentes en personas con trastorno mental, 

tanto en aquellas con una afectación negativa en su funcionamiento diario, 

como en aquellas que siguen estudios universitarios, destacando tasas 

especialmente altas de abuso físico, sexual y emocional.  

2. Las personas con trastorno mental reportan elevados índices de ideación y 

conducta suicida en comparación con el resto de la población. La relación 

entre el trastorno mental y el suicidio es multicausal y depende de 

diversos factores, por lo que es necesario investigar y desarrollar 

estrategias de prevención específicas para este colectivo tanto en 

contextos clínicos como sociales. 

3. Los jóvenes universitarios reportan elevadas prevalencias de ACEs con 

independencia de tener o no un trastorno mental, siendo por lo tanto un 

colectivo de especial interés a la hora de diseñar programas de 

intervención focalizados en el abordaje de experiencias traumáticas en la 

infancia.  

4. Alrededor de una de cada dos mujeres con trastorno mental reporta haber 

sido víctima de abuso sexual infantil, una prevalencia mucho más alta que 

en varones y que en el resto de la población. No obstante, las causas de 

este fenómeno no están completamente claras, por lo que es crucial 

continuar estudiando este problema en este grupo específico. 

5. Existe una gran acumulación de ACEs en personas con trastorno mental, 

lo que podría sugerir que, tal y como concluyen otras investigaciones, 

sufrir más formas de victimización infantil aumenta las probabilidades de 

desarrollar problemas de salud mental, siendo por lo tanto una de las 

posibles causas del trastorno.  

6. Los niños que son objeto de acoso por parte de sus compañeros tienen una 

mayor probabilidad de haber experimentado maltrato en el entorno 

familiar durante su infancia, así como también de haber estado expuestos 
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a violencia en su hogar. Conocer este perfil puede ayudar a identificar 

niños en situación de vulnerabilidad desde el entorno escolar. 

7. Al intervenir con personas que han experimentado múltiples adversidades 

es necesario considerar los tipos de ACEs sufridos, y no sólo el número de 

estas experiencias, ya que dependiendo de la combinación de ACEs la 

afectación en la salud mental puede variar. 

8. Las minorías sexuales presentan niveles más bajos de bienestar mental y 

se ven desproporcionadamente afectadas por experiencias adversas y 

problemas de salud mental, lo que se debería tenerse en cuenta a la hora 

de desarrollar iniciativas enfocadas a este colectivo. 

9. El diagnóstico de trastorno mental tiene un impacto significativo en el 

bienestar mental, superando incluso los efectos de la adversidad infantil. 

Múltiples factores pueden explicar esta relación, siendo el estigma en 

torno a los trastornos mentales un problema grave que afecta a esta 

población, por lo que es necesario desarrollar programas educativos para 

combatir estas percepciones erróneas y promover la comprensión y el 

apoyo hacia las personas con problemas de salud mental. 

10. En última instancia, las ACEs tienen un impacto sobre el bienestar mental, 

lo que significa que la adversidad en la infancia puede condicionar el día a 

día de las personas incluso décadas más tarde de la experiencia de 

victimización. Además, los estudios apuntan que la afectación de las 

ACEs puede llegar a impactar en la salud mental de los descendientes de 

las víctimas. Así, prevenir las ACEs puede ayudar a mejorar la calidad de 

vida de jóvenes y adultos, así como también de su entorno y de futuras 

generaciones.  
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8. FORTALEZAS, LIMITACIONES E INVESTIGACIÓN FUTURA 

8.1. Fortalezas 

Este trabajo presenta una serie de fortalezas que deben tenerse en cuenta. En 

primer lugar, el hecho de investigar las adversidades en una muestra de personas con 

trastorno mental supone una potente base para la comprensión de los efectos más severos 

de la victimización, a la vez que aporta datos sobre una muestra poblacional de difícil 

acceso (Álvarez et al., 2011, 2012). Respecto a la victimización en la edad adulta, 

conocer su alta prevalencia y los tipos de violencia sufrida puede ayudar a desarrollar 

medidas de prevención de la violencia e intervención específicamente adaptadas a las 

necesidades de las personas con trastornos mentales (Khalifeh et al., 2016). Respecto a la 

victimización sufrida en la infancia, conocer su magnitud, así como el grado en el que las 

experiencias se acumulan en esta población contribuye a la comprensión del desarrollo 

de los trastornos mentales, a la vez que aporta datos relevantes que pueden ayudar a crear 

intervenciones específicas para abordar victimizaciones sufridas en el pasado en este 

colectivo (McKay et al., 2021).  

Otra fortaleza de la investigación es el contexto dónde se ha llevado a cabo. El 

hecho de haber realizado ambos estudios en España permite considerar la influencia de 

factores etnográficos tanto en la prevalencia de las ACEs como en su impacto en la salud 

mental de la población española. Investigar la victimización infantil en su contexto es 

importante porque ésta se ve afectada por elementos culturales y sociales que influyen 

tanto en la percepción de la gravedad de ciertos comportamientos, como en la realización 

de estos comportamientos (Pereda et al., 2012). Esto puede resultar en cambios en las 

prevalencias de los diferentes tipos de victimización en función de la cultura estudiada y 

puede tener un impacto en las consecuencias a nivel de salud mental de estas 

experiencias (Kaminer et al., 2022). 

Además, también es relevante haber llevado a cabo la investigación en dos 

muestras con características distintas, ya que esto permite analizar el problema desde 

perspectivas diferentes. Por un lado, investigar en torno a la victimización entrevistando 

a personas con trastorno mental grave contribuye a la escasa literatura existente sobre 

este colectivo, aportando datos de primera mano sobre una población que rara vez se 
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involucra de forma directa en estudios sociales. Por otro lado, estudiar las ACEs en una 

muestra de jóvenes estudiantes es igualmente importante, ya que la etapa universitaria es 

un período crítico en la vida de las personas (Karatekin y Ahluwalia, 2018; Khrapatina y 

Berman, 2017) y proporciona una visión más actualizada de la realidad social, a la vez 

que nos aporta datos sobre los trastornos más comunes, como la depresión y ansiedad, 

pudiendo extrapolarlos a una mayor población. Además, los jóvenes son una parte 

fundamental de la sociedad y su futuro, por lo que estudiar el efecto de las ACEs en esta 

población contribuye al desarrollo de políticas, intervenciones y programas sensibles a 

las necesidades y circunstancias específicas de este momento (Windle et al., 2018). 

Además, los trastornos reportados entre los universitarios son también aquellos más 

presentes en la población, por lo que su estudio ha permitido llegar a conclusiones más 

generalizables y relevantes para el conjunto de la sociedad.  

 Otra aportación importante de la presente investigación ha sido el hecho 

de estudiar cómo las diferentes formas de victimización se relacionan entre ellas y, a 

través de patrones, tienen diferentes consecuencias en la salud mental de los individuos. 

Investigar las relaciones de ACEs permite comprender cómo las combinaciones 

específicas de estas experiencias pueden tener efectos únicos en el bienestar mental de 

los participantes, yendo más allá de una perspectiva cuantitativa que solo se centra en la 

suma de eventos adversos (Hinojosa et al., 2019; Lian et al., 2022; Weller et al., 2020). 

Además, estos hallazgos tienen implicaciones importantes para la identificación 

temprana y la intervención en víctimas de ACEs, ya que permiten una mejor 

comprensión de las combinaciones de factores adversos que pueden requerir una 

atención especializada teniendo en cuenta la complejidad de las experiencias vividas. 

Sumado a eso, conocer las relaciones entre ACEs puede facilitar la identificación de 

otras formas de victimización. Un ejemplo de esto es la relación encontrada en esta tesis 

entre la victimización entre iguales y la violencia familiar. Conociendo ahora la 

existencia de un porcentaje relevante de estudiantes que han sufrido ambas 

victimizaciones, desde aquellos lugares donde se detecten alguna de estas formas de 

ACEs se podría también indagar por aquella relacionada, de tal forma que se haga visible 

una nueva victimización que está afectando al niño (Greco et al., 2022).   

Por otro lado, en esta investigación se concibe la salud mental desde una 

perspectiva amplia, no centrándose únicamente en el aspecto psicopatológico sino 
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estudiando también la esfera del bienestar mental. Así, se entiende la salud mental como 

una esfera que incluye aspectos como la satisfacción con la vida, el funcionamiento 

psicológico positivo o las buenas relaciones con los demás (Stewart-Brown y 

Janmohamed, 2008). Esto es un avance frente a la limitación que supone observar 

únicamente las consecuencias a nivel psicopatológico, las cuales afectan a un pequeño 

porcentaje de la población (Generalitat de Catalunya, 2023) y, por si solas, no 

determinan directamente la salud mental de una persona (WHO, 2022). Al estudiar las 

experiencias adversas en la infancia en relación con el bienestar mental, así como en 

personas con trastorno mental, se muestra el impacto que realmente éstas tienen en el día 

a día de la sociedad en su conjunto (Ryan y Deci, 2001).  

Finalmente, cabe destacar el uso del cuestionario ACE para su uso internacional y 

de la Escala de Bienestar Mental Edinburgh-Warwick abreviada. El ACE-IQ es una 

herramienta sólida para evaluar la exposición de los participantes a experiencias adversas 

en la infancia. Este cuestionario ha sido ampliamente validado y utilizado en la 

investigación en todo el mundo, lo que garantiza la fiabilidad y validez de las mediciones 

(Ford et al., 2014; Ho et al., 2019; Kazeem, 2015; Kidman et al., 2019; Pereira y Viana, 

2021; Tarquinio et al., 2023; Téllez et al., 2023). Además, se ha observado que el 

cuestionario presenta una sólida confiabilidad en pruebas repetidas (test-retest) en 

diferentes investigaciones (Ho et al., 2019). Por otro lado, el hecho de que sea un 

instrumento recomendado por la Organización Mundial de la Salud para su uso 

internacional asegura la continuidad en la recogida de datos con esta herramienta, lo que 

no sólo permite comparar los resultados obtenidos con hallazgos pasados, sino que 

permitirá comparar los resultados con investigaciones futuras, pudiendo estudiar si 

existen cambios en las tendencias de adversidades a lo largo de los años. Además, este 

uso generalizado también permite comparar poblaciones de diferentes localidades 

geográficas, lo que aporta información crucial para conocer los diferentes tipos de 

violencias más frecuentes en diversos países (Kaminer et al., 2022). Por otro lado, la 

utilización de la escala proporciona una medida validada para evaluar el bienestar mental 

de los participantes (Ng Fat et al., 2017; Stewart-Brown et al., 2009; Vaingankar, 2017). 

Además, esta ha sido ampliamente utilizada en investigaciones relacionadas con el 

bienestar y la salud mental, lo que permite una comparación de los resultados con otros 

estudios y facilita la comprensión de la situación de los participantes en relación con su 

bienestar mental. Tanto en los estudios que han evaluado la SWEMWBS, así como en 
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esta misma investigación, se ha demostrado una alta consistencia interna en diferentes 

contextos y poblaciones adultas, ya que las preguntas incluidas en la escala están 

estrechamente relacionadas entre sí y miden de manera confiable la dimensión del 

bienestar mental que se busca evaluar.  

8.2. Limitaciones 

Esta investigación presenta algunas limitaciones que deben tenerse en 

consideración. En primer lugar, las experiencias de adversidad han sido autoreportadas a 

través de entrevistas presenciales o cuestionarios y el autoreporte de ACEs puede verse 

afectado por el sesgo en la memoria, ya que los recuerdos son menos precisos cuando ha 

pasado más tiempo desde el evento. Además, a medida que las personas envejecen, 

tienden a recordar de manera más positiva sus experiencias de infancia. (Lian et al., 

2022; Niño et al., 2023), lo que podría llevar a olvidar algunos momentos adversos en la 

infancia de las personas participantes más mayores.  

Por otro lado, a la hora de computar las experiencias adversas no se ha valorado 

la frecuencia ni la duración de los eventos. Esto es importante en la medida que las 

experiencias adversas, sobre todo aquellas que suceden en el hogar o son cometidas por 

parte de los cuidadores principales, acostumbran a repetirse a lo largo del tiempo, 

agravando las consecuencias de éstas (Finkelhor et al., 2007a; 2007b; Jiang et al., 2019). 

Tener en cuenta estos dos elementos no sólo es importante para comprender la gravedad 

de las experiencias, sino que también es clave a la hora identificar patrones de ACEs 

basados en modelos más complejos y, a su vez, más próximos a la realidad.  

A su vez, al tratarse de estudios transversales, los datos han sido recopilados en 

un momento específico, por lo que no se puede establecer una secuencia temporal entre 

las variables. Así, los resultados de los estudios no deberían ser interpretados como una 

relación causal directa, sino como una asociación entre las variables analizadas. En el 

caso de la salud mental, este diseño impide determinar si las ACEs preceden a los 

problemas de salud mental o si estos pueden influir en la exposición a las ACEs. Por lo 

tanto, es importante tener precaución al interpretar los resultados y considerar que 

existen otras variables o factores no considerados en este estudio que podrían estar 

influyendo en la relación observada.  
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Por otra parte, cabe señalar que la información sobre el consumo de alcohol de 

riesgo se obtuvo mediante el cuestionario AUDIT de la Organización Mundial de la 

Salud, aunque sólo se usaron las tres primeras preguntas. Respecto a esto, las Pautas 

para la utilización en Atención Primaria del cuestionario (Bador et al., 2001) advierten 

que una parte significativa de la población probablemente presentará la mayoría de los 

puntos precisamente en estas tres preguntas, por lo que se recomienda que estos datos se 

lean con cautela. 

Respecto a las limitaciones específicas del Estudio I, en esta primera 

investigación no se indaga sobre la edad en la que las personas experimentaron diferentes 

tipos de violencia en la pareja, victimización electrónica y victimización por iguales. 

Como resultado, no se ha podido determinar cuál de estos tipos de victimización fue más 

frecuente en distintas etapas de la vida de los participantes. Por otro lado, aunque los 

resultados son similares a los hallazgos de otras investigaciones, el tamaño de la muestra 

limita la generalización de los resultados a toda la población de personas con trastorno 

mental grave en España.  

En relación con las limitaciones específicas de los Estudios II y III, se debe 

mencionar el hecho de que la muestra está compuesta, mayoritariamente, por mujeres, 

que, si bien es la distribución más frecuente en la universidad (Calvo-Iglesias et al., 

2022), puede condicionar la generalización de los resultados. Además, los participantes 

autoreportaron su propio diagnóstico psiquiátrico el cual, aunque se pedía que éste 

hubiese sido diagnosticado por un profesional, no se verificó con ningún documento 

oficial.  

Finalmente, en cuanto a las limitaciones específicas del Estudio III, cabe señalar 

que para comprender mejor la relación entre las ACEs y el bienestar mental es 

importante tener en cuenta que existen muchas otras variables que pueden influir en esta 

dimensión de la salud mental, ya que el bienestar mental es un fenómeno multifacético 

que puede estar condicionado por una amplia gama de factores, tanto individuales como 

contextuales, que no se han incluido en esta investigación, como por ejemplo, los 

factores socioeconómicos, el apoyo social o la calidad de las relaciones interpersonales, 

entre otros.  
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8.3. Investigación Futura 

El estudio de las ACEs y su relación con la salud mental es necesario para el 

desarrollo de una sociedad saludable. Por ello, es imperante ampliar estos conocimientos 

a través de la investigación sistemática de estas vivencias de manera integrada en el 

sistema de salud público. En un futuro se debería adoptar la dinámica que han tomado en 

otros países como el Reino Unido o algunos estados de los Estados Unidos (Quigg et al., 

2018; Pérez Jolles et al., 2022) y recabar datos de forma regular desde los centros de 

atención primaria o desde otros organismos públicos con capacidad para llegar a toda la 

población, de tal manera que se consiga una imagen representativa y actualizada de las 

prevalencias y afecciones de la violencia sufrida a lo largo de la infancia en España.  

Siguiendo la línea de lo anterior, aunque esta investigación se ha focalizado 

principalmente en el efecto en la salud mental, son muchos los estudios que han 

encontrado una fuerte relación entre sufrir experiencias adversas durante la infancia y 

desarrollar problemas físicos a lo largo de la vida (Riedl et al., 2020). Metaanálisis 

recientes han encontrado que la acumulación de ACEs incrementa el riesgo de tener 

obesidad (Wiss y Brewerton, 2020), desarrollar cáncer (Hu et al., 2021), presentar 

enfermedades pulmonares (Lopes et al., 2020), o sufrir una desregulación de los 

componentes del sistema de respuesta al estrés humano, tales como el cortisol (Brindle et 

al., 2022). Por ello, de cara al futuro se recomienda abordar también la relación entre las 

ACEs y los problemas en la salud física en la edad adulta.  

Por otro lado, algunas investigaciones han encontrado que la conceptualización 

de las experiencias de forma dicotómica (presencia o ausencia) limita de forma 

significativa la comprensión de la magnitud del evento sobre la salud mental (Lacey y 

Minnis, 2020; Vederhus et al., 2021). Por ello, de cara al futuro sería conveniente 

estudiar las experiencias adversas teniendo también en cuenta la frecuencia y duración de 

cada una de ellas a la hora de investigar sus efectos. Esto permitiría entender de qué 

manera la asiduidad de las experiencias afecta a la gravedad de las mismas, a la vez que 

se podrían generar patrones basados en información más completa, lo que ayudaría a 

tener una imagen más precisa de la realidad. Además, también sería conveniente 

preguntar por la percepción de la persona entrevistada sobre la gravedad de la 

experiencia, ya que se ha visto que la percepción subjetiva sobre el impacto del suceso 
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predice sus efectos en la salud durante la edad adulta mejor que si se tiene en cuenta 

únicamente la mera experiencia por sí sola (LaNoue et al., 2020; Vederhus et al., 2021).  

 En cuanto a la prevalencia de abuso sexual infantil, este trabajo se suma a las 

distintas investigaciones que han encontrado una prevalencia asombrosamente alta de 

este tipo de victimización en el colectivo de mujeres con trastorno mental. En 1997, 

Goodman recopiló datos de 13 estudios anteriores los cuales, en su mayoría, encontraban 

una prevalencia de abuso sexual en la infancia superior al 50%. En otras palabras, una de 

cada dos mujeres con trastorno mental grave revelaba haber sufrido alguna forma de 

violencia sexual antes de los 18 años. Estas publicaciones evidenciaban un fenómeno que 

ha sido corroborado posteriormente por otros estudios (Karlsson y Zielinski, 2020; 

Lindert et al., 2014; Pan et al., 2021; Varese et al., 2012) y que establece que las mujeres 

con trastorno mental grave tienen un mayor riesgo de haber sufrido violencia sexual en la 

infancia en comparación con mujeres de la población general. Sin embargo, hoy en día la 

relación entre la victimización sexual infantil y el desarrollo de trastornos mentales 

graves en mujeres sigue siendo un campo insuficientemente investigado, que por su 

fuerte impacto en la vida de estas personas merece más atención académica y, como se 

desarrolla más adelante, política.  

Por otro lado, de cara al futuro también deberían estudiar aquellos factores que 

pueden ayudar a contrarrestar los efectos de las ACEs con el objetivo de dar más 

herramientas a los profesionales de la salud mental a la hora de desarrollar 

intervenciones con un impacto positivo en el bienestar mental de sus pacientes. En este 

sentido, algunos estudios se han enfocado en el papel que juega la resiliencia en la 

relación de las ACEs y el bienestar mental. El estudio de Chen et al. (2021) encontró que 

la resiliencia desempeña un papel mediador importante en la relación entre el 

abuso/negligencia y el bienestar psicológico en mujeres, mientras que, en hombres, 

crecer en un hogar disfuncional está vinculado a un menor bienestar psicológico a través 

de una reducción de la resiliencia. Estos hallazgos resaltan la necesidad de 

intervenciones centradas en el fortalecimiento de la resiliencia para mejorar el bienestar 

mental de los individuos. Similarmente, el estudio de Huang et al. (2021) vio también 

que el bienestar mental está influenciado por las ACEs. Sin embargo, cuando se 

considera el mindfulness en el análisis, se observa que el efecto de las ACEs en el 

bienestar mental disminuye, lo que sugiere que el mindfulness tiene la capacidad de 
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mediar parcialmente los efectos de experiencias de vida negativas en el bienestar 

psicológico. De cara al futuro, sería importante continuar con estas líneas de 

investigación y ampliar los conocimientos actuales, aportando información que permita 

comprender mejor cómo las personas responden a las ACEs y qué se puede hacer tanto 

desde el ámbito clínico como desde las diferentes instituciones para mejorar su capacidad 

de sobreponerse a estas experiencias.  

Finalmente, tal y como se ha anticipado en las conclusiones de esta tesis, se 

recomienda continuar investigando la relación de las ACEs, el trastorno mental y el 

bienestar mental, y cómo estas tres variables se interrelacionan entre sí. Como se ha visto 

en los resultados de la investigación, las personas con trastorno mental presentan una alta 

prevalencia de ACEs y, éstas últimas, explican una parte de la variabilidad en el 

bienestar mental. Sin embargo, la relación entre las tres variables sigue siendo un área 

poco explorada. Además, para poder entender cómo las ACEs tienen un impacto en la 

salud mental en su conjunto se debería indagar de forma más precisa en el tipo de 

trastorno y sus síntomas, a la vez que sería conveniente recabar información sobre el 

bienestar mental con instrumentos que recojan más dimensiones, tales como la 

satisfacción con la vida. 
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9. IMPLICACIONES CLÍNICAS Y DE POLÍTICAS PÚBLICAS 

Los resultados de este trabajo tienen implicaciones para aquellas personas que 

trabajan en el ámbito de la salud mental y para los profesionales del sector social. 

Además, también tiene implicaciones políticas, dirigidas a las personas responsables de 

administraciones públicas con la capacidad de implementar medidas de prevención y 

abordaje de la violencia contra la infancia a niveles más amplios.  

En cuanto a las implicaciones clínicas, los resultados de esta investigación instan 

a realizar cambios importantes en el enfoque de la salud mental por parte de los 

profesionales médicos y otros profesionales especializados. Tal y como ya han reportado 

gran cantidad de investigaciones (Goodman et al., 2001; Hiday et al., 1999; Maniglio, 

2009; Teplin et al., 2005), y así como se ha visto en esta investigación, las personas con 

trastorno mental presentan altas prevalencias de victimización. No obstante, en Cataluña 

no existen ni programas ni formación específica para trabajar con el colectivo de 

víctimas de violencia con trastornos psiquiátricos, más allá de aquellas que sufren 

violencia en la pareja (IMPD, 2018). Esto es especialmente sorprendente teniendo en 

cuenta el impacto que tienen estas experiencias en el trastorno: existe una relación entre 

la gravedad de la victimización vivida y la sintomatología del trastorno, siendo más 

severos los episodios en aquellas personas que han sufrido las formas de violencia más 

graves (Goodman et al., 1997; Khalifeh et al., 2016). Por ello, es necesario que las 

personas que trabajan en contacto directo con personas con un trastorno mental reciban 

formación respecto a factores sociales que, frecuentemente, influyen en el desarrollo de 

los problemas de salud mental, de tal forma que se consiga concienciar sobre la 

importancia de abordar estos problemas desde una visión más amplia de la salud. En este 

sentido, las investigaciones han encontrado que la formación sobre ACEs para 

profesionales de la salud mejora la comprensión de los profesionales de estas 

experiencias y les ayuda a aplicar conceptos y principios en su práctica diaria (Dube, 

2018; Wen et al., 2017). 

Respecto a la victimización en la infancia, es importante que las personas que 

trabajan con pacientes que presentan trastornos mentales graves empiecen a recabar 

información sobre estas vivencias desde la primera visita, de tal forma que conozcan en 

profundidad las dificultades emocionales que presentan estas personas más allá de su 
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diagnóstico, tal y como sucede en otros países (Quigg et al., 2018; Pérez Jolles et al., 

2022). Esta indagación tiene como objetivo identificar a aquellas personas que necesitan 

de un apoyo psicológico complementario a su seguimiento psiquiátrico, de tal forma que 

se combinen ambos tratamientos asegurando que el paciente tiene un espacio donde 

poder compartir y tratar las posibles adversidades de su pasado. Al conocer la especial 

vulnerabilidad de las personas con trastorno mental, el psicólogo podrá especializarse en 

este perfil de paciente y coordinarse con el psiquiatra que lleve el caso compartiendo 

información que puede ser crucial a la hora de ajustar o modificar el tratamiento médico.  

Además, cabe señalar que, en esta investigación, la mayoría de los jóvenes que 

presentaban altas tasas de ACEs no han sido diagnosticados con un trastorno mental 

grave (como, por ejemplo, trastorno bipolar). De hecho, las tasas de ACEs encontradas 

han sido similares o superiores a aquellas observadas en otros estudios nacionales 

realizados con pacientes con trastornos más severos (Álvarez et al., 2011). En este 

sentido, estos datos reafirman la idea de que es importante considerar la presencia de 

ACEs en la evaluación clínica incluso ante trastornos no considerados “graves” o 

“severos”. 

Por otro lado, como se ha visto anteriormente, existe una gran prevalencia de 

abusos sexuales en mujeres con trastorno mental grave. En el primer estudio una de cada 

dos mujeres con trastorno mental grave ha reportado haber sufrido abusos sexuales en la 

infancia, una cifra similar a la de muchas otras investigaciones con este colectivo, las 

cuales encuentran prevalencias de abuso sexual en la infancia de entre el 30% y el 60% 

(Goodman et al., 1997). Estas mujeres presentan una gran desprotección y una especial 

vulnerabilidad y es necesario comprenderlo para poder realizar una terapia adecuada, 

adaptada a su situación personal. Por ello, los profesionales que trabajan a nivel 

psicológico con mujeres con trastorno mental grave deberían conocer estos datos y 

formarse específicamente en el abordaje terapéutico de este perfil, capacitándose en la 

realización de una terapia diseñada para tratar y abordar los efectos psicológicos y 

emocionales del abuso sexual infantil en personas con trastorno mental grave a partir de 

modelos de intervención basados en evidencia científica.  

Al mismo tiempo, las asociaciones entre las diferentes formas de victimización 

infantil encontradas en el segundo estudio aportan información que puede ayudar a 
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identificar nuevas formas de maltrato. En la presente investigación se ha encontrado una 

relación entre la victimización por parte de iguales (como el acoso escolar o bullying) y 

las experiencias de abuso en el hogar, tal y como se ha visto en investigaciones anteriores 

(Holt et al., 2007). Esto se torna sumamente relevante a la hora de concebir y diseñar 

programas de prevención y apoyo a víctimas, ya que el conocimiento de esta relación 

puede promover la detección de victimización en el hogar por parte de entidades 

externas, como las instituciones educativas. Estas últimas, pueden desempeñar un papel 

clave en la identificación de casos de victimización entre pares y, de igual modo, 

explorar otras posibles formas de abuso que los niños puedan estar experimentando 

(Greco et al., 2022).  

 En cuanto a las implicaciones políticas, los resultados de esta 

investigación ponen en evidencia la necesidad de que las administraciones públicas 

tomen más responsabilidad en la protección de la infancia, empezando por realizar una 

investigación sobre el impacto de las experiencias de violencia en la infancia en la 

población general. La realización de encuestas de forma sistemática a la población desde 

los centros de salud de atención primaria permitiría llegar a gran parte de los ciudadanos 

(Anda et al., 2020). Si bien los resultados no tendrían en cuenta aquellas personas que no 

usan los centros de salud, bien porque acuden a servicios privados o bien porque no 

presentan problemas físicos o mentales, un cribado amplio y longitudinal permitiría: a) 

identificar poblaciones de riesgo a la hora de presentar problemas de salud física y 

mental, ya que se podrían relacionar variables sociodemográficas que ayudarían a definir 

diferentes perfiles, o se podrían implementar análisis de clases, identificando patrones 

concretos de experiencias de violencia (Lian et al., 2022); b) prevenir el desarrollo o 

agravación de problemas de salud mental preexistentes (Pérez Jolles et al., 2022), al 

proporcionar información longitudinal sobre cómo afectan estas experiencias en los 

cambios en la salud mental de la población a lo largo del tiempo; c) generar espacios 

para que las personas puedan atreverse a hablar de estas experiencias y pedir ayuda en el 

caso de que lo necesiten; y d) concienciar a la sociedad sobre la importancia de estas 

experiencias y la necesidad de su abordaje, al mostrar públicamente que este es un tema 

trascendente al cual se le presta atención desde las administraciones públicas (Rariden et 

al., 2021). Además, este cribado debería priorizarse en aquellos colectivos que presentan 

problemas de salud mental graves, por lo que los CSMAs y los Centros de Salud Mental 

Infantil y Juvenil (CSMIJs) deberían priorizarse a la hora de empezar a implementar la 
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evaluación de las ACEs de forma sistemática. En este sentido, aunque algunos autores 

han sugerido que el cribado de ACEs desde los centros de salud debería hacerse con 

precaución (Finkelhor, 2018), numerosos estudios han encontrado que este proceso no 

afecta a la gran carga de trabajo de los profesionales del ámbito sanitario. Del mismo 

modo, las investigaciones muestran que, por su parte, los trabajadores de centros donde 

se ha empezado a realizar un cribado de estas experiencias informan de beneficios y, por 

lo que respecta a los pacientes, éstos reportan malestar, pero también gratitud y apoyo 

durante el proceso (Rariden et al., 2021). En este sentido, Mishra et al. (2023) afirman 

que el cribado de ACEs es positivo siempre y cuando se aborde teniendo en cuenta el 

impacto emocional y se atiendan adecuadamente las posibles revelaciones que puedan 

surgir.  

Por lo que respecta a los problemas de salud mental, también es imprescindible 

que desde las instituciones públicas se desarrollen programas educativos para desmontar 

las falsas creencias que existen sobre los trastornos mentales, ya que éstas contribuyen a 

fomentar el estigma hacia los problemas de salud mental (Brown y Bradley, 2002; 

Corrigan et al., 2012). Como se ha explicado anteriormente, las investigaciones muestran 

que el estigma por tener un trastorno mental puede afectar de forma negativa a las 

personas, incluso cuando han recibido un tratamiento que ha conseguido disminuir la 

sintomatología de su trastorno (Link et al., 1997). Por ello, es imperante la implicación 

de los organismos públicos a la hora de combatir el estigma y la discriminación hacia las 

personas con trastorno mental.  

Finalmente, estos resultados también ponen en evidencia la urgente necesidad de 

aumentar la inversión en el sistema de salud mental español. La salud mental a nivel 

nacional ha sufrido un declive generalizado en los últimos años (Fundación Mutua 

Madrileña, 2023). A pesar de esto, en 2020, en todo el sistema nacional de salud pública 

había una proporción de 11,8 psiquiatras por cada 100.000 habitantes y, en 2021, había 

5,3 psicólogos públicos por cada 100.000 habitantes, siendo España uno de los países 

con menor número de psiquiatras y psicólogos por cada 100.000 habitantes de la Unión 

Europea (Consejo General de Colegios Oficiales de Psicólogos, 2022; Eurostat, 2020). 

Además, España es uno de los cuatro países europeos con menos camas en hospitales 

psiquiátricos por cada 100.000 habitantes (Eurostat, 2020).  
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La salud mental sigue siendo una de las áreas de la medicina pública con menor 

inversión, aun cuando una atención adecuada podría contribuir a mejorar la calidad de 

vida de las personas, prevenir el agravamiento de los trastornos mentales y reducir el 

impacto económico que estos tienen tanto a nivel individual como en la sociedad en 

general (Christensen et al., 2020). Además, se ha comprobado que la inversión en salud 

mental es rentable en términos económicos, ya que los gastos asociados a no tratar 

adecuadamente los problemas de salud mental pueden ser mucho mayores a largo plazo 

(McDaid et al., 2019). En este sentido, un abordaje inadecuado o deficiente de la salud 

mental puede llevar al empeoramiento de los síntomas y a generar un mayor sufrimiento 

y disfunción en la vida de la persona afectada, impactando negativamente su calidad de 

vida y su capacidad para funcionar en el trabajo, en las relaciones interpersonales y en su 

bienestar general (Cloutier et al., 2013). La falta de un tratamiento adecuado también 

puede incrementar el riesgo de suicidio, especialmente en casos de depresión y trastornos 

de ansiedad, a la vez que puede afectar la salud física de la persona, ya que existe una 

importante conexión entre la salud mental y la salud física (Lamers et al. 2012) Además, 

las personas que no reciben un tratamiento adecuado pueden tener dificultades para 

mantener un empleo y cumplir con sus responsabilidades diarias, lo que afecta 

negativamente la productividad y la economía en general (Doran y Kinchin, 2017). En 

definitiva, a nivel económico y social, es siempre más rentable prevenir y detectar 

experiencias de violencia de forma precoz (Pereda, 2023). 

Para acabar, una de las consecuencias más graves de las ACEs es la transmisión 

intergeneracional tanto de la violencia como de los problemas de salud mental. Si los 

trastornos mentales no son abordados y tratados en una generación, pueden manifestarse 

en las siguientes a través de patrones de crianza y comportamientos aprendidos, 

perpetuando así el ciclo de violencia y sus consecuencias (Avison y Comeau, 2013; 

Boursnell, 2011; Gomis-Pomares et al., 2021). Por ello, el abordaje del abuso infantil y 

el tratamiento adecuado de los problemas de salud mental no solo es esencial para evitar 

el agravamiento de los trastornos, mejorar la calidad de vida de las personas afectadas, 

reducir su carga económica y social y fortalecer sus relaciones interpersonales, sino que 

es una forma de prevenir la transmisión intergeneracional de los problemas psiquiátricos 

y de la victimización infantil. En conclusión, la inversión en la prevención, detección 

temprana y tratamiento de los trastornos mentales es fundamental para promover el 

bienestar individual y social en la sociedad (McDaid et al., 2019).  
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Anexo I. Preguntas originales del primer estudio realizado con el instrumento ACE-Q 

por Felitti et al. (1998) en su idioma original. 

 

 

• Psychological 
• (Did a parent or other adult in the household ...)

• Often or very often swear at, insult, or put you down? 
• Often or very often act in a way that made you afraid 

that you would be  physically hurt?
• Physical 

• (Did a parent or other adult in the household ...)
• Often or very often push, grab, shove, or slap you? 
• Often or very often hit you so hard that you had marks 

or were injured?
• Sexual 

• (Did an adult or person at least 5 years older ever ...)
• Touch or fondle you in a sexual way? 
• Have you touch their body in a sexual way?
• Attempt oral, anal, or vaginal intercourse with you? 
• Actually have oral, anal, or vaginal intercourse with 

you? 

Abuse by 
category

• Substance abuse 
• Live with anyone who was a problem drinker or 

alcoholic? 
• Live with anyone who used street drugs? 

• Mental illness 
• Was a household member depressed or mentally ill? 
• Did a household member attempt suicide? 

• Mother treated violently 
• Was your mother (or stepmother)

• Sometimes, often, or very often pushed, grabbed, 
slapped, or had something thrown at her?

• Sometimes, often, or very often kicked, bitten, hit with a 
fist, or hit with something hard?

• Ever repeatedly hit over at least a few minutes? 
• Ever threatened with, or hurt by, a knife or gun? 

• Criminal behavior in household
• Did a household member go to prison

Household 
dysfunction 
by category
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Anexo II. Hoja de información para la persona participante de los grupos de discusión 

del estudio piloto. 
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Anexo III. Consentimiento Informado por escrito para participantes del estudio piloto y 

del Estudio I. 
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Anexo IV. Hoja de datos personales para participantes de los grupos de discusión del 

estudio piloto. 
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Anexo V. Hoja de información para las entidades participantes en el Estudio I.  
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Anexo VI. Compromiso de confidencialidad y explotación de trabajos para los 

estudiantes voluntarios que participaron en la investigación realizando entrevistas.  

 



Capítulo 11. Apéndices 
 

204 

 

Anexo VII. Hoja de información sobre la investigación para los Jefes de Estudio de los 

diferentes grados de la universidad para realizar los Estudios II y III.  
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Anexo VIII. Consentimiento Informado por escrito para participantes de los Estudios II 

y III. 
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