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1. Introducción 

Las experiencias de victimización que se derivan de la violencia interpersonal 

motivada por el prejuicio, la hostilidad o el odio son altamente frecuentes en grupos 

sociales minoritarios, como las personas que forman parte del colectivo de minorías 

sexuales.  

Rigurosos estudios de revisión (Friedman et al., 2011) han constatado que el número 

de experiencias de victimización que debe afrontar este colectivo, tanto durante la 

infancia y la adolescencia, por parte de los iguales y los propios cuidadores, como en 

la edad adulta, por parte de victimarios diversos, es mucho más elevado que el que 

afrontan personas heterosexuales. Para muchos individuos con orientación sexual 

gay, lesbiana o bisexual, hacer frente a la violencia se constituye en una condición 

vital crónica.  

Estas experiencias de victimización generan multitud de problemas psicosociales 

tanto en la infancia y adolescencia (Collier et al., 2013) como en la edad adulta 

(Mustanski et al., 2016; Pitoňák, 2017; Plöderl y Tremblay, 2015), relativos a la 

vinculación y el rendimiento escolar, el abuso de sustancias y otras conductas de 

riesgo, problemas de tipo internalizante (síntomas postraumáticos, depresión, 

conductas suicidas) y externalizante (conducta disruptiva, agresividad), así como una 

baja autoestima y una menor satisfacción vital .  

En el contexto español, son escasos los estudios realizados sobre victimización en el 

colectivo de minorías sexuales y, la mayoría de trabajos publicados sobre 

victimización en adultos se han centrado en los delitos de odio y en la violencia en las 

relaciones de pareja (Rodríguez-Otero et al., 2017), pero no se ha llevado a cabo 

ningún estudio que mantenga una perspectiva centrada en la victimología del 

desarrollo, para poder valorar la acumulación de experiencias de victimización en el 

colectivo de minorías sexuales y sus efectos acumulativos en la salud física y 

psicosocial.  
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1.1. Justificación del estudio 

Basándonos en el llamado minority stress model (Meyer, 2003) o modelo del estrés 

de las minorías, las minorías sexuales afrontan experiencias adversas características 

y crónicas, como pueden ser la discriminación estructural respecto a la diversidad 

sexual, los prejuicios sociales existentes y las experiencias de victimización, que 

afectan a su identidad y su salud mental (Burton et al., 2013). 

Así, establecer la prevalencia de experiencias de victimización en la infancia y en la 

etapa adulta, en adultos jóvenes pertenecientes a minorías sexuales y analizar el 

efecto de estas en los problemas de salud física y psicosocial es una necesidad 

imperiosa en nuestro país, puesto que no se ha publicado ningún estudio hasta el 

momento que analice esta relación. Llevar a cabo un estudio de este tipo permitiría 

desarrollar relevantes comparaciones interculturales del nivel de violencia en este 

colectivo y sus consecuencias en nuestro país. 

Por otra parte, la identificación de aquellos casos de polivictimización (o acumulación 

de experiencias de violencia a lo largo de la infancia) y revictimización (o nuevas 

experiencias de violencia en la edad adulta cuando ya se han experimentado antes 

de los 18 años) es indispensable, con el fin de conocer la gravedad del impacto que 

estas múltiples victimizaciones pueden tener en el correcto desarrollo del individuo y 

permitir elaborar programas de atención a víctimas más específicos y centrados en 

determinados perfiles de riesgo. 

Con este proyecto se aportará un nuevo conocimiento sobre el impacto de la 

victimización en la presencia de problemas de salud física y psicosocial en minorías 

sexuales en Cataluña. Además, el proyecto proporcionará información sobre variables 

sociodemográficas asociadas a las experiencias adversas para contribuir al diseño de 

programas de prevención más ajustados a las necesidades de las víctimas en función 

de las características de sus experiencias. 
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2. Objetivos 

La presente investigación se enmarca en la perspectiva teórica de la victimología del 

desarrollo (Finkelhor, 2007) y el modelo del estrés de las minorías (Meyer, 2003) 

siendo su objetivo general conocer la prevalencia de experiencias adversas vividas 

en el transcurso de la infancia y la etapa adulta, entre las que se incluyen diversas 

formas de victimización, en una población de jóvenes adultos catalanes 

pertenecientes a minorías sexuales, así como establecer su relación con problemas 

de salud física y psicosocial. 

Numerosas investigaciones avalan la relación entre la presencia de experiencias 

adversas (Edwards et al., 2003) y el posterior desarrollo de enfermedades físicas, así 

como problemas psicológicos y psicosociales (Dong et al., 2004; Finkelhor et al., 2015; 

OMS, 2009), que se incrementan cuando aumenta el número de experiencias 

adversas (Hugues et al., 2017), se da también en el colectivo de minorías sexuales 

(Austin et al., 2016; Blosnich y Andersen, 2015; Clements-Nolle et al., 2018; 

Schneeberger et al., 2014), y supone un enorme gasto económico para los diferentes 

países (Bellis et al., 2019). En consecuencia, se considera necesario identificar los 

perfiles de riesgo y las experiencias adversas que influyen, de forma más significativa, 

en la salud del individuo. 

Para ello, la presente investigación se plantea los siguientes objetivos específicos: 

1. Establecer la prevalencia de experiencias adversas en la infancia y en la etapa 

adulta, en adultos jóvenes pertenecientes a minorías sexuales, en función de variables 

sociodemográficas (sexo, edad, nacionalidad, socioeconómica, educación). 

Con este objetivo se pretende conocer el número y tipos de experiencias adversas 

vividas durante la infancia y en la etapa adulta, utilizando una muestra de jóvenes 

catalanes pertenecientes a minorías sexuales. De esta forma, se describirá, de 

acuerdo a las variables sociodemográficas indicadas, el perfil de aquellos que han 

vivido alguna de estas experiencias (grupo victimizado) y el de los que no han 

reportado ninguna experiencia adversa (grupo no victimizado). También nos permitirá 

identificar y describir el perfil de los participantes que presentan acumulación de 
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experiencias adversas, contrastando los resultados con los obtenidos en estudios 

nacionales e internacionales previos. 

2. Analizar el efecto de experiencias adversas en los problemas de salud física y 

psicosocial reportados por los jóvenes adultos pertenecientes a minorías sexuales. 

Con este objetivo, se pretende evaluar la posible contribución de las experiencias 

adversas a lo largo del ciclo vital en los comportamientos de riesgo y problemas de 

salud física y psicosocial que manifiestan los jóvenes adultos. Se indagará si las 

consecuencias de las experiencias adversas en este colectivo son distintas que en las 

víctimas heterosexuales. De esta forma, se identificarán cuál o cuáles de estas 

experiencias adversas a lo largo del ciclo vital se relacionan con el desarrollo de 

problemas de salud física y psicosocial. 
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3. Marco teórico 

La violencia interpersonal ha sido considerada uno de los principales problemas de 

salud pública que deben afrontar las sociedades de todo el mundo (Organización 

Panamericana de la Salud (OPS), 2002). En este sentido, la violencia se constituye 

como un evento potencialmente traumático para el individuo y generador, en muchos 

casos, de un importante malestar que comporta consecuencias adversas graves para 

la salud y un coste, tanto para sus víctimas como para la sociedad en general 

(Organización Mundial de la Salud (OMS), 2009). 

Las personas que forman parte del colectivo de minorías sexuales presentan un mayor 

riesgo de victimización a lo largo de la vida que las personas con una orientación 

heterosexual, tal y como demuestran diferentes trabajos internacionales (McKay et al., 

2019). Sin embargo, estas experiencias suceden en interacción con el contexto de 

posición social del individuo y su grupo o colectivo que puede tener implicaciones muy 

relevantes. Tal y como describe el modelo de estrés de las minorías (Meyer; 2003; 

Meyer y Frost, 2013), los factores de estrés incrustados en la posición social de los 

individuos pueden contribuir significativamente al malestar y a los problemas de salud. 

Este efecto se produce mediante la relación entre los valores hegemónicos y 

minoritarios y el conflicto resultante que experimentan los miembros de las minorías. 

De modo que las disparidades de salud de las minorías sexuales existen a nivel 

individual, interpersonal y estructural (Hatzenbuehler y Pachankis, 2016). 

Las formas individuales de estigma se refieren a las respuestas cognitivas, afectivas 

y conductuales (por ejemplo, la homofobia internalizada). Las formas interpersonales 

de estigma aluden al prejuicio y la discriminación en los procesos de interacción entre 

los estigmatizados y los no estigmatizados (esto incluye tanto los delitos basados en 

el prejuicio como formas más sutiles, por ejemplo, la microagresión). Mientras que las 

formas estructurales de estigma se refieren a las condiciones sociales, políticas, 

legislativas y culturales que restringen las oportunidades, los recursos y el bienestar 

de los estigmatizados. 

Dentro de las diferentes formas de victimización interpersonal, la motivada por el 

prejuicio, la hostilidad o el odio es altamente frecuente en grupos sociales minoritarios, 
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a pesar de la elevada cifra negra o victimización no reportada (Pezzella et al., 2019), 

y se caracteriza por ser cualitativamente diferente a otros tipos de violencia (Díaz-

Faes y Pereda, 2020). Así, la victimización motivada por el prejuicio, la hostilidad o el 

odio contribuye significativamente al mantenimiento y la proliferación de la 

discriminación y el estigma hacia las minorías sexuales (Herek et al., 2007), además, 

va más allá de la víctima directa y tiene un impacto indirecto en los miembros de su 

comunidad promoviendo la amenaza intergrupal y la culpabilización de las víctimas 

(Paterson et al., 2019).  

Por ello, y con el objetivo de reconocer y combatir la discriminación, la segregación y 

el odio, desde los años 80 empezó a desarrollarse desde un enfoque sociolegal 

(Jacobs y Porter, 1998), y también con carácter retrospectivo (Jenness, 2001), el 

concepto de delito de odio (hate crime) o crimen sesgado (bias crime). La singularidad 

de este tipo de legislación se explicita en el carácter simbólico de las leyes contra el 

odio, puesto que su propósito original es promover una sociedad más tolerante, 

aumentando la atención y la respuesta a los problemas de las minorías y los grupos 

estigmatizados, reconociendo su equidad respecto a los grupos mayoritarios o 

hegemónicos. Por tanto, lo que se persigue con las leyes contra el odio, castigando 

de manera explícita los prejuicios, el sesgo y la hostilidad grupal como un elemento 

de conducta criminal, es dotar a la ley de una función simbólica, y no solo para 

condenar la conducta, sino también el prejuicio inherente (Mason, 2014). De modo 

que la finalidad ulterior de estas leyes es la justicia social (Mason, 2007). 

En el ámbito legal internacional, su definición normativa no está suficientemente 

estandarizada a nivel interestatal, ya que varía en función de la jurisdicción de 

referencia. De hecho, todavía persisten problemas relativos a la definición y 

priorización de los elementos configuradores subyacentes en los delitos de odio 

(Chakraborti y Garland, 2012; Garland, 2012). Sin embargo, lo que en esencia los 

distingue de otras 'tipologías delictivas' es que concurren dos elementos indisolubles: 

la infracción o delito base y una motivación basada parcial o totalmente en un sesgo 

o en un prejuicio de diferente índole: raza, religión, etnia, identidad de género, 

orientación sexual, discapacidad o edad (OSCE, 2009). De no concurrir estos dos 

elementos no existe un delito de odio, sino un delito común. Por tanto, los delitos de 
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odio describen más bien un tipo de delito y no un delito específico recogido en las 

leyes penales. A pesar de lo expuesto, desde esta aproximación todavía prevalece la 

limitación de abordar la convergencia de las múltiples identidades estigmatizadas 

mediante una perspectiva integral como la interseccional, debido principalmente a la 

dificultad que implica su operacionalización (Hancock, 2019), lo que debería contribuir 

a capturar y entender mejor la complejidad de estas experiencias de opresión y 

discriminación. 

3.1. Experiencias adversas y de victimización durante la infancia y 
la adolescencia en minorías sexuales 

Así, rigurosos estudios de metaanálisis han constatado que, durante la infancia y la 

adolescencia, las personas que se identifican con una orientación homosexual o 

bisexual manifiestan una elevada prevalencia de victimización por parte de los iguales 

y compañeros escolares (Toomey y Russell, 2016), con un rango que oscila del 26 al 

39 % (Katz-Wise y Hyde, 2012), y presentan, de media, 1,7 veces más probabilidades 

que sus compañeros heterosexuales de ser victimizados en el contexto escolar 

(Friedman et al., 2011). Asimismo, la victimización dentro de las relaciones de pareja 

adolescente, o dating violence, también es más elevada en el colectivo de minorías 

sexuales y se sitúa en un 45 % de violencia física y en un 17 % de violencia sexual en 

un período de estudio de cinco años (Whitton et al., 2019). 

Sin embargo, las consecuencias adversas de la victimización por parte de los iguales 

durante la infancia y la adolescencia en minorías sexuales han sido señaladas por 

estudios de revisión, incluyendo desde problemas de vinculación y rendimiento 

escolar, abuso de alcohol/drogas y otras conductas de riesgo, problemas de salud 

mental tanto de tipo internalizante (depresión, ansiedad) como externalizante 

(conducta disruptiva, agresividad), y otros problemas psicosociales como una baja 

autoestima y satisfacción vital (Collier et al., 2013). La ideación y conducta suicida es 

un problema particularmente relevante en menores pertenecientes a minorías 

sexuales que sufren victimización y acoso por parte de los iguales (Bouris et al., 2016).  

La victimización en la escuela supone, además, menores sentimientos de pertenencia 

que, a su vez, implican un peor estado de salud mental en los y las jóvenes LGB (Heck 
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et al., 2014). 

Hay que tener en cuenta, sin embargo, que la victimización infantojuvenil además se 

asocia a un mayor riesgo de sufrir otras formas de victimización o acumulación de 

experiencias de violencia, fenómeno conocido como polivictimización (Finkelhor et al., 

2005) y también incrementa el riesgo ser revictimizado a lo largo de la vida (Widom et 

al., 2008), lo que supone que haya individuos que tengan que hacer frente a la 

violencia como una situación crónica. En este sentido, los estudios muestran una 

relación directa entre incrementos de victimización de la adolescencia en la edad 

adulta y síntomas postraumáticos y depresión en minorías sexuales (Mustanski et al., 

2016). 

Los escasos estudios que se han realizado demuestran que la victimización de las 

minorías sexuales no se limita, exclusivamente, a los delitos de odio mencionados 

anteriormente. Pertenecer a una minoría sexual es también un factor de riesgo para 

el abuso sexual, el maltrato físico y emocional durante la infancia por parte de los 

padres o cuidadores principales (McGeough y Sterzing, 2018; Schneeberger et al., 

2014).  

Así, en el estudio 'National Survey of Midlife Development in the United States 

(MIDUS)' de Corliss et al. (2002) en EE.UU. un 52,6 % de los hombres homosexuales 

o bisexuales de la muestra reportaron maltrato emocional, un 46,7 % maltrato físico y 

un 26,9% maltrato físico grave. Para las mujeres lesbianas o bisexuales los 

porcentajes son muy similares, con un 45,5 % de maltrato emocional, un 43,6 % de 

maltrato físico y un 33,6 % de maltrato físico grave. En todos los casos, los porcentajes 

fueron significativamente superiores a los que reportan personas heterosexuales. 

Resultados del estudio 'National Epidemiological Survey on Alcohol and Related 

Conditions (NESARC)' de Hughes et al. (2010) muestran que las mujeres lesbianas 

presentan tres veces más experiencias de abuso sexual infantil que las mujeres 

heterosexuales y que los hombres gais tienen dos veces más probabilidades de 

reportar abuso sexual infantil y negligencia que los hombres heterosexuales. 

Siguiendo en EE.UU., el trabajo de Balsam et al. (2005), realizado con una muestra 

de lesbianas, gais y bisexuales y sus hermanos y hermanas heterosexuales, indica 

que el colectivo de orientación sexual minoritaria reporta más abuso físico y 
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psicológico por parte de sus padres o cuidadores, así como abuso sexual infantil. 

También con una muestra de EE.UU., en este caso de lesbianas y sus hermanas, 

Stoddard et al. (2009) encontraron que el grupo sexualmente minoritario presentó una 

mayor prevalencia de maltrato físico (20,4 % frente al 10 %) y de abuso sexual (34,9% 

frente al 20,7 %) en la infancia. 

Utilizando el instrumento Adverse Childhood Experiences (Felitti et al., 1998) con una 

muestra de adultos de EE.UU., trabajos como el de Andersen y Blosnich (2013) 

muestran que los participantes gais/lesbianas presentan una prevalencia de 

exposición a violencia doméstica del 24,1 %, los bisexuales del 22,53 % y los 

heterosexuales del 15,4 %. Asimismo, para el abuso físico los participantes 

gais/lesbianas presentan una prevalencia del 29,3 %, los bisexuales del 30,3 % y los 

heterosexuales del 16,7 %. En la misma línea, los participantes gais/lesbianas 

presentan una prevalencia de abuso emocional del 47,9 %, los bisexuales del 48,4 % 

y los heterosexuales del 29,6 %. Por último, respecto al abuso sexual, los participantes 

gais/lesbianas presentan una prevalencia del 29,7 %, los bisexuales del 34,9 % y los 

heterosexuales del 14,8 %. Todas las diferencias entre minorías sexuales y 

heterosexuales son estadísticamente significativas. Con el mismo instrumento y una 

muestra con las mismas características, Austin et al. (2016) encontraron resultados 

similares. Los participantes LGB presentan una prevalencia de exposición a violencia 

doméstica del 27,1 % y los heterosexuales del 17,4 %. Respecto al abuso físico, los 

participantes LGB presentan una prevalencia del 29,7 % y los heterosexuales del 17 

%, mientras que la prevalencia de abuso emocional es del 43,8 % para el colectivo 

LGB y del 28,3 % para los heterosexuales. La prevalencia de abuso sexual para el 

grupo LGB es del 29,1 % y del 11,7 % para los heterosexuales. Estos datos se 

confirman también cuando se aplican las ACE a menores de edad. Así, el estudio de 

Clements-Nolle et al. (2018), con un grupo de jóvenes de entre 14 y 18 años encuentra 

que el colectivo LGB, de nuevo, presenta una mayor prevalencia de exposición a 

violencia doméstica (26,7 % frente al 14,7 %), abuso físico (34,1 % frente al 13,1 %) 

y abuso sexual (24,4 % frente al 6,8) que el grupo heterosexual. 

Centrado en las experiencias de victimización sexual, la revisión de Rothman et al. 

(2011) sobre los estudios publicados entre 1989 y 2009 muestra que la prevalencia 
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de esta forma de violencia en la infancia en mujeres lesbianas o bisexuales es del 76 

%, mientras que en hombres gais o bisexuales el porcentaje se sitúa en un 59,2 %.  

3.2. Victimización en la edad adulta en minorías sexuales 

Respecto a la edad adulta, si bien la victimización parece reducirse en este colectivo, 

tal y como indican los estudios al respecto (Birkett et al., 2015), las minorías sexuales 

siguen presentando más experiencias violentas que los heterosexuales, por ejemplo 

violencia física y psicológica por parte de la pareja o experiencias de agresión sexual 

(Balsam et al., 2005; Edwards et al., 2015; Hugues et al., 2010), así como abusos 

sexuales (Stoddard et al., 2009) y otras agresiones físicas (Hugues et al., 2010, 

Stoddard et al., 2009). 

Así, la acumulación de experiencias adversas a lo largo de la vida que presentan estas 

personas se ha identificado como uno de los factores explicativos de la elevada 

prevalencia de problemas de salud mental (Pitoňák, 2017), como por ejemplo la 

conducta suicida (Clements-Nolle et al., 2018). En comparación con otras víctimas de 

delitos, las víctimas de delitos de odio entre lesbianas y homosexuales manifestaron 

significativamente más síntomas de depresión, ira, ansiedad y estrés postraumático 

(English et al., 2018; Herek et al., 1999). La victimización en el colectivo LGB también 

se ha vinculado con el abuso y la dependencia de sustancias (Hugues et al., 2010; 

Mereish et al., 2014). 

A nivel español, la mayoría de trabajos publicados sobre victimización en adultos 

pertenecientes a minorías sexuales se han centrado en los delitos de odio y en la 

violencia en las relaciones de pareja. Respecto a los delitos de odio, cada año, se 

denuncian entre 200 y 300 casos relativos a delitos de odio por orientación sexual e 

identidad de género, siendo la mayoría de víctimas de sexo masculino1. Pertenecer a 

este colectivo es uno de los principales motivos para denunciar este delito (López 

Ortega, 2017). En relación con la violencia en el ámbito de la pareja, el trabajo de 

Longares et al. (2017), con una muestra de 107 adultos, observa que el 56,6 % de los 

                                                 
1Informe sobre la evolución de los delitos de odio en España (2018). Ministerio del Interior. Secretaría 
de Estado de Seguridad. Véase http://www.interior.gob.es/ca/web/servicios-al-ciudadano/delitos-de-
odio/estadisticas 

http://www.interior.gob.es/ca/web/servicios-al-ciudadano/delitos-de-odio/estadisticas
http://www.interior.gob.es/ca/web/servicios-al-ciudadano/delitos-de-odio/estadisticas
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gais y el 55,7 % de las lesbianas entrevistadas se identificaban como víctimas de 

violencia en la pareja. Por su parte, el estudio de revisión de artículos publicados entre 

2002 y 2012 de Rodríguez-Otero et al. (2017) sobre la violencia en parejas gais, 

lesbianas y bisexuales, muestra que la prevalencia de la violencia que se produce en 

estas parejas es mucho mayor que en parejas heterosexuales y afecta entre un 50 % 

y un 64 %. 

3.3. Problemas físicos y psicosociales en minorías sexuales 

Varias revisiones sistemáticas y metaanálisis han puesto de manifiesto la mayor 

prevalencia de sintomatología y trastornos de salud mental que afrontan las personas 

pertenecientes a minorías sexuales en contraposición a la población heterosexual 

(Bridge et al., 2019; Ferguson et al., 2005; King et al., 2008; Lucassen et al., 2017; 

Plöderl y Tremblay, 2015; Ross et al., 2018; Salway et al., 2019). Estos estudios de 

revisión muestran elevados riesgos de depresión, ansiedad e ideación suicida a lo 

largo de la vida en los diferentes subgrupos de minorías sexuales (Ferguson et al., 

2005; Spittlehouse et al., 2020), así como una mayor prevalencia de dependencia del 

alcohol y otras sustancias. 

Asimismo, las personas LGB también experimentan disparidades de salud física en 

comparación con las personas heterosexuales. Esto implica un peor estado general 

de salud física, mayor riesgo de cáncer y enfermedades cardiovasculares, diabetes, 

asma, y otras afecciones crónicas de salud (Caceres et al., 2018; Flentje et al., 2020; 

Lick et al., 2013). 

Además, en los últimos años, se han empezado a analizar las posibles diferencias 

intragrupales en la salud mental de las personas bisexuales en relación con las 

personas homosexuales y heterosexuales (Kaestle e Ivory, 2012), ya que su estudio 

agrupado puede ocultar o invisibilizar ciertas disparidades. La evidencia emergente 

muestra que las personas bisexuales experimentan tasas iguales o más altas de 

ansiedad y depresión y problemas de salud física que las personas gais y lesbianas 

(Ross et al., 2018; Simoni et al., 2017). 
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4. Hipótesis 

En relación con el primero de los objetivos del estudio, hay que mencionar las 

siguientes hipótesis: 

H1: La prevalencia de experiencias adversas de los jóvenes adultos catalanes 

pertenecientes a minorías sexuales, en el transcurso del ciclo vital, será similar a la 

hallada en muestras extranjeras mediante una metodología similar (Andersen y 

Blosnich, 2013; Austin et al., 2016) y superior a la hallada en jóvenes heterosexuales 

(Baban et al., 2013; Raleva et al., 2013), tal y como han demostrado estudios de 

revisión al respecto (Katz-Wise y Hyde, 2012). 

H2: El riesgo de presentar distintas tipologías de experiencias adversas en la infancia 

y en la etapa adulta variará en función de la edad, sexo, nivel socioeconómico y la 

educación de los jóvenes adultos. 

En función del segundo objetivo, se hipotetiza que: 

H3: El grupo de jóvenes con experiencias adversas durante el transcurso del ciclo vital 

presentará más problemas de salud física y psicosocial que el grupo que no las ha 

sufrido (Blosnich y Andersen, 2015). 

H4: A mayor cantidad de experiencias adversas en la infancia y la etapa adulta 

(victimizaciones interpersonales y disfunciones familiares), mayor será el número de 

problemas de salud física y psicosocial (Edwards et al., 2003; Finkelhor et al., 2012). 

H5: Los participantes con experiencias adversas pertenecientes a minorías sexuales 

presentarán un nivel de problemas físicos, psicológicos y psicosociales superior a 

aquellos con experiencias adversas heterosexuales. 
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5. Metodología  

5.1. Procedimiento 

Se contactó con el Vicerrectorado de Estudiantes de la Universidad de Barcelona, 

quien apoyó el estudio y el acceso a los Jefes de Estudios de las diferentes titulaciones 

de Grado. Una vez que el Jefe de Estudios de unos determinados estudios daba su 

consentimiento verbal, proporcionaba una o dos aulas con un número de estudiantes 

indeterminado, seleccionadas aleatoriamente. Posteriormente, tras acordar el día y 

grupo de aplicación, se realizaba una breve presentación a los estudiantes en la que 

se les pedía su colaboración para responder a la prueba, destacando su 

confidencialidad y la sinceridad requerida, pidiendo al docente su ausencia en el 

momento de suministrar el cuestionario. Se explicó a los estudiantes que el objetivo 

del estudio era evaluar la vivencia de eventos adversos en jóvenes adultos. También 

se les informó de la posibilidad de abandonar la administración, especialmente si esta 

les ocasionaba un elevado nivel de malestar. Todos los estudiantes colaboraron y 

ninguno interrumpió la aplicación abandonando la sala. Dos investigadores, 

graduados en psicología y/o criminología, acudían a las sesiones, facilitando la 

aplicación de los cuestionarios y atendiendo a todas las posibles dudas y cuestiones 

planteadas por los estudiantes. En ningún caso se observaron irregularidades en las 

sesiones de aplicación del cuestionario. La prueba se administró en una única sesión, 

de forma colectiva y anónima. La confidencialidad de las respuestas de los estudiantes 

se aseguró codificando cada cuestionario a través de un código numérico. 

Tabla 1. Cronograma con la relación de estudios seleccionados y la fecha en la que se 
suministró 
Estudio  (Facultad) Fecha de aplicación 

Bellas Artes (Bellas Artes) 21/01/2019 

Sociología (Economía) 19/02/2019 

ADE (Economía) 19/02/2019 

Empresa Internacional (Economía) 19/02/2019 

Economía (Economía) 19/02/2019 

Estadística (Economía) 19/02/2019 
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Estudio  (Facultad) Fecha de aplicación 

Ingeniería informática (Matemáticas/Informática) 19/02/2019 

Matemáticas (Matemáticas/Informática) 19/02/2019 

Derecho (Derecho) 21/02/2019 

Ciencias Políticas (Derecho) 22/02/2019 

Gestión y Administración (Derecho) 23/02/2019 

Relaciones Laborales (Derecho) 24/02/2019 

Criminología (Derecho) 25/02/2019 

Educación Social (Educación) 03/05/2019 

Educación Infantil (Educación) 03/05/2019 

Educación Primaria (Educación) 03/05/2019 

Pedagogía (Educación) 03/05/2019 

Trabajo Social (Educación) 03/05/2019 

Psicología (Psicología) 03/05/2019 

Comunicación Audiovisual (Biblioteconomía y Documentación) 03/05/2019 

Información y Documentación (Biblioteconomía y Documentación) 03/05/2019 

Física (Física) 04/05/2019 

Ingeniería Electrónica de Telecomunicación (Física) 04/05/2019 

Química (Química) 04/05/2019 

Ingeniería de Materiales (Química) 04/05/2019 

Ingeniería Química (Química) 04/05/2019 

Ciencia y Tecnología de los Alimentos (Farmacia) 13/09/2019 

Nutrición Humana (Farmacia) 13/09/2019 

Enfermería (Enfermería) 30/10/2019 

Geología (Geología) 07/11/2019 

Ciencias del Mar (Geología) 07/11/2019 

Filosofía (Filosofía) 28/11/2019 

Historia del Arte (Geografía e Historia) 28/11/2019 

Historia (Geografía e Historia) 28/11/2019 
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Estudio  (Facultad) Fecha de aplicación 

Antropología (Geografía e Historia) 28/11/2019 

Geografía (Geografía e Historia) 28/11/2019 

Arqueología (Geografía e Historia) 28/11/2019 

Podología (Medicina) 05/12/2019 

Odontología (Medicina) 05/12/2019 

Medicina (Medicina) 05/12/2019 

Ingeniería Biomédica (Medicina) 05/12/2019 

Ciencias Biomédicas (Medicina) 05/12/2019 

Farmacia (Farmacia) 05/12/2019 

Filología catalana 29/10/2021 

Filología clásica 29/10/2021 

Filología hispánica 29/10/2021 

Filología románica 29/10/2021 

Comunicación e Industrias Culturales (Filología) 29/10/2021 

Biología (Biología) No accesible* 

Bioquímica (Biología) No accesible* 

Biotecnología (Biología) No accesible* 

Ciencias Ambientales (Biología) No accesible* 
*La jefa de estudios de la Facultad de Biología no aceptó participar en el estudio atendiendo a “criterios 
científicos”. 

 

5.2. Muestra 

Se recogió una muestra total de 1.291 jóvenes mayores de 18 años de cada una de 

las titulaciones de grado de la Universidad de Barcelona. Los participantes que no 

completaron al menos un 60 % del cuestionario fueron descartados (n =273) mediante 

el método de eliminación por lista. Por tanto, la muestra utilizada por este estudio está 

conformada por 924 casos, el 71,60 % son mujeres y el 28,40 % son hombres. La 

media de edad es 20,10 años (DT = 3,34). De estos, 231 participantes se han 

autoidentificado como individuos no heterosexuales —minorías sexuales— (i. e., 
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lesbianas, gays, bisexuales, asexuales y no definidos), siguiendo la misma distribución 

de otros estudios que se han realizado al respecto (The Lancet, 2016). 

Con el fin de alcanzar los objetivos de este estudio se ha realizado un emparejamiento 

mediante el procedimiento de Propensity Score Matching (PSM, Rosenbaum y Rubin, 

1983). Este método proviene de la epidemiología y calcula la probabilidad de cada 

sujeto participante de pertenecer al grupo tratamiento (en nuestro estudio, minoría 

sexual) o control (en este estudio, heterosexual) según características relevantes (en 

nuestro caso, el sexo, edad, nivel socioeconómico y religión). Posteriormente, utiliza 

esta probabilidad para realizar emparejamientos entre los sujetos de cada uno de los 

grupos. Así, cada sujeto perteneciente al grupo de minorías sexuales (grupo 

tratamiento) quedará emparejado con tres sujetos heterosexuales (grupo control) con 

características similares a las variables incluidas en el modelo de PSM. De esta forma, 

maximizamos las posibilidades de que las diferencias encontradas entre los grupos 

sean por causa de la variable de agrupamiento (i. e., pertenecer o no a una minoría 

sexual) y no por otras características que también pueden influir.  

El PSM se ha llevado a cabo con el programa R (R Core Team, 2019), utilizando el 

package MatchIt (Ho et al., 2011). Para realizar el procedimiento, se han descartado 

24 sujetos que presentaban datos incompletos en alguna de las variables incluidas en 

el modelo. Mediante el PSM, 70 sujetos heterosexuales no han sido emparejados, por 

lo que la muestra emparejada ha quedado configurada tal y como se muestra en la 

Tabla 1. 

Tabla 2. Características sociodemográficas antes y después del emparejamiento 
mediante PSM 
 Sin emparejar a 

n(%) 
Emparejados 

n(%) 

Variable Casos 
(n = 241) 

Controles 
(n = 777) 

χ2(df) Casos 
(n = 231) 

Controles 
(n = 693) 

χ2(df) 

Edadb 19,6(0,19) 20,3(0,15) (553,35)2,65 19,6(0,20) 19,9(0,13) (449,89)1,51 

Sexo       

  Hombre 48(19,9) 241(31,0) 
(1)10,61** 

45(19,5) 205(29,6) 
(1)8,45** 

  Mujer  193(80,1) 536(69,1) 186(80,5) 488(70,4) 
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 Sin emparejar a 
n(%) 

Emparejados 
n(%) 

SES       

  Alto 27(11,2) 108(14,0)  
(2)14,62*** 

26(11,3) 90(13,0)  
10,79**   Medio 106(44,0) 425(54,7) 100(43,3) 371(53,5) 

  Bajo 108(44,8) 244(31,4) 105(45,4) 232(33,5) 

Origen       

  España 218(90,5) 686(88,3) 
(1)0,34 

210(90,9) 618(89,2) 
(1)0,16 

   Otro 23(9,5) 86(11,1) 21(9,1) 71(10,2) 

Religión       

   No 212(88,0) 600(77,2) 
(1)19,59*** 

212(91,8) 596(86,0) 
(1)4,74* 

   Sí 19(7,9) 163(21,0) 19(8,2) 97(14,0) 

Nota. a En la muestra sin emparejar se contaba con 1.018 participantes. Algunos porcentajes en esta 
muestra no suman 100 porque incluyen datos perdidos. 
b Los descriptivos por la edad están expresados en medias (DT). La significación estadística se testeó 
mediante la t de 21 de Student. Un total de 86 casos se descartaron por no poder emparejarse. 

 

5.3 Variables de medida 

Para los objetivos del estudio, se ha creado un protocolo de evaluación2, que tiene 

como base las Adverse Childhood Experiences (ACE) (Bellis et al., 2014), tal y como 

han realizado estudios previos al respecto y se recomienda cuando se analiza la 

victimización en el colectivo de minorías sexuales (Andersen y Blosnich, 2013), pero 

que incorpora ítems de otros tres instrumentos de referencia en el ámbito en el que se 

enmarca el presente trabajo y que permite evaluar de forma completa y comprensiva 

las experiencias adversas y de victimización que viven los niños, jóvenes y adultos a 

lo largo de su vida. 

También se han obtenido datos sociodemográficos del entorno social como el sexo, 

la edad, la orientación sexual, el grupo cultural/étnico, el estado civil, el nivel educativo, 

el nivel socioeconómico percibido y la situación laboral en el momento de 

                                                 
2El protocolo de evaluación completo puede solicitarse al equipo de investigación. 
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cumplimentar el instrumento. 

Por último, el protocolo de evaluación está estructurado en las siguientes secciones: 

- La hoja de consentimiento informado. 

- Las Adverse Childhood Experiences (ACE): 

o Sección I: Información personal general 

o Sección II: Preguntas sobre el estilo de vida 

o Sección III: Preguntas sobre la salud 

o Sección IV: Experiencias adversas en la infancia (antes de los 18 años), 

donde se incorporarán los elementos de la versión traducida al español 

del Juvenile Victimization Questionnaire (JVQ; Finkelhor et al., 2005) y 

otros de la versión reducida del Cuestionario de Victimización Juvenil 

mediante Internet y/o teléfono móvil (Montiel y Carbonell, 2012) 

o Sección V: Experiencias adversas en etapa adulta (a partir de los 18 

años), donde se incorporarán ítems de la versión traducida al español del 

Traumatic Life Events Questionnaire (TLEQ; Kubany y Haynes, 2001) 

- Hoja de observaciones sobre incidencias y acotaciones en la recogida de 

información. 

A continuación se detallan las características de cada uno de los instrumentos. 

1. Adverse Childhood Experiences (ACE) 

El presente proyecto incluye la adaptación española oficial de las ACE entre los 

instrumentos de los que se valdrá para alcanzar sus objetivos, siendo la primera vez 

que se aplique en nuestro país en una versión aprobada por la Oficina Regional 

Europea de la Organización Mundial de la Salud. Las ACE han sido adaptadas y 

aplicadas en Canadá, Puerto Rico, China, Filipinas, Tailandia, Vietnam, Arabia 

Saudita, Jordania, Sudáfrica, Australia, Lituania, Reino Unido, Alemania, Noruega, 



 
23 

Rumanía, República Checa y República de Macedonia. Se ha realizado la traducción 

y adaptación oficial de las ACE al contexto sociocultural español, a partir de la versión 

de Bellis et al. (2014) y con permiso de los autores.  

Las ACE se han aplicado a muestras de minorías sexuales, siendo un instrumento 

válido y fiable para obtener información respecto a experiencias adversas con este 

colectivo (Andersen y Blosnich, 2013). 

Este instrumento evalúa, de forma retrospectiva, las experiencias adversas vividas en 

el entorno familiar (separación o divorcio de los padres, muerte de la madre, padre o 

cuidador/a, haber convivido durante la infancia con alguien que consumiera drogas o 

medicamentos sin receta médica, presentara abuso o dependencia del alcohol, algún 

trastorno mental o depresión, conducta suicida o que haya sido condenado 

judicialmente). 

• Formas de abuso físico, emocional o sexual (maltrato emocional, abandono, 

abuso físico por parte de un adulto cuidador en forma de bofetadas, patadas, 

puñetazos o palizas, abuso físico con algún objeto, abuso sexual cometido 

por alguien 5 años mayor o antes de los 16 años o entre los 16 y los 18) y 

exposición a violencia física o emocional hacia algún otro miembro del hogar. 

• Violencia física o emocional entre iguales, pelea física entre iguales, agresión 

motivada por el prejuicio u odio, haber vivido en un vecindario peligroso, 

haber visto o escuchado que alguien ha sido apuñalado o le han disparado, 

haber escuchado que alguien ha sido amenazado con una pistola o cuchillo. 

Asimismo, el instrumento evalúa posibles consecuencias en la salud derivadas de 

estas experiencias adversas como: 

• Comportamientos de riesgo sanitario (consumo de más de 6 ingestas de 

alcohol según la Organización Mundial de la Salud, ser fumador o haber 

fumado a diario, haber consumido cannabis, drogas ilegales —cocaína, 

heroína o drogas de diseño como LSD— o medicamentos sin receta médica, 

embarazo en la adolescencia y haber enviado o compartido material íntimo o 

sexual o buscar desconocidos para tener sexo online). 
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• Problemas de salud física (cáncer, enfermedades de transmisión sexual, 

enfermedades cardíacas, enfermedades respiratorias, enfermedades 

digestivas, diabetes, hipertensión, angina de pecho, derrame o ictus y 

enfermedades hepáticas). 

• Problemas de salud psicosocial (trastorno mental, ideación o conducta 

suicida). 

Las múltiples aplicaciones del instrumento en varios países del mundo han 

demostrado sus excelentes propiedades psicométricas (Dube et al., 2004). 

5.4. Análisis de datos 

Con el fin de testear nuestra primera hipótesis (i. e., que la prevalencia de experiencias 

adversas de los jóvenes adultos catalanes pertenecientes a minorías sexuales, en el 

transcurso del ciclo vital, será superior a la hallada en jóvenes heterosexuales) se han 

comparado las experiencias adversas vividas por el grupo de personas 

heterosexuales y el de minorías sexuales mediante frecuencias, porcentajes y 

oportunidad relativa (odds-ratio, OR), con sus correspondientes intervalos de 

confianza al 95 %. También se han comparado los individuos que habían 

experimentado al menos una experiencia adversa con los que no habían sufrido 

ninguna según variables sociodemográficas para testear la hipótesis 2 mediante 

frecuencias y porcentajes. Para testear la hipótesis 3 (i. e., que los sujetos que 

presenten más experiencias adversas presentarán más problemas de salud y 

conductas de riesgo) se calculó la suma de experiencias adversas vividas en la 

infancia por cada uno de los sujetos participantes, sumando un punto por respuesta 

positiva y 0 si el sujeto declaraba que no había vivido la experiencia. Después se 

clasificaron los sujetos en ACE bajo (entre 0 y 3 experiencias) y ACE alto (más de 4 

experiencias), siguiendo estudios previos (Felitti et al., 1998). Se compararon las 

variables de análisis mediante OR. Para testear la hipótesis 4 (i. e., si a más 

experiencias adversas, más problemas de salud y conductas de riesgo sanitario) se 

ha calculado una correlación de Pearson entre la totalidad de experiencias vividas y 

la suma de los problemas de salud y estilo de vida (de nuevo, sumando 1 por cada 

problema presente). Por último, para testear nuestra hipótesis 5 (i. e., los participantes 
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que han estado expuestos a experiencias adversas en la infancia y que, además, 

pertenecen a minorías sexuales presentarán un mayor nivel de problemas físicos y 

conductas de riesgo sanitarias que los heterosexuales), se han comparado las medias 

del total de experiencias adversas y de problemas de salud y conductas de riesgo 

sanitarias mediante un ANOVA de 2x2. La desviación típica mayor no es dos veces 

mayor que la desviación típica menor, entonces se ha considerado que las varianzas 

entre los grupos son homogéneas a pesar de la diferencia entre el tamaño de cada 

una de las submuestras. El resto de suposiciones se han confirmado mediante 

gráficos.  

El nivel de significación estadística para todos los análisis se ha establecido en α=0,05. 

Los análisis fueron realizados con el programa R y el software IBM SPSS Statistics 

Version 26. 

5.5. Aspectos éticos  

Disposiciones legales vigentes 

Este estudio se ha regido por los principios éticos básicos de la Declaración de 

Helsinki (Seúl, 2008) y por el Código Deontológico del Colegio Oficial de Psicólogos 

de Cataluña (COPC, 2015). 

Consentimiento informado 

En cumplimiento de las directrices establecidas en la declaración de Helsinki y en el 

Código Deontológico del Colegio Oficial de Psicólogos de Cataluña, se ha solicitado 

el consentimiento informado a los participantes, exponiendo previamente los objetivos 

de la investigación y la voluntariedad de su participación. 

Confidencialidad de los datos 

En todo momento se ha respetado el derecho a la confidencialidad de los 

participantes, cumpliendo con la legislación nacional vigente sobre protección de 

datos. De esta forma, el protocolo de recogida de datos es anónimo y los datos que 

identifican a los participantes únicamente han sido la facultad, los estudios que realiza 
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y el año en que se encuentra, asignando a cada participante un código. 

Asimismo, los integrantes del equipo han informado a los estudiantes de forma 

expresa, precisa e inequívoca de que la información brindada se incorporará a una 

base de datos informática, que solo se utilizará con fines de investigación, en la que 

el participante no podrá ser identificado en modo alguno. 

Evaluación por un Comité Ético de Investigación Clínica 

Siguiendo las recomendaciones generales sobre investigación clínica, el estudio se 

ha sometido a la consideración del Comité Ético de Investigación Clínica de la 

Universidad de Barcelona (Institutional Review Board: IRB00003099). 
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6. Resultados 

6.1. Características sociodemográficas de la muestra  

La muestra de este estudio comprende 924 participantes con una media de edad de 

19,85 años (DT = 3,33), de entre 18 y 58 años, y un 72,9 % (n = 674) de mujeres.  

Como puede observarse en la Tabla 3, con relación a su orientación sexual, el 75 % 

(n = 693) se identificó como “heterosexual”, un 18,5 % (n = 171) como “bisexual”, un 

5,7 % (n =47) como “homosexual” y un 0,3 % (n =3) como “asexual”. Un 1,1 % (n =10) 

no se identificaron con ninguna de las categorías de respuesta. Así, el colectivo 

minorías sexuales está conformado por 231 individuos, siendo su distribución 

intragrupal la siguiente: 20,3 % homosexual —gay o lesbiana—, 74 % bisexual, 1,3% 

asexual y 4,3 % no definido. 

La mayoría de los participantes (n = 828; 89,6 %) indicaron España como país de 

origen, mientras que un 5,2 % (n = 48) provenía de América, un 2,4 % (n = 22) de 

otros países europeos, un 1,7 % de Asia (n = 16) y un 0,8 % de África. 

El 87,4 % (n =808) manifestó no identificarse con ninguna religión o sistema de 

creencias, mientras que el 12,6 % (n =116) reportó que sí: un 11,4 % (n =105) se 

identificaba con el cristianismo, un 0,8 % (n = 7) con el islam, un 0,2 % (n =2 ) con el 

hinduismo y otro 0,2 % (n = 2) con el budismo. En cuanto al nivel socioeconómico, el 

51 % (n =471) de los participantes lo describieron como medio, un 36,5 % (n = 337) 

como bajo o medio-bajo, y un 12,5 % (n =116) como alto o medio-alto. 
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Tabla 3. Características sociodemográficas de la muestra 

Variables 
n (%) 

n = 924 
Sexo  
Masculino 250 (27,1) 
Femenino 674 (72,9) 
Orientación sexual  
Heterosexual 693 (75) 
Minoría sexual 231 (25) 
    Homosexual 47 (5,1) 
    Bisexual 171 (18,5) 
    Asexual 3 (0,3) 
   No definido 10 (1,1) 
País o continente de origen  
España 828 (89,6) 
Europa (otros) 22 (2,4) 
Asia 16 (1,7) 
África 7 (0,8) 
América 48 (5,2) 
No responde 1 (0,1) 
Religión o sistema de creencias  
Sí 116 (12,6) 
    Cristianismo 105 (11,4) 
    Islam 7 (0,8) 
    Hinduismo 2 (0,2) 
    Budismo 2 (0,2) 
No 808 (87,4) 
Nivel socioeconómico  
Alto 116 (12,5) 
Medio 471 (51,0) 
Bajo 337 (36,5) 
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6.2. Experiencias adversas y de victimización 

6.2.1. Experiencias adversas vividas en el transcurso de la vida para la muestra 
general 

Las experiencias adversas que han reportado los participantes se presentan en la 

Tabla 4. Así, un 54,0 % de los hombres (n = 135) y un 57,6 % de las mujeres (n = 388) 

reportan alguna experiencia adversa vinculada a su entorno familiar y comunitario (un 

56,6 % en total), mientras que un 84,0 % de los hombres (n = 210) y un 77,2 % de las 

mujeres (n = 520) reportan alguna experiencia adversa vinculada a victimizaciones 

(un 79,0 % en total).  

Aquellas victimizaciones más frecuentes se detallan a continuación. En cuanto a 

aquellas relacionadas con el entorno familiar y comunitario, la más frecuente fue haber 

convivido con alguien con depresión, trastorno mental o conductas suicidas (28,8 %), 

seguido del divorcio de los padres (26,5 %), y haber convivido con alguien con 

problemas de alcoholismo, que abusara de drogas o medicamentos sin receta médica 

(16,9 %). No se han encontrado diferencias significativas entre sexos para ninguna de 

las experiencias de este módulo.  

Entre las experiencias adversas relacionadas con la victimización, la más reportada 

es la violencia física o emocional entre iguales (46,0 %), seguida del abuso físico por 

parte de un adulto cuidador (30,7 %), pelea física entre iguales (30,5 %), haber sido 

testigo de violencia psicológica intrafamiliar (26,0 %), el abuso sexual (21,1 %) y el 

abuso emocional (16,1 %).  

Se han encontrado diferencias estadísticamente significativas basadas en el género 

en cuanto al módulo de victimización (χ2 = 5,157; p = ,023; OR = 1,16; 95 % CI [0,44-

0,94]) que muestran que los hombres tienen mayor riesgo de sufrir estas experiencias 

adversas de forma general. En cambio, cuando se analizan las formas específicas de 

victimización, por ítems, en las tres formas de victimización sexual existe un mayor 

porcentaje de mujeres, mientras que los hombres experimentan en mayor medida 

agresiones físicas entre iguales, haber visto o escuchado a alguien siendo amenazado 

con un arma y agresiones motivadas por el prejuicio, la hostilidad o el odio. 
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Tabla 4. Experiencias adversas para el total de la muestra, por sexos 

 Total Hombres Mujeres 
OR (95 % CI) 

 n (%) n (%) n (%) 

Entorno familiar y 
comunitario 523 (56,6) 135 (54) 388 (57,6) 1,16 (0,86-1,55) 

Divorcio de los padres (ítem 
15) 245 (26,5) 60 (24,0) 185 (27,4) 1,20 (0,86-1,68) 

Muerte de la madre, el padre 
o cuidador (ítem 16) 43 (4,7) 10 (4,0) 33 (4,9) 1,23 (0,60-2,54) 

Haber convivido con alguien 
con depresión, trastorno 
mental o conductas suicidas 
(ítem 39) 

266 (28,8) 62 (24,8) 204 (30,3) 1,32 (0,95-1,83) 

Haber convivido con alguien 
que abusara de alcohol, 
drogas o medicamentos sin 
receta médica (ítem 40)  

156 (16,9) 42 (16,8) 114 (16,9) 1,01 (0,68-1,49) 

Haber convivido con alguien 
sujeto a una condena judicial 
(ítem 41) 

22 (2,4) 6 (2,4) 16 (2,4) 0,99 (0,38-2,56) 

Haber vivido en un vecindario 
peligroso (ítem 75) 148 (16) 42 (16,8) 106 (15,7) 0,92 (0,63-1,37) 

Victimización 730 (79) 210 (84) 520 (77,2) 0,64 (0,44-0,94)* 

Haber sido testigo de 
violencia emocional, 
intrafamiliar (gritos, insultos, 
humillaciones, amenazas) 
(ítem 58) 

240 (26) 64 (25,6) 176 (26,1) 1,03 (0,74-1,43) 

Haber sido testigo de 
violencia física intrafamiliar 
(bofetadas, puñetazos, 
palizas) (ítem 59) 

82 (8,9) 21 (8,4) 61 (9,1) 1,09 (0,65-1,82) 

Haber sido testigo de 
violencia física intrafamiliar 
mediante objetos (palo, 
bastón, botella, cuchillo, 
látigo, quemadura por 
cigarrillo) (ítem 60) 

9 (1) 1 (0,4) 8 (1,2) 2,99 (0,37-24,04) 

Abuso emocional (ítem 47) 149 (16,1) 32 (12,8) 117 (17,4) 1,43 (0,94-2,18) 
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 Total Hombres Mujeres 
OR (95 % CI) 

 n (%) n (%) n (%) 

Abandono (ítem 54) 138 (14,9) 34 (13,6) 104 (15,4) 1,16 (0,76-1,76) 

Abuso físico por parte de un 
adulto cuidador (bofetadas, 
patadas, puñetazos o 
palizas) (ítem 56) 

284 (30,7) 86 (34,4) 198 (29,4) 0,79 (0,58-1,08) 

Abuso físico con objetos 
(palo, bastón, botella, 
cuchillo, látigo, quemadura 
por cigarrillo) (ítem 57) 

26 (2,8) 10 (4,0) 16 (2,4) 0,58 (0,26-1,30) 

Abuso sexual cometido por 
alguien 5 años mayor (ítem 
65) 

107 (11,6) 12 (4,8) 95 (14,1) 3,25 (1,75-6,04)** 

 Abuso sexual antes de los 16 
años  (ítem 66) 92 (10) 10 (4,0) 82 (12,2) 3,32 (1,70-6,52)** 

 Abuso sexual después de los 
16 años, pero antes de los 18 
años (ítem 67) 

95 (10,3) 7 (2,8) 88 (13,1) 5,21 (2,38-11,42)** 

Violencia física o emocional 
entre iguales (ítem 44) 425 (46) 105 (42,0) 320 (47,5) 1,25 (0,93-1,67) 

Agresión física entre iguales 
(ítem 45) 282 (30,5) 135 (54,0) 147 (21,8) 0,24 (0,18-0,34)** 

Agresión motivada por el 
prejuicio o el odio (ítem 46) 152 (15,5) 51 (20,4) 101 (15,0) 0,69 (0,47-1) 

Haber visto o escuchado a 
alguien que le han disparado 
o apuñalado (ítem 76) 

66 (7,1) 23 (9,2) 43 (6,4) 0,67 (0,40-1,14) 

Haber visto o escuchado a 
alguien ser amenazado con 
una pistola o cuchillo (ítem 
77) 
 

116 (12,6) 50 (20,0) 66 (9,8) 0,43 (0,29- 0,65)** 

Nota. La significación estadística está señalada por asteriscos: *p<,05, **p<,01 
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6.2.2. Experiencias adversas vividas por las personas pertenecientes a 
minorías sexuales 

Cuando analizamos las experiencias adversas en función de la orientación sexual, se 

observan diferencias estadísticamente significativas entre el grupo de heterosexuales 

y el grupo de minorías sexuales (χ 2 = 4,967; p = ,026; OR = 1,81; 95 % CI [1,07-3,07]), 

de modo que el grupo de minorías sexuales presenta en mayor proporción estas 

experiencias, que varían ligeramente su distribución, como puede verse en la Tabla 

5.  

Estas diferencias entre los grupos también se manifiestan por cada uno de los dos 

módulos de experiencias adversas, las relacionadas con el entorno comunitario (χ2 = 

4,125; p = ,042; OR = 1,37; 95 % CI [1,01 -1,86]), y las relacionadas con el módulo de 

victimización (χ2 = 5,437; p = ,020; OR = 1,60; 95 % CI [1,07-2,38]). Así, un 62,3 % de 

los participantes del grupo de minorías sexuales reporta experiencias adversas 

relacionadas con su entorno familiar y comunitario y un 84,4 % experiencias de 

victimización. Estos datos son del 54,7 % y del 77,2 % respectivamente en el grupo 

heterosexual. 

En cuanto a las experiencias relacionadas con el entorno familiar, el haber convivido 

con alguien con depresión, trastorno mental o conductas suicidas (36,4 %), seguido 

del divorcio de los padres (29,0 %) son las más frecuentes. Las diferencias entre 

participantes pertenecientes a minorías y no minorías son significativas en cuanto a 

haber convivido con alguien con depresión, trastorno mental o conductas suicidas, 

siendo más frecuente en las personas pertenecientes a minorías sexuales en 

comparación con los heterosexuales.  

De entre las experiencias adversas relacionadas con la victimización, las más 

reportadas son la violencia física o emocional entre iguales (58,0 %), el castigo físico 

por parte de un adulto (39,0 %), el abuso físico con y sin objetos (39,0 %), la violencia 

intrafamiliar, física y emocional (31,5 %), el abuso sexual (31,2 %), haber sido testigo 

de violencia psicológica intrafamiliar (33,3 %), la agresión física entre iguales (27,7 %) 

y los ataques motivados por el prejuicio o el odio (24,2 %). 
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Los castigos físicos y emocionales presentan diferencias significativas en cuanto a la 

orientación sexual, reportándolos con mayor frecuencia las minorías sexuales. 

También haber sido testigo de violencia psicológica intrafamiliar. De la misma forma 

que se ha encontrado en los resultados de victimización por género (ver apartado 

anterior, Tabla 4), se han encontrado diferencias significativas en cuanto a las tres 

victimizaciones relacionadas con el abuso sexual, mostrándose cómo las minorías 

sexuales sufren más abuso sexual que el grupo de heterosexuales. También se 

observan diferencias significativas en la violencia física o emocional entre iguales y 

los ataques motivados por el prejuicio o el odio, siendo más prevalentes en el grupo 

de minorías sexuales en comparación con los heterosexuales.  

Tabla 5. Experiencias adversas en función de la orientación sexual 

Experiencia adversa 
Heterosexuales 

n (%) 

Minorías 
sexuales 

n (%) 
OR (95 % CI) 

Entorno familiar y 
comunitario 379 (54,7) 144 (62,3) 1,37 (1,01-1,86)* 

Divorcio de los padres  178 (25,7) 67 (29) 1,18 (0,85-1,65) 

Muerte de la madre, el padre o 
cuidador  35 (5,1) 8 (3,5) 0,68 (0,31-1,49) 

Haber convivido con alguien 
con depresión, trastorno 
mental o conductas suicidas  

182 (26,3) 84 (36,4) 1,60 (1,17-2,20)** 

Haber convivido con alguien 
que abusara de alcohol, drogas 
o medicamentos sin receta 
médica  

113 (16,3) 43 (18,6) 1,17 (0,80-1,73) 

Haber convivido con alguien 
sujeto a una condena judicial  15 (2,2) 7 (3) 1,41 (0,57-3,51) 

Haber vivido en un vecindario 
peligroso  106 (15,3) 42 (18,2) 1,23 (0,83-1,82) 

Victimización 535 (77,2) 195 (84,4) 1,60 (1,07-2,38)* 

Haber sido testigo de violencia 
emocional, intrafamiliar (gritos, 
insultos, humillaciones, 
amenazas) 

163 (23,5) 77 (33,3) 1,63 (1,18-2,25)** 
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Experiencia adversa 
Heterosexuales 

n (%) 

Minorías 
sexuales 

n (%) 
OR (95 % CI) 

Haber sido testigo de violencia 
física intrafamiliar (bofetadas, 
puñetazos, palizas) 

58 (8,4) 24 (10,4) 1,27 (0,77-2,10) 

Haber sido testigo de violencia 
física intrafamiliar mediante 
objetos (palo, bastón, botella, 
cuchillo, látigo, quemadura por 
cigarrillo) 

6 (0,9) 3 (1,3) 1,51 (0,37-6,07) 

Abuso emocional   96 (13,9) 53 (22,9) 1,85 (1,27-2,69)** 

Abandono 101 (14,6) 37 (16) 1,12 (0,74-1,69) 

Abuso físico por parte de un 
adulto cuidador (bofetadas, 
patadas, puñetazos o palizas)  

194 (28) 90 (39) 1,64 (1,20-2,24)** 

Abuso físico con objetos (palo, 
bastón, botella, cuchillo, látigo, 
quemadura por cigarrillo)  

17 (2,5) 9 (3,9) 1,61 (0,71-3,67) 

Abuso sexual cometido por 
alguien 5 años mayor  70 (10,1) 37 (16) 1,70 (1,10-2,61)* 

 Abuso sexual antes de los 16 
años   50 (7,2) 42 (18,2) 2,86 (1,84-4,44)** 

 Abuso sexual después de los 
16 años, pero antes de los 18 
años  

60 (8,7) 35 (15,2) 1,88 (1,21-2,95)** 

Violencia física o emocional 
entre iguales 291 (42) 134 (58) 1,91 (1,41-2,58)** 

Pelea física entre iguales  218 (31,5) 64 (27,7) 0,84 (0,60-1,16) 

Ataque motivado por el 
prejuicio o el odio  96 (13,9) 56 (24,2) 2,00 (1,37-2,88)** 

Haber visto o escuchado a 
alguien que le han disparado o 
apuñalado  

51 (7,4) 15 (6,5) 0,87 (0,48-1,59) 

Haber visto o escuchado a 
alguien ser amenazado con 
una pistola o cuchillo  

89 (12,8) 27 (11,7) 0,90 (0,57-1,42) 

Nota. La significación estadística está señalada por asteriscos: *p<,05, **p<,01 
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6.2.3. Agresiones motivadas por el prejuicio, la hostilidad o el odio 

Las agresiones motivadas por el prejuicio, la hostilidad o el odio fueron reportadas en 

mayor medida por las minorías sexuales en comparación con las personas 

heterosexuales. De los participantes pertenecientes a las minorías sexuales que 

reportaron este tipo de victimización, el 63,5 % de ellos lo habían sufrido 5 o más 

veces. Por tanto, parece que se trata más de una experiencia continuada para 

aquellos que la padecen que no un hecho aislado, ya que solo un 7,7 % dice haberlo 

sufrido únicamente una vez. 

Tabla 6. Motivos de las agresiones motivadas por el prejuicio, la hostilidad o el odio 

Motivación Heterosexuales 
n (%) 

Minorías sexuales 
n (%) 

Por la raza, nacionalidad o color de piel 27 (3,9) 12 (5,2) 
Por la religión 7 (1,0) 0 (0,0) 
Por la orientación sexual 0 (0,0) 30 (13,0) 
Por algún problema o característica física 48 (6,9) 18 (7,8) 

 

Como se observa en la Tabla 6, el motivo más relevante por el que las personas 

pertenecientes a minorías sexuales reportan haber sido víctimas de una agresión 

motivada por el prejuicio, la hostilidad o el odio es su orientación sexual (n = 30; 13 

%). Dado el reducido número de casos reportados no es posible realizar un análisis 

de la significación de los resultados de forma comparativa entre los dos grupos. Sin 

embargo, el análisis de los resultados resulta interesante, puesto que el motivo 

“orientación sexual” se encuentra presente únicamente en aquellos que pertenecen a 

alguna de las tres minorías sexuales presentadas en este estudio, ya que en el resto 

de la muestra heterosexual, aunque se reportan incidentes de odio, ninguno estuvo 

motivado por esta cuestión. Por tanto, podríamos decir que es un motivo propio de las 

minorías y que no se da en el resto de la muestra.  

En cuanto a la notificación de estos incidentes, ninguno de ellos se notificó a las 

autoridades policiales, y tampoco ninguno terminó en juicio.  
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6.2.4. Experiencias adversas en minorías sexuales en función de variables 
sociodemográficas 

La gran mayoría de personas que pertenecen a una minoría sexual ha sufrido al 

menos una experiencia adversa (92,2 %) a lo largo de su vida, ya sea vinculada a su 

entorno familiar o comunitario como experiencias de victimización. Solo un 7,8 % no 

ha sufrido ninguna. En contraposición, aunque en menor proporción que la vivida por 

el grupo de minorías sexuales, la mayoría de las personas heterosexuales también 

han sufrido al menos una experiencia adversa (86,7 %) a lo largo de su vida.   

En cuanto a la presencia de experiencias adversas según las variables 

sociodemográficas, estas se describen en la Tabla 7. No se han encontrado 

diferencias significativas en lo que se refiere a las variables sociodemográficas entre 

aquellas personas pertenecientes a minorías sexuales que han sufrido experiencias 

adversas y las que no. Sin embargo, las características de los participantes 

pertenecientes a las minorías sexuales que han experimentado al menos una 

experiencia adversa, por su frecuencia son: ser una mujer (80,3 %), bisexual (74,6 %), 

ser de origen español (90,6 %), no ser de ninguna religión (92 %) y ser de nivel 

socioeconómico medio (42,7 %) o bajo (45,6 %).   

Tabla 7. Experiencias adversas en las minorías sexuales por características 
sociodemográficas 

Características sociodemográficas 
Presencia de ACEs  

No  
n (%) 

Sí 
n (%) 

Sexo    

Masculino 3 (16,7) 42 (19,7) 

Femenino  15 (83,3) 171 (80,3) 

Orientación sexual    

Homosexual 6 (33,3) 41 (19,2) 

Bisexual 12 (66,7) 159 (74,6) 

Asexual 0 (0) 3 (1,4) 

No definida 0 (0) 10 (4,7) 
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País o continente de origen    

España 17 (94,4) 193 (90,6) 

Europa (otros) 0 5 (2,3) 

Asia 0 5 (2,4) 

África 1 (5,6) 1 (0,4) 

América  0 10 (4,3) 

Religión o sistema de creencias   

No  16 (88,9) 196 (92) 

Sí 2 (11,1) 17 (8) 

Nivel socioeconómico   

Alto 1 (5,6) 25 (11,7) 

Medio 9 (50) 91 (42,7) 

Bajo 8 (44,4) 97 (45,6) 
Nota. No se han encontrado diferencias significativas en ninguna de las variables mediante el test del 
Chi cuadrado. 

6.2.5. Acumulación de experiencias  

El estudio de la acumulación de experiencias adversas de la muestra nos explica el 

número de experiencias que los participantes acumulan dentro de las 21 posibles 

preguntadas en este estudio. Ningún participante ha reportado haberlas sufrido todas. 

El rango para la muestra se distribuyó entre la frecuencia de 0 a 16 experiencias. La 

media de experiencias adversas para el total de la muestra es de 3,4 (DT = 2,88), con 

un 11,9 % de personas que reportaron no haber sufrido ninguna, mientras que el resto 

de participantes, 88,1 %, han sufrido una o más experiencias adversas.  

Tabla 8. Acumulación de experiencias adversas por orientación sexual   

 Total 
M (DT) 

Heterosexuale
s 

M (DT) 

Minorías sexuales 
M (DT) 

Total de ACEs 3,4 (2,88) 3,16 (2,75) 4,15 (3,12) 

ACEs 'Entorno familiar 
y comunitario' 0,96 (1,10) 0,91 (1,07) 1,10 (1,18) 

ACEs 'Victimización' 2,45 (2,28) 2,25 (2,15) 3,04 (2,54) 
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La Figura 1 muestra el número de experiencias adversas para el total de la muestra. 

Se observa que la gran mayoría de participantes indican haber sufrido una única 

experiencia adversa (n =170), seguida de dos (n =143) y tres (n =134). 

Figura 1. Frecuencia de ACEs para el total de la muestra 

 

 

En cuanto al total de ACEs en función de la orientación sexual, la media entre ambos 

grupos es significativamente distinta (t(922) = -4,555, p < 0,01), encontrando que las 

minorías sexuales sufren más experiencias adversas (M = 4,15; DT = 3,12) en 

comparación con los heterosexuales (M = 3,16; DT = 2,75).  

La diferencia de las medias en cuanto a las ACEs relacionadas con el entorno familiar 

y comunitario no es estadísticamente  significativa, pero en cambio sí lo es la de las 

ACEs relacionadas con la victimización (t(922) = -4,626, p < 0,01), donde podemos 

observar que aquellos pertenecientes a las minorías sexuales sufren un mayor 

número de victimizaciones (M = 3,04; DT = 2,54) en comparación con los 

heterosexuales (M = 2,25; DT = 2,15). 
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En la Figura 2 puede observarse la distribución de la frecuencia de experiencias 

adversas en minorías sexuales. Lo más frecuente es haber vivido 3 experiencias 

adversas, hecho reportado por 36 participantes (15,6 %), seguido de haber 

experimentado 2 (n = 31, 13,4 %) o 4 (n = 30, 13,0 %). Un participante (0,4 %) reportó 

haber sufrido 16, otro 14 y otro 13. 

Figura 2. Frecuencia de ACEs y representatividad por heterosexuales y minorías 
sexuales 

 

Los participantes se han clasificado según si habían sufrido entre 0 y 3 experiencias 

adversas (ACE bajo) y más de 4 (ACE alto), siguiendo trabajos previos. En la Tabla 9 

se muestran las características sociodemográficas de los sujetos pertenecientes a 

minorías sexuales en cada una de estas categorías. Como puede observarse, en 

ambos grupos, la mayoría son mujeres españolas y que no se identifican con ningún 

sistema de creencias o religión. La distribución de los participantes según su nivel 

socioeconómico diverge en tanto que en el grupo de ACE alto hay más sujetos que 

pertenecen a un nivel socioeconómico bajo o medio-bajo (50,8 %), seguidos por los 

que reportan ser de un nivel medio (36,4 %) y por último quienes provienen de un nivel 

alto (12,7 %). Por otro lado, en el grupo de ACE bajo la mayoría declara pertenecer a 
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un nivel socioeconómico medio (50,4 %), seguido por los de nivel bajo (39,8 %) y por 

último los que pertenecen al nivel alto (9,7 %).  

Tabla 9. Características de los participantes pertenecientes a minorías sexuales según 
la cantidad de ACEs vivida 

 ACE bajo 
(n = 113) 

ACE alto 
(n = 118) 

Sexo   
Hombre 18 (15,9) 27 (22,9) 
Mujer 95 (84,1) 91 (77,1) 
Lugar de origen   
España 103 (91,2) 107 (90,1) 
Europa (excluyendo a 
España) 

2 (1,8) 3 (2,5) 

Asia 2 (1,8) 3 (2,5) 
África 1 (0,9) 0 (0) 
Latinoamérica 5 (4,4) 5 (4,2) 
Nivel Socioeconómico   
Alto o medio alto 11 (9,7) 15 (12,7) 
Medio 57 (50,4) 43 (36,4) 
Bajo o medio bajo 45 (39,8) 60 (50,8) 
Religión   
No 102 (90,3) 110 (93,2) 
Sí 11 (9,7) 8 (6,8) 

Nota. No se han encontrado diferencias significativas en ninguna de las variables mediante el test del 
Chi cuadrado. 

La media de edad para el grupo de ACE bajo fue de 18,9 (DT = 0,13) con un rango de 

entre 18 y 25. Para el grupo de ACE alto la media fue de 20,2 (DT = 0,36, Mín. = 18, 

Máx.= 43), siendo esta diferencia significativa (t(145,11) = 3,30, p <,001). 

 
6.3. Efecto de las experiencias adversas en los problemas de salud 
física y psicosocial en minorías sexuales  

En la Tabla 10 se puede observar la comparación del estilo de vida y salud de los 

pertenecientes a minorías sexuales que fueron clasificados dentro de la categoría 

ACE bajo o alto, con su correspondiente intervalo de confianza. Como puede verse, 
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los participantes que se encuentran dentro del grupo ACE alto tienen 

significativamente mayor probabilidad de consumir medicamentos sin receta médica 

como mínimo en una ocasión (OR = 3,77[1,75-8,83]), de utilizar internet, el teléfono 

móvil o cualquier otra TIC para enviar o colgar material íntimo o sexual propio o buscar 

contacto sexual online con desconocidos (OR = 3,77[2,15-6,76]) y tener pensamientos 

(OR = 2,61[1,52-4,52]) o conductas suicidas (OR = 2,55[1,45-4,55]). Respecto a las 

enfermedades de transmisión sexual, encontramos un 5,1 % del grupo de ACE alto 

en comparación con el 0 % del grupo de ACE bajo, aunque la medida de comparación 

no se ha podido calcular por no llegar al mínimo de recuentos necesarios para cada 

casilla. 

Tabla 10. Odd-ratios por variable de análisis según el nivel de exposición a experiencias 
adversas 

 ACE bajo 
(n = 113) 

ACE alto 
(n = 118) 

OR(95 % CI) 

Estilo de vida    
Fumador/a    
No 94(83,2) 98(83,1) 1,01 (0,51-2,02) 

 Sí 19(16,8) 20(16,9) 
Alcohol    
No 74(65,5) 72(61,0) 1,21 (0,71-2,08) 

 Sí 39(34,5) 46(39,0) 
Cannabis    
No 68(60,2) 56(47,5) 1,67 (0,99-2,83) 

 Sí 45(39,8) 62(52,5) 
Medicamentos    
No 104(92,0) 89(75,4) 3,77(1,75-8,83)** 

 Sí 9(8,0) 29(24,6) 
Otras drogasa    
No 108(95,6) 102(86,4) 3,39 (1,27-10,66) 

 Sí 5(4,4) 16(13,6) 
Embarazo no deseado    
No 113(100) 117(99,2) NA 

 Sí 0(0) 1(0,8) 
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Sexting    
No 88(77,9) 57(48,3) 3,77(2,15-6,76)*** 

 Sí 25(22,1) 61(51,2) 
Salud    
Cáncer    
No 112(99,1) 118(100) NA 

 Sí 1(0,9) 0(0) 
Enfermedad de transmisión 
sexual 

   

No 113(100) 112(94,9) NA 
 Sí 0(0) 6(5,1) 

Diabetes    
No 113(100) 118(100) NA 

 Sí 0(0) 0(0) 
Hipertensión    
No 111(98,2) 116(98,3) 0,95 (0,11-8,08) 

 Sí 2(1,8) 2(1,7) 
Angina de pecho    
No 112(99,1) 118(100) NA 

 Sí 1(0,9) 0(0) 
Infarto    
No 113(100) 118(100) NA 

 Sí 0(0) 0(0) 
Ictus    
No 113(100) 118(100) NA 

 Sí 0(0) 0(0) 
Afección respiratoria    
No 105(92,9) 107(90,7) 1,35 (0,53-3,61) 

 Sí 8(7,1) 11(9,3) 
Hepática    
No 113(100) 117(99,2) NA 

 Sí 0(0) 1(0,8) 
Digestiva    
No 108(95,6) 108(91,5) 2,00 (0,69-6,60) 

 Sí 5(4,4) 10(8,5) 
Trastorno mental    
No 94(83,2) 96(81,4) 1,13 (0,58-2,25) 
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Sí 19(16,8) 22(18,6)  

Ideación suicida    
No 58(51,3) 34(28,8) 2,61(1,52-4,52)*** 

 Sí 55(48,7) 84(71,2) 
Conducta suicida    
No 87(77,0) 67(56,8) 2,55(1,45-4,55)** 

 Sí 26(23,0) 51(43,2) 
Nota. La significación estadística está señalada con asteriscos: *p<,05, **p<,01 ***p<,001 
a En esta categoría se han incluido los sujetos que habían consumido cocaína o heroína o drogas de 
diseño (p. ej., LSD) u otras drogas ilegales. 
NA = En categorías en las que no se cumple un mínimo de casos no se han podido calcular las OR. 
 

 
6.3.1. Relación entre experiencias adversas y problemas de salud o conductas 
de riesgo sanitario 

La correlación entre la suma de experiencias adversas vividas y los problemas de 

salud o conductas de riesgo sanitario entre los sujetos pertenecientes a minorías 

sexuales fue de r = 0,28 (p <,001, 95 % CI = 0,16 - 0,40), es decir, a mayor cantidad 

de experiencias adversas, mayores conductas de riesgo y problemas de salud, pero 

con un efecto ligero. El valor de la misma correlación para la totalidad de la muestra 

se eleva hasta r = 0,42 (p <,001, 95 % CI = 0,36 - 0,47). Este coeficiente entre los 

heterosexuales fue de 0,44 (p <,001, 95 % CI = 0,38 – 0,50). Tanto en la totalidad de 

la muestra como entre los heterosexuales se encuentra que a mayor cantidad de 

experiencias adversas, más comportamientos de riesgo sanitario, y mayores 

problemas de salud, con un efecto moderado.  

6.3.2. Interacción entre haber sufrido 4 ACEs o más y pertenecer a una minoría 
sexual 

En la Figura 3 se puede observar la comparación de medias de problemas de salud y 

conductas de riesgo sanitario entre los participantes expuestos a 4 o más ACE (ACE 

alto), según su orientación sexual. Como puede apreciarse, la media de problemas de 

salud y conductas de riesgo sanitario entre aquellos que han sido clasificados como 

“ACE bajo” es similar entre los participantes heterosexuales y los que pertenecen a 

minorías sexuales. Por otra parte, para los sujetos que presentan 4 o más 
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experiencias adversas, la media de problemas de salud y conductas de riesgo 

sanitario es mayor entre los que pertenecen a minorías sexuales. 

Figura 3. Diagrama de cajas por problemas de salud y conductas de riesgo según la 
pertenencia a minorías sexuales y exposición a experiencias adversas 

 
 

Según el ANOVA, el efecto principal de pertenecer a la categoría de ACE alto en 

comparación con haber vivido 3 ACEs o menos es significativo para explicar la 

cantidad de problemas de salud y conductas de riesgo sanitario desarrolladas (F(1) = 

131,157, p <,001). Lo mismo se ha encontrado respecto al efecto de pertenecer a una 

minoría sexual (F(1) = 27,703, p <,001), pero no ha reportado efectos significativos la 

interacción entre estas dos categorías (F(1) = 0,009, p =,93). Estos resultados se 

muestran en la Figura 4. Es decir, tanto pertenecer a una minoría sexual como 

pertenecer al grupo con mayor cantidad de ACE tiene un efecto significativo sobre los 

problemas de salud. Pero estos efectos no se potencian o retroalimentan, sino que 

actúan de forma independiente. Como puede verse en la Figura 4, el grupo de ACE 

alto siempre presenta más problemas de salud que el de ACE bajo y, por su parte, las 

minorías sexuales también presentan más problemas de salud que los 

heterosexuales, independientemente de la cantidad de ACEs que hayan vivido. 
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Figura 4. Gráfico de interacción entre pertenecer a una minoría sexual y haber sufrido 
4 ACEs o más 
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7. Discusión 

El presente estudio ha permitido aportar, por primera vez en nuestro país, datos sobre 

la prevalencia de experiencias adversas y de victimización en una población de 

adultos jóvenes pertenecientes a minorías sexuales, siguiendo la perspectiva de la 

victimología del desarrollo (Finkelhor, 2007) y teniendo en cuenta la posible 

acumulación de experiencias adversas a lo largo de la historia de desarrollo del 

individuo (Felitti et al., 1998). Así, se han comprobado los efectos de la acumulación 

de estas experiencias en el nivel de sintomatología reportada. 

 

Con relación a la primera hipótesis del estudio, la prevalencia de experiencias 

adversas en jóvenes pertenecientes a minorías sexuales es superior a la hallada en 

jóvenes heterosexuales, tal y como han mostrado estudios de metanálisis (Katz-Wise 

y Hyde, 2012). Así, un 92,2 % de los participantes encuestados reportan haber sufrido 

al menos una experiencia adversa a lo largo de su vida, en comparación con el 86,7 

% de los heterosexuales.  

Respecto a la prevalencia de victimización en personas LGB, en comparación con 

personas heterosexuales, esta sigue la línea de otros estudios llevados a cabo con el 

mismo instrumento en EE.UU. Así, la prevalencia de exposición a violencia 

intrafamiliar, física y emocional (31,5 %), de abuso emocional (22,9 %), y de abuso 

físico, con y sin objetos (39 %) es similar en Andersen y Blosnich (2013) o Austin et 

al. (2016), si bien las experiencias de abuso sexual son más altas en el grupo de 

minorías sexuales evaluado y afectan a casi un tercio de la muestra (31,2 %). Esta 

prevalencia también es ligeramente mayor que la hallada en estudios de metanálisis 

centrados en minorías sexuales –28,4 %– (Xu y Zheng, 2015) e ilustra un problema 

que no es superior en España respecto a otros países (Pereda et al., 2009). Sin 

embargo, este elevado resultado sí es acorde con la composición particular de la 

muestra de minorías sexuales analizada, principalmente mujeres bisexuales. Estudios 

que han evaluado específicamente las diferencias intragrupos dentro de las minorías 

han mostrado que este es el colectivo con mayor victimización sexual, al igual que en 

el presente estudio (Friedman et al., 2011; Xu y Zheng, 2015). 
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Se observa también que la violencia física o emocional por parte de los iguales y las 

agresiones motivadas por el prejuicio, la hostilidad o el odio son dos categorías en las 

que los participantes de minorías sexuales presentan una alta prevalencia, respecto 

a los participantes heterosexuales. Así, estudios anteriores han demostrado que los 

actos de victimización por iguales, generalmente en el ámbito escolar, se repiten 

también en victimizaciones en la edad adulta, en el ámbito laboral, constituyéndose 

esta forma de victimización en una constante en las personas LGB (Drydakis, 2019). 

Por lo que se refiere a la victimización basada en el prejuicio, la hostilidad o el odio, 

entre las minorías sexuales, el motivo de agresión más habitual fue la orientación 

sexual, por encima del grupo étnico, la religión o los problemas físicos que pudieran 

presentar. Sin embargo, ninguno de estos incidentes motivados por la orientación 

sexual fue reportado por los participantes a las autoridades policiales, y por tanto, 

tampoco fueron juzgados. Esto hace que este tipo de incidentes, a pesar de ser 

frecuentes en las personas pertenecientes a minorías sexuales, sigan formando parte 

de la cifra negra de la victimización, puesto que no son reportados y, por tanto, no son 

conocidos por la autoridad, quedando relegados al ámbito privado y perpetuándose 

silenciosamente. Este es un hecho que se ha detectado de forma sistemática en esta 

área de investigación (Díaz-Faes y Pereda, 2020).      

También se ha confirmado una mayor frecuencia de acumulación de experiencias 

adversas en el grupo de minorías sexuales, superando las 4 de media, situando a 

estos jóvenes en un alto riesgo de desajuste. Esta media es mayor que la hallada en 

estudios internacionales con el mismo instrumento en jóvenes de otros países (Sieben 

et al., 2019) y hay que valorarla en el contexto cultural en el que se produce. Así, 

podríamos decir que el colectivo de jóvenes universitarios pertenecientes a minorías 

sexuales de Cataluña reporta más victimizaciones que el propio colectivo en otros 

países del mundo, lo que puede suponer una mayor sensibilización hacia el problema 

por parte de los jóvenes catalanes o una efectiva mayor prevalencia de experiencias 

adversas en estos jóvenes, que se debería abordar. 
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Respecto a la segunda hipótesis del estudio, ser una mujer, bisexual, de origen 

español, no profesar ninguna religión y pertenecer a un nivel socioeconómico  medio 

o bajo son las características de aquellas personas que reportan una mayor 

prevalencia de experiencias adversas. Aunque son datos que nos ayudan a la hora 

de perfilar programas de prevención, y por tanto valiosos a nivel descriptivo, no son 

significativos a nivel estadístico. Cabe decir que el colectivo universitario puede 

presentar menos diversidad a nivel sociodemográfico que la población general de 

jóvenes, y por tanto, en el futuro habría que explorar estas variables con otras 

muestras representativas de jóvenes LGB para poder tener más información con 

relación a qué características del individuo y su entorno ponen en mayor riesgo de 

sufrir experiencias adversas a ciertas personas pertenecientes a minorías sexuales.  

 

Respecto a la tercera hipótesis del estudio, se cumple que a mayor cantidad de 

experiencias adversas, más comportamientos de riesgo sanitario y más problemas de 

salud, con un efecto moderado en el caso de los heterosexuales y ligero en el grupo 

de minorías sexuales. En relación con esta, la cuarta hipótesis del estudio indica 

que el grupo de jóvenes pertenecientes a una minoría sexual con 4 o más experiencias 

adversas presenta más problemas psicosociales que el grupo que ha sufrido entre 0 

y 3 ACEs (Blosnich y Andersen, 2015). Así, presentan una mayor probabilidad de 

consumir medicamentos sin receta médica, de utilizar internet, el teléfono móvil o 

cualquier otra TIC para enviar o colgar material íntimo o sexual propio o buscar 

contacto sexual online con desconocidos y de tener pensamientos o conductas 

suicidas. 

 

Por último, en relación con la quinta hipótesis del estudio, tanto pertenecer a una 

minoría sexual como pertenecer al grupo con mayor cantidad de ACEs tiene un efecto 

significativo sobre los problemas de salud. Pero estos efectos no se potencian o 

retroalimentan, sino que actúan de forma independiente, lo que no permite confirmar 

la última hipótesis. 
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En este sentido, cabe decir que la victimización por parte de los iguales, una de las 

experiencias adversas más frecuente en el colectivo de minorías sexuales analizada 

en este estudio, ha demostrado presentar una relación significativa con los 

pensamientos y conductas suicidas (Kim y Leventhal, 2008). También se ha 

observado esta relación entre la victimización por iguales y el consumo de sustancias 

nocivas en los jóvenes pertenecientes a minorías sexuales (Reisner et al., 2015). Sin 

embargo, los estudios sobre experiencias de victimización sexual en la infancia y la 

adolescencia, otra experiencia adversa altamente frecuente en el colectivo analizado 

en el presente estudio, también han constatado esta relación con el suicidio (Devries 

et al., 2014; Ng et al., 2018), así como con los problemas de abuso de sustancias 

(Fletcher, 2020). Ahora bien, los jóvenes LGB presentan, en general, un mayor uso 

de estas sustancias, que se ha vinculado al propio estrés de pertenecer a una minoría, 

que también debe tenerse en cuenta (Goldbach et al., 2014). 

Asimismo, estudios previos han encontrado que los jóvenes de minorías sexuales 

suelen ser más curiosos sexualmente online (Dehaan et al., 2013), y utilizar las TIC 

para explorar y expresar su sexualidad (Hillier et al., 2012), así como presentar una 

mayor prevalencia en conductas de riesgo, como mantener conversaciones sexuales 

con desconocidos y compartir fotografías sexuales (Ybarra y Mitchell, 2016). Un 

estudio reciente centrado en las experiencias de sexting de jóvenes LGB constata que 

el riesgo es mucho mayor en este colectivo, abogando por programas educativos 

sobre sexting como medida de prevención (Van Ouytsel et al., 2021). 

En síntesis, son muchos los jóvenes pertenecientes a minorías sexuales que viven un 

elevado número de experiencias adversas a lo largo de su desarrollo en nuestro país, 

incluyendo experiencias de victimización interpersonal, que se acumulan y conllevan 

problemas psicosociales y de salud mental. Estudios internacionales muestran que 

una reducción de un 10 % de estas experiencias adversas en la población supondría 

un enorme ahorro en los costes públicos que estos problemas de salud generan (Bellis 

et al., 2019). La prevención es, por tanto, una asignatura pendiente que debe dirigirse 

para toda la población pero, especialmente, tal y como indican los resultados, para 

aquellos jóvenes que se identifican con una minoría sexual y que, como se ha 

demostrado, presentan significativamente mayor prevalencia de experiencias 
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adversas.  

Por último, cabe destacar que el respeto y la defensa de los derechos del colectivo 

analizado se encuentran en constante actualización y debate. Según datos de la 

última encuesta realizada por la Comisión Europea, existe una marcada diferencia 

entre los países en este sentido, ocupando España el tercer puesto con un 91 % de 

los ciudadanos que aboga por la igualdad de derechos (Eurobarómetro, 2019). En 

este contexto, contar con datos actuales sobre las experiencias de violencia que han 

sufrido los jóvenes pertenecientes a minorías sexuales aporta información relevante 

para atender efectivamente sus necesidades.  
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8. Conclusiones 

El presente estudio ha tenido como objetivo incrementar el conocimiento científico 

sobre las experiencias adversas que deben afrontar los jóvenes pertenecientes a 

minoras sexuales a lo largo de su vida, con la intención de hacerlas visibles y 

sensibilizar a la población para avanzar en la reducción y eliminación de las 

desigualdades y la discriminación que con frecuencia experimentan, junto con las 

experiencias de violencia, que se pueden combinar y aumentar sus efectos adversos 

en la salud. 

• Con relación a las primeras dos hipótesis, se constata que los jóvenes 

pertenecientes a minorías sexuales encuestados presentan una mayor 

prevalencia de experiencias adversas a lo largo de su vida, vinculadas tanto al 

entorno familiar y comunitario como a formas múltiples de victimización 

interpersonal, que los jóvenes heterosexuales.  

• Asimismo, desde la perspectiva de la polivictimización, los jóvenes 

pertenecientes a minorías sexuales reportan una mayor frecuencia de 

acumulación de experiencias adversas, vinculadas tanto al entorno familiar y 

comunitario como a formas múltiples de victimización, que les sitúan en un alto 

riesgo de desajuste. 

• En relación con la tercera y cuarta hipótesis, aquellos jóvenes LGB que 

reportan experiencias adversas y, especialmente una acumulación de estas, 

también presentan una mayor prevalencia de problemas de salud y conductas 

de riesgo sanitario, confirmándose, una vez más, esta relación. Así, indican 

consumir medicamentos sin receta médica; utilizar internet, el teléfono móvil o 

cualquier otra TIC para enviar o colgar material íntimo o sexual propio o buscar 

contacto sexual online con desconocidos; y tener pensamientos o conductas 

suicidas. 
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Es necesario, por tanto, abordar las implicaciones de las dificultades de salud de esta 

población, así como las experiencias de victimización, y cómo esta problemática está 

asociada con el estigma multinivel —individual, interpersonal y estructural— hacia 

este colectivo y sus mecanismos y estresores como determinantes de la salud 

(Hatzenbuehler y Pachankis, 2016). Por tanto, se reafirma la importancia de 

desarrollar una comprensión integral de los procesos psicosociales que representan 

estos factores de vulnerabilidad, si se quiere atender las necesidades de este 

colectivo. 
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9. Propuestas 

En primer lugar, es importante crear y potenciar factores de protección frente a las 

experiencias adversas reportadas por los jóvenes de minorías sexuales, como un 

clima favorable en las instituciones educativas ya que, a menudo, las personas 

LGB experimentan relaciones sociales diferenciales y discriminatorias en los entornos 

educativos, que van desde formas más sutiles a otras más explícitas y violentas como 

las reportadas. Estos jóvenes suelen estar más expuestos al estigma (Madireddy y 

Madireddy, 2020) y a climas escolares hostiles, mayor absentismo y un peor 

rendimiento académico asociado a sus experiencias (Szymanski y Bissonette, 2020). 

Para paliar y contribuir a revertir esta situación es posible realizar intervenciones que 

se han mostrado eficaces según la evidencia previa: clubes de apoyo para 

estudiantes pertenecientes a minorías sexuales o grupos de alianza entre 

heterosexuales y  minorías, políticas de inclusión en materia de orientación sexual 

y de identidad de género, y currículos escolares inclusivos que aborden y trabajen 

la orientación sexual y la identidad de género (Burk et al., 2018; Hatzenbuehler y 

Keyes, 2013). Todo esto debe hacerse con un compromiso y una implicación real y 

sostenida en el tiempo por parte de los miembros del centro educativo, dado que es 

un aspecto fundamental para garantizar su efectividad (Hall, 2017). 

A escala aplicada este clima favorable puede fructificar mediante mecanismos como 

la seguridad y el vínculo de estos alumnos con la escuela, estructura disciplinaria 

definida, red de apoyo entre los profesos y los estudiantes, colaborar con las familias 

y elevadas expectativas académicas (Voigth et al., 2015). 

De la misma forma, también es necesario que los jóvenes pertenecientes a minorías 

sexuales puedan contar no solo con el apoyo de compañeros de confianza, sino 

también con el apoyo de adultos de confianza, que ha demostrado tener un efecto 

positivo (Colvin et al., 2019), y los cuales, además, a menudo también están 

vinculados al contexto educativo. Este apoyo está asociado con un mayor compromiso 

y un menor uso de sustancias entre las minorías sexuales e incluso puede contribuir 

a potenciar su bienestar. 
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Por último, en cuanto a la victimización motivada por el prejuicio, la discriminación o 

el odio, las políticas institucionales y los estatutos sobre este fenómeno reconocen 

las problemáticas existentes hacia estos colectivos en las instituciones educativas y 

en los campus universitarios, los cuales pueden contribuir de forma importante a que 

estos espacios sean más solidarios y seguros, y a reducir la incidencia de experiencias 

de victimización (Stotzer, 2010). 
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10. Puntos fuertes y limitaciones del estudio 

El principal punto fuerte de este proyecto es la utilización de un protocolo de 

evaluación que incluye múltiples experiencias adversas y de victimización a lo largo 

del ciclo vital, favoreciendo el análisis comprensivo del impacto de estas experiencias 

en la salud física y psicosocial del individuo. Se trata del primer estudio en nuestro 

país que ha empleado el instrumento ACE, en su versión aprobada por la OMS, el 

cual no solo permite evaluar de forma retrospectiva las experiencias adversas y las 

formas de victimización interpersonal y las posibles consecuencias en la salud 

derivadas de estas experiencias, sino que permite también la comparación de los 

resultados con un gran número de países que ya han aplicado este instrumento. Así, 

la adaptación de las ACE al contexto sociocultural nacional para su aplicación, por 

primera vez, en población española, convierte este trabajo en pionero en nuestro país. 

Asimismo, la adaptación del instrumento incluye la incorporación de ítems para 

evaluar otras formas de victimización que nos permitirán identificar y analizar los casos 

de acumulación de experiencias adversas y su efecto en la salud física y psicosocial 

del individuo. La novedad recae al incorporar nuevas variables de victimización que 

no son contempladas en estudios previos con las ACE. 

Respecto a las limitaciones, el estudio es transversal, lo que nos imposibilita 

establecer relaciones causales en las asociaciones halladas entre experiencias 

adversas y de victimización y los síntomas de desajuste observados en el colectivo 

analizado. Al mismo tiempo, la muestra está configurada por estudiantes de una única 

universidad, que no tienen por qué representar a otros jóvenes adultos. Así, la 

generalización de los resultados se encuentra altamente limitada. Una tercera 

limitación es el carácter retrospectivo y el autorreporte de las experiencias adversas y 

de victimización, que puede comportar sesgos en el recuerdo de los participantes. 

Estudios previos han alertado de que este tipo de medidas conllevan, con una alta 

probabilidad, una infraestimación de las experiencias adversas, en lugar de una 

sobreestimación de las mismas (Hardt y Rutter, 2004). Asimismo, los estudios de test-

retest con las ACE indican una buena estabilidad temporal de las respuestas (Dube 

et al., 2004). Sin embargo, hay que decir que estudios previos alertan de que las 

personas LGB pueden estar más sensibilizadas ante la revelación de experiencias de 
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violencia, lo que también puede estar sesgando los resultados y mostrando un perfil 

más victimizado en este colectivo (Austin et al., 2016). Por último, el tamaño muestral 

no nos ha permitido estratificar los datos por género u orientación sexual específica 

LGB, aunque se ha demostrado que son variables importantes a tener en cuenta 

(Andersen y Blosnich, 2013). 
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