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Introducción: Las víctimas adultas de abuso sexual en la infancia pre-
sentan una mayor vulnerabilidad a la sintomatología psicológica. Los objeti-
vos de esta revisión son describir y analizar de forma crítica aquellos trabajos 
publicados en los últimos años respecto a la intervención psicológica con este 
tipo de víctimas y acercar estos estudios a los profesionales de habla hispana. 
Método: Entre enero de 2000 y junio de 2010 se seleccionaron aquellas publi-
caciones en revistas centradas en resultados de tratamientos psicológicos 
aplicados a víctimas adultas de abuso sexual en la infancia a través de las ba-
ses de datos Medline, Scopus, Psycinfo de la Web of Science utilizando los si-
guientes términos: (sexual abuse OR child sexual abuse) AND (psychological 
treatment OR psychological intervention). Resultados: Se identificaron 101 
artículos potenciales, de los que se seleccionaron 19 tras su revisión. Se ob-
serva la hegemonía de Estados Unidos de América y Canadá en la publica-
ción de este tipo de trabajos. Destaca la diversidad de orientaciones que se 
ponen en práctica en el tratamiento de las víctimas de abuso sexual, siendo 
los enfoques más seguidos el cognitivo-conductual y el psicodinámico, princi-
palmente para trabajar sintomatología psicológica general en las víctimas. 
Conclusiones: No se observa una mayor eficacia por parte de ningún enfoque 
teórico sobre otro si bien sí de unas terapias sobre otras, dentro de un mismo 
enfoque. La mejor terapia es aquella que tiene en cuenta que el abuso sexual 
es una experiencia, no un síndrome específico. 
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Psychological intervention with adults sexually abused as 
children: A systematic review 
 

Introduction: Adult victims of child sexual abuse are more vulnerable to 
psychological symptoms. The objectives of this review are to describe and criti-
cally examine papers published in the last decade concerning psychological 
intervention with adult victims of childhood sexual abuse and to bring these 
studies to the Spanish-speaking population. Methods: The authors reviewed 
articles from January 2000 to June 2010 addressing the topic above. Literature 
was gathered from databases including Medline, Scopus and PsycINFO using 
the following terms: (sexual abuse OR child sexual abuse) AND (psychological 
treatment OR psychological intervention). Results: One hundred and one poten-
tial articles were identified and 19 studies were finally included. The strong con-
tribution of North America and Canada to the study of psychological interventions 
with sexually abused victims is clear. Psychological treatments are diverse and 
mainly come from cognitive-behavioral and psychodynamic perspectives, focused 
on victims’ general distress. Conclusions: No theoretical approach is better than 
other to treat sexual abuse symptoms. The best therapy might be one that takes 
into account that sexual abuse is an experience, not a specific syndrome. 

Keywords: childhood antisocial behaviour, parenting styles, family struc-
ture, marital conflict, family stress 

 
 
Introducción 
 
 La investigación llevada a cabo en las últimas décadas ha constatado que las 
consecuencias vinculadas a la experiencia de abuso sexual en la infancia son múl-
tiples y afectan a diferentes áreas de la vida de la víctima, tanto en sus efectos 
inmediatos (Beitchman et al., 1991; Pereda, 2009) como en aquellos que pueden 
aparecer años después del abuso (Beitchman et al., 1992; Flitter, Elhai & Gold, 
2003; Pereda, 2010).  
 Estos efectos adversos del abuso sexual infantil han sido replicados en nume-
rosos trabajos y se hacen patentes tanto en estudios de gemelos (Dinwiddie et al., 
2000; Nelson et al., 2002) como en la investigación longitudinal (Fergusson, Hor-
wood & Linksey, 1996), sin poder describirse un conjunto concreto de síntomas 
que defina el patrón conductual, cognitivo, afectivo o de personalidad de una víc-
tima de esta experiencia traumática, y dificultando, de este modo, su detección y 
posterior tratamiento (Maniglio, 2009).  
 Cabe añadir que la no revelación del abuso sexual cuando se producen los he-
chos (López, 1994), conduce a que sean pocas las víctimas que reciben ayuda tem-
prana (Nagel, Putnam, Noll & Trickett, 1997), con lo que el riesgo de desarrollar 
problemas psicológicos en la edad adulta se incrementa de manera significativa 
(Echeburúa & Guerricaechevarría, 2000; Beitchman et al., 1992). Relacionado con 
este riesgo, la mayoría de tratamientos dirigidos a menores víctimas de abuso sexual 
inciden en la intervención con el entorno, que debe apoyar y facilitar un adecuado 
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desarrollo de aquellas áreas que se han encontrado más afectadas en los estudios 
sobre secuelas a largo plazo, como son dificultades en habilidades sociales, habi-
lidades relacionales, intimidad y autoestima. Sin embargo, este apoyo no siempre 
resulta eficaz o suficiente para evitar los posteriores efectos del abuso sexual en la 
edad adulta (Corcoran & Pillai, 2008) y, menos aún, si no se realiza un segui-
miento terapéutico de la víctima y de su entorno (Grosz, Kempe & Kelly, 2000).  
 En esta línea, los estudios de revisión confirman una elevada frecuencia de 
trastornos de la personalidad en víctimas adultas (Pereda, Gallardo-Pujol & Jiménez 
Padilla, 2011), siendo los más comunes el trastorno límite en mujeres y el trastorno 
antisocial en hombres; los trastornos del estado de ánimo, como la depresión mayor 
y el trastorno bipolar (Martsolf & Draucker, 2005), llegando incluso a darse ideacio-
nes y conductas autolíticas; trastornos ligados directamente a la experiencia traumá-
tica, como el trastorno por estrés postraumático, habitualmente de aparición demora-
da y cronificado, el trastorno de ansiedad generalizada, trastornos vinculados a crisis 
de pánico y la agorafobia (Flitter et al., 2003; Beitchman et al., 1992), entre otros.  
 Si bien los primeros estudios empíricos sobre psicoterapia en víctimas de 
abuso sexual en la infancia datan de la segunda mitad de la década de los ochenta 
(e.g. Jehu, Klassen & Gazan, 1986; Alexander et al., 1989; Carver, Stalker, Ste-
wart & Abraham, 1989; Roberts & Lie, 1989), es en los últimos años cuando se 
han producido un mayor número de publicaciones. Son diversos los trabajos pu-
blicados sobre cómo tratar estas múltiples consecuencias desde diversas discipli-
nas, perspectivas teóricas y formatos, sin llegar a demostrarse ninguna de estas 
intervenciones superior a las otras de una forma global (Hetzel-Riggin, Brausch & 
Montgomery, 2007). En lo que respecta a la intervención psicológica, ni los me-
tanálisis (Harvey & Taylor, 2010) ni las revisiones sistemáticas (Martsolf & 
Draucker, 2005) publicadas hasta el momento, han podido demostrar la mayor 
eficacia de un tratamiento sobre otro, siendo los programas que combinan diferen-
tes técnicas en búsqueda del mayor beneficio del paciente los que han conseguido 
unos efectos más relevantes (Taylor & Harvey, 2010). 
 Viendo la complejidad y diversidad de trastornos y problemas que se rela-
cionan con el abuso sexual en la infancia, la idea de un tratamiento único, aplica-
ble a todas las víctimas de esta experiencia, no parece una opción realista ni ade-
cuada, dado que el abuso sexual en la infancia es una experiencia vital, no un 
conjunto de síntomas específicos, y cada persona cuenta con sus propios recursos 
para llegar al objetivo de la superación (Hetzel-Riggin et al., 2007; Parker et al., 
2007). En este sentido, el concepto de resiliencia y la existencia de factores de 
protección en la víctima, refiriéndose a la interacción entre las características del 
individuo y de su entorno con la situación, (Luthar, Cicchetti & Becker, 2000) 
juegan un fuerte papel, que no puede obviarse.  
 El objetivo del presente estudio es describir y analizar de forma crítica aque-
llos trabajos publicados en los últimos diez años respecto a la intervención psico-
lógica con víctimas adultas de abuso sexual en la infancia dado que, si bien exis-
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ten diversos trabajos de revisión publicados en lengua inglesa (destacando la re-
ciente publicación de Taylor y Harvey, 2010), estos han utilizado criterios am-
plios, que no siempre han tratado la experiencia de abuso sexual como principal 
motivo de consulta para el tratamiento. Por otro lado, no existen estudios sobre 
esta temática en lengua española, si bien destaca el reciente trabajo de Sánchez-
Meca, Rosa-Alcázar y López-Soler (2011) con menores víctimas de abuso sexual, 
lo que limita el acceso de muchos profesionales a resultados rigurosos sobre la 
efectividad de programas y líneas de intervención que pueden estar aplicando en 
su práctica clínica y que requieren de una revisión crítica.  
 
 
Método 
 
Selección de los estudios 
 
 Se seleccionaron aquellas publicaciones en revistas, no tesis doctorales ni capí-
tulos de libro, de los últimos diez años (entre enero de 2000 y junio de 2010), dados 
los importantes cambios llevados a cabo en este tema, en inglés o español exclusi-
vamente, centradas en resultados de tratamientos psicológicos aplicados a víctimas 
adultas de abuso sexual en la infancia a través de las bases de datos Medline, Scopus, 
Psycinfo de la Web of Science utilizando los siguientes términos: (sexual abuse OR 
child sexual abuse) AND (psychological treatment OR psychological intervention). 
Como complemento a lo anterior también se examinaron las listas de referencias 
de aquellos estudios de revisión publicados, como el de Taylor & Harvey (2010).  
 Para ser incluidos en esta revisión los estudios debían cumplir, además, los 
siguientes criterios: (a) ser una investigación empírica en la que adultos víctimas 
de abuso sexual en la infancia recibieran algún tipo de tratamiento psicológico; 
(b) incluir uno o varios grupos de tratamiento diferentes, con o sin grupo control, 
pero con medidas pre y post-test; (c) el tratamiento debía ir dirigido a la víctima 
adulta, ya fuera solo a esta, a esta y a su pareja, o a esta y a algún otro miembro de 
la familia; (d) el estudio debía incluir los datos necesarios para calcular el tamaño 
del efecto (TE) o alguna medida comparativa que permitiera evaluar la efectivi-
dad del tratamiento.  
 Como criterios de exclusión, se descartaron todos aquellos estudios en cuyo 
abstract no se incluyeran los temas de revisión o hicieran referencia a temas rela-
cionados, pero no directamente vinculados, como el tratamiento a delincuentes 
sexuales, el tratamiento a menores víctimas o la intervención no dirigida al abuso 
sexual en sí mismo sino a otro tipo de problemas en los que la experiencia de abuso 
sexual en la infancia era una variable de agrupación para comparar los resultados 
obtenidos, por ejemplo entre víctimas de abuso sexual con VIH y no víctimas con 
la misma enfermedad (e.g., Masten, Kochman, Hansen & Sikkema, 2007), abuso 
de substancias (e.g., Trute, Docking & Hiebert-Murphy, 2001) u otros. 
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Codificación de los estudios 
 
 Se registraron una serie de variables relativas a los estudios revisados rela-
cionadas con el diseño y la metodología del estudio: (a) país en el que se desarro-
lla la intervención; (b) diseño del estudio (cuasi-experimental, descriptivo proba-
bilístico); (c) existencia de grupo control; (d) asignación a las condiciones (aleatoria, 
no aleatoria); (e) número de participantes. 
 También se codificaron variables relacionadas con el tipo de tratamiento 
aplicado como son: (a) enfoque terapéutico; (b) variables a trabajar; (c) formato 
de la terapia (individual, grupal, mixto); (d) duración de la terapia; (e) número de 
sesiones; (f) duración de las sesiones; (g) frecuencia de las sesiones; (h) número 
de terapeutas; (i) sexo del terapeuta; (j) formación y experiencia del terapeuta; (k) 
seguimiento (posterior al fin del tratamiento). 
 A su vez, se registraron variables relacionadas con los adultos tratados: (a) ti-
po de población (población comunitaria, muestra clínica, muestra de conveniencia); 
(b) sexo de los participantes (varones, mujeres, ambos sexos); (c) edad media de la 
muestra (en años); (d) grupo étnico de los participantes; (e) estado civil de los 
participantes; (f) nivel educativo de los participantes; (g) nivel de ingresos anuales 
de los participantes; (h) tipo de abuso (con contacto físico, sin contacto físico, 
ambos); (i) duración del abuso; (j) número de agresores. 
 Todas las variables de los estudios revisados fueron codificadas de forma 
independiente por los dos autores, alcanzándose un grado medio de acuerdo del 
92,6%. En aquellos casos en los que se produjo algún desacuerdo, este se resolvió 
por consenso. 
 
 
Resultados 
 
 Se identificaron 101 artículos potenciales, de los que se seleccionaron 19 tras 
su revisión, excluyendo el resto por no cumplir los criterios de inclusión previa-
mente establecidos. 
 
País en el que se desarrolla la intervención 
 
 Los trabajos respecto a programas de tratamiento en víctimas de abuso se-
xual infantil provienen, principalmente, de los Estados Unidos de América 
(42,1%) y Canadá (21%). Les sigue Suecia y el Reino Unido (con un 10,5% de 
los casos), así como Dinamarca y Noruega (con un 5,3%). En un 5,3% de los 
casos no se especifica el país en el que se ha desarrollado la intervención. 
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Diseño del estudio, existencia de grupo control y asignación a las condiciones 
 
 El análisis del diseño del estudio es relevante puesto que ofrece indicaciones 
respecto a la rigurosidad de los resultados que se obtengan de este, predominando en 
los trabajos incluidos en la presente revisión los estudios empíricos cuasi experimen-
tales con evaluaciones pre y post tratamiento, algunos sin grupo control (36,8%), si 
bien prevalecen aquellos que utilizan un grupo control (63,2%) que, por lo general, se 
trata de un grupo de lista de espera, debido a las consideraciones éticas que suponen 
dejar a un individuo sin tratamiento cuando se tiene conocimiento de que lo necesita.  
 Respecto a la asignación de los sujetos al grupo control, en un 58,3% de los 
casos se utilizó el azar como método de agrupación. En un 41,7% de los casos con 
grupo control, no se especificó la asignación a los grupos en el trabajo analizado. 
 
Número de participantes  
 
 El total de participantes evaluados en los estudios revisados asciende a 1.127 
(M= 55,1, DT= 50,1), contando la muestra más pequeña con solo cinco partici-
pantes (Romano & De Luca, 2006) y la mayor con 218 (Stalker et al., 2005).  
 
Características del tratamiento aplicado 
 
Enfoque terapéutico 
 
 En la tabla 1 se muestran los enfoques teóricos que sustentan las diversas 
terapias que analizan los artículos revisados. Destaca la diversidad de orientacio-
nes que se ponen en práctica en el tratamiento de las víctimas de abuso sexual; si 
bien, como se observa, los enfoques más seguidos son el cognitivo-conductual 
(31,6%) y, en segundo lugar, el enfoque psicodinámico (26,3%). 
 
Variables a trabajar 
 
 Las variables a trabajar seleccionadas en los estudios revisados son diversas, 
como corresponde a la diversidad de síntomas que presentan las víctimas. Aquella 
variable más presente es la referida a sintomatología psicológica o malestar psicoló-
gico general que aparece en 11 artículos (57,9%). Dentro de estos síntomas, y de ma-
nera más concreta, subrayar la evaluación de síntomas ansiosos (ilustrándose en el 
análisis de sintomatología postraumática, en un 47,4% de los trabajos revisados y 
otros síntomas de ansiedad general en un 26,3%) y afectivos (como la sintomato-
logía depresiva en un 36,8% de los estudios). Otras variables que aparecen vincu-
ladas a estas dificultades y de forma frecuente en los estudios son las referidas a 
distorsiones cognitivas, como la baja autoestima o el sentimiento de culpa (ambas 
en un 21%). Únicamente Price (2005) se centra en la evaluación y el desarrollo de 
variables positivas, como el bienestar psicológico y físico de las víctimas de abu-
so sexual. El resto de variables evaluadas puede observarse en la tabla 1. 
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A
C

TER
ÍSTIC

A
S (C

O
N

T.) 

Autores y año 
de publicación 

Sexo y edad 
de la m

uestra 
N

 
Enfoque terapéutico 

Variables a trabajar 

11 
Lundqvist, Svedin, H

an-
son &

 B
rom

an (2006) 
M

 
M

= 34-41a. 
77 

Enfoque psicodinám
ico.

Síntom
as 

psicopatológicos, 
síntom

as 
postraum

áticos, 
m

odelo de afrontam
iento al estrés.

12 
R

om
ano &

 D
e Luca 

(2006) 
V

 
23-37a. 

5 
Enfoque cognitivo-conductual.

R
elato del abuso, sentim

iento de culpa, ira y
ansiedad.

13 
C

ole, Sarlund-H
einrich 

&
 B

row
n, (2007) 

M
 

M
= 31a. 

13 
Terapia de orientación cognitivo-conductual centrada en 
el traum

a de enfoque fem
inista, basada en la reestructu-

ración de los pensam
ientos relativos al hecho traum

ático, 
desde la orientación fem

inista de las relaciones de poder 
constituidas por la sociedad patriarcal.

Síntom
as psicopatológicos y síntom

as postraum
áticos. 

 

14 
H

ébert &
 B

ergeron 
(2007) 

M
  

M
= 37.4a. 

52 
Enfoque fem

inista, basado en la reflexión sobre la cultura 
patriarcal, anim

ando a las participantes a luchar por el 
cam

bio de las norm
as sociales que convierten a algunos 

hom
bres en abusadores. 

Síntom
as depresivos, m

alestar psicológico, autoestim
a, sín-

tom
as postraum

áticos, ansiedad sexual, capacidad de en-
frentarse a los recuerdos del abuso sexual, sentim

iento de 
culpa, estigm

atización, sentim
iento de im

potencia, aser-
tividad, violencia en la pareja.

15 
Lau &

 K
ristensen 

(2007) 
M

 
M

= 32-34a. 
86 

Teoría del análisis de grupos y teoría sistém
ica.

Funcionam
iento 

general, 
síntom

as 
psicopatológicos, 

problem
as relacionales, calidad de vida.

16 
M

acIntosh &
 Johnson 

(2008) 
M

, V
 

M
= 40.5a. 

10 
Terapia centrada en la em

oción: desde una perspectiva 
sistém

ica se aborda la relación de pareja y las em
ociones 

que se dan en ella.

Síntom
as traum

áticos, síntom
as postraum

áticos.
 

17 
H

arper et al. (2009) 
M

 
n.e. 

50 
n.e. 

Síntom
as depresivos, satisfacción general y autoestim

a.

18 
Jepsen et al. (2009) 

M
, V

 
M

= 41.7a. 
34 

Psicodinám
ico y cognitivo-conductual.

Problem
as 

interpersonales, 
síntom

as 
postraum

áticos, 
síntom

as depresivos y síntom
as psicopatológicos.

19 
K

im
borough et al. 

(2010) 
M

, V
  

M
ás 21a. 

27 
Tercera generación (m

indfulness), m
ediante el trabajo de 

m
editación. 

D
epresión, ansiedad, capacidad de  m

indfulness, sínto-
m

as postraum
áticos generales, evitación/em

botam
iento, 

reexperim
entación, hiperactivación.

n.e.: no especificado 
M

: M
ujeres 

V
: V

arones  
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 Se aprecian algunas diferencias cualitativas en cuanto a las variables a traba-
jar, encontrando que el sentimiento de culpa se trabaja, principalmente, en artícu-
los cognitivos-conductuales (Gorey et al., 2001; Romano & De Luca, 2006), si 
bien también se enfoca desde la perspectiva feminista (Hébert & Bergeron, 2007). 
Por su escasa frecuencia, destacar el desarrollo de las habilidades mentales (o 
mindfulness), en las terapias denominadas de tercera generación (Kimborough et 
al., 2010) y la conexión con el cuerpo, consciencia corporal e inversión corporal 
(o recursos destinados al cuidado corporal) en el estudio de Price (2005).  
 
Formato de la terapia 
 
 De los 19 procesos terapéuticos descritos en los 19 artículos (en dos de ellos 
se describe más de una terapia y en otros dos no se especifica el modelo terapéuti-
co), la gran mayoría son formatos grupales (68,4%), en un 15,8% mixtos, en dos 
casos individuales (10,5%) y únicamente uno se refiere a terapia de pareja (5,3%) 
(MacIntosh & Johnson, 2008). 
 
Duración de la terapia, número de sesiones, duración y frecuencia de estas 
 
 La duración media de las terapias analizadas ha sido de 33,9 semanas (DT= 
36,9), siendo la más corta de seis semanas y, la de mayor duración, de poco más 
de dos años. El número de sesiones, su duración y frecuencia son más bien varia-
bles, tal y como puede observarse en la tabla 2, si bien destacan las sesiones se-
manales (52,6%) de más de una hora de duración (47,4%).  
 
Número, sexo, formación y experiencia del terapeuta 
 
 En cuanto el número de terapeutas, en ocho de los estudios no se proporciona 
este dato (42,1%), mientras que en los trabajos que sí se da esta información sue-
len ser dos los terapeutas intervinientes (31,6%). En cuatro casos la intervención 
la realiza un solo terapeuta (21%) y en uno de los estudios se especifica que el 
número de terapeutas variaba según el tamaño del grupo de terapia y la disponibi-
lidad de los profesionales (Gorey, et al., 2001). 
 Respecto al sexo de los terapeutas, en seis de los estudios (31,6%) las terapeu-
tas fueron exclusivamente mujeres, mientras que en dos casos (Sharpe et al., 2001; 
Price et al., 2004) la terapia la dirigían profesionales de ambos sexos (10,5%). En 
la mayoría de artículos revisados no se ofrece esta información (57,9%). 
 Se informa de la formación y experiencia del terapeuta en seis artículos, es decir 
en el 31,6% de los recogidos en la revisión. En un 83,3% de estos casos se trata de 
profesionales experimentados en la terapia aplicada y en un 16,6% de estudiantes 
avanzados, entrenados específicamente para su aplicación (Price et al., 2004). 
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TABLA 2. NÚMERO DE SESIONES TERAPÉUTICAS, FRECUENCIA Y DURACIÓN  
Artículo Número de 

sesiones 
Frecuencia Duración Total 

Rieckert & 
Möller (2000) 

10 Semanal 120 minutos 10 semanas 

Gorey et al. 
(2001) 

15  No especificado No especificado No especificado 

Lundqvist & Oje-
hagen (2001) 

Sin datos No especificado Sin datos 2 años 

Sharpe et al. 
(2001) 

112 Semanal 1’5 horas 28 meses 

Talbot et al. 
(2003) 

WSIR:              
3 semanales 

Semanal 1 hora No especificado 

Price et al. 
(2004) 

Variable        
(26 de media) 

Bisemanal No especificado 10 semanas 

Kreidler (2005) No especificado Semanal 2 horas 50 semanas 
Price (2005) 8  Semanal 1 hora Variable  

(M = 6 meses) 
Ryan et al. 
(2005) 

12  Semanal No especificado 12 semanas 

Stalker et al. 
(2005) 

No especificado No especificado No especificado 6 semanas 

Lundqvist et al. 
(2006) 

46 Bisemanal No especificado 2 años 

Romano & De 
Luca (2006) 

17-25            
(20 de media) 

Bisemanal No especificado No especificado 

Cole et al. 
(2007) 

16 Bisemanal 2’5 horas 8 semanas 

Hébert & Berge-
ron (2007) 

De 15 a 17 Semanal 3 horas 15 a 17 semanas 

Lau & Kristen-
sen (2007) 

A: 1 semanal 
S: 2 semanales 

Semanal A: 2.25 horas 
S: 2’5 horas 

A: 12 meses 
S: 5 meses 

MacIntosh & 
Jonson (2008) 

De 11 a 26 No especificado No especificado No especificado 

Harper et al. 
(2009) 

15 Semanal 1’5 a 2 horas 15 semanas 

Jepsen et al. 
(2009) 

2 grupo diario y 
1-2 individuales 

Diario/semanal 75-90 y 60 minu-
tos 

3 meses 

Kimbrough et 
al. (2010) 

8 Semanal 2.5 a 3 horas clase 
/5 horas reflexión 

8 semanas 
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 Cabe mencionar que la mayoría de profesionales intervinientes en el proceso te-
rapéutico provienen del ámbito de la salud mental (psicólogos y/o psiquiatras), si bien 
en un caso la intervención es realizada por trabajadores sociales (Gorey et al. 2001) 
y, en dos casos más, el equipo es multidisciplinar, contando también con religiosos 
y profesionales del ámbito médico y social (Jepsen et al., 2009; Stalker et al., 2005).  
 
Seguimiento 
 
 Respecto al seguimiento de los resultados obtenidos con el tratamiento, en-
contramos que este se ha realizado en el 52,6% de los estudios revisados, siendo 
habitual el seguimiento a los seis meses, que se presenta en tres estudios (15,8%). 
El mayor tiempo en el que se comprueba si se mantienen los beneficios de los 
resultados es un año (15,8% de los artículos) y, únicamente en un artículo, se hace 
seguimiento a los dos meses (Rieckert & Möller, 2000), que es el menor tiempo 
observado. En dos trabajos se llevan a cabo dos evaluaciones de seguimiento, al 
mes y a los tres meses (Price, 2005) y a los cuatro y a los ocho meses (Ryan et al., 
2005); y en otro hay tres evaluaciones de seguimiento, a los tres, los seis y los 12 
meses (Stalker et al., 2005). 
 
Características demográficas 
 
Tipo de población 
 
 En general las muestras utilizadas han sido de conveniencia, aprovechándose 
las demandas de tratamiento por abuso sexual recibidas o detectadas en el entorno 
en que se encontraba el investigador (68,4%). En otros casos se ha intervenido 
con pacientes psiquiátricos ambulatorios a los que se les ha interrogado sobre sus 
posibles experiencias de abuso sexual en la infancia (15,8%). Por último, el méto-
do menos utilizado ha sido la publicación de anuncios en los medios de comuni-
cación para recabar muestra comunitaria víctima de abuso sexual infantil (10,5%). 
En el trabajo de Harper et al. (2009) no se especifica esta información.  
 Dentro de las muestras denominadas de conveniencia, únicamente en cuatro 
artículos se trata de pacientes internados en un centro psiquiátrico que representan 
un 30,8% del total de pacientes en los estudios con este tipo de muestras. Uno de 
los trabajos se realizó con mujeres delincuentes ingresadas en un centro peniten-
ciario (Cole et al., 2007). 
 
Características sociodemográficas de los participantes 
 
 La edad media de las participantes en los distintos estudios es de 35,7 años 
(DT= 4,27), comprendiéndose en un rango de entre los 18 y los 67 años. De estos, 
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la inmensa mayoría eran mujeres, aproximadamente el 89,5% de las pacientes. En 
cuanto al estado civil destacar que la mitad de la muestra está casada o vive en 
pareja (52,6%). El nivel educativo se especifica en 11 artículos y se encuentra 
descrito de muy diversas formas. En cinco trabajos una parte de la muestra tiene 
estudios universitarios (26,3%); dos trabajos cuentan con muestras que disponen, 
como máximo, de estudios secundarios (10,5%); en dos estudios la muestra ha 
tenido más de 12 años de educación (10,5%) y en otros dos menos de 12 años de 
educación (10,5%). Finalmente, en cuanto al grupo étnico solo se encuentra men-
cionado en siete artículos siendo mayoritario, en estos trabajos, el caucásico. 
 
Tipo de abuso, duración y número de agresores 
 
 En el 31,6% de los artículos revisados, los participantes refieren haber expe-
rimentado abusos sexuales en la infancia con y sin contacto físico; mientras que 
en un 15,8% se trató solo a personas que fueron víctimas de abusos con contacto 
físico. En 10 de los estudios no se específica el tipo de abuso sufrido (52,6%). 
Únicamente en siete estudios se aporta información sobre la duración del abuso, 
obteniéndose una media de 7,6 años (DT= 1,0). En cuanto al número de agresores, 
solo seis estudios aportan esta información dando como resultado aproximado 
que, en la mitad de los casos, la víctima lo fue de más de un agresor.  
 
 
Resultados de los tratamientos 
 
 Por razones éticas, es frecuente que en los estudios de tratamiento a víctimas 
de abuso sexual no se incluyan grupos control (Sánchez-Meca et al., 2011). Dado 
que la mayoría de estudios revisados presentaban datos sobre el estado de los 
pacientes pretratamiento y postratamiento, se ha usado como índice de tamaño del 
efecto la diferencia de medias estandarizadas o índice d, siguiendo la metodología 
de Cooper, Hedges y Valentine (2009) que propone analizar la diferencia entra la 
media postest y la pretest divido entre la desviación estándar en el pretest, y en-
tendiendo que un índice d positivo indica, que el tratamiento supone una mejora 
en la medida postest para los pacientes. En la mayoría de artículos incluidos en la 
revisión se ha encontrado o se ha podido calcular el tamaño del efecto, tal y como 
se puede observar en la tabla 3. Para el estudio de Talbot et al. (2003) se propor-
ciona la pendiente de regresión y su correspondiente error estándar; para el trabajo 
de Kreidler (2005) se ofrece la significación de la prueba t; y Romano y De Luca 
(2006) proporcionan el coeficiente f2 (Cohen, 1992).  
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TABLA 3. TAMAÑO DEL EFECTO DEL TRATAMIENTO EN LOS ESTUDIOS REVISADOS  

 
 
 

 
Autores y año de 

publicación Variables trabajadas como efecto 
M (DT) 

pretrata-
miento 

M (DT)  
postrata-
miento 

d 

1 Rieckert & 
Möller (2000) 
 

Síntomas depresivos
Ansiedad 
Ira 
Culpa 
Autoestima 
Satisfacción sexual

43
63,46 
31,73 
41,12 
27,62 
8,29

8,15
31,35 
14,35 
26,58 
62,31 
5,47

- 
- 
- 
- 
- 
- 

2 Gorey et al. 
(2001) 
 

Culpa
Aislamiento 
Desesperanza

33,9 (9,9)
40,3 (10,7) 
29,8 (7,5)

26,5 (10)
32,6 (10,9) 
22,2 (8,6)

0,75 
0,72 
0,96 

3 Lundqvist & 
Ojehagen (2001) 
 

Síntomas psicopatológicos generales
Somatización 
Obsesivo-compulsivo 
Sensibilidad interpersonal 
Depresión 
Ansiedad 
Hostilidad 
Ansiedad fóbica 
Paranoia 
Psicoticismo 
Interacción social

1,38 (0,8)
1,2 (1) 
1,49 (0,9) 
1,54 (0,9) 
1,84 (1,1) 
1,51 (1) 
1,11 (0,9) 
0,8 (0,7) 
1,47 (1) 
1,04 (0,6) 
15 (6,8)

0,96 (0,8)
1,03 (1,0) 
0,97 (0,9) 
1,09 (0,9) 
1,35 (1,1) 
1,02 (1,0) 
0,79 (0,9) 
0,51 (0,7) 
1,02 (1,0) 
0,5 (0,6) 
18,4 (8,0)

0,525 
0,17 
0,577 
0,5 
0,445 
0,49 
0,355 
0,414 
0,45 
0,9 
0,5 

4 Sharpe et al. 
(2001) 

Síntomas depresivos
Ansiedad

26 (11,4)
58,3 (11,4)

15,2 (13,5) 
45,2 (15,7) 

0,947 
1,149 

5 Talbot et al. 
(2003) 

Amabilidad
Tratamiento habitual 
 
Women in safety recovery 
 
Extraversión 
Tratamiento habitual 
 
Women in safety recovery 

- 
 
- 
 
 
- 
 
- 

- 
 
- 
 
 
- 
 
- 

 
b= -0,24;  
SE= 0,17 
b= 0,42; 
SE= 0,27 
 
b= -0,20; 
SE= 0,17 
b= 0,31; 
SE= 0,17 

6 Price et al. 
(2004) 

Valorado por el paciente
Síntomas psicopatológicos  
Depresión 
Sensibilidad interpersonal 
Ansiedad 
Ajuste Social 
Valorado por el terapeuta 
Funcionamiento global 
Funcionamiento interpersonal 
Funcionamiento social y ocupacional

1,42 (0,59) 
2,07 (0,86) 
1,93(0,95) 
1,26(0,69) 
2,22 (0,27) 
 
57,83 (5,80) 
42,17 (11,15) 
59,67 (11,41)

0,90 (0,66) 
1,22 (0,88)  
1,19 (0,81) 
0,83 (0,62) 
1,99 (0,34) 
 
69,33 (9,11) 
61,00 (10,45) 
68,33 (8,60) 

 
0,83 
0,98 
0,84 
0,66 
0,75 
 
1,51 
1,74 
0,86 
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TABLA 3. TAMAÑO DEL EFECTO DEL TRATAMIENTO EN LOS ESTUDIOS REVISADOS (CONT.) 
 

 

 Autores y año de 
publicación Variables trabajadas como efecto 

M (DT)
pretrata-
miento

M (DT)  
postrata-
miento

d 

7 Kreidler (2005) 
 
 

Autoestima
Sin trastorno mental 
Con trastorno mental 
Síntomas depresivos 
Sin trastorno mental 
Con trastorno mental 
Síntomas psicopatológicos 
Sin trastorno mental 
Con trastorno mental 
Sintomatología postraumática 
Sin trastorno mental 
Con trastorno mental

2,78 
1,70 
 
21,4 
30,9 
 
1,59 
2,00 
 
2,57 
3,07

3,66 
2,55 
 
14,4 
23,8 
 
1,06 
1,69 
 
2,13 
2,59

 
p < ,001 
p = ,022 
 
p < ,001 
p < ,001 
 
p < ,001 
p = ,021 
 
p < ,001 
p < ,001 

8 Price (2005) 
 

Malestar psicológico
Massage Group 
Body Oriented Group 
Síntomas postraumáticos 
Massage Group 
Body Oriented Group 
Síntomas de Disociación 
Massage Group 
Body Oriented Group 
Consciencia corporal 
Massage Group 
Body Oriented Group 
Conexión con el cuerpo 
Massage Group 
Body Oriented Group 
Inversión Corporal 
Massage Group 
Body Oriented Group 
Síntomas físicos 
Massage Group 
Body Oriented Group 
Malstar físico 
Massage Group 
Body Oriented Group

0,92 (0,47) 
1,2 (0,61) 
 
1 (0,4) 
1,2 (0,61) 
 
12,1 (7,5) 
12,4 (6,8) 
 
2,7 (0,88) 
2,7 (0,65) 
 
3,3 (0,73) 
3,1 (0,81) 
 
3,4 (0,61) 
3,4 (0,55) 
 
14 (5,3) 
12 (5,2) 
 
54 (23) 
48 (24)

0,48 (0,37) 
0,66 (0,45) 
 
0,51 (0,35) 
0,65 (0,35) 
 
5,5 (4,5) 
7,8 (5,8) 
 
3,5 (0,43) 
3,4 (0,68) 
 
4 (0,35) 
3,7 (0,58) 
 
3,7 (0,53) 
3,9 (0,49) 
 
12 (5,4) 
12 (5,1) 
 
42 (28) 
40 (25)

 
0,936 
0,885 
 
1,225 
0,901 
 
0,88 
0,676 
 
0,909 
1,07 
 
0,958 
0,740 
 
0,491 
0,909 
 
0,377 
0 
 
0,521 
0,333 

 9 Ryan et al. 
(2005) 
 
 

Síntomas depresivos
Grupo 
Individual 
Creencias distorsionadas 
Grupo 
Individual 

28 
28 
 
30 
29 

14 
16 
 
23 
19 

 
- 
- 
 
- 
- 
 



 J. Rull y N. Pereda  95
   

 
Anuario de Psicología, vol. 41, nº 1-3, diciembre 2011, pp. 81-105 
© 2011, Universitat de Barcelona, Facultat de Psicologia 

TABLA 3. TAMAÑO DEL EFECTO DEL TRATAMIENTO EN LOS ESTUDIOS REVISADOS (CONT.) 
 

 9 Ryan et al. 
(2005) 
 
 

Sintomatología psicopatológica 
Grupo 
Individual 
Autoconcepto 
Grupo 
Individual

2,2 
1,9 
 
98 
85 

1,2 
1,3 
 
120 
110 

 
- 
- 
 
- 
- 

10 Stalker et al. 
(2005) 

Síntomas psicológicos 
Síntomas postraumáticos 
Distorsiones cognitivas

1,87 (0,68) 
78,2 (15,96) 
275,49 (49,48)

1,41 (0,78) 
61,64 (22,09) 
253,39 (51,42) 

0,676 
1,076 
0,446 

11 Lundqvist et al. 
(2006) 
  

Síntomas psicopatológicos generales 
Somatización 
Obsesivo-compulsivo 
Sensibilidad Interpersonal 
Depresión 
Ansiedad 
Hostilidad 
Ansiedad fóbica 
Paranoia 
Psicoticismo 
Trastorno por estrés postraumático 
Capacidad de afrontamiento al estrés

1,58 (0,73) 
1,62 (0,8) 
1,62 (0,8) 
1,77 (0,92) 
2,15 (0,86) 
1,68 (0,89) 
1,16 (0,81) 
1,05 (1,04) 
1,53 (0,87) 
1,2 (0,78) 
87% 
106

1,1 (0,86)) 
1,17 (0,98) 
1,1 (0,94) 
1,26 (1,02) 
1,45 (1,06) 
1,15 (0,99) 
0,79 (0,92) 
0,7 (0,86) 
1,11 (0,95) 
0,66 (0,69) 
40% 
113

0,657 
0,562 
0,650 
0,554 
0,813 
0,595 
0,456 
0,336 
0,482 
0,692 
p < ,001 
p < ,05 

12 Romano & De 
Luca (2006) 

Culpa 
Andrew 
Bill 
Chris 
Dave 
Edward 
Ira 
Andrew 
Bill 
Chris 
Dave 
Edward 
Ansiedad 
Andrew 
Bill 
Chris 
Dave 
Edward 

- 
- 
- 
- 
- 
 
- 
- 
- 
- 
- 
 
- 
- 
- 
- 
- 

- 
- 
- 
- 
- 
 
- 
- 
- 
- 
- 
 
- 
- 
- 
- 
- 

 
f2 = 0,21  
f2 = 0,18 
f2 = 0,39  
f2 = 0,06 
f2 = 0,20  
 
f2 = 0,11 
d = -0,77 
f2 = 0,28  
f2 = 0,08  
f2 = 0,76  
 
d = -0,68 
d = -0,64 
f2 = 0,01  
d = -1,32 
f2 = 0,32  

13 Cole et al. 
(2007) 

Síntomas postraumáticos
 
Respuesta atípica 
Nivel de respuesta 
Respuesta inconsistente 
Activación ansiosa 
Depresión 

0,29 (0,21)
 
60,3 (7,4) 
52 (9,9) 
51,5 (10,5) 
54,5 (13,2) 
58 (13) 
 

0,07 (0,05) 
 
55,5 (9,6) 
49,5 (7,0) 
47,5 (7,7) 
50 (3,5) 
55,75 (12,2) 
 

1,047 
 
0,648 
0,252 
0,381 
0,341 
0,173 
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TABLA 3. TAMAÑO DEL EFECTO DEL TRATAMIENTO EN LOS ESTUDIOS REVISADOS (CONT.) 
 

 
 

13 Cole et al. 
(2007) 

Ira /Irritabilidad
Experiencias intrusivas 
Evitación defensiva 
Disociación 
Problemas sexuales 
Conducta sexual disfuncional 
Deterioro de la autorreferencia 
Conducta de reducción de tensión 
 
Síntomas psicopatológicos generales 
Somatización 
Obsesivo-compulsivo 
Sensibilidad interpersonal 
Depresión 
Ansiedad 
Hostilidad 
Ansiedad fóbica 
Paranoia 
Psicoticismo

44,4 (8,8)
63,8 (16,4) 
60 (10,1) 
63,5 (14,3) 
44,5 (2,5) 
44,8 (1,5) 
51,8 (8,9) 
44,3 (2,9) 
 
60,5 (8,7) 
54,5 (7,9) 
61,5 (13,3) 
58,3 (6,7) 
61 (15) 
59,8 (9,2) 
47,5 (5,8) 
48,4 (9,5) 
61,8 (6,2) 
61,5 (12,6)

44,5 (5,1)
62,3 (10,5) 
59,5 (8,0) 
55,5 (10,4) 
43,5 (3) 
44 (0) 
49 (6,8) 
44,3 (2,9) 
 
47,25 (10,4) 
52,8 (2,8) 
51,5 (14,3) 
45 (11,9) 
46,3 (8,3) 
44,8 (8,8) 
41,3 (8,3) 
46,3 (5,9) 
52,8 (8,9) 
50,6(13,1)

-0,011 
0,091 
0,049 
0,559 
0,4 
0,533 
0,314 
0 
 
1,274 
0,607 
0,699 
1,117 
1,771 
1,704 
0,746 
0,355 
1,011 
0,832 

14 Hébert & Berge-
ron (2007) 

Autoestima
Depresión 
Malestar psicológico 
Síntomas posttraumáticos  
Ansiedad sexual 
Ansiedad relacionada con la asertivi-
dad 
Asertividad 
Culpa/estigmatización 
Impotencia 
Afrontamiento de aproximación

26,49 (5,12)
21,54 (9,72) 
71,27 (17,60) 
55,42 (27,58) 
10,24 (5,26) 
53,00 (12,90) 
51,79 (11,68) 
76,01 (12,94) 
27,39 (6,11) 
14,66 (4,21) 

32,61 (4,60) 
9,78 (9,95) 
55,93 (15,79) 
32,87 (24,38) 
6,58 (4,14) 
40,59 (13,26) 
53,74 (11,98) 
58,68 (12,37) 
23,48 (5,08) 
18,54 (4,01) 

0,84 
0,59 
0,39 
0,47 
0,81 
0,10 
0,14 
0,73 
0,68 
0,88 

15 Lau & Kristen-
sen (2007) 

Funcionamiento general
Analytic group 
Systemic group 
Síntomas psicopatológicos 
Analytic group 
Systemic group 
Calidad de vida 
Analytic group 
Systemic group 
Capacidad de relación  
Analytic group 
Systemic group 
Problemas relacionales 
Analytic group 
Systemic group

52,2 (12,6) 
53,5 (14,4) 
 
1,95 (0,75) 
1,61 (0,61) 
 
2,80 (1,00) 
2,79 (1,14) 
 
2,83 (0,75) 
3,04 (0,98) 
 
2,71 (1,09) 
2,95 (1,05)

59,3 (15,7) 
68,1 (15,4) 
 
1,63 (0,77) 
0,99 (0,69) 
 
3,78 (1,78) 
4,12 (1,40) 
 
3,34 (1,05) 
4,13 (1,03) 
 
3,10 (1,21) 
3,47 (1,12) 

 
0,49 
0,98 
 
0,42 
0,95 
 
0,72 
1,04 
 
0,56 
1,08 
 
0,33 
0,48 
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Terapias cognitivo-conductuales 
 
 Dentro de las terapias cognitivo conductuales la sintomatología psicológica 
se ve reducida en todos los estudios revisados. Destacar el trabajo de Talbot et al. 
(2003) que logró efectos moderados en función de las características de persona-
lidad amabilidad y extraversión en los tratamientos, habitual y WSIR (Women’s 

16 MacIntosh & 
Johnson (2008) 

Síntomas traumáticos
Síntomas postraumáticos

66 (10)
83 (17)

58 (10)
46 (17)

0,008 
2,176 

17 Harper et al. 
(2009) 

Síntomas depresivos
Satisfacción general 
Autoestima

19 (4,95)
46,8 (12,76) 
51,6 (17,83)

20,17 (11,23) 
49,67 (20,63) 
51,6 (24,42) 

-0,236 
0,139 
0,127 

18 Jepsen et al. 
(2009) 

Síntomas depresivos
Síntomas psicopatológicos generales 
Somatización 
Obsesivo-compulsivo 
Sensibilidad interpersonal 
Depresión 
Ansiedad 
Hostilidad 
Ansiedad fóbica 
Paranoia 
Psicoticismo 
Escala adicional 
 
Problemas interpersonales 
Dominante 
Vengativo 
Frío 
Socialmente evitativo 
No asertivo 
Explotable 
Demasiado entregado 
Intrusivo 
 
Síntomas postraumáticos generales 
Intrusión 
Evitación

23,9 (7,0)
1,8 (0,5) 
2,3 (0,7) 
2,1 (0,6) 
2,0 (0,7) 
2,3 (0,6) 
2,0 (0,8) 
0,4 (0,4) 
1,3 (1,0) 
1,4 (0,8) 
1,1 (0,6) 
1,9 (0,7) 
 
2,0 (0,4) 
1,0 (0,7) 
1,2 (0,7) 
1,7 (0,7) 
2,3 (0,7) 
2,9 (0,7) 
2,8 (0,6) 
2,4 (0,6) 
1,3 (0,7) 
 
54,8 (10,7) 
24,6 (8,0) 
30,2 (5,6)

22,1 (9,7)
1,6 (0,8) 
2,0 (0,8) 
1,9 (0,7) 
1,7 (0,8) 
2,0 (0,8) 
1,9 (0,9) 
0,5 (0,7) 
1,2 (1,0) 
1,2 (0,8) 
0,9 (0,6) 
1,8 (0,7) 
 
1,7 (0,5) 
0,8 (0,6) 
1,0 (0,5) 
1,6 (0,8) 
2,0 (0,9) 
2,5 (0,7) 
2,4 (0,7) 
2,2 (0,8) 
1,1 (0,7) 
 
49,2 (14,2) 
24,9 (8,6) 
24,3 (8,3)

0,2 
0,4 
0,4 
0,3 
0,4 
0,4 
0,1 
-0,2 
0,3 
0,3 
0,3 
0,1 
 
0,7 
0,3 
0,3 
0,1 
0,4 
0,6 
0,6 
0,3 
0,3 
 
0,4 
0,0 
0,8 

19 Kimborough et 
al. (2010) 
 

Síntomas depresivos
Ansiedad 
Mindfulness 
Síntomas postraumáticos generales 
Evitación/Embotamiento 
Reexperimentación 
Hiperactivación

22,1 (1,8)
1,7 (0,2) 
3,0 (0,2) 
46,8 (2,7) 
19,4 (1,0) 
13,1 (1,0) 
14,3 (1,0) 

7,8 (1,3)
0,9 (0,1) 
4,0 (0,2) 
32,3 (1,9) 
13,0 (0,7) 
10,0 (0,8) 
9,5 (0,6)

7,94 
4 
5 
5,37 
6,4 
3,1 
4,8 
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Safety in Recovery), basándose en el trabajo de Herman, Perry y Van der Kolk 
(1989) que incorporaba la integración de la personalidad y la rehabilitación social 
en el proceso terapéutico. Este mismo procedimiento también fue usado en el 
trabajo de Jepsen et al. (2010), consiguiendo una discreta mejora para la sintoma-
tología psicológica general (d = 0,4) y un empeoramiento en la hostilidad de los 
pacientes (d = -0,2). Otro artículo que ofrece un trabajo centrado en las emociones 
es el Rieckert y Möller (2000), que parece tener un efecto muy positivo en los 
síntomas de sus pacientes en función del descenso de las puntuaciones medias 
presentadas, si bien no ofrece datos suficientes para calcular el tamaño del efecto. 
 Otra variable evaluada en diversos de los estudios incorporados y enmarca-
dos en la teoría cognitivo conductual es la depresión, donde obtiene muy buenos 
resultados la terapia grupal propuesta por Gorey et al. (2001) (d = 0,96). Por el 
contrario son muy discretos los logros en depresión de la terapia utilizada en el 
trabajo de Jepsen et al. (2010) (d = 0,2 a 0,4; según instrumento) y por Harper et 
al. (2009) en su trabajo con pacientes que presentan comorbilidad con trastornos 
alimenticios (d = 0,236). 
 Comentar el estudio de Romano & De Luca (2006), único trabajo en el que 
todos los pacientes son varones. En líneas generales, los mayores efectos se dan 
en la variable ansiedad, donde solo un sujeto no mejora (Chris: f2 = 0,01).  
 
Terapias psicodinámicas 
 
 Si nos centramos en las terapias de orientación psicodinámica vemos que, prin-
cipalmente, se centran en síntomas de psicopatología general. Lundqvist y Ojehagen 
(2001) consiguen un efecto medio en la escala general de síntomas (d = 0,525), 
así como Lundqvist et al. (2006) (d = 0,657) siendo sus resultados más positivos en 
psicoticismo (d = 0,9) y depresión (d = 0,813) respectivamente. El grupo analítico 
que Lau y Kristensen (2007) contraponen a un grupo sistémico obtiene un tamaño 
del efecto pequeño (d = 0,42); mientras que Price et al. (2004) con su terapia in-
dividual de corta duración logra un tamaño del efecto mayor (d = 0,83) para la 
escala general de síntomas psicológicos, destacando sus resultados en depresión 
(d = 0,98) y sensibilidad interpersonal (d = 0,84). Sharpe et al. (2001), por su parte, 
se centran en problemas más concretos logrando tamaños del efecto grandes para 
ansiedad (d = 1,149) y para depresión (d = 0,947), que son los otros dos aspectos 
más tratados en los artículos de base psicodinámica. Mientras que el trabajo de 
Lundqvist y Ojehagen (2001) consigue efectos bajos para ambas variables (ansie-
dad d = 0,49 y depresión d = 0,445), el de Lundqvist et al. (2006) consigue un 
efecto medio en ansiedad (d = 0,595) y alto para la depresión (d = 0,813), así co-
mo Price et al. (2004) (d = 0,66 en ansiedad y d = 0,98 en depresión).  
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Terapias sistémicas 
 
 Se observa la superioridad en efectividad del grupo sistémico sobre el grupo 
analítico en el estudio de Lau y Kristensen (2007), tanto en síntomas psicológicos 
(d = 0,95), como en capacidad de relación (d = 1,08) y funcionamiento general (d = 
0,98). Por su parte, Stalker et al. (2005) ofrecen excelentes resultados para los sín-
tomas postraumáticos (d = 1,076). Por otro lado Kriedler (2005) comprueba que 
no hay diferencias en los resultados obtenidos con usuarias con trastorno mental y 
usuarias sin trastorno mental dando lugar a mejoras en todas las variables evalua-
das para ambos grupos. MacIntosh y Johnson (2008), por su parte, midieron el 
efecto que se produce sobre la medida de síntomas traumáticos y postraumáticos 
tras el tratamiento, evaluando estos con dos instrumentos distintos (Trauma Sym-
ptom Inventory: Briere, Elliott, Harris & Cotman, 1995; y CAPS: Blake et al., 
1990), lo que da lugar a resultados muy diferentes. En uno de los casos, el tamaño 
del efecto es muy significativo (d = 2,176), mientras que en el otro es insignifi-
cante (d = 0,008). 
 
Terapias de enfoque feminista 
 
 Cabe destacar que estos trabajos se centran en fortalecer la autoestima y me-
jorar el estado de ánimo de las mujeres que fueron víctimas de abuso sexual en la 
infancia, así como en explicar el porqué de la actuación de sus abusadores desde 
un punto de vista antropológico, basado en las desigualdades de poder entre sexos. 
El trabajo de Hébert y Bergeron (2007) ofrece un efecto grande sobre la autoesti-
ma (d = 0,84) y la ansiedad patológica ante el sexo (d = 0,81), mientras que Cole 
et al. (2007) obtienen tamaños grandes para los síntomas depresivos (d = 1,771) y 
postraumáticos (d = 1,047).  
 
Terapias orientadas al cuerpo 
 
 Respecto a la única terapia orientada al cuerpo que se incluye en la revisión, 
Price (2005) consigue reducir significativamente las variables evaluadas en el 
grupo de terapia orientada al cuerpo, si bien obtiene resultados análogos con el 
grupo tratado solo con masajes.  
 
Mindfulness 
 
 Kimborough et al. (2010) ponen en práctica una terapia de enfoque relativa-
mente reciente, como es la terapia de mindfulness, que trabaja las habilidades 
mentales de las víctimas y que ofrece un excelente resultado en las variables rela-
cionadas con el estrés postraumático evaluadas (d = 5,37) además de mantener 
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efectos grandes en síntomas depresivos (d = 7,94) y ansiedad (d = 4) respecto al 
resto de terapias.  
 
 
Discusión y conclusiones 
 
 El presente estudio ha realizado la primera revisión en lengua española pu-
blicada hasta el momento sobre programas de intervención y tratamiento en víc-
timas adultas de abuso sexual infantil, permitiendo acercar los últimos avances 
sobre este relevante tema a la población hispanoparlante. Al tratarse de una revi-
sión sistemática, proporciona una síntesis fiable y accesible de los conocimientos 
actuales sobre este ámbito (Crombie & MacQuay, 1999) y cuenta con la ventaja 
de la replicabilidad de la misma. 
 Los Estados Unidos de América y Canadá llevan una enorme ventaja en tra-
bajos publicados sobre este tema, hecho que no se puede atribuir únicamente a las 
facilidades idiomáticas para la lectura y publicación de estudios, dado que el 
Reino Unido no se encuentra entre los países con mayor número de estudios pu-
blicados. Si bien es cierto que muchos países pueden estar trabajando sobre este 
tema, la ausencia de publicaciones impide que sus resultados sean conocidos por 
la comunidad científica y, por tanto, puedan ser contrastados y sus conocimientos 
aplicados por los profesionales. Cabe añadir que la presente investigación tuvo en 
cuenta la búsqueda de artículos en lengua española, de los que no pudo incluirse 
ninguno, si bien es cierto que durante la redacción de este trabajo se ha tenido 
conocimiento de futuras publicaciones en nuestro país.  
 En líneas generales, los 19 artículos presentan datos de mejora de los pacien-
tes sometidos a tratamiento, excepto el de Harper y colaboradores (2009) que 
destaca el escaso efecto que tiene el tratamiento contra las secuelas del abuso 
sexual en la infancia en pacientes adultas con un trastorno alimentario. Cabe des-
tacar que los trastornos alimentarios, por sí solos, resultan suficientemente com-
plejos de tratar como se ha constatado en algunos trabajos de revisión sobre el 
tema (Castonguay, Eldredge & Agras, 1995), recomendándose una intervención 
cognitivo conductual especialmente focalizada en este tipo de trastornos (Wilson 
& Fairburn, 1998). 
 De este modo, la práctica totalidad de los artículos sometidos a revisión ofre-
cen resultados positivos para al menos alguna de las variables que trabajan, siendo 
generalmente efectivos para la sintomatología postraumática, la ansiedad y la depre-
sión. Destacar que, en algunos estudios de revisión (Martsolf & Draucker, 2005), 
se ha encontrado que los trabajos utilizan como criterios de exclusión del tratamien-
to para víctimas de abuso sexual, las ideas suicidas, las crisis psiquiátricas o la 
presencia de enfermedades mentales graves, cuando es en estos grupos poblacio-
nales en los que la prevalencia de abuso es mayor (Parker et al., 2007; Flitter et 
al., 2003), lo que puede estar sesgando los positivos resultados obtenidos. 
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 Una vez revisados los artículos seleccionados es necesario mencionar algu-
nos temas concretos relativos a algunos de ellos. En el trabajo de Cole et al. 
(2007), llevado a cabo en un centro correccional, se observa que la terapia sobre 
los efectos a largo plazo del abuso sexual en la infancia no parece ser una priori-
dad en los centros penitenciarios, aunque en diversos estudios (Andrews & Bonta, 
2003; Andrés Pueyo & Redondo Illescas, 2007) sea señalado como un factor de 
riesgo para la conducta delictiva. Por otro lado podemos entender que ingresar en 
prisión es una experiencia, como mínimo, estresante, por lo que cabría preguntar-
se si las reclusas presentan síntomas vinculados al abuso sexual o al hecho de 
haber sido encerradas, en la gran mayoría de casos del estudio, por primera vez.  
Cabe añadir la escasez de estudios centrados en el tratamiento de varones vícti-
mas, si bien algunos trabajos como el de Garnefski y Arends (1998) y Garnefski y 
Diekstra (1997) sugieren una mayor afectación psicológica en víctimas de abuso 
sexual infantil de sexo masculino, tanto respecto a problemas conductuales como 
emocionales. En general, los estudios indican una mayor presencia de síntomas 
externalizantes en estas víctimas (para una revisión véase Romano & De Luca, 
2001), relacionándolo con un mayor riesgo de convertirse en agresores en la edad 
adulta (Glasser et al., 2001), lo que subraya la importancia del tratamiento en 
estos pacientes. 
 La sintomatología depresiva es la variable que más ha sido tratada en los 
artículos revisados y en la que se obtienen mejores resultados. Debe tenerse en 
cuenta que la literatura existente señala la importancia que tiene en las víctimas de 
hechos traumáticos el apoyo social percibido en el momento en que se produce la 
revelación que, por sí sola, produce efectos beneficiosos sobre el estado de ánimo 
(e.g. Brown, 1997). En este sentido, puede considerarse que cualquier tratamiento 
que acoja debidamente al paciente ayudará a mejorar su estado de ánimo y a redu-
cir, de este modo, los síntomas psicológicos más vinculados con la falta de apoyo 
social y el sentimiento de soledad. 
 Destaca que solo se haya evaluado el sentimiento de culpa en tres artículos 
de los incluidos en la revisión, lo que dificulta saber si, como establecen algunos 
autores (McMillen & Zuravin, 1997; Perrott, Morris, Martin & Romans, 1998), la 
gestión del sentimiento de culpa tiene un papel fundamental en el objetivo de 
superación del malestar psicológico, planteándose la necesidad de investigar sobre 
este tema en trabajos futuros. Añadir, por otro lado, que el tratamiento de las va-
riables de tipo relacional es el que obtiene efectos menores, manifestándose como 
uno de los problemas y fuente de malestar de los pacientes adultos víctimas de 
abuso sexual en la infancia. Se ha constatado que la desconfianza es uno de los 
síntomas más presentes en víctimas de abuso sexual infantil, especialmente en 
víctimas de abuso sexual intrafamiliar (Echeburúa & Guerricaechevarría, 2000). 
Sin embargo, los estudios revisados no permiten diferenciar entre víctimas de 
abuso intrafamiliar y víctimas de abuso por parte de desconocidos, lo que impide 
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saber si, realmente, estos problemas de relación y falta de confianza son mayores 
en unas u otras víctimas y suponen una clave del pronóstico en estos casos. 
 Uno de los retos que se plantean en el tratamiento a víctimas adultas de abu-
so sexual infantil refiere a los trastornos de personalidad ya que, como se ha obte-
nido en trabajos de revisión previos (Pereda et al., 2011), aparecen como proble-
mas frecuentes en estas víctimas, además de tener una importante presencia en el 
ámbito de la evaluación jurídica y forense. Los estudios revisados no se centran 
en estas dificultades, si bien los rasgos de personalidad han demostrado ser un 
factor mediador importante en la superación de múltiples acontecimientos de vio-
lencia interpersonal, entre los que destaca el abuso sexual (Hembree, Cahill & 
Foa, 2004).  
 En lo que hace referencia a la terapia de mindfulness (Kimborough et al. 
2010) y a las terapias centradas en el cuerpo (Price, 2005), si bien quizás no son 
los enfoques terapéuticos más frecuentes, presentan resultados prometedores so-
bre las secuelas a largo plazo del abuso sexual en la infancia. 
 En síntesis, destaca la diversidad de enfoques teóricos que toman los diversos 
trabajos revisados para tratar las consecuencias vinculadas al abuso sexual en la 
infancia, no observándose una mayor eficacia por parte de ningún enfoque teórico 
sobre otro si bien sí de unas terapias sobre otras, dentro de un mismo enfoque. La 
gran cantidad de variables a tratar propuestas y en las que se obtienen resultados 
de eficacia variable, confirma la hipótesis del presente estudio, basada en los tra-
bajos de Harvey y Taylor (2010) y Martsolf y Draucker (2005), y que concluye 
que la mejor terapia es aquella que tras la experiencia traumática y su revelación, 
da apoyo a las emociones de la víctima y aborda sus dificultades concretas, te-
niendo en cuenta que el abuso sexual es una experiencia que no puede olvidarse, 
sino que debe integrarse en la historia de vida, no existiendo un síndrome del 
abuso sexual en la infancia, sino problemas específicos en personas distintas. 
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