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Conseqüències del maltractament en la dona 

 
“No es que se diera cuenta, fue más bien que se atrevió a admitirlo, porqué lo había 

sabido todo el tiempo”. 
 

Echebarría, L. (2004). Una historia de amor como otra cualquiera (p. 38). Madrid: 

Espasa Calpe. 

 
“Además de ardua y doliente, esta empresa de saber y darse cuenta, necesita tiempo, 

pues a los humanos nos produce el mismo trauma no abrir los ojos a la realidad, que 

abrirlos a destiempo y de forma repentina”. 
 

Servera, R. (2000). El arte de la mirada oblícua (p. 166). Barcelona: Ingoprint. 

 

 

En els capítols precedents, hem deixat palès què entenem per qualitat en les relacions de 

parella, maltractament conjugal, la prevalença d’aquest fenomen tant inquietant com 

complex, la seva comprensió segons les perspectives social i psicològica, i algunes 

variables de risc en la dona, tant per patir maltractament com per prolongar-lo i no 

poder-hi posar fi. Arribats a aquest punt, volem ressaltar que la violència en les 

relacions de parella produeix greus conseqüències per a les víctimes, la família i la 

societat, apreciables a curt i a llarg termini. Tot i que existeix un subregistre evident per 

la gran quantitat de casos que mai arriben a clíniques o hospitals i s’atenen amb remeis 

casolans, les conseqüències de la violència en la salut de les víctimes, només basant-nos 

en la definició restringida de salut com absència de malaltia, són alarmants.  

 

En aquest capítol ens referim sobretot a les conseqüències psicològiques en la dona, 

però també esmentem -tot i que més breument-, les repercussions físiques així com els 

seus efectes sobre els fills/es. La manera com es produeixi l’agressió és un element 

fonamental en l’aparició dels diversos deterioraments que poden presentar les víctimes, 

però a part de les accions del maltractador, ens interessa subratllar l’impacte produït en 

la dona i les diferents conseqüències emocionals que pateix. És convenient recordar que, 

habitualment, solen coexistir múltiples formes de maltractament que es reforcen les 
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unes amb les altres ja que, per exemple, el maltractament emocional sovint va 

acompanyat d’amenaces de violència física, aquesta sempre conté elements de violència 

emocional, i l’abús sexual està impregnat de maltractament físic i psíquic. D’altra 

banda, les conseqüències dels maltractaments també es barregen: els maltractaments 

físics causen dany físic i psicològic, i les agressions emocionals reiterades poden arribar 

a produir deterioraments físics. Així doncs, les dones que pateixen maltractament 

psicològic no només veuen reduïda la seva autoestima, en la mesura en que 

experimenten contínuament el rebuig, el menyspreu, la ridiculització i l’insult, sinó que 

en moltes ocasions també pateixen alteracions físiques, trastorns en l’alimentació i en el 

son, malalties de la pell, úlceres, gastritis, mals de cap, dolors musculars, etc., tot això 

com a resposta fisiològica l’origen del qual està en l’esfera emocional. 

 

És fa difícil delimitar clarament els diversos símptomes que poden presentar les dones 

maltractades i estudiar-los de manera aïllada, perquè molts d’ells es mesclen i sovint no 

són excloents. Però creiem que val la pena intentar descriure separadament les diferents 

característiques amb l’objectiu de facilitar-ne una anàlisi més detallada. Com a 

professionals, és important que coneguem les possibles conseqüències de la 

victimització per tal de poder dirigir intervencions de qualitat en dones maltractades que 

opten per demanar ajuda als recursos assistencials existents.  

 

 

7.1. Sobre l’entorn familiar: els fills  
 

“En la angustia aparecen súbitamente visiones, en que se presenta un enigma y a veces 

se abren abismos luminosos, que dan terror porque hacen entrever que la realidad y lo 

que de ella pensamos no sea sino una máscara de una realidad terrible, que permite la 

ignoremos porqué no nos sería posible soportarla”. 
 

Zambrano, M. (1999). Dictados y sentencias (p. 63). Barcelona: Edhasa. 

 
“Como tantas veces en la vida, hay siempre oculto un segundo drama -mucho más 

serio que el primero-, agazapado detrás de la tragedia que es más obvia, más visible”. 
 

Vila-Matas, E. (1999). El viaje vertical (p. 101). Barcelona: Anagrama. 
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A part dels efectes directes sobre la dona, l’experiència de maltractament també té 

conseqüències en els fills. En l’anterior capítol documentàvem com, en molts casos, la 

“primera bufetada” succeeix durant el primer embaràs. Les dones maltractades 

manifesten que durant el període de l’embaràs moltes vegades són objecte d’abusos 

sexuals i que els pits, l’abdomen i l’àrea genital són el blanc dels cops. Com a resultat 

de les agressions, informen patir amenaces d’avortaments, avortaments, parts prematurs 

i infeccions genitals (Villavicencio i Sebastián, 1999). Segons Lorente Acosta (2001), la 

violència durant l’embaràs es produeix en el 30% dels casos, i comporta un major risc 

de patologia tant en la mare com en el nen; ambdós pateixen les greus conseqüències 

dels cops dirigits al ventre prenyat. Segons diverses revisions, els fills de dones 

colpejades durant l’embaràs tenen majors probabilitats de néixer amb baix pes i de 

morir abans de complir l’any (Torres Falcón, 2001).  

 

És probable que, els pares que colpegen, abandonen o abusen sexualment dels seus fills, 

sovint no hagin conegut una experiència d’aferrament suficientment bona amb els seus 

propis pares, per la qual cosa difícilment podran oferir-la als seus fills (Barudy, 1998). 

Hi ha autors que posen de manifest que, les mares que han experimentat violència 

conjugal, és més possible que els seus infants estableixin un aferrament desorganitzat 

(Zeanah et al., 1999), o que en els nens/es maltractats/des es trobi un aferrament 

desorganitzat (Espina, en premsa). Tot i així, és destacable que dos terços de les 

persones que han patit abusos de petites, posteriorment ofereixen un tracte adequat als 

seus fills (MacKinnon, 1998; National Research Council, 1993).  

 

En general, segons diversos treballs citats per Levendosky i Graham-Bermann (2001), 

els nens que han estat testimoni de violència entre els seus pares presenten problemes en 

el seu ajustament social i emocional, menor competència social i menor autoestima, més 

problemes de conducta i psicopatologia, por, depressió, aïllament, dificultats de relació 

interpersonal, agressivitat i trastorn per estrès posttraumàtic. Les autores fan la hipòtesi 

que una relació de parella caracteritzada per la violència entorpeix el desenvolupament 

adequat de les conductes de paternitat/maternitat (calidesa, control, atenció i afectivitat 

cap al/la nen/a), pels efectes traumàtics sobre el funcionament psicològic de la dona. En 

el seu estudi, el pitjor funcionament psicològic de les mares es relacionava amb 

parentalitat més pobre. 
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Segons Higgins i McCabe (2003), els fills poden patir diferents repercussions (p.e., 

baixa autoestima, depressió, ansietat), que s’associen a diferents formes de 

maltractament infantil (sexual, físic, psicològic, negligència, presenciar violència), però 

aquestes conseqüències habitualment no són específiques d’un tipus particular de 

maltractament. Aquests autors trobaren que, tot i que les puntuacions de maltractament 

infantil predeien psicopatologia, eren la variables familiars durant la infantesa (cohesió, 

adaptació, etc.) les que predeien millor l’ajustament a l’edat adulta. 

 

Així doncs, tant si els fills pateixen directament maltractaments com si presencien la 

violència entre els pares, creiem que l’ambient violent en el que viuen fa que ells també 

es converteixin en víctimes i presentin en molts casos patologies relacionades amb el 

maltractament conjugal: accidents freqüents, trastorns conductuals, escassa estimulació 

psicològica i emocional, dèficits en l’àrea cognitiva, retard en el creixement, trastorns 

psicosomàtics, hàbits alimentaris inadequats, problemes amb el son, trastorns en el 

control dels esfínters, infeccions lleus recurrents, etc. (Baker, Mersy, Tuteur i Cune, 

1996; Carrera, Navarro, Monteiro i Rodríguez, 1996). Walker (1994), considera que 

existeix suficient evidència empírica on els maltractaments a la infància es troben 

relacionats no només amb problemes d’aprenentatge, dèficits d’atenció, depressió, 

estrès posttraumàtic, drogodependències, agressivitat i un augment en el risc de cometre 

suïcidi, sinó també amb una significativa disminució en el coeficient d’intel·ligència 

dels nens i nenes víctimes dels maltractaments.  

 

En el nostre medi, s’ha comprovat retard psicològic en nens/es menors de 5 anys que 

patiren maltractament (Osuna, Cabrera i Morales, 2000). Com recopila Lorente Acosta 

(2001), els nens i nenes testimonis o víctimes de la violència presenten retard escolar en 

el 71.8% dels casos, mentre que els que no ho han estat només el presenten en el 23.6%. 

La reproducció de conductes violentes també és més alta en els nens victimitzats, 

concretament, el 78% d’ells es comporta de manera violenta, mentre que en els nens que 

no ho han estat apareixen comportaments violents en el 38% dels casos. Tot i no haver-

se trobat un patró relacional clar i diferenciat, diversos estudis estimen que els fills de 

dones maltractades, tenen entre dues i quatre vegades més possibilitats d’exhibir 

problemes de conducta clínicament significatius en comparació amb els/les nens/es de 

famílies no violentes (Grych, Jouriles, Swank, McDonald i Norwood, 2000).  
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Els fills exposats a maltractaments contra les seves mares, tenen més risc tant 

d’externalitzar (p.e., delinqüència, agressió), com d’internalitzar (p.e., ansietat, 

depressió), els problemes. Tanmateix, segons Sullivan, Bybee i Allen (2002), aquestes 

troballes sovint són modestes i equívoques. Els infants maltractats poden tornar-se 

extremadament temorosos, ansiosos i sentir-se culpables: sovint senten que per alguna 

raó ells tenen la culpa d’aquesta violència. Poden actuar amb agressivitat, o poden 

tornar-se molt tímids, passius o complaents. En quasi tots els casos, l’estima de sí 

mateixos és molt baixa. En alguns nens s’ha descrit un estat de “vigilància gelada”, és a 

dir, una alerta angoixosa i immòbil, dirigida cap a l’entorn, com si el nen escrutés 

ansiosament l’ambient amb la finalitat de detectar un perill potencial o per descobrir i 

anticipar el desig de l’altre. Contràriament, alguns infants fan mostres d’una 

impressionant manca de reserva. Aquesta familiaritat i absència de temor davant els 

estranys revela la profunda distorsió existent en la relació amb els seus pares. Tant els 

nens que es mostren tímids amb retraïment temorós, com els que es comporten de 

manera inestable i caòtica, tenen dificultats per desenvolupar un sentiment d’identitat 

estable i satisfactori, tenen dificultats per expressar els seus propis sentiments, dubten 

de sí mateixos i manquen d’autoestima (Marcelli i De Ajuriaguerra, 1996). 

 

Walker (1994), assenyala que aquells infants que han patit maltractaments severs es 

troben en alt risc de desenvolupar el trastorn de personalitat múltiple. Herman, Perry i 

Van der Kolk (1989) trobaren dades que recolzen la hipòtesi que els maltractaments 

durant la infantesa són un factor etiològic important per al desenvolupament del trastorn 

límit de la personalitat o borderline. En altres treballs, com el de Sansone, Sansone & 

Wiederman (1995), es trobà que el maltractament infantil (sexual, físic, presenciar 

violència en la família) s’associava amb símptomes del trastorn borderline de la 

personalitat i amb comportaments autodestructius. 

 

Segons alguns estudis, els adolescents exposats a violència familiar tenen major risc i 

vulnerabilitat de patir trastorns psiquiàtrics com depressió, ansietat de separació i estrès 

posttraumàtic (Pelcovitz, Kaplan, DeRosa, Mandel i Salzinger, 2000). Seguint a Bowlby 

(1988), gran part de la violència inadequada de la família no és més que una versió 

distorsionada i desproporcionada d’un comportament d’aferrament per una banda, i el 

comportament de criança per l’altra. La violència sobre el fill seria expressió, des 
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d’aquesta perspectiva, d’un mode inadequat de manifestar la ràbia i la preocupació, que 

neixen del temor a la pèrdua i la separació (Cirillo i Di Blasio, 1991). 

 

De manera global, els fills poden patir conseqüències físiques, conductuals, emocionals 

socials. La síntesi dels estudis revisats indica que algunes de les possibles repercussions 

són: avortaments, parts prematurs i majors probabilitats de néixer amb baix pes 

(Torres Falcón, 2001; Villavicencio i Sebastián, 1999); establiment d’un aferrament 

desorganitzat i/o inadequat (Bowlby, 1988; Espina, en premsa; Zeanah et al., 1999); 

ansietats de separació, temor a la pèrdua i dificultats per desenvolupar un sentiment 

d’identitat estable i satisfactori (Cirillo i Di Blasio, 1991; Pelcovitz et al., 2000; 

Marcelli i De Ajuriaguerra, 1996); problemes en el seu ajustament emocional, baixa 

autoestima i dificultats per expressar els propis sentiments (Higgins i McCabe, 2003; 

Levendosky i Graham-Bermann, 2001; Marcelli i De Ajuriaguerra, 1996; Pelcovitz et 

al., 2000; Walker, 1994); problemes en el seu ajustament social, menor competència 

social, aïllament i dificultats de relació interpersonal (Levendosky i Graham-

Bermann, 2001); escassa estimulació psicològica i emocional, retard en el creixement, 

dèficits cognitius i atencionals, problemes d’aprenentatge, dificultats escolars i 

disminució del coeficient d’intel·ligència (Baker et al., 1996; Carrera et al., 1996; 

Lorente Acosta,  2001; Osuna et al., 2000; Walker, 1994); trastorns psicosomàtics, 

problemes amb el son i l’alimentació, dificultats en el control dels esfínters, 

infeccions lleus recurrents i accidents freqüents (Baker et al., 1996; Carrera et al., 

1996); problemes i/o trastorns de conducta, hiperactivitat, agressivitat, consum 

d’alcohol i/o drogues i delinqüència (Baker et al., 1996; Carrera et al., 1996; Grych et 

al., 2000; Levendosky i Graham-Bermann, 2001; Lorente Acosta, 2001; Marcelli i De 

Ajuriaguerra, 1996; McCloskey et al., 2002; Walker, 1994); trastorns psicopatològics 

com ansietat, depressió i estrès posttraumàtic (Higgins i McCabe, 2003; Levendosky 

i Graham-Bermann, 2001; Pelcovitz et al., 2000;  Walker, 1994); comportaments 

autolesius o autodestructius i augment en el risc de cometre suïcidi (Sansone et al., 

1995; Walker, 1994); i risc de desenvolupar el trastorn de personalitat múltiple i el 

trastorn límit de la personalitat (Herman et al., 1989; Sansone et al., 1995; Walker, 

1994).  
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7.2. Físiques 
 

“Mi orden y mi desorden están llenos de pesar, de remordimientos, de sentimientos 

complejos (...). Él no mejora en mí la indecisión, la incertidumbre en cada acción, la 

sensación de culpa (...). Sus ataques de furia son imprevistos y se desbordan como la 

espuma de la cerveza (...). En el torbellino de sus ataques de furia, a veces lloro, y mi 

llanto en lugar de conmoverlo y aplacarlo, le hace enfadarse aún más”. 
 

Ginzburg, N. (2002). Las pequeñas virtudes (pp. 70-71). Barcelona: Acantilado. 

 

Com ja hem comentat, l’existència del maltractament durant l’embaràs pot conduir a 

avortaments, parts prematurs i majors probabilitats en el nadó de néixer amb baix pes 

(Torres Falcón, 2001; Villavicencio i Sebastián, 1999). Però també pot generar en la 

dona hemorràgies abans del part, un baix augment del pes matern, infeccions i anèmia.  

 

Els efectes immediats del maltractament més visibles són les seqüeles del dany físic: 

ferides de diversa magnitud, traumatismes, fractures, cremades, lesions en distintes 

parts del cos, etc. (Fernández Alonso et al., 2003). La majoria de les lesions es troben 

distribuïdes pel cap, l’esquena i el pit -parts centrals del cos, no perifèriques- i, segons 

Lorente Acosta (2001), això és degut a que l’agressor dirigeix els seus cops a aquestes 

zones per a que quan la dona surti al carrer no es vegin les marques de l’agressió.  

 

Algunes lesions no deixen una petjada visible en el cos, però danyen òrgans interns. Les 

dones colpejades experimenten a més, mals de cap recurrents, dolors musculars o en les 

articulacions, problemes gastrointestinals o abdominals, trastorns del son i 

l’alimentació, problemes menstruals, disfuncions sexuals, infeccions vaginals i 

urinàries, problemes de transmissió sexual, trastorns somàtics, exacerbació de malalties 

cròniques com la diabetis, l’asma o la hipertensió, etc. (Campbell, 2002; Delvaux, Denis 

i Allemand, 1997; Eisenstat i Bancroft, 1999; Leserman, Drossman, Li, Toomey, 

Nachman i Glogau, 1996; Lorente Acosta, 2001; Redondo, 2004; Thompson et al., 

1999; Torres Falcón, 2001; Walker et al., 1997).  

 

Campbell et al., (2002), han estudiat la presència de problemes físics comparant dones 

maltractades amb dones que no ho han estat, i troben que les dones maltractades tenen 

entre un 50 i un 70% més de probabilitat de patir problemes ginecològics, en el sistema 
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nerviós central i relacionats amb l’estrès. D’altra banda, les seqüeles del maltractament 

físic poden prolongar-se durant molt de temps; a vegades duren tota la vida. En el nostre 

país, i segons dades recollides per Alberdi i Matas (2002), les dones que es declaren 

maltractades presenten una distància del 20.5% més quant a la incidència d’insomni, un 

18% de diferència en la fatiga permanent, un 12% quant als dolors d’esquena o 

articulacions i un 10% quant als mals de cap, respecte a la població general femenina.  

 

Altres vegades, el maltractament pot donar lloc a la mort. Ja sigui per les agressions del 

maltractador (Hoff, 1990; Dutton, 1988), o per les tendències suïcides de la víctima que 

poden també, dur-la a acabar amb la pròpia vida (Bergman i Brismar, 1991; Lorente 

Acosta, 2001; Sato i Heiby, 1992). 

 

 

7.3. Psicològiques 
 

“Aquesta fosca buidor que m’acompanya 

cada gest, fa més trista la desfeta. 

Tan gran ha estat l’esforç, que el cor es mostra 

recelós de tornar a emprendre combat,  

com si la por li tenallés les forces”. 
 

Martí i Pol, M. (2002). Quarter d’hivern. Després de tot (p. 22). Barcelona: Proa  

 
“Hablaron del miedo a la muerte... la otra cara de la vida. Del miedo a no ser 

aceptado o a no pertenecer. Del miedo a asumir las equivocaciones. Del miedo al 

dolor. Del miedo a la alegría. Del miedo a cantar verdades. Del miedo a tenerlas. Del 

miedo a la rectificación. Del miedo a la incertidumbre que ofrecía un camino 

desconocido. Del miedo a desaparecer socialmente de la vida. Hablaron del MIEDO 

con mayúsculas, que era en definitiva el que les había ido bloqueando 

imperceptiblemente sus sentires. 

Ahora Fiamma entendía por qué mucha gente prefería vendarse todos sus sentidos 

antes que enfrentar un cambio de dirección. No ver, ni oír, ni entender, era más fácil 

que despertarlos y hacerlos vibrar en plenitudes de vida”. 
 

Becerra, Á. (2004). De los amores negados (p. 293). Barcelona: Planeta. 
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En les conseqüències psíquiques cal distingir dos moments: després de l’agressió, i les 

alteracions que apareixen a llarg termini, derivades de la repetició de les agressions 

físiques i psicològiques i del manteniment de la situació de maltractament. Certament, 

les conseqüències del maltractament no es manifesten necessàriament a curt termini, 

sinó que moltes d’aquestes conductes tenen greus repercussions en el desenvolupament 

psicològic posterior (Simón, López i Linaza, 2000). Al contrari de la creença que les 

agressions físiques comporten més risc per la salut psicològica de la víctima, s’observa 

que la coacció psicològica, sense lesions físiques, pot resultar més incapacitant i nociva 

pel funcionament habitual de la dona (Echeburúa, 1994; Elliston i Whatley, 2002). 

Echeburúa es pregunta què genera més dany psíquic, i la resposta que ofereix es pot 

sintetitzar principalment en tres punts: 1) l’amenaça a la pròpia integritat psicològica, 2) 

la “pèrdua” violenta de l’ésser estimat, i 3) la percepció del dany com a intencionat. 

Aquest tercer aspecte ens sembla fonamental, i fa referència a que el dany no és casual, 

sinó que l’ha provocat una persona, i es tracta precisament d’una persona que és amb la 

que s’ha compartit una vida en comú, amorosa; particularitat que provocaria la vivència 

d’un major dany psicològic. Altres autors també han posat l’accent a aquesta 

intencionalitat destructiva de l’altre (Bermant, 2004). Recordem que en el primer 

capítol, dedicàvem una atenció especial a l’especificitat que el maltractament tingui lloc 

en una relació de parella.  

 

En primer lloc, i com hem anat mostrant al llarg del treball, es tracta d’una experiència 

que desborda i, la persona -en aquest cas la dona maltractada-, no sap com respondre 

davant la situació. Segons Lorente Acosta (2001), el 60% de les dones maltractades 

tenen trastorns psicològics moderats o greus. Golding (1999), conclou globalment en el 

seu estudi que la violència en les relacions de parella incrementa el risc de patir 

trastorns mentals. El treball clínico-assistencial posa de manifest que patir 

maltractament deixa importants seqüeles psicològiques. A més, quan les circumstàncies 

requereixen l’ingrés en un centre residencial, les dones hi arriben en una situació 

d’especial vulnerabilitat, no tan sols sota l’impacte de la relació abusiva, sinó també per 

la incertesa sobre les qüestions més bàsiques de sí mateixa i dels seus fills (llar, treball, 

diners, relacions, escola, etc.). En aquestes condicions, les reaccions emocionals de les 

dones que pateixen maltractament són diverses: ansietat, amargor, desesperança, por del 

passat i del que ha de venir, sentiment d’incapacitat i desvalorització, desconfiança -a 

vegades terror- davant els demés, etc. 
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Com venim dient, en l’esfera emocional, els efectes del maltractament poden ser 

devastadors. Sabem, per exemple, que el maltractament psicològic directe i repetit pot 

afectar severament l’opinió que la víctima té de sí mateixa i el seu sentit de realitat 

externa. Les dones immerses en una relació en la que hi hagi violència de qualsevol 

tipus pateixen una progressiva debilitació psicològica; per molt sòlida que sigui la seva 

autoestima, les agressions recurrents acaben per desestabilitzar-la. Vivències de por o 

culpa, sentiments de confusió, devaluació i estrès permanent són comuns entre les 

víctimes. A vegades es presenten quadres depressius que poden desembocar en fantasies 

o actes suïcides. En ocasions, com recollíem més amunt, la violència acaba amb la mort. 

Trastorns com ansietat, fòbies, depressions, disfuncions sexuals27, disminució de 

l’autoestima, i diversos trets de la personalitat són alteracions que poden presentar les 

dones maltractades. Anem a veure més detingudament aquests i altres efectes que poden 

patir aquestes dones. 

 

7.3.1. Ansietat/Temor 

Àmpliament, l’ansietat s’entén com una preocupació excessiva sobre una àmplia 

gamma d’esdeveniments o activitats, amb dificultats per controlar aquest estat. 

S’acompanya de la presència de símptomes com: 1) inquietud o impaciència, 2) fatiga, 

3) dificultat per concentrar-se o tenir la ment en blanc, 4) irritabilitat, 5) tensió 

muscular, 6) alteracions del son, etc. Existeixen diversos trastorns d’ansietat (crisis 

d’angoixa, trastorns d’angoixa amb o sense agorafòbia, fòbies, estrès posttraumàtic o 

agut, trastorn d’ansietat generalitzada, etc.), cadascun amb els seus criteris diagnòstics 

diferencials. En un sentit general, l’ansietat, la preocupació o els símptomes físics 

provoquen un malestar clínicament significatiu o un deteriorament social, laboral o en 

altres àrees importants de l’activitat de la persona (American Psychiatric Association, 

1995). 

 

Per una banda, la situació de vulnerabilitat i ansietat que experimenten moltes dones 

maltractades és molt elevada, i no només a curt termini, sinó que pot estar present en la 

dona durant molt de temps. Per l’altra, les dones que es troben dins una relació de 

                                                 
27 No dediquem un subapartat a les alteracions de la sexualitat en la dona conseqüents a haver patit 
maltractament per part de la seva parella, però diversos són els treballs que hi fan referència al parlar dels 
efectes en les víctimes de violència conjugal (Arroyo, 2000; Corsi, 1994; Lorente Acosta, 2001). 
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maltractament experimenten no només l’estrès provocat per cada incident sinó, a més a 

més, la tensió produïda per l’anticipació a possibles incidents de victimització futurs 

(Mitchell i Hodson, 1983). Les víctimes poden presentar símptomes d’ansietat més enllà 

dels esperats en un trastorn per estrès posttraumàtic, com atacs de pànic, agorafòbia i 

altres trastorns d’ansietat. Les reaccions ansioses són molt freqüents i en diversos 

estudis es considera l’ansietat com un dels efectes psicopatològics més significatius de 

les dones maltractades (Amor et al., 2001; Bradley, Smith, Long i O’Dowd, 2002; 

Herman, 1992a, b; Mertin & Mohr, 2000; Roberts, Lawrence, Williams i Raphael, 

1998; Torres Falcón, 2001; Walker, 1984).  

 

Segons la teoria de la indefensió apresa, el maltractament continuat provocaria en la 

dona maltractada la percepció cognitiva que és incapaç de manejar o resoldre la situació 

per la que travessa, que es generalitzaria a situacions futures. Aquest sentiment 

d’indefensió duria a un augment de l’ansietat, la depressió i produiria un efecte 

debilitador en les habilitats per a resoldre els problemes i, per tant, crearia dificultats per 

abandonar la relació abusiva. Des d’aquesta òptica, la percepció de falta de control és la 

que causaria els dèficit cognitius, afectius i motivacionals que caracteritzen a les dones 

que es troben sota indefensió.  

 

La ràbia, tot i ser una reacció normal davant incidents de victimització, moltes dones 

maltractades no la reconeixen i difícilment arriben a expressar-la, inclòs immediatament 

després d’haver estat maltractades. Carmen, Rieker i Mills (1984), suggereixen que les 

dones maltractades generalment no manifesten la seva ràbia contra l’agressor degut a 

que perceben que aquesta emoció pot ser molt perillosa i incontrolable; per aquesta raó, 

moltes vegades la dirigeixen contra sí mateixes -per exemple, amb un estil 

“sobrecontrolat”, o amb conductes autodestructives com el suïcidi o l’abús de drogues-. 

S’ha observat que algunes dones amb una història d’abús infantil, els manca la capacitat 

interna per confortar-se i tranquil·litzar-se a elles mateixes quan s’enfronten als 

sentiments aclaparadors i dolorosos pel que van viure. Per desgràcia, poden utilitzar 

conductes autolesives com una forma externa d’alleugerir temporalment el dolor 

(intern) (Gallop, 2002). 

 

Per Torres Falcón (2001), les dones maltractades no mostren habitualment un pànic fora 

de control, sinó una espècie de temor congelat; estan paralitzades. Podríem dir que la 
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por o les reaccions fòbiques sol ser també una de les variables que millor representa a 

les dones maltractades (Vitanza, Vogel i Marshall, 1995). Però coneixent la situació de 

maltractament que les dones solen experimentar, és d’esperar que tinguin por al seu 

agressor, especialment si perceben que aquest continua sent un perill per a la seva 

seguretat (Cascardi i O’Leary, 1992; Wileman i Wileman, 1995). Algunes dones 

maltractades continuen indefinidament sota l’amenaça de maltractaments, malgrat 

haver-se separat i/o divorciat. Tenir coneixement que existeix la possibilitat de ser una 

altra vegada objecte d’una agressió produeix, comprensiblement, temor i, fins i tot, 

terror.  

 

En la investigació de Cascardi, O’Leary, Lawrence i Schlee (1995), es comparava la 

simptomatologia psicològica en tres grups de dones: maltractades, amb problemes 

conjugals i satisfetes en la seva relació. Les dones maltractades aportaven d’una manera 

significativa més por de les seves parelles que les dels altres dos grups. Altres vegades 

no només és por a “l’altre” sinó també, o a més a més, por als moments de solitud. I és 

que les dones maltractades sovint tenen por a estar soles. Segons Lobel (1992), aquest 

temor probablement es relaciona amb la isolació en la que tingué o van poder tenir lloc 

els abusos. Nosaltres volem referir-nos, per últim, a la por que poden experimentar les 

dones maltractades a facetes d’elles mateixes:  

 

El miedo, que adquiere a veces las características de pánico, es otro 

elemento importante (...) que aparece vinculado al hecho de tener que 

encontrarse con facetas de sí misma, que han permanecido escondidas por 

largos períodos (...) El miedo también está referido al proceso de cambio en 

sí mismo, al espacio que éste podría crear y la incertidumbre con respecto a 

nuevos desarrollos (...) Las posibles pérdidas son también enfrentadas con 

miedo y se refieren a los vínculos que están siendo cuestionados, 

apareciendo entonces el fantasma del abandono, y también a partes de sí 

misma frente a las que se tienen sentimientos ambivalentes (Salamovich, 

1990, citat a Corsi, 1994, p.79). 

 

7.3.2. Depressió 

En la nomenclatura oficial del Manual Diagnóstico y Estadístico de los Trastornos 

Mentales (DSM-IV), la depressió és defineix com una alteració de l’estat d’ànim que 
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inclou símptomes com: 1) estat d’ànim depressiu la major part del dia (ex.: tristesa, 

buidor, plor), 2) disminució de l’interès o de la capacitat pel plaer, 3) pèrdua o augment 

de pes i/o de gana, 4) insomni o hipersomnia, 5) agitació o ennlentiment psicomotor, 6) 

pèrdua d’energia, fatiga, 7) sentiments d’inutilitat o de culpa, 8) disminució de la 

capacitat per pensar o concentrar-se, o per prendre decisions, 9) sentiments de 

desesperança, 10) pensaments recurrents de mort, ideació suïcida, etc. Globalment, acull 

aquells símptomes depressius que provoquen un malestar clínicament significatiu o un  

deteriorament social, laboral o en altres àrees importants de l’activitat de la persona 

(APA, 1995). Com mostrem a la taula 8, els signes depressius que poden patir les dones 

maltractades generalment inclouen diferents aspectes (Corsi, 1994; Echeburúa i Corral, 

1998):  

 

Taula 8. Signes depressius que pateixen les dones maltractades  

 

Aspectes 

emocionals 

Aspectes  

cognitius 

Aspectes 

motivacionals 

Aspectes 

conductuals 

- Desgana - Autoavaluació negativa - Inhabilitat per a 
l’acció - Astènia 

- Apatia - Perspectives futures aterradores 
i/o immobilitzadores 

- Absència o baixa 
motivació 

- Contínues ganes de 
plorar 

- Abatiment - Pèrdua d’esperança, etc. - Sensació de 
culpabilitat, etc. - Alteracions del son 

- Irritabilitat   - Rebuig a la 
sexualitat 

- Canvis d’ànim, 
etc.   - Pèrdua de la gana, 

etc. 
 

 

La depressió augmenta la inseguretat i, amb ella, la incapacitat per a prendre decisions. 

Segons Cascardi i O’Leary (1992), l’autoinculpació pel maltractament i la baixa 

autoestima apareixen com a símptomes importants en la depressió; l’atribució de la 

responsabilitat sobre el que ha succeït està relacionada amb la presència de depressió en 

les víctimes de maltractament. D’altra banda, els greus efectes sobre l’autoestima poden 

potenciar el grau de vulnerabilitat a la depressió. Hi ha una reducció del rendiment 

laboral i de la capacitat per a concentrar-se. La violència conjugal també actua com un 

inhibidor de les relacions socials. Així doncs, en aïllar la dona d’altres fonts de reforç 

emocional positiu i de suport social, un resultat molt freqüent és que aquesta caigui en 

una depressió. 
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Són diversos els estudis que ressalten la presència de símptomes depressius en dones 

maltractades (Campbell, 2002; Cascardi, O’Leary i Schlee, 1999; Coker et al., 2000). 

En el treball meta-analític de Golding (1999), s’apuntava una prevalença mitjana del 

47.6% en la simptomatologia depressiva de dones maltractades. Pel que fa al 

maltractament en les relacions de parella, Sato i Heiby (1991), avaluaren a dones 

víctimes de “maltractament físic sever” i observaren símptomes depressius en un 47% 

de la mostra. En l’estudi longitudinal realitzat per Gibb et al., (2001), haver patit 

maltractament psicològic en la infantesa es relacionava amb presentar episodis de 

depressió en l’edat adulta. Tatia-Malika (2000), ha examinat les seqüeles 

neuropiscològiques, físiques i psiquiàtriques en dones maltractades, i troba que les 

dones amb lesions cerebrals -comparat amb aquelles que no en tenen- presenten més 

símptomes d’ansietat, depressió i del trastorn per estrès posttraumàtic, sent la depressió 

el trastorn mental més prevalent en aquests tipus de víctimes. Resultats similars també 

aparegueren en el treball de Valera i Berenbaum (2003). 

 

Alts nivells de depressió i baixa autoestima s’han associat amb experimentar 

maltractaments severs i amb perpetuar la relació abusiva (Cascardi i O’Leary, 1992; 

Follingstad et al., 1991). Algunes troballes indiquen que, per exemple, una 

vulnerabilitat psicològica, la manca de relacions i suport social i tenir pocs recursos 

econòmics expliquen d’una manera significativa el funcionament físic i la depressió de 

les dones maltractades més enllà i a través de l’efecte únic dels tipus específics de 

maltractament patit (Nurius et al., 2003). 

 

Kernic, Holt, Stoner, Wolf i Rivara (2003), avaluaven quin efecte tenia l’acabament de 

l’abús pel que fa als símptomes depressius en dones maltractades per la seva parella, i 

trobaren que, quan s’acabava el maltractament en aquelles dones que presentaven una 

història de maltractament psicològic, la fi del maltractament no s’associava a una 

reducció significativa de la depressió comparat amb aquelles en que l’abús continuava. 

En canvi, la depressió declinava en les dones que patien tant abús físic i/o sexual com 

psicològic, si ambdós tipus cessaven. Ens sembla interessant la idea aportada per 

Andrews i Brown (1988), respecte a que la depressió no només sol aparèixer en les 

dones que romanen en la relació, sinó que també apareix, moltes vegades amb major 



Capítol 7   Conseqüències del maltractament en la dona 
 

143 

intensitat, en aquelles que ja han abandonat la relació. Aquestes últimes presenten,  en el 

seu estudi, índexs de depressió fins i tot més alts.  

 

Com ja anticipàvem, quan la depressió és profunda, aquesta pot anar acompanyada 

d’ideacions o tendències suïcides que poden dur a la mort (Bergman i Brismar, 1991; 

Sato i Heiby, 1992). Kurz i Stark (1988), trobaren que la probabilitat de suïcidi era cinc 

vegades major en dones maltractades que en la població general de dones. Stark, 

Flitcraft i Frazier (1979) trobaren que de totes les dones que havien entrat a urgències 

d’un hospital per intent de suïcidi, un 29% eren dones maltractades; la meitat d’elles 

havien estat maltractades aquells mateix dia i un 75% d’elles havien estat maltractades 

durant els sis mesos anteriors a l’ingrés. En la revisió de Lorente Acosta (2001), 

s’apunta que entre el 20 i el 40% de les dones que s’han suïcidat havien patit 

maltractaments, indicant una relació entre el maltractament, les seves conseqüències 

sobre la persona, la família i l’entorn proper, i la decisió d’optar pel suïcidi com a 

mecanisme de fugida i sortida de la situació. 

 

7.3.3. Baixa autoestima 

Un dèficit bàsic en l’autoestima funcionaria com un factor de vulnerabilitat davant els 

maltractaments, però en la literatura sovint s’assenyala com una conseqüència directa 

d’aquests (Clements, Sabourin i Spiby, 2004; Sackett i Saunders, 1999). Les dones 

maltractades es senten desvalgudes i les manifestacions que hem anat descrivint, tenen 

l’efecte de reduir la seva autoestima i seguretat en sí mateixes. Patir maltractament 

augmenta les creences d’autoavaluació negativa i disminueix la capacitat de les víctimes 

per poder enfrontar adequadament la situació abusiva. Cada agressió produiria en la 

dona una incapacitat per sentir-se competent i faria que es qüestionés seriosament la 

percepció que té sobre sí mateixa (Villavicencio i Sebastián, 1999). De totes maneres, 

s’ha de tenir en consideració que les dones han entrat voluntàriament en la relació i que 

generalment es troben unides emocionalment a les seves parelles, molt abans de 

l’aparició dels maltractaments. Quan els pateixen, la seva capacitat per elegir relacions 

adequades es veu qüestionada, causant un efecte negatiu i devastador en la seva 

autoestima.  

 

Investigacions sobre la marital quality apunten que la qualitat de les relacions de parella 

es relaciona amb els patrons de comunicació, segons siguin funcionals o disfuncionals. 



Capítol 7   Conseqüències del maltractament en la dona 
 

144 

Per exemple, Shapiro (2001) ressaltava en el seu estudi que les parelles amb 

discrepàncies en la seva comunicació i expressió emocional es sentien menys satisfetes. 

I Hindman (2002) aportava que els conflictes de parella afectaven els nivells de 

satisfacció matrimonial, sobretot si l’estil en manejar els conflictes era de tipus evitatiu. 

En el cas de les dones maltractades, l’erosió de l’autoestima es sol presentar unida a un 

debilitament de la capacitat cognitiva mitjançant mecanismes defensius que intenten 

donar un sentit al maltractament o distanciar-se’n de manera fictícia.  

 

Baldry (2003) trobà que el maltractament psicològic era el predictor més potent 

d’ansietat, depressió, baixa autoestima i símptomes evitatius. Segons MacDonald 

(2002), les persones amb un estil d’aferrament evitatiu tendeixen a no expressar els seus 

sentiments i necessitats en les interaccions amb els seus cònjuges, i afegeix que 

autosilenciar les necessitats i els sentiments en les relacions s’associa amb un increment 

dels símptomes depressius en les dones. Davant la situació de maltractament, Shir 

(1999) diu que és més possible que les dones víctimes utilitzin alternatives no efectives 

d’evitació i dependència, i Lewis (2003) recalca la tendència a utilitzar estratègies 

d’enfrontament evitatives i/o mal adaptades per part de les dones maltractades. Com ja 

assenyalàvem a l’anterior capítol, la presència d’actituds i respostes d’evitació també 

s’ha observat en persones que han estat maltractades a la seva infantesa (Feerick i 

Haugaard, 1999; Mitchell i Hodson, 1983).  

 

Ja hem vist com algunes dones maltractades poden recórrer a mecanismes d’adaptació -

per exemple, la minimització- i que tendeixen a “negar” la realitat del maltractament, 

autoenganyant-se. Poden presentar distorsions cognitives en forma de minimització de 

les agressions rebudes o de les experiències de conflicte, com una manera d’empetitir el 

problema i inclòs fins a no percebre la seva relació com a problemàtica (Barnett, 2001; 

Berry, 1995; Echeburúa i Corral, 1998; Instituto de la Mujer, 2000; Villavicencio i 

Sebastián, 1999). Les dones maltractades intenten evitar pensar o sentir emocions que 

els provoquin reexperimentar allò que ha passat, d’aquesta manera es protegeixen del 

caos, la confusió i el perill. Les estratègies d’evitació ajuden, en un primer moment, a 

que la dona no s’enfronti totalment a l’impacte emocional de l’incident. Tanmateix, la 

utilització d’aquests tipus d’estratègies té, a llarg termini, conseqüències negatives, com 

presentar major simptomatologia psicològica i/o malestar emocional (Villavicencio, 

1996). 
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7.3.4. Trastorn per estrès posttraumàtic28 

Aquesta categoria de diagnòstic està descrita al DSM-IV (APA, 1995), com un trastorn 

que apareix després de l’experimentació d’un esdeveniment traumàtic on l’individu es 

veu envoltat en fets que representen un perill real per a la seva vida o qualsevol altra 

amenaça per a la seva integritat física, causant en la persona símptomes de 

reexperimentació de l’incident traumàtic (p.e., pensaments intrusius, malsons, 

flashbacks), d’afecte restingit/evitació (p.e., evitació d’estímuls que s’associen amb el 

trauma, respostes d’insensibilitat, dissociatives, disminució marcada de l’interès en les 

activitats significatives) i símptomes persistents d’augment de l’activació/arousal (p.e., 

hipervigilància, dificultat per conciliar o mantenir el son). Davant un fet traumàtic, 

aquests símptomes serien naturals durant el primer parell de mesos; el fet problemàtic 

apareix quan es fixen, quan “s’enquisten”, situació que requerirà i podrà ser necessària 

la intervenció psicològica específica. En general, el quadre clínic tendeix a ser més greu 

i durador quan l’esdeveniment patit és més intens i quan les causes són obra de l’ésser 

humà i no merament accidentals: la percepció d’incontrolabilitat i indefensió és molt 

major en aquests casos (Echeburúa i Corral, 1995); perd sentit el que proporcionava 

seguretat, coherència i estabilitat.   

 

El TEPT no recull l’especificitat dels maltractaments en l’àmbit de les relacions de 

parella, però pot aplicar’s-hi (Arroyo, 2002; Dutton i Goodman, 1994). En efecte, 

diversos treballs troben una relació positiva i significativa entre el maltractament físic i 

sexual i els símptomes d’estrès posttraumàtic (p.e., Bennice, Resick, Mechanic i Astin, 

2003). El desenvolupament de l’estrès posttraumàtic com a conseqüència de qualsevol 

fet traumàtic l’experimenta el 25% de totes les víctimes, però aquest percentatge pot 

ascendir fins el 50-60% en el cas de les dones agredides sexualment i fins el 50-55% en 

el cas de les víctimes de maltractament intrafamiliar (Echeburúa i Corral, 1998). Un 

estudi realitzat a Espanya revelà que el 61.6% de les dones en centres d’acolliment 

patien aquest trastorn (Villavicencio i Sebastián, 1999). En la revisió dels diferents 

                                                 
28 “Estrès posttraumàtic” és una expressió que té una llarga prehistòria sota el terme de “neurosi 
traumàtica”, el qual inclou tots els debats sobre el trauma i el seu valor etiològic, que van començar amb 
Freud i que encara no han acabat. Com a etiqueta encunyada (TEPT), és força recent; apareix cap als anys 
vuitanta del segle passat al DSM-III en el capítol dels trastorns d’ansietat, encara que posteriorment hi ha 
hagut dubtes sobre aquesta classificació, atès que també es podria incloure sota el de “depressió major” o 
també el de “dissociació” (Mattioli, 2004). 
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estudis que efectua Golding (1999), la prevalença mitjana del TEPT és del 63.8%. 

Hughes i Jones (2000a) indicaren que entre el 40% i el 84% de les dones que vivien a 

cases d’acolliment o altres centres residencials, aportaven símptomes de TEPT, que és 

una proporció més alta que les que viuen fora, a la societat. Segons els autors, viure en 

un servei d’aquest tipus és, per sí mateix, estressant.  

 

És interessant el recent estudi de Lewis (2003), que pretén trobar els factors que 

discriminen les dones maltractades que cerquen ajuda de les que no. Comparà 3 grups 

de dones adultes (dones maltractades que cerquen ajuda, dones maltractades que no 

cerquen ajuda i dones no maltractades). Els dos grups de dones maltractades, 

evidenciaven d’una manera significativa valors més alts de depressió, estrès general, 

menys suport social i més tendència a utilitzar estratègies d’enfrontament mal adaptades 

(p.e., estils d’evitació, fer-se il·lusions). Les dones que cercaven ajuda es distingien de 

les demés per presentar d’una manera significativa els criteris per un TEPT. D’altra 

banda, les dones que no cercaven ajuda, estaven més aïllades socialment, i no accedien 

als serveis de salut mental per manca d’informació i coneixement, perquè afirmaven 

estar enamorades de la seva parella i perquè creien que l’altre podia canviar. 

Similarment, en el treball de Perrin et al., (1996), les dones maltractades amb TEPT 

presentaven nivells més baixos de suport social. 

 

Hi ha pocs estudis que examinin les diferències simptomatològiques en les dones 

maltractades que acuden a diferents serveis assistencials, per exemple, entre refugis 

residencials i no residencials. Schifrin (2004) examina les diferències entre aquests tipus 

de centres i la preparació pel canvi de les dones en les seves relacions abusives, per 

determinar si els símptomes del TEPT es relacionen amb aquesta preparació. Les dones 

que residien en refugis indicaren en major mesura la seva consideració a fer un canvi, 

comparat amb les dones que no estaven en refugis residencials. Però no es trobaren 

relacions entre el tipus de servei i la simptomatologia del TEPT. Tanmateix, es trobà 

que les dones dels centres residencials puntuaven més alt en “incapacitat per expressar 

sentiments” i més baix en “atacs d’angoixa”.  

 

En el treball de Villavicencio i Sebastián (1999) es recull i descriu un interessant  estudi 

de Dutton, Chrestman i Gold (1991) en el que es comparaven els símptomes d’estrès 

posttraumàtic en tres grups de dones: 1) dones que havien experimentat maltractaments 
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en la seva relació de parella però no abusos sexuals durant la infància; 2) dones 

maltractades en la seva relació i que a més havien patit abusos sexuals a la infància; i 3) 

dones que no havien patit maltractaments en la seva relació de parella però sí abusos 

sexuals a la infància. En tots els grups es va poder observar simptomatologia d’estrès 

posttraumàtic; tanmateix, el grup que sol·licità tractament per l’abús sexual a la infància 

manifestà més malestar que els grups que sol·licitaren tractament per maltractament en 

la seva relació de parella. En una línia similar, Feerick i Haugaard (1999), trobaren que 

les dones que havien presenciat violència entre els seus pares quan eren nenes, 

presentaven més símptomes del TEPT que altres dones.  

 

Sovint s’ha trobat que una història d’abús infantil pot ser un factor de risc pel TEPT. Si 

la victimització infantil és present en algunes dones maltractades, aquestes poden tenir 

més risc de patir un TEPT, així com d’altra psicopatologia. Recordem com diversos 

estudis amb infants i/o adolescents maltractats presentaven característiques pròpies del 

TEPT (Levendosky i Graham-Bermann, 2001; Pelcovitz et al., 2000; Tatia-Malika, 

2000; Walker, 1994). Recerques amb dones maltractades, com la d’Astin, Ogland-

Hand, Coleman i Foy (1995), trobaven que l’exposició a maltractament i l’abús sexual 

infantil predeia el 37% de la variança en els nivells globals del TEPT; o el treball de 

Mclaughlin (2002), en el que patir múltiples tipus de fets traumàtics i la severitat del 

maltractament predeia el 31% de la variança en la intensitat dels símptomes d’estrès 

posttraumàtic.  

 

De totes maneres, cal tenir present que la reacció psicològica davant la situació viscuda 

depèn, entre altres variables, de la intensitat del trauma, de les circumstàncies del fet, de 

l’edat, de l’historial d’agressions prèvies, de l’estabilitat emocional anterior, dels 

recursos psicològics propis, de l’autoestima, del suport social i familiar i de les relacions 

afectives actuals. Tots aquestes elements interactuen de forma variable en cada cas i 

configuren les diferències individuals que es constaten entre les víctimes d’un mateix fet 

traumàtic (Echeburúa et al., 1998). 

 

Amor, Echeburúa, Corral, Zubizarreta i Sarasua (2001), comparaven el perfil 

psicopatològic en dos grups de víctimes: dones maltractades a la llar i dones víctimes 

d’agressió sexual extraconjugal, amb l’objectiu de comprovar si existien diferències 

psicopatològiques entre els diferents grups comparats que permetessin establir perfils 
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psicopatològics específics en funció del tipus d’esdeveniment traumàtic patit. Trobaren 

que el TEPT era més greu i apareixia amb més freqüència en les víctimes d’agressions 

sexuals (2/3) que en les de violència familiar (1/2). Tanmateix, el malestar emocional 

(ansietat, depressió, inadaptació) era molt intens en ambdós tipus de víctimes, sense que 

hi hagués diferències clares entre unes i altres.  

 

Alguns estudis troben que el diagnòstic de TEPT en víctimes de maltractament 

conjugal, s’associa amb alts nivells d’ansietat i depressió (Astin et al., 1995; Cascardi et 

al., 1995; Dillon, 2001; Gleason, 1993; Kemp, Green, Hovanitz i Rawlings, 1995; 

Kernic, Wolf i Holt, 2000; Mertin i Mohr, 2000; Stein i Kennedy, 2001; West, 

Fernández, Hillard, Schoof i Parks, 1990). Amor et al., (2001), han estudiat les 

conseqüències del maltractament físic i del maltractament psicològic. Les víctimes 

presentaven estrès posttraumàtic, símptomes d’ansietat i depressió i baixa autoestima, la 

qual cosa produïa inadaptació general en el seu funcionament quotidià. No s’observaren 

diferències en l’estat psicopatològic entre les dones que patiren maltractament físic i les 

que patiren maltractament psicològic.  

 

Les dones amb TEPT poden usar alcohol o drogues per calmar o apaivagar els 

símptomes específics que s’associen a aquest trastorn: intrusió, evitació i hiperactivació. 

Una situació d’estrès crònic facilita l’automedicació i la dependència d’analgèsics i 

ansiolítics, que són un intent -inútil a llarg termini- d’enfrontar el malestar generat pels 

maltractaments (Echeburúa, 2003). L’abús de substàncies pot ser un factor de risc per o 

una conseqüència del TEPT en víctimes de maltractament en les relacions de parella 

(Campbell, 2002), però tot i que les relacions causals entre maltractament conjugal i 

abús de substàncies són difícils d’establir, alguns estudis suggereixen que en la majoria 

dels casos el maltractament precedeix a l’abús d’alcohol i drogues (Stark i Flitcraft, 

1996), convertint-se en un dels problemes per a la salut mental que amb freqüència es 

veu en dones maltractades (Amaro, Fried i Cabral, 1990; Golding, 1999; Martin, 

Kilgallen, Dee, Dawson i Campbell, 1998).  

 

Com diem, hi ha dones maltractades que solen prendre algun tipus de medicació per 

tranquil·litzar-se. L’abús de substàncies addictives en les dones maltractades sol ser un 

mitjà per reduir l’ansietat immediata i produeix un col·lapse del malestar emocional. 

Intenten ofegar els seus problemes i pors consumint alcohol, sedants o altres tipus de 
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drogues. Aparentment, això els ajuda a seguir endavant amb les seves vides però, 

desafortunadament, els impedeix pensar amb claredat quan necessiten prendre 

decisions. D’altra banda, Dutton (1992) considera que existeixen altres tipus de 

conductes compulsives i rituals, a part de les addictives, que produeixen el mateix 

efecte. Aquestes conductes poden ser: menjar compulsivament, anorèxia i bulímia, 

automutil·lació, neteja compulsiva de la llar, etc. 

 

Tot i que per alguns autors el TEPT és la categoria de diagnòstic que millor descriu els 

símptomes observats en la majoria de dones maltractades (Dutton, 1992; Walker, 1991), 

les víctimes experimenten altres tipus de reaccions que no sempre estan incloses en els 

criteris diagnòstics d’aquest trastorn. A continuació, seguim presentant altres dificultats 

(indicadors de patiment psicològic) que apareixen com a conseqüència de l’exposició a 

maltractaments. 

 

7.3.5. Síndrome de la dona maltractada 

Aquesta síndrome identifica una sèrie de trets que apareixen amb enorme freqüència en 

les dones que han passat per una experiència de maltractament. La víctima experimenta 

un “complex primari”, caracteritzat per símptomes traumàtics com: ansietat, 

hipervigilància, reexperimentació del trauma, records recurrents i intrusius, i 

embotiment emocional. Altres trets característics d’aquesta síndrome són: culpabilitat, 

baixa autoestima, confusió, incapacitat per a concentrar-se, trastorns en els hàbits 

alimentaris i del son, sensació de no poder-se comunicar amb els demés, disfuncions 

sexuals, timidesa, depressió, fúria o por prolongada. A més, la dona maltractada també 

sol tenir un “complex secundari” de símptomes que es caracteritzen per l’autoengany 

d’idealitzar el maltractador i creure en que deixarà d’agredir-la (“unió paradoxal” amb 

el maltractador) (Walker, 1984). També es pot incloure en aquí el fet que algunes dones 

maltractades tendeixen a minimitzar el perill que corren i/o les conseqüències del 

maltractament per poder viure amb un menor nivell d’ansietat i estrès. És molt probable 

que, en un inici, la dona maltractada minimitzi la violència que pateix i es centri en els 

períodes de no maltractament, tenint l’esperança que no tornaran a ocórrer en el futur. 

Segons Rothenberg (2002), la “síndrome de la dona maltractada” és l’explicació més 

reconeguda del perquè les relacions abusives continuen.  
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Segons Herman (1992a, b), les dones maltractades pateixen una síndrome traumàtica 

complexa que és similar al TEPT del DSM-IV (APA, 1995) però que inclou símptomes 

addicionals, tals com depressió, ansietat, idealització del maltractador i dissociació, a 

causa de la naturalesa crònica del trauma. També suggereix que les dones maltractades 

pateixen canvis en la seva personalitat que les fan vulnerables a nous maltractaments, 

emfasitzant que les accions de l’agressor -més que el funcionament premòrbid de la 

dona- són les que produeixen aquests canvis. Argumenta que, habitualment, l’agressor 

adquireix el control del cos de la dona a través de la privació del son, el menjar o el 

descans, convertint-se llavors en font potencial de “premis” quan li brinda petites 

indulgències. Aquesta dinàmica disminuiria enormement la capacitat de la dona per 

iniciar l’acció, per exemple en el sentit de posar fi a la relació de parella.  

 

En efecte, sobre la base d’una victimització continuada, moltes dones tendeixen a 

dissociar-se de l’experiència física que pateixen, a “no estar presents” durant les 

agressions (Alberdi i Matas, 2002; Herman, 1992a, b). El DSM-IV defineix la 

dissociació com una pertorbació que afecta a funcions habitualment integrades, com la 

consciència, la memòria, la identitat o la percepció del medi (APA, 1995). Al mateix 

temps constitueix un fenomen defensiu contra la por, el dolor o la impotència davant un 

esdeveniment traumàtic que és tant llunyà al que normalment es pot concebre, que el 

psiquisme no té cap altre remei que deformar-lo o expulsar-lo de la consciència. Seguint 

a Mattioli (2004), la dona pot presentar un evident estat general d’embotiment i 

d’anestèsia afectiva. Per exemple, pot explicar experiències terribles com si llegís una 

llista de coses que s’han de comprar, que és la marca de la dissociació. La dissociació 

estableix una separació entre allò suportable i allò insuportable, i condemna a això 

segon a “l’amnèsia”. D’aquesta manera, filtra l’experiència viscuda i proporciona un 

alleugeriment i una protecció parcials (Hirigoyen, 1999). En aquest punt, recordem 

també que són diverses les investigacions que troben una associació entre la patologia 

dissociativa i haver patit maltractament en la infantesa (Gallop, 2002; Goodman et al., 

2003; Sullivan, 2003). 

 

En l’anterior capítol ja apuntàvem com algunes dones presenten distorsions cognitives 

que generen expectatives poc realistes sobre el present i el futur de la seva relació de 

parella, així com un biaix optimista, poc realista, en les seves percepcions sobre el risc 

personal que poden experimentar (Berry, 1995; Echeburúa i Corral, 1998; Martin et al., 
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2000). A banda d’aquest biaix cognitiu, des del nostre punt de vista, és pràcticament 

segura la presència de sentiments d’ambivalència, ja que -malgrat patir experiències 

reiterades de maltractament-, es poden continuar valorant positivament aspectes de la 

relació de parella, es pot pensar que el perill que corren no és alt, i mantenir així algunes 

expectatives de millora en la relació. Aquests aspectes pensem que es relacionen amb la 

idealització del maltractador enunciada per Herman (1992a, b), amb la noció de “l’amor 

perfecte” subratllada per Towns i Adams (2000), el “cicle de la violència” proposat per 

Walker (1984), i l’anomenada “síndrome d’Estocolm domèstica” descrita per Montero 

(2000) -conceptes ja exposats més amunt-. 

 

Relacionat amb el que acabem de dir, ens sembla interessant l’estudi de Behrman 

(2003), en el que s’examinaven les expectatives que tenien les dones maltractades en les 

relacions. Es trobà que l’abús parental es relacionava significativament amb tenir unes 

expectatives més pessimistes, però tanmateix, no es trobà que el maltractament conjugal 

i la durada de la relació abusiva adulta es relacionessin amb tenir unes expectatives 

pessimistes de les relacions.  

 

En el treball qualitatiu de Mintzer (2002), en el que s’explorava com les dones 

maltractades manegen el seu enuig en el context del maltractament en les relacions de 

parella i quin paper tenen aquestes emocions en la seva organització psicològica, es 

trobà que les dones maltractades utilitzaven mecanismes de negació29 i racionalització 

per mantenir la dinàmica de dependència-submissió en les seves relacions. Tanmateix, 

quan aquestes defenses fracassaven, incrementava la probabilitat de rompre amb la 

relació o que dominés l’ira i la ràbia. Una vegada més, a través de la dissonància 

cognitiva la dona tracta de cercar explicacions al maltractament “normalitzant-lo” i 

“racionalitzant-lo”, que sovint poden acabar conduint-la a la autoinculpació com a 

conseqüència d’un error en la seva conducta. Aquest funcionament duu a la víctima a 

convèncer-se que les coses no estan tant malament i que ella pot evitar nous abusos 

canviant el seu comportament envers ell. La dona maltractada pot tendir a sentir-se 

culpable i a justificar les agressions de l’altre (Babcock et al., 2000; Ravazzola, 1997). 

                                                 
29 A trets generals, la negació ha estat definida com un mecanisme de defensa i, últimament, també com 
un procés d’enfrontament, per ser una resposta d’autoprotecció davant l’estrès. En aquest sentit, es 
considera que la negació, al reduir l’ansietat i la confusió, evitaria que els subjectes patissin un greu 
bloqueig emocional després d’un incident traumàtic.  
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L’autoengany es pot mantenir encara que els maltractaments es perllonguin. 

L’autoinculpació que realitzen moltes dones, seria doncs una altra estratègia protectora 

que els donaria la sensació de seguir controlant la situació, la qual cosa no deixa de ser 

una forma d’autoengany defensiu que els impedeix sortir de la relació.  

 

Miller i Porter (1983) assenyalen que s’hauria de distingir tres tipus de sentiments de 

culpa: 1) per causar la violència, 2) per no ser capaç de detenir la violència, i 3) per 

tolerar la violència. Segons aquests autors, aquest últim tipus de sentiment de culpa és el 

que manifesten generalment les dones maltractades i és el que determinaria la reacció 

emocional i conductual de les víctimes. La culpa protegiria la nostra psique; això, 

aparentment, podria ser una estratègia adaptativa però, per contra, crearia la percepció 

que s’està en el control de la relació i contribuiria a que es romangués en la situació de 

maltractament.  

 

7.3.6. Aïllament 

Les víctimes de maltractament conjugal solen estar molt aïllades. A vegades el 

tancament és literal i viuen sobrevigilades pel marit o la parella, que controla cadascun 

dels seus actes. En altres ocasions l’aïllament és emocional; les dones que no poden 

parlar de la seva problemàtica perquè no tenen ningú a prop, perquè no saben amb qui 

confiar o perquè han intentat fer-ho i no només no han trobat empatia sinó que ni tan 

sols se les ha cregut; estan cada vegada més soles i per tant més exposades al 

maltractament. La persona que es troba més propera a elles després d’una pallissa sol 

ser el propi agressor -qui, a més, pot mostrar-se compassiu i delicat-, i les dones 

perceben que ell és l’únic suport que poden rebre en aquest moment.  

 

En aquesta mateixa línia es pot plantejar que el maltractament augmenta les necessitats 

d’amor i d’afecte en la dona maltractada, sentint que -a causa del seu aïllament- és 

l’agressor qui pot satisfer aquestes necessitats. De manera molt plana i directa, Lorente 

Acosta (2000) escriu al respecte:  

 

La mujer queda recluida en el hogar, triste hogar donde sufre las agresiones, 

pero también donde recibe las pequeñas dosis de cariño, aunque éste venga 

envenenado. De este modo se produce lo que hemos denominado 

‘personalidad bonsai’; el agresor va cortando sistemáticamente cualquier 
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iniciativa que tome la mujer (...) al igual que el jardinero va podando los 

brotes del bonsai, pero del mismo modo (que el jardinero riega y abona el 

bonsai) también (la pareja) le da pequeñas dosis de cariño. (p. 59) 

 

Les dones maltractades pateixen un embotiment de la seva capacitat de resposta davant 

el medi extern, una sensació de distanciament respecte els demés i una constricció de 

l’afecte; per aquesta raó poden tenir dificultats quan intenten reintegrar-se a la societat 

(Dutton, 1992). El sentiment de traïció es troba inherent en les relacions de 

maltractament, el qual crea una incapacitat en les dones maltractades per confiar en que 

no seran maltractades en una altra relació de parella. Algunes d’aquestes dones que 

inicien noves relacions íntimes poden tenir dificultats en posar límits (tenir un espai 

personal, utilitzar el seu propi temps), o probablement puguin respondre a la seva nova 

parella amb ràbia o por, com si fos la parella que les maltractà. Això crea, 

comprensiblement, problemes en el desenvolupament de noves relacions no abusives. 

Villavicencio i Sebastián (1999), assenyalen que les dones maltractades que han patit 

abusos sexuals podran mostrar una disminució del desig sexual i en el funcionament 

sexual general, en altres relacions de no maltractament. La depressió i les respostes 

emocionals produïdes pels maltractaments també poden ser responsables de la 

disminució de l’interès o del desig sexual en algunes de les dones. 

 

En un interessant estudi d’Amor et al., (2002), els resultats posaren de manifest que la 

gravetat psicopatològica estava relacionada amb diferents circumstàncies del 

maltractament: la situació de la dona en relació amb la convivència amb el maltractador, 

la proximitat de la violència en el temps, els anys de patiment del maltractament, la 

presència de relacions sexuals forçades i els episodis de maltractament en la infància. 

D’altra banda, es trobà que el suport social i familiar eren variables relacionades amb un 

menor nivell de gravetat psicopatològica. Herman (1992a, b) també subratlla la 

importància del suport social, el qual pot protegir les dones en les situacions 

traumàtiques. Herrero i Garrido (2002), estudien els efectes del maltractament i mostren 

com, entre altres factors, el suport social rebut o percebut per les víctimes té 

conseqüències importants pel seu ajustament. Janoff-Bulman (1992) també argumentà 

que, després del trauma, el suport social serveix per ajudar la dona a recuperar la 

confiança en ella i el seu ambient. Aquesta noció ens sembla significativa per a les 

estratègies de tractament: com que les dones maltractades habitualment estan aïllades -
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ja sigui perquè un recolzament social pobre indueix depressió, perquè la depressió 

indueix aïllament, o perquè la parella el provoca-, és clar que incrementar el seu sistema 

de suport social pot tenir efectes beneficiosos per a la dona i el seu entorn més 

immediat, com ara els seus fills.  

 

7.3.7. Dificultats de relació interpersonal 

Pel que hem pogut observar en la nostra tasca psicoterapèutica amb parelles i amb dones 

maltractades, les vivències infantils, el tracte experimentat i la relació observada entre 

els pares, exerceixen una influència sobre les característiques de les relacions de parella 

que més tard s’estableixen. Per exemple, les dones que han patit maltractament durant la 

infància poden presentar el sentiment que les relacions de parella són poc predictibles 

(Feerick i Haugaard, 1999). Sembla ser que, en general, l’exposició durant la infància a 

violència familiar podria conduir a dificultats interpersonals (Murphy i Blumental, 

2000). Halford et al., (2000), conclouen en el seu treball que una infància exposada a 

agressió parental s’associa amb un desenvolupament insegur del vincle, i un estil de 

vincle insegur en l’adult és predictor d’agressió relacional. En l’estudi de Dalton i 

Kantner (1983) en el que es comparava un grup de dones maltractades amb un grup de 

dones que no ho eren, es trobà que les primeres mostraven menys capacitat per manejar 

l’entorn d’una manera constructiva.  

 

Per tant, semblaria que els patrons de funcionament que es van desenvolupant en la 

persona des de l’inici de la vida i que serveixen per relacionar-nos amb els demés, 

podrien veure’s impactats i/o modificats per les vivències de maltractament, tant si 

aquestes succeïren a la infantesa com s’hi s’han patit en la relació de parella a l’edat 

adulta. Relacionat amb aquest punt, la teoria de l’aferrament ofereix explicacions a tenir 

en compte respecte el problema del maltractament (Bowlby, 1988; Cassidy i Shaver, 

1999; Crittenden, 2002; Espina, en premsa; Feeney i Noller, 2001; Hesse, 1999; 

Marrone, 2001) i la rellevància de no menystenir les dificultats en l’establiment de 

vincles. 

 

7.3.8. Canvis en els estils de personalitat 

Al parlar de la síndrome traumàtica complexa descrita per Herman (1992a, b), ja hem 

assenyalat com per aquest autor, les dones maltractades presenten un seguit de canvis en 

la seva personalitat que les fan vulnerables a nous maltractaments, tot i que serien les 



Capítol 7   Conseqüències del maltractament en la dona 
 

155 

accions de l’agressor -i no tant el funcionament premòrbid de la dona- les que 

produirien aquests canvis. Vázquez Mezquita (1999, p.96), diu al respecte: “No podem 

establir genuïnament un perfil de dones maltractades abans que es comenci a donar el 

maltractament”. Però, globalment, el fet és que el maltractament s’associa a una sèrie de 

característiques de personalitat que reflecteixen un estat de desajustament o malestar 

emocional generalitzat i permanent. No és fàcil discernir quins trets són d’una 

personalitat prèvia i els que són resultat dels maltractaments crònics. Tot i així, el cert és 

que ser objecte de violència conjugal reiterada durant molt de temps, genera canvis 

emocionals profunds i obliga la dona maltractada a adaptar-se a la situació (Echeburúa, 

2003). 

 

A banda de les poques investigacions dedicades a delinear un perfil de personalitat o 

inclòs característiques de personalitat per a la victimització del maltractament en les 

relacions de parella -que tractarem en més detall al vuitè capítol-, alguns dels estudis 

recollits en el present capítol ofereixen troballes com: distorsions cognitives en forma 

de minimització del problema, o que generen expectatives poc realistes sobre la relació 

i biaixos en les percepcions del risc personal (Barnett, 2001; Berry, 1995; Echeburúa i 

Corral, 1998; Instituto de la Mujer, 2000; Martin et al., 2000; Mintzer, 2002; 

Villavicencio i Sebastián, 1999); símptomes evitatius i/o estratègies d’evitació (Baldry,  

2003; Lewis, 2003; MacDonald,  2002; Shir, 1999; Villavicencio, 1996); mecanismes 

defensius com la negació i la racionalització (Mintzer, 2002); la idealització del 

maltractador (Herman, 1992a, b; Towns i Adams, 2000); i la dissociació (Alberdi i 

Matas, 2002; Herman, 1992a, b; Hirigoyen, 1999; Mattioli, 2004); i comportaments 

autodestructius i/o conductes autolesives (Carmen et al., 1984; Dutton, 1992; Gallop, 

2002). 

 

Justament, descriure i examinar els estils de personalitat de les dones maltractades és un 

dels objectius principals del treball i volem dedicar-hi el capítol final. Per una banda, 

volem delimitar terminologia i revisar diferents teories i instruments d’avaluació; per 

l’altra, desenvolupar amb més profunditat els estudis existents sobre el tema del 

maltractament i la personalitat.  

 

Sembla ser que hi ha evidències que el maltractament en la dona produeix canvis en la 

seva personalitat. Ara bé, les dones maltractades poden presentar determinats trets 
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davant els que és molt difícil discernir si ja existien abans de l’experiència del 

maltractament o són resultat de la violència. És a dir, que en ocasions pot ser 

enormement complex delimitar si certes actituds o característiques de la personalitat en 

la dona són conseqüents de la situació de maltractament que han viscut o ja estaven 

presents i s’havien establert en ella prèviament a experimentar violència conjugal. 

Creiem que aquesta és una qüestió que ha rebut poca atenció i pot convertir-se en un 

escull difícil d’aclarir, sobretot si no es pot analitzar acuradament a través de dissenys 

longitudinals.   

 

Resumidament, les conseqüències del maltractament en la dona que hem exposat - 

ansietat, depressió, baixa autoestima, trastorn per estrès posttraumàtic, síndrome de la 

dona maltractada, aïllament, canvis en la personalitat-, contribuirien a les dificultats que 

la dona pot tenir per a establir noves i més adequades relacions interpersonals. En les 

intervencions clínico-assistencials serà necessari tenir en compte tant les conseqüències 

a nivell simptomatològic com comprendre i detectar les pautes de relació interpersonal i 

el seu estil bàsic de personalitat, amb el propòsit de facilitar i promoure que la dona 

pugui disposar i/o recuperar capacitats i estratègies que li permetin tenir relacions 

personals més gratificants i saludables, així com una plena integració social. 

 

També acabem de veure com els maltractaments contra les dones en mans de les seves 

parelles produeix greus conseqüències en la seva salut física i mental, tant a curt com a 

llarg termini. I que les vivències de maltractament també tenen el seu impacte sobre els 

fills. Davant aquesta situació tant devastadora, una de les possibilitats que tenen les 

dones maltractades és denunciar el maltractament, però tot i que la resposta legal ha 

progressat enormement en els últims anys, encara roman plena d’obstacles i dificultats. 

La lentitud dels procediments i la necessitat d’aportar proves del maltractament suposen 

un període de convivència molt tens i no exempt de perills.  

 

Una altra opció consisteix en abandonar la relació abusiva, separar-se. Tanmateix -com 

ja hem comentat-, hi ha molts factors que dificulten aquesta via, tant per part del 

maltractador, com de la dona víctima, l’entorn familiar i social. A més, hem dit també 

que davant la comunicació d’una possible ruptura, s’aguditza el risc que es 

desencadenin les agressions més greus (Alberdi i Matas, 2002; Arroyo, 2000; Berry, 

1995; Fleury, 2000; Lorente Acosta, 2001; Walker, 1989). També hi ha l’alternativa de 
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demanar ajuda. Existeixen tot un seguit de recursos assistencials, amb les seves 

funcions específiques i el tipus d’ajuda que ofereixen. A banda de l’assistència que 

garanteixen diferents associacions  per a dones maltractades, serveis com les cases 

d’acolliment, els centres d’urgències o els pisos tutelats, brinden ajuda a les dones 

maltractades segons el moment i l’estat personal en que es troben. És a aquests tipus de 

serveis per a dones que demanen ajuda, d’on hem partit per a desenvolupar el treball 

empíric efectuat i que presentarem a la segona part d’aquesta recerca.  

 

En el vuitè i últim capítol de la part teòrica d’aquest estudi, exposem les distincions 

entre estil de personalitat i trastorn de personalitat, descrivim diferents teories i models 

de la personalitat, introduïm instruments per a la seva avaluació i revisem els diferents 

treballs que han examinat les alteracions de personalitat que presenten les dones que han 

patit maltractaments, ja sigui a la seva infantesa o a la seva relació de parella adulta.  
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Personalitat i psicopatologia: aproximació conceptual i clínica 

 
“A fuerza de penas, de vanos ascensos, a fuerza de ser rechazado desde el exterior, 

desde los exteriores que me había prometido a mí mismo alcanzar, a fuerza de caer 

rodando desde casi todas partes, he cavado en mi vida un canal profundo”. 
 

Vila-Matas, E. (2002). El mal de Montano (p. 174). Barcelona: Anagrama. 

 

 

En els capítols anteriors, hem traçat un recorregut que començava reflexionant sobre les 

particularitats que pot tenir el maltractament en el marc de les relacions de parella, i 

seguia amb la  conceptualització del maltractament, la recollida d’algunes xifres sobre 

la prevalença d’aquest fenomen, i l’adopció d’una perspectiva psicològica i clínica en 

aquest treball. A nosaltres ens interessa sobretot veure i comprendre com està la dona 

maltractada i quines característiques presenta després de l’experiència patida. Tant en 

parlar dels factors de vulnerabilitat com de les conseqüències del maltractament en la 

dona, ja fèiem al·lusió a la seva personalitat. Tanmateix, ens semblaria insuficient si no 

hi prestéssim més atenció, donada la importància central que té aquesta variable en el 

nostre estudi. Per això la inclusió d’aquest capítol, que es divideix en quatre apartats.  

 

En el primer, pretenem delimitar i diferenciar nocions com les d’estil de personalitat i 

trastorn de personalitat. En el segon apartat, fem record d’on arranquen els primers 

estudis sobre la personalitat, destaquem els models més rellevants que s’han interessat 

en aquesta matèria -com el psicodinàmic i el cognitiu-, i descrivim el Model de 

Personalitat de Millon, teoria que ens serveix tant de base per definir la personalitat com 

per entendre i interpretar un dels instruments de mesura que utilitzem a la part empírica 

de la investigació. Dediquem el tercer apartat a l’avaluació de la personalitat i la 

psicopatologia, fent una menció especial a l’Inventari Clínic Multiaxial de Millon 

(MCMI, Millon Clinical Multiaxial Inventory). I finalment, en el quart apartat, revisem 

l’associació entre el maltractament -produït tant en la infantesa com en una relació de 

parella adulta- i les possibles conseqüències en la personalitat de les víctimes. 
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8.1. Estils de personalitat i trastorns de personalitat 
 

“Dar siempre la cara es más propio del visible, como lo es del invisible el hecho de 

nunca darla. Una y otra son maneras de esconder lo que es más nuestro y también lo 

que es más frágil. Por esto dar siempre la cara lo mismo que nunca darla, son formas 

de protegernos frente a un primer desamparo: ese de no haber tenido al comienzo de la 

vida una mirada que nos supiese acoger, y a la vez nos permitiese ser libres”. 
 

Servera, R. (2000). El arte de la mirada oblícua (p. 129). Barcelona: Ingoprint. 

 

Des del punt de vista històric, la paraula personalitat deriva del terme grec “persona”, 

que originalment representava la màscara utilitzada pels actors de teatre. Però la seva 

significació ha canviat al llarg de la història i, amb el temps, el terme persona començà a 

representar ja no la màscara, sinó la persona real, les seves característiques aparents 

explícites i manifestes. Posteriorment, el significat que ha adquirit el terme personalitat 

va més enllà del que s’aprecia a la superfície i es centra en les característiques 

psicològiques més internes, ocultes i menys aparents de l’individu. En general, existiria 

l’acord en considerar que aquest tercer significat és el més proper al seu ús 

contemporani. 

 

Com a constructe, la personalitat cerca englobar la matriu sencera de la persona amb la 

finalitat de diferenciar del remolí de comportaments alguns principis subjacents, lògics i 

organitzadors que engloben precisament el funcionament individual. D’aquesta manera, 

s’entén la personalitat com la conjunció de totes les nostres característiques 

psicològiques modulades pel nostre entorn social i condicionades per la nostra biologia i 

que conformen la nostra manera de ser; és el conjunt dels trets emocionals i conductuals 

que caracteritzen a una persona en la seva vida diària. És a dir, són les característiques 

del funcionament d’una persona, les formes més o menys ajustades de relacionar-se 

amb els demés i de fer front a l’entorn. El DSM-III-R defineix la personalitat com una 

forma estable de percebre, relacionar-se amb i pensar sobre l’entorn i un mateix que es 

manifesta en una àmplia varietat de contextos socials i personals importants (APA, 

1987). De forma similar, Millon i Davis (1998) conceben la personalitat com:  

 

un patrón complejo de características psicológicas profundamente 

arraigadas, que son en su mayor parte inconscientes y difíciles de cambiar, y 
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se expresan automáticamente en casi todas las áreas de funcionamiento del 

individuo. Estos rasgos intrínsecos y generales surgen de una complicada 

matriz de determinantes biológicos y aprendizajes, y en última instancia 

comprenden el patrón idiosincrático de percibir, sentir, pensar, afrontar y 

comportarse de un individuo. (p. 4) 

 

És important tenir present que la personalitat és un constructe heurístic i, com a tal, es 

considera un punt de partida, no d’arribada. El fet que els trets de personalitat es 

mantinguin al llarg del temps s’ha definit com a estabilitat, i el fet que els 

comportaments manifestats en una determinada situació apareguin en altres, s’ha definit 

com a consistència. Segons Millon i Davis (1998), l’estabilitat i la consistència en 

diferents situacions són fonamentals pel concepte de personalitat: si les persones no 

manifestéssim uns comportaments raonablement estables i consistents, la noció mateixa 

de personalitat estaria en perill. Per tant, segons els autors, cada individu posseeix un 

petit grup de trets primaris que persisteixen en el temps i en diferents situacions, i 

mostren un alt grau de consistència i estabilitat.  

 

El grup de treball designat per elaborar el DSM-III va indicar la necessitat de diferenciar 

entre “trets” i “trastorns” de la personalitat. I també posà de manifest que els trastorns 

de la personalitat eren síndromes que presentaven “límits molt borrosos” (Task Force, 

1976). Tot i que els comportaments que concreten els trets solen subjaure i poden ser 

difícils de discriminar dels que constitueixen els trastorns, són distingibles a dos nivells: 

els trastorns s’associen a sentiments subjectius de malestar i/o a un deteriorament 

significatiu del funcionament social. A banda d’aquest esforç de diferenciació entre trets 

i trastorns, en la literatura consultada no es sol distingir entre “trets” i “estils” de 

personalitat, i aquests dos termes s’acostumen a utilitzar com a sinònims, indistintament 

-en algunes ocasions, nosaltres també hi podrem recórrer al llarg del treball-. 

Tanmateix, probablement aquestes dues nocions tindrien matisos diferents als que 

sovint no s’ha prestat prou atenció, però que ens sembla oportú senyalar. Quan es parla 

de personalitat o inclòs de trets de personalitat, es sosté la visió que es tracta de 

característiques molt “arrelades”, que es mantenen “estables” al llarg del temps, i que 

per tant són molt difícils de canviar. Això és el que, per exemple, en el seu sentit ampli, 

postula Millon. Tot i seguir en gran mesura el seu model, en aquest treball preferim 

parlar “d’estils” -més o menys adaptats-, perquè ens sembla una nomenclatura més 
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flexible que ressalta la “tendència a” que pot tenir una persona, més que les 

característiques gairebé “immodificables” amb les que es pot conceptualitzar 

habitualment la personalitat.  

 

Els trets (o estils) de personalitat es distribueixen al llarg d’un continuum i es presenten 

en les seves diferents variants en els diferents individus. Però, què fa que un estil de 

personalitat sigui disfuncional? S’han utilitzat diversos conceptes per diferenciar entre 

estructures de personalitat funcionals i disfuncionals. Globalment, podem parlar d’un 

patró de personalitat clínicament significatiu quan les estratègies alternatives utilitzades 

per aconseguir objectius, per relacionar-nos amb els demés i enfrontar-nos amb l’estrès, 

són escasses i es practiquen amb rigidesa (inflexibilitat adaptativa), quan les 

percepcions, les necessitats i els comportaments habituals perpetuen i intensifiquen 

dificultats preexistents (cercles viciosos), i quan la persona tendeix a la manca 

d’elasticitat en condicions de pressió ambiental (estabilitat làbil) (Millon i Davis, 1998).  

 

De forma similar al que acabem de descriure, seguint a Kaplan, Sadock i Grebb (1996), 

un trastorn de la personalitat suposa una variant dels trets de caràcter, que van més 

enllà del que normalment presenten la majoria de persones. Només quan els trets de 

personalitat són inflexibles i desadaptatius, i causen o bé un deteriorament funcional 

significatiu, o bé un malestar subjectiu, constitueixen un trastorn de la personalitat. El 

DSM-IV-TR (APA, 2002), defineix els trastorns de personalitat com a patrons 

permanents d’experiència subjectiva i de comportament que s’aparten de les 

expectatives de la cultura del subjecte, tenen el seu inici a l’adolescència o principis de 

l’edat adulta, són estables al llarg del temps i comporten malestar o perjudicis. Dins de 

les causes que generen els trastorns de la personalitat s’imbriquen una sèrie de factors i 

variables biopsicosocials que es poden agrupar en diferents apartats segons les diferents 

teories i estudis realitzats, si bé és evident que no hi ha una única interpretació per 

justificar o explicar l’origen o la causa d’un determinat trastorn de personalitat en una 

persona concreta i que és la suma de les múltiples variables la que determina la 

patoplàstia concreta d’aquest quadre en aquest subjecte. 

 

Així doncs, i en aquest sentit més propers a Choca i Van Denburg (1998) que a Millon i 

Davis (1998) en la seva accepció de personalitat, utilitzem el terme “estil de 

personalitat” per referir-nos a l’essència psicològica de la persona, al funcionament que 



Capítol 8                                                     Personalitat i psicopatologia: aproximació conceptual i clínica 
 

165 

de forma predominant recorre, independentment d’aspectes patològics o d’habilitats 

d’enfrontament. Certament, quan parlem d’un estil de personalitat també ens referim a 

un conjunt de trets que tendeixen a agrupar-se, incloses les defenses que generalment 

usem davant el que experimentem com a obstacles de la realitat. Tanmateix, cal ser 

conscients que tota definició no és més que un intent de conceptualitzar la realitat i no la 

realitat en sí i, de fet, no hi ha límits precisos entre l’estil de personalitat i altres aspectes 

psicològics d’un individu (Choca i Van Denburg, 1998). Més que una entitat tangible i 

clarament observable, la idea dels estils de personalitat és, doncs, sobretot, el marc 

conceptual que escollim a partir del qual poder comprendre millor les vicissituds de les 

dones maltractades. 

 

De totes maneres, Millon i Davis (1998), especifiquen que els trastorns de la 

personalitat no són trastorns en el sentit mèdic estricte. Més aviat són constructes 

objectivats que serveixen per representar estils o patrons diversos amb els que el sistema 

de la personalitat funciona desadaptativament en relació amb el seu entorn. Aquest 

aspecte relacional és important perquè conceptualitza el trastorn de la personalitat des 

d’una perspectiva interaccional: les persones normals mostren flexibilitat en les 

interaccions amb el seu ambient. Les seves respostes o comportaments són adequades a 

la situació i es mantenen amb el transcurs del temps. Si concebem la persona i l’entorn 

com un sistema dinàmic, l’evolució del sistema a través de successius estats ha d’estar 

subjecta a determinacions que descansen tant en la persona com en l’entorn. Per tant, és 

amb aquest enfocament més actual de Millon amb el que ens sentiríem propers, perquè 

si bé la seva definició del constructe de personalitat presa aïlladament pot semblar una 

mica rígida -en el sentit que es vol subratllar molt la manera estable i consistent de ser-, 

és cert que el seu model té molt en compte l’estil interaccional i relacional de la persona 

així com les influències ambientals. 

 

En efecte, els trets de personalitat no només s’expressen principalment en l’entorn 

grupal i familiar, sinó que, a més, l’estil de comunicació, la competència interpersonal i 

les habilitats socials de l’individu suscitaran reaccions que, a la vegada, configuraran el 

futur curs de qualsevol canvi que la persona pugui presentar. L’organització interna o 

estructura és significativa, però el caràcter o estil de relació interpersonal té molt a veure 

amb el fet que la seqüència de dinàmiques socials sigui gratificant o destructiva. Per 

tant, no només la capacitat estructural del Jo, sinó també les característiques particulars 
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del comportament familiar i social són les que disposaran a la persona per relacionar-se 

amb els demés d’una forma més adaptativa o desadaptativa (Millon i Davis, 1998). 

Aquest aclariment ens sembla fonamental per a la nostra comprensió de les 

característiques personals que poden presentar les dones maltractades, sobretot per la 

importància concedida als “estils de relació interpersonal” i la influència de l’entorn al 

que es pot veure sotmesa una persona.   

 

Resumidament, en la seva accepció més simple, la personalitat pot ser entesa com la 

representació de l’estil distintiu del funcionament adaptatiu que exhibeix una persona 

enfront els seus entorns habituals. Segons aquesta formulació, els trastorns de la 

personalitat representarien estils particulars de funcionament desadaptatiu deguts a 

deficiències, desequilibris, o conflictes en la capacitat de l’individu per relacionar-se 

amb el seu entorn. De fet, des del punt de vista ecològic i des d’una perspectiva 

evolutiva, Millon i Davis (1998) conceben els trastorns de personalitat com a estils 

problemàtics d’adaptació humana. I el nostre interès pel model de personalitat de Millon 

radica principalment en la importància atorgada a que els estils pressuposen una certa 

manera de relacionar-nos amb els demés, i al fet que si la pressió ambiental és 

excessiva, aquesta tendència en les interaccions amb els altres pot variar. En certes 

situacions de maltractament en les dones, podria passar precisament això: que la 

personalitat de la dona es veiés alterada com a conseqüència d’haver patit 

maltractaments. Tot i que, també és probable, -almenys en alguns casos-, la presència de 

determinats factors de vulnerabilitat preexistents i potencialment facilitadors d’establir 

relacions que poden ser destructives. 

 

 

8.2. Teories de la personalitat: històriques i contemporànies  
 

“Si el homo es a la vez sapiens y demens, afectivo, lúdico, imaginario, poético y 

prosaico, si es un animal histérico, poseído por sus sueños y, sin embargo, capaz de 

objetividad, de cálculo y de racionalidad, es que es homo complexus”. 
 

Morin, E. (2001). La identidad humana (p. 130). Madrid: Cátedra. 

 

Com apunten Millon i Davis (1998), és probable que el primer sistema explicatiu creat 

per especificar dimensions de la personalitat es remunti a l’època grega, fa uns 25 
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segles, amb la doctrina dels humors corporals proposada per Hipòcrates (460-357 a. C.). 

La fisiognomia, recollida per primera vegada als escrits d’Aristòtil, intentava identificar 

les característiques de la personalitat a partir de l’aparença externa, en especial de la 

configuració i les expressions facials. Tanmateix, no va ser fins a finals del s. XVIII 

quan es va realitzar el primer esforç sistemàtic per analitzar la morfologia externa i la 

seva relació amb el funcionament psicològic, amb la frenologia practicada per F. J. Gall 

que, malgrat la desacreditació d’alguns dels seus aspectes, va constituir un intent seriós i 

honest de construir una ciència de la personalitat. 

 

Les proposicions del caràcter descrites per diversos autors a principis del segle XX, van 

esdevenir una base fonamental per a les posteriors formulacions modernes i 

contemporànies. Per exemple, G. Heymans i E. Wiersma (1906-1909), identificaren tres 

criteris fonamentals per a l’avaluació del caràcter: el nivell d’activitat, l’emotivitat i la 

susceptibilitat a l’estimulació externa enfront la interna. A partir de la combinació 

d’aquests tres criteris, van deduir la presència de vuit tipus caracterials. Aquests criteris, 

van anticipar idèntics esquemes triples (basats, tanmateix, en models teòrics clarament 

diferents), desenvolupats per W. McDougall (1908/1932), E. Meumann (1910), S. 

Freud (1915) i T. Millon (1969). McDougall (1908), va derivar vuit “temperaments” 

basats en diferents combinacions de tres dimensions fonamentals: la intensitat (força i 

urgència), la persistència (expressió interna enfront a externa), i l’afectivitat 

(susceptibilitat emocional) dels impulsos comportamentals. Meumann (1910), va 

especificar vuit qualitats fonamentals dels sentiments. De totes elles, les principals eren 

la polaritat plaer enfront a displaer i les dues formes d’expressió de l’excitació, l’activa i 

la passiva (Millon i Davis, 1998). 

 

Abans de presentar el model integrador de Millon, en aquesta síntesi d’antecedents 

històrics i teories actuals, creiem oportú ressaltar dos enfocaments principals dins el 

camp de la psicologia pels seus valuosos suggeriments en l’àmbit de la personalitat: el 

dels teòrics psicoanalítics per una banda, i els treballs cognitius per l’altra.  

 

Els trastorns de la personalitat més coneguts i, probablement, més conceptualitzats són 

els formulats pels teòrics psicoanalítics. Com que ocupen un paper central en 

l’esquema comprensiu dels trastorns de la personalitat, considerem necessari mencionar 

les hipòtesis bàsiques sobre les que es recolza aquesta perspectiva. Els teòrics  
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psicoanalítics han insistit en la importància de les experiències primerenques en la 

infància, ja que predisposen a l’individu a patrons adaptatius o patològics que es 

mantindran al llarg de la seva vida. Els esdeveniments primerencs estableixen sistemes 

defensius profundament arrelats que poden conduir a l’individu a reaccionar davant les 

noves situacions com si fossin “duplicats” del que passà durant la infància. Aquests 

estils defensius anticipatoris persisteixen al llarg de la vida i produeixen males 

adaptacions progressives o trastorns de la personalitat. És a dir, que els patrons de 

comportament subsegüents no són fruit d’influències fortuïtes, sinó que sorgeixen 

d’antecedents causals. En la majoria dels casos aquestes causes romanen fora de la 

consciència a causa del seu caràcter potencialment generador de conflictes, en especial 

els records i els impulsos, perquè contenen la naturalesa primitiva amb la que 

s’expressen les defenses i les emocions. Pel punt de vista psicoanalític també és 

fonamental el concepte de conflicte psíquic. En aquest sentit, el comportament resulta 

de la competició entre els desitjos i les seves prohibicions, expressat de forma manifesta 

mitjançant el compromís i les maniobres defensives. 

 

A banda de les altres concepcions i teories psicoanalítiques més modernes i 

desenvolupades en les darreres dècades, per les similituds amb les polaritats de Millon 

(1969), considerem particularment notable l’esquema que Freud (1915) va proposar 

com a central per la comprensió del funcionament de la personalitat, esquema que mai 

va ser desenvolupat per complet ja que més endavant va proposar una altra classificació 

que es basava en la distinció estructural triple entre l’Allò, el Jo i el Superjò. La 

concepció a la que ens referíem va ser formulada en els següents termes: “Dins de la 

ment, aquestes tres polaritats (subjecte/Jo – objecte/món extern; plaer – dolor;  actiu – 

passiu), estan connectades unes amb altres de vàries formes molt significatives” (pp. 76-

77). “D’aquestes tres polaritats podem descriure l’activitat-passivitat com la biològica, 

la polaritat Jo-món extern com la real i la de plaer-dolor com l’econòmica” (p. 83). Uns 

50 anys més tard, Millon utilitzà les mateixes polaritats per construir una sèrie de vuit 

patrons bàsics de la personalitat.  

 

En les últimes dècades, hi ha hagut una vertadera explosió de treballs teòrics i empírics 

sobre el paper dels processos cognitius en la comprensió i el tractament de la 

psicopatologia. Els teòrics cognitius sostenen que les persones reaccionen davant el seu 
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entorn segons la percepció singular que en tenen. La forma personal de conceptualitzar 

els esdeveniments és la que determina el comportament. Tant Kelly (1955) com Beck 

(1963), han descrit la formació d’estructures cognitives significatives que classifiquen i 

organitzen esquemes o sistemes de creences segons jerarquies més complexes. Els 

sentiments i els comportaments disfuncionals reflecteixen l’actuació d’esquemes 

esbiaixats i produeixen errors perceptius i interpersonals repetitius. Cal destacar que 

l’orientació cognitiva es basa en l’impacte de biaixos atribucionals més que 

motivacionals o inconscients. Per tant, el canvi terapèutic requereix la reorientació dels 

supòsits distorsionats, de les percepcions equivocades i de les expectatives errònies. 

 

De forma similar a Millon (1990), Beck (1963, 1976) formulà un model basat en 

l’evolució. Proposava que certes estratègies determinades genèticament han facilitat la 

supervivència i la reproducció mitjançant la selecció natural. Segons Beck, els derivats 

d’aquestes estratègies evolutives podien identificar-se en la seva forma més extrema 

entre les síndromes clíniques de l’Eix I i, amb una expressió menys greu, entre els 

trastorns de la personalitat. Les dimensions cognitives d’aquestes estratègies 

s’insereixen en estructures relativament estables denominades “esquemes”, que 

seleccionen i organitzen l’experiència i la tradueixen en forma d’estratègies emocionals 

i de comportament habituals. Els esquemes disfuncionals i distorsionats donen lloc a 

estratègies desadaptatives que, a la vegada, fan que la persona sigui susceptible de patir 

dificultats vitals globals i repetitives.  

 

Per últim, volem destacar les teories que parteixen d’una visió integradora del món, els 

models integradors. Estableixen que “la naturalesa és única” i totes les seves facetes, 

tant transversalment com longitudinal, s’unifiquen a partir de principis comuns i 

composen una xarxa de característiques interrelacionades que han estat segmentades a 

efectes científics o pedagògics. Aquest principis s’arrelen en el procés evolutiu; el 

funcionament humà patològic es defineix com una alteració o un desequilibri d’aquests 

principis evolutius. Per tant, es considera que els trastorns de personalitat són 

expressions del fracàs de processos evolutius. Les cognicions, les estructures 

inconscients, els estils interpersonals i les dinàmiques neurohormonals es conceben com 

a formes manifestes d’expressió o com a mecanismes subjacents que simplement 

reflecteixen i es correlacionen amb els processos evolutius fonamentals (Millon i Davis, 

1998). 
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8.2.1. Model de personalitat de Millon 

En un primer moment, el model de personalitat de Millon es basà fonamentalment amb 

la teoria de l’aprenentatge biosocial, formulada el 1969. Però amb el temps, el model va 

anar evolucionant a causa de les distintes revisions i noves formulacions, donant lloc al 

model evolutiu construït el 1990. Seguidament passarem a exposar-los tenint en compte, 

repetim, les modificacions i l’aspecte evolutiu de la teoria. De totes formes, i com 

veurem, la troballa més satisfactòria de Millon va ser l’estreta correspondència que, al 

capdavall, oferien els dos models.  

 

Un dels aspectes fonamentals de la teoria de l’aprenentatge biosocial és que la 

personalitat i la psicopatologia es desenvolupen com a resultat de la interacció de forces 

ambientals i organísmiques. Les diferències significatives de l’experiència estan 

configurades, en primer terme, per la dotació biològica de la persona. També es sosté 

que la interacció entre els factors biològics i els psicològics no és unidireccional, en el 

sentit que els determinants biològics sempre precedeixin i influeixin en el curs de 

l’aprenentatge i l’experiència. L’ordre dels efectes pot ser invers, sobretot en les etapes 

inicials dels desenvolupament. D’altra banda, es considera que la maduració biològica 

depèn en gran mesura d’una experiència favorable amb l’entorn. Cada persona posseeix 

un patró de sensibilitat i disposicions comportamentals biològicament determinat que 

conforma la naturalesa de les seves experiències i contribueix directament a la creació 

de dificultats ambientals (Millon i Davis, 1998). 

 

Com hem dit més amunt, a principis del segle XX, els teòrics van començar a proposar 

un grup de tres dimensions que utilitzaren com a base una vegada i una altra per a la 

construcció de la personalitat. Les tres polaritats de Freud, així com les dimensions 

activitat-passivitat, subjecte-objecte i plaer-dolor també van ser identificades en part o 

com a un tot per Heymans i Wiersma (1906-1909), McDougall (1908/1932), Meumann 

(1910), i altres. Observem que la revisió dels ingredients bàsics utilitzats per construir 

les tipologies de personalitat denota un consens inusual. I aquests conceptes foren els 

que, un cop més, “descobrí” Millon (1969). 

 

La dimensió activitat-passivitat es refereix a que l’ampli ventall de comportaments en 

els que es pot veure involucrada una persona, pot ser agrupat en funció de si l’individu 
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pren la iniciativa per configurar els esdeveniments que l’envolten o si el seu 

comportament és bàsicament reactiu a ells. La distinció plaer-dolor reconeix que, en 

últim terme, les motivacions apunten cap a una de les dues direccions: tendència cap als 

esdeveniments que són atractius o reforcen positivament enfront la tendència a allunyar-

se dels que són aversius o reforcen negativament. De forma semblant, la distinció 

subjecte-objecte reconeix que entre tots els objectes del nostre entorn n’existeixen dos 

que destaquen sobre els demés pel seu poder per afectar-nos: nosaltres mateixos i els 

altres. 

 

Les persones es poden diferenciar en funció de si troben la seva principal font de reforç 

en ells mateixos o en els demés. Aquesta distinció es correspon amb els denominats 

patrons dependent i independent. Les personalitats dependents han après que és millor 

obtenir dels demés els sentiments associats al plaer o l’evitació del dany. Els patrons de 

personalitat independents, per contra, es caracteritzen per la confiança en sí mateixos. 

També hi ha tipus de personalitat ambivalents, que no estan segurs de quin camí 

prendre i es troben en permanent conflicte respecte a si dependre de sí mateixos o dels 

demés per a l’obtenció del reforç. I els patrons desvinculats, que són incapaços 

d’experimentar recompenses procedents d’ells mateixos o dels demés, i oscil·len entre 

l’aïllament social i els comportaments d’alienació. 

 

Millon intentà generar les categories de la personalitat establertes i reconegudes a partir 

de la deducció formal, al mateix temps que mostrar la seva covariació amb altres 

trastorns mentals (Millon, Everly i Davis, 1995). A partir de l’esquema tripartit, Millon 

(1969) derivà una taxonomia d’aprenentatge biosocial que combinava en una matriu 4 x 

2 els estils dependent, independent, ambivalent i desvinculat amb la dimensió activitat-

passivitat. Aquesta matriu va produir vuit tipus bàsics als que s’hi afegiren tres trastorns  

per formar un total d’11 patrons de personalitat teòrics (Taula 9):  
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Taula 9. Correspondència entre els patrons de personalitat de Millon i els trastorns de la 

personalitat del DSM-III 

 
 Millon DSM-III 
1 Patró passiu-dependent (Personalitat submissa) Trastorn de la personalitat per dependència 
2 Patró actiu-dependent (Personalitat gregària) Trastorn histriònic de la personalitat  
3 Patró passiu-independent (Personalitat narcisista) Trastorn narcisista de la personalitat 
4 Patró actiu-independent (Personalitat violenta) Trastorn antisocial de la personalitat 
5 Patró passiu-ambivalent (Personalitat respectuosa) Trastorn compulsiu de la personalitat 
6 Patró actiu-ambivalent (Personalitat sensitiva) Trastorn passiu-agressiu de la personalitat 
7 Patró passiu-desvinculat (Personalitat introvertida) Trastorn esquizoide de la personalitat 
8 Patró actiu-desvinculat (Personalitat inhibida) Trastorn de la personalitat per evitació 
9 Personalitat cicloide Trastorn límit de la personalitat 
10 Personalitat paranoide Trastorn paranoide de la personalitat 
11 Personalitat esquizoide Trastorn esquizotípic de la personalitat 
 

 

Tot i que en últim terme es corresponien amb els trastorns oficials de la personalitat del 

DSM-III (APA, 1980), aquests patrons d’enfrontament van ser considerats conceptuals i 

prototípics30 i no representatius d’entitats diagnòstiques.   

 

Pel que fa als vuit patrons psicològics bàsics, bàsicament, el primer que fa el model de 

Millon és veure si la persona tendeix a establir relacions importants amb els altres o no. 

Entre aquells que no tendeixen a fer-ho, llavors el model distingeix entre els subjectes 

solitaris en sí, que mostren poc interès per les relacions interpersonals (esquizoides), i 

aquells que s’aïllen com a estratègia davant un possible rebuig (evitatius). Si el subjecte 

habitualment sí que estableix fortes relacions, a continuació el model intenta determinar 

quines assumpcions té el subjecte sobre sí mateix i sobre les persones que l’envolten, i 

quin tipus de relacions tendeix a formar, que es derivin de dites assumpcions. Algunes 

d’aquestes persones reconeixen que estableixen relacions perquè necessiten als demés 

                                                 
30 Els casos prototípics purs són extremadament rars; la majoria dels pacients compleixen els criteris per 
a múltiples trastorns i també poden presentar característiques subclíniques d’altres estils de personalitat. 
Els constructes prototípics no assumeixen l’existència de límits concrets (Cantor i Genero, 1986), i 
posseeixen l’avantatge de que estan implícits en el sistema diagnòstic. Horowitz, Post, French, Wallis i 
Siegelman (1981) descriuen el constructe succintament:  

Un prototipo consiste en las características o propiedades más comunes de los 
miembros de una categoría y describen, por tanto, un ideal teórico a través del cual 
puede evaluarse a la gente real. Se considera que todas las propiedades del 
prototipo caracterizan al menos a algunos miembros de la categoría, pero que 
ninguna propiedad es necesaria ni suficiente para formar parte de la categoría. De 
este modo, es posible que ninguna persona real se adapte perfectamente al 
prototipo teórico. En vez de esto, diferentes personas se aproximarían en distintos 
grados. Cuanto más se aproxime una persona al ideal, más estrechamente tipificará 
el concepto. (p. 575) 
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per sentir-se segurs i còmodes: dins d’aquests, els que tenen un estil dependent ho fan 

de forma submisa i deixant a l’altre que agafi les rendes de la relació, mentre que els 

que responen a l’estil histriònic no es mostren tant submisos però sí reclamen l’atenció 

dels demés (Choca i Van Denburg, 1998). 

 

Altres persones estableixen relació amb els demés només per jugar un paper dominant. 

Els que responen a l’estil narcisista tendeixen a veure’s a sí mateixos com a més 

interessants i capaços. Els que responen a l’estil antisocial, també són de tipus 

independent com els narcisistes, però es caracteritzen perquè tendeixen a veure el món 

com un lloc competitiu on només triomfen els més forts. Millon va proposar una forma 

de poder incloure dins del seu esquema dos altres estils de personalitat qualificant-los 

“d’ambivalents”, donat que la forma de relació amb els demés que els caracteritza no és 

clarament dependent ni independent. El primer es tracta de l’individu compulsiu, que es 

comporta de forma submisa i complaent amb aquelles persones que considera superiors 

a sí mateix, i de forma independent i autoritària amb aquelles que veu com a inferiors. 

L’últim dels estils és el d’aquelles persones que es perceben a sí mateixes com a 

inferiors i necessiten suport però que, al ser també cíniques en la seva visió dels demés i 

les seves capacitats, el seu comportament interpersonal sol resultar bastant conflictiu; es 

tracta del perfil negativista (passiu-agressiu) (Choca i Van Denburg, 1998). Com 

veurem més endavant, al qüestionari MCMI-II, es van afegir dos estils de personalitat 

més: l’agressiu-sàdic i l’autodestructiu, els quals van ser relegats a l’apèndix del 

DSM-III-R (APA, 1987) i, al DSM-IV, no es van rescatar (APA, 1995). 

 

Dèiem a l’anterior apartat que els constructes (p.e., prototipus de personalitat) són 

únicament punts de partida. S’han d’utilitzar de manera heurística, amb la consciència 

que són artefactes que faciliten la investigació de la individualitat i no objectius finals, 

és a dir, com a guies que es poden reformular i canviar quan sigui necessari. Tant des 

d’un punt de vista científic com clínic, una taxonomia serveix per finalitats funcionals. 

Clínicament, proporciona un mitjà per organitzar els fenòmens patològics, els signes i 

símptomes o les manifestacions d’un trastorn mental; formalitza certs aspectes clínics 

comuns i allibera al clínic de la càrrega de conceptualitzar a cada pacient sui géneris 

com a una entitat tant ideogràficament única que no existeix. Tot i que l’ajustament 

entre el diagnòstic i l’individu sempre és inexacte, si la psicopatologia es practica d’una 

forma massa ideogràfica, arribarem a tenir tants grups o dimensions com individus. 
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Segons Millon i Davis (1998), és millor tenir un sistema d’agrupació imperfecte que 

descartar-lo per una multiplicitat d’observacions que no encaixen ni en les categories 

més àmplies. 

 

El 1990 Millon va redefinir el seu model de la personalitat i els seus trastorns. Va 

arribar a la conclusió que la millor manera d’explicar les lleis més profundes del 

funcionament humà consistia en examinar els principis i els processos de l’evolució, 

essencialment universals, tot i que s’expressessin de diverses formes, per exemple, en la 

física, la química, la biologia i la psicologia. Allò més gratificant de la seva investigació 

va ser l’estreta correspondència entre la teoria de l’aprenentatge biosocial del 1969 i els 

elements clau del seu model evolutiu. Amb l’objectiu d’obtenir una base conceptual 

d’acord amb aquestes ciències i construir un model preliminar sobre els estils normals i 

anormals de la personalitat, s’utilitzaren quatre esferes en les que es podien aplicar els 

principis evolutius i ecològics, denominades “existència”, “adaptació”, “replicació” i 

“abstracció”. 

 

La primera, “objectius de l’existència”, proposa que són necessàries dues estratègies 

interrelacionades, una per obtenir l’existència i l’altra per preservar-la. La normalitat es 

caracteritza per un equilibri dinàmic entre els dos extrems compresos en la bipolaritat 

dolor-plaer. La segona es refereix a “modes d’adaptació”, és a dir, maneres 

d’enfrontament passius o actius. Un funcionament “normal” o òptim sembla requerir, 

almenys en els éssers humans, un equilibri flexible entre ambdós extrems. La normalitat 

requereix un estil personal sincrònic i coordinat que articuli una resposta equilibrada, a 

la qüestió de si cal acceptar el que ens prepari el destí o, per contra, s’ha de prendre la 

iniciativa i alterar les circumstàncies de la pròpia vida. La tercera, “estratègies de 

replicació”, considera que els éssers humans poden estar orientats tant a la consecució 

del sí mateix com a la promoció dels altres, tot i que la majoria de les persones solen 

inclinar-se cap a un costat o altre. Un equilibri que coordini a ambdós permet respondre 

satisfactòriament a la pregunta de si un s’ha de dedicar al recolzament i benestar dels 

demés o a configurar la seva vida en funció dels seus propis desitjos i necessitats. 

Finalment, l’última esfera denominada “processos d’abstracció”, fa referència a que la 

capacitat de reflexió per trascendir allò immediat i concret, interrelacionar i sintetitzar la 

diversitat, representar simbòlicament els esdeveniments i processos, sospesar, raonar i 
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anticipar, constitueix un salt quantitatiu en el potencial evolutiu pel canvi i l’adaptació 

(Millon, 1990). 

 

Sintèticament, Millon (1969) proposà un sistema basat en prototipus de personalitat més 

que en trets clínics. En treballs posteriors, Millon (1990) va proposar una altra 

representació dels prototipus de personalitat basada en tres polaritats (plaer-dolor, actiu-

passiu i jo-altres), les quals, des de la seva visió, entroncaven amb conceptes de 

l’evolució humana. Donat el nostre interès en l’estil psicològic, el model de personalitat 

de Millon ens és atractiu perquè es pot concebre com a “estils de personalitat” i inclou 

diferents àrees (cognitives, motivacionals, conductuals) com a font dels trets i 

diferències de la personalitat. L’autor postula l’existència de patrons normals i anormals 

de la personalitat, basant-se en un continuum entre ambdós extrems (Millon, 1981). 

Potser el punt més interessant d’aquesta teoria, juntament amb el que ja hem comentat 

sobre la importància concedida als estils, és el de ser una teoria integradora que s’oposa 

a l’eclecticisme, ja que la integració és quelcom més que la coexistència de dues o més 

orientacions o tècniques prèviament discordants. A més, el model de Millon té el valor 

afegit que intenta conjugar teoria amb avaluació i intervenció (Sánchez-López i 

Aparicio García, 1998). 

 

A raó del nostre interès en els perfils psicològics que presenten les dones maltractades, 

creiem oportú esmentar que, a part dels patrons de personalitat de Millon que hem 

descrit, en la “nomenclatura oficial” es recullen un seguit de quadres o trastorns que 

apareixen en un moment determinat en persones fins el moment normals (sense 

trastorns de la personalitat previs) i que sobrevenen per una causa concreta coneguda. 

Es denominen transformacions de la personalitat o canvis de personalitat duradors i 

es poden agrupar en tres grans grups: 1) transformació persistent de la personalitat 

després d’una malaltia psiquiàtrica, 2) trastorns de la personalitat i del comportament 

deguts a malalties, lesions o disfuncions cerebrals, i 3) transformació persistent de la 

personalitat després d’una experiència catastròfica.  

 

Referent a aquest últim, la transformació persistent de la personalitat després d’una 

experiència catastròfica es deu a l’experiència viscuda d’una forma molt estressant amb 

un profund efecte sobre la personalitat del subjecte. Són exemples les experiències 

viscudes en els camps de concentració, segrests, tortures, maltractaments, catàstrofes 
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naturals, o exposició prolongada a situacions amenaçants per a la vida. Sol ser freqüent 

que aquest tipus de canvi sigui precedit per un trastorn per estrès posttraumàtic, que 

després pot ser vist com una seqüela crònica del trastorn. No obstant, en altres casos, 

aquest canvi de personalitat durador pot desenvolupar-se sense una fase intermitja d’un 

trastorn per estrès posttraumàtic manifest. La persona pot presentar una actitud 

permanent de desconfiança o hostilitat cap al món, aïllament social, sentiments de 

buidor i desesperança, sentiment permanent d’estar al límit, com si estigués 

constantment amenaçada, i vivència d’estranyesa de sí mateixa. Segons la Classificació 

Internacional de Malalties (CIM-10), aquesta transformació de la personalitat ha de ser 

persistent i manifestar-se amb trets rígids i desadaptatius que duguin a un deteriorament 

de les relacions personals i de l’activitat social i laboral. Aquesta transformació de la 

personalitat ha d’estar present com a mínim durant dos anys i no ha de poder ser 

atribuïda a un trastorn de la personalitat preexistent (Kaplan et al., 1996).  

 

Ens sembla interessant aquesta categoria diagnòstica, sobretot si tenim en compte que 

en els efectes d’una vivència de maltractament, sovint apareixen trets simptomatològics 

que no disten molt dels que en aquí es recullen. De totes maneres, estem d’acord amb 

Kaplan et al., (1996, p.769), quan assenyalen que “pot ser difícil diferenciar entre un 

canvi de personalitat adquirit, i l’exacerbació o desemmascarament d’un trastorn de 

personalitat preexistent després d’un estrès o una experiència psicòtica”. En aquest 

sentit, podem preguntar-nos: poden produir-se canvis en la personalitat de la dona arrel 

d’haver patit maltractament, o certes característiques ja estaven presents en ella 

prèviament a aquesta experiència? Si els trets que configuren la personalitat solen 

definir-se per la seva estabilitat, és possible que canviï? És possible que, malgrat 

l’estabilitat, si una persona està sotmesa a maltractaments pugui modificar el seu estil de 

personalitat? O depèn de com conceptualitzem el constructe de personalitat? De fet, el 

que pot dificultar l’aclariment d’aquesta controvèrsia és la construcció empírica del que 

s’anomena “trastorn de la personalitat” (Walker, 1994) i que, al nostre entendre, en el 

punt anterior ja hem aclarit com ens situàvem en aquest treball respecte a aquesta 

qüestió, optant per parlar, globalment, d’estils de personalitat. Existeix molta 

controvèrsia respecte a si el maltractament crònic causa canvis a nivell caractereològic 

en les víctimes. En el proper apartat ens hi dedicarem, a través de la revisió efectuada 

sobre diferents estudis que intenten relacionar la personalitat i el maltractament.  

 



Capítol 8                                                     Personalitat i psicopatologia: aproximació conceptual i clínica 
 

177 

8.3. Avaluació de la personalitat 
 

“(...) Mirar la vida cara a cara és un 

recomanable i prudent exercici  

d’humilitat, una activa i discreta 

conspiració que ens apropa a aquell nucli  

tan oblidat de nosaltres mateixos 

en què a vegades és dur descobrir-se”. 
 

Martí i Pol, M. (2002). A tall d’exordi. Després de tot (p. 35). Barcelona: Proa  

 

Històricament, la personalitat i els seus trastorns han ocupat una posició diagnòstica 

secundària. Abans del DSM-III (APA, 1980), estaven categoritzats en un conjunt 

heterogeni de síndromes molt variades i bàsicament secundàries. Actualment, amb el 

format multiaxial revisat, els clínics han d’avaluar no només els símptomes actuals que 

presenta el pacient a l’Eix I, sinó també les característiques recollides a l’Eix II, que 

defineixen el seu patró de personalitat, les característiques que configuren el 

comportament de la persona, tant prèvies com concurrents amb els símptomes actuals. 

Per tant, això requereix incloure l’estil de relacionar-se, comportar-se, pensar, sentir i 

enfrontar les dificultats: és a dir, la seva personalitat. En les últimes dècades, hi ha hagut 

un interès creixent en identificar precoçment i en prevenir els trastorns mentals. I és que, 

de fet, a l’actualitat, les ansietats normals, els conflictes personals menors i les 

dificultats en les relacions socials es solen considerar els precursors de problemes 

psicològics més greus. 

 

Preguntar-se si és justificable un diagnòstic de trastorn de la personalitat és diferent a 

preguntar-se: “pateix” el pacient un trastorn de la personalitat? Els trastorns de la 

personalitat són trastorns de la matriu personal completa, del patró de variables de 

personalitat, des dels nivells més fàcilment observables com actes comportamentals fins 

els més inferencials com els mecanismes de defensa. En aquest sentit, l’elecció del 

terme “trastorn” per a les anormalitats de l’Eix II no és afortunada, ja que carrega a 

l’Eix II amb suposicions que són més pròpies de l’Eix I. Per tant, el diagnòstic 

consisteix en determinar si l’individu representa un “cas” i com està lligada la seva 

personalitat al significat dels problemes passats i presents. En altres paraules, el 
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diagnòstic ha de ser enfocat com una qüestió més pragmàtica que ontològica; avaluació 

minuciosa que és sempre un bon punt de partida per la teràpia (Millon i Davis, 1998). 

 

Des d’un punt de vista pessimista, cal recordar que la funció primària de qualsevol 

sistema és l’homeòstasi. L’estabilitat, la constància o l’equilibri intern són els 

“objectius” de la personalitat. Òbviament, aquests objectius són directament oposats a la 

finalitat explícita de la teràpia, que és el canvi. Però des d’un punt de vista optimista, la 

interdependència de les estructures i funcions del sistema (de la personalitat) significa 

que qualsevol punt del sistema, qualsevol àrea funcional o estructural, es pot convertir 

en l’objecte d’esforços terapèutics i donar lloc a resultats. En els casos en els que es 

reconfigura àmpliament, no és la intervenció per se la que produeix el canvi, sinó la 

interacció sinèrgica entre la intervenció i el context relacional en el que aquesta té lloc. 

La capacitat d’un sistema per difondre l’efecte de qualsevol input al llarg de la seva 

infraestructura és probablement la raó principal que cap escola de teràpia hagi demostrat 

encara  fermament una superioritat intrínseca en el tractament de tots els trastorns. 

 

Al DSM-IV-TR (APA, 2002) s’especifiquen 10 trastorns de la personalitat reunits en 

tres grups que es basen en les similituds de les seves característiques. El grup A inclou 

els trastorns paranoide, esquizoide i esquizotípic de la personalitat, agrupats pel fet que 

el comportament d’aquestes persones sol semblar rar o excèntric. El grup B conté els 

trastorns histriònic, narcisista, antisocial i límit, sobre la base de la tendència d’aquests 

individus a mostrar-se dramàtics, emotius o inestables. I el tercer, el grup C, inclou les 

personalitats evitadores, dependents i obsessiu-compulsives, en funció de que solen 

semblar ansioses o temoroses.  

 

Millon i Davis (1998), d’acord amb el seu model, agrupen 14 trastorns de la 

personalitat en quatre categories. El primer grup es denomina estils “amb dificultats 

per al plaer” i inclou els tipus desvinculats, que es corresponen amb les personalitats 

esquizoide, evitadora i depressiva del DSM-IV. Es considera que presenten un nivell 

lleu-moderat de gravetat degut al seu aïllament i, com a resultat, amb poques fonts 

interpersonals de suport. El segon grup, format per les personalitats “amb problemes 

interpersonals”, comprèn els trastorns dependent, histriònic, narcisista i antisocial de la 

personalitat, que solen presentar un nivell lleu de gravetat. Aquests quatre patrons estan 
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orientats principalment tant cap a les relacions amb els demés com cap a la consecució 

de les pròpies necessitats.  

 

El tercer grup inclou els denominats estils “amb conflictes intrapsíquics”, i conté els 

trastorns sàdic (agressiu), obsessiu-compulsiu, negativista (passiu-agressiu) i 

massoquista (autodestructiu) de la personalitat. Poden reflectir un nivell de 

funcionament més greu que el segon grup. Es troben en permanent conflicte, dos d’ells 

(obsessiu-compulsiu, negativista/passiu-agressiu) dividits entre assumir una posició 

dependent o independent, i els altres dos (sàdic/agressiu, massoquista/autodestructiu) 

experimentant una marcada discordança o inversió de la polaritat plaer-dolor. El quart 

grup, que reflecteix nivells moderadament greus de funcionament personal, es denomina 

“amb dèficits estructurals” i inclou els trastorns esquizotípic, límit i paranoide del DSM-

IV. Solen ser socialment incompetents, amb dificultats de relació i sovint aïllats, hostils 

o confusos. No són capaços de suscitar el suport interpersonal que podria reforçar les 

seves defenses dèbils i orientar-los cap a un estil de vida més eficaç i satisfactori. 

Finalment, hi hauria un últim grup, d’extrema gravetat, denominat “estructures 

descompensades”. Són els pacients que donen mostres d’un estat relativament 

permanent de desintegració psíquica, en el que totes les funcions psicològiques estan 

seriosament compromeses. 

 

Els instruments actualment disponibles per a l’avaluació dels trastorns de la 

personalitat es poden dividir en quatre àmplies categories: entrevistes clíniques 

estructurades, llistes de símptomes, tècniques projectives i qüestionaris autoinformats. 

Dins aquests últims, hi ha els qüestionaris que avaluen trastorns manifestos de la 

personalitat, com l’Inventari Multifàsic de Personalitat de Minnesota (MMPI, 

Minnesota Multiphasic Personality Inventory, Hathaway i McKinley, 1967) i l’Inventari 

Clínic Multiaxial de Millon (MCMI, Millon Clinical Multiaxial Inventory, Millon, 

1977). D’acord amb Millon (1999), l’MMPI s’ajusta bé a l’avaluació de les síndromes 

de l’Eix I; es centra en la identificació dels estats clínics. L’MCMI-II, és més adequat 

per mesurar els trastorns de l’Eix II; es centra en les dimensions d’enfrontament i 

comportament interpersonal. Per suposat, l’MMPI facilita inferències empíriques 

referents a característiques de personalitat, així com l’MCMI-II proporciona escales 

explícites per diverses de les síndromes clíniques més importants. Entre els diversos 

estudis que comparen la capacitat diagnòstica general de l’MMPI i l’MCMI, hi ha el de 
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Libb, Murray, Thurstin i Alarcón (1992), que avaluaren la concordança de l’MCMI-II i 

l’MMPI-1 amb el diagnòstic d’alta de 166 pacients que presentaven síndromes clíniques 

(Eix I). Els dos instruments van donar bons resultats en les anàlisis de funcions 

diferenciadores, però l’MCMI-II va aconseguir una major estimació d’èxit que l’MMPI 

(79% enfront a 68% respectivament), sobretot en els casos de subjectes amb trastorns 

afectius. 

 

8.3.1. El Qüestionari Clínic Multiaxial de Millon (MCMI) 

A principis de 1971 Millon dirigia un grup de supervisió i investigació que va concloure 

necessària la creació d’un instrument nou per avaluar la personalitat i els seus trastorns. 

El format inicial de l’instrument clínic va rebre el nom de Qüestionari autoinformat de 

Millon-Illinois (MI-SRI, Millon-Illinois Self-Report Inventory). Poc temps després, 

Millon es va veure implicat en l’elaboració del DSM-III, concretament amb l’Eix II. 

Durant aquest període es van intentar coordinar els seus ítems i escales amb les 

síndromes del DSM-III. Degut a tal modificació, passà a denominar-se Millon Clinical 

Multiaxial Inventory i així va ser publicat el 1977 per la National Computer Systems 

(Millon, 1977). 

 

Durant la següent dècada es van introduir nombroses modificacions al qüestionari, 

denominat MCMI-I. En primer lloc, es van incloure dos nous trastorns de la 

personalitat: la personalitat sàdica o agressiva i la massoquista o autodestructiva. 

L’escala 8 de l’MCMI-I (negativista), es va dividir en dues escales, la 8A, negativista, i 

la 8B autodestructiva; i l’escala 6 (antisocial-agressiva), en dues altres: la 6A, antisocial, 

i la 6B, agressiu-sàdica. En segon lloc, es van modificar les descripcions de les 

personalitats límit i antisocial, i es van revisar les característiques de la síndrome de 

depressió major. Una tercera motivació va ser la de posar les escales de l’inventari més 

en consonància amb la nosologia psiquiàtrica del moment: la tercera edició del DSM 

(APA, 1980), i els treballs preliminars del seu successor, el DSM-III-R (APA, 1987). 

Un últim motiu va ser el de millorar la validesa de cada escala i reduir l’espuri 

solapament que es produïa entre elles.  

 

L’MCMI-II, que incloïa aquests canvis i incorporacions, i constava de 175 ítems -igual 

que l’MCMI-I-, fou publicat per Millon el 1987. La divisió entre escales per a trastorns 

de la personalitat i escales per a síndromes clíniques pretén que les interpretacions de 
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l’MCMI siguin congruents amb la lògica multiaxial del DSM. Semblà útil construir 

escales que diferenciessin les síndromes des del punt de vista dels seus nivells de 

gravetat psicopatològica. Per això s’utilitzen escales diferents que determinen l’estil de 

trets distintius de l’estructura bàsica de la personalitat (escales “1” a “8B”) i el nivell de 

major patologia d’aquestes estructures (escales “S”, “C” i “P”). De la mateixa manera, 

les síndromes clíniques moderadament greus (escales “A”, “H”, “N”, “D”, “B” i “T”), 

especialment les de tipus neuròtic, es separen i s’avaluen independentment d’altres amb 

característiques paral·leles però de naturalesa més “psicòtica” (escales “SS”, “CC” i 

“PP”) (veure annex 1). 

 

Tot i que s’ha presentat una nova revisió d’aquest qüestionari (MCMI-III), la 

superioritat real d’aquesta nova versió sobre la seva precedent ha estat posada en dubte, 

perquè en gran mesura la revisió ha vingut determinada per l’ajustament de l’MCMI al 

DSM-IV (APA, 1995), aspecte que teòricament seria avantatjós, però que en la pràctica 

el fa excessivament dependent dels criteris diagnòstics fixats en l’última versió del 

DSM. Així, paradoxalment, el millor ajustament a criteris classificadors provoca 

desajustaments en el model teòric subjacent a l’MCMI, un dels seus punts més forts, 

juntament amb la rigorositat psicomètrica. L’abundància de crítiques que ha suscitat el 

DSM-IV, la permanència d’ús del DSM-III-R i el major interès que desperta la 

classificació de la OMS (CIM-10), garanteix que l’MCMI-II sigui, avui per avui, un 

instrument més útil pel clínic espanyol que el seu successor, probablement forçat a 

noves revisions (Millon, 1999).  

 

L’MCMI és un qüestionari de personalitat l’objectiu del qual és subministrar informació 

al professional clínic en tasques d’avaluació i presa de decisions de tractament sobre 

persones amb dificultats emocionals i interpersonals. També ofereix als clínics un 

esquema teòric amb el que entendre el món de les alteracions de la personalitat i els 

processos subjacents als comportaments, pensaments i sentiments disfuncionals de les 

persones (Choca i Van Denburg, 1998). Es considera un instrument “psicodinàmic 

objectiu”, ja que està composat i s’administra de forma estructurada i estandaritzada, 

però s’interpreta a partir de l’examen de la interacció entre les puntuacions de les 

escales i de l’extracció de relacions clínicament establertes entre els processos cognitius, 

el comportament interpersonal i les forces intrapsíquiques.  
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Millon escull el terme “estils” però només per aplicar-lo a persones que no evidencien 

cap patologia psíquica clara. No està d’acord, per exemple, en l’afirmació que és millor 

adoptar el terme “estils” de personalitat que el de (escales de) “trastorns” de la 

personalitat en l’MCMI. L’explicació té a veure amb el fet que, en els seus treballs, ha 

cregut preferible centrar-se en poblacions específiques i no abarcar poblacions àmplies. 

Però nosaltres -com veurem també en el treball empíric-, adoptem una posició més 

semblant a la de Choca i Van Denburg (1998), que defensen una visió poc patològica de 

les escales bàsiques de personalitat i creuen que aquestes mesuren estils més que 

trastorns. En aquest sentit, les puntuacions altes obtingudes en aquestes escales bàsiques 

de personalitat no s’han d’interpretar com a indicatives de patologia, i considerem els 

seus resultats com una mesura de les assumpcions bàsiques de la persona, les seves 

actituds més destacades i la seva forma característica d’interactuar, sense donar per 

suposat que qualsevol elevació és senyal de patologia.  

 

A banda d’aquesta preferència, considerem que, el que sí és important, és que el clínic 

sigui conscient de l’efecte que determinades variables del subjecte poden tenir en els 

resultats del test, per poder interpretar-los de la forma més adequada possible. Per 

exemple, si s’observa que les dones tenen una major tendència que els homes a puntuar 

alt en l’escala autodestructiva de l’MCMI-III, una puntuació elevada en aquesta escala, 

obtinguda per una dona, s’interpretarà de forma menys patològica que si l’obté un home 

(Millon, 1999). Com dèiem a l’inici d’aquest apartat, la distinció entre els dos eixos pot 

ser de gran utilitat, tot i que a vegades potser resulti una tasca difícil degut a que 

existeixen aspectes comuns entre els prototipus de l’Eix II i els trastorns de l’Eix I. Per 

exemple, en el trastorn de personalitat per dependència s’inclouen aspectes com els 

sentiments d’inferioritat o la desesperació, que formen part de molts tipus de depressió 

(Overholser, 1991), la qual cosa moltes vegades implica -segons Millon-, que les 

persones amb depressió obtinguin una puntuació elevada en l’escala dependent de 

l’MCMI-I.  

 

Després de descriure la teoria que sustenta tant la concepció de personalitat com 

l’instrument de mesura que fem servir al treball empíric d’aquesta recerca, plantegem en 

l’apartat següent una síntesi dels estudis revisats que examinen l’associació entre el 

maltractament -patit tant en la infantesa com en una relació de parella adulta- i les 

possibles conseqüències en la personalitat de les dones. 
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8.4. Alteracions en la personalitat de les dones maltractades en la 

infantesa i en les relacions de parella  
 

“Tal vez, para aprender después a caminar con los zapatos rotos, sea conveniente 

tener los pies secos y calientes cuando se es niño”. 
 

Ginzburg, N. (2002). Las pequeñas virtudes (p. 24). Barcelona: Acantilado. 

 

La relació entre personalitat i maltractament en la relació de parella s’ha enfocat 

bàsicament des de tres vessants: com a factor de risc o com a intent de delimitar un 

perfil de personalitat previ en la dona maltractada, les característiques de personalitat 

com un factor que podria facilitar la cronificació de la situació problemàtica en la que hi 

ha hagut maltractaments, i les alteracions de la personalitat com a possible conseqüència 

associada al maltractament.  

 

Respecte la primera possibilitat, diversos autors han dedicat els seus esforços a ressaltar 

que no existeix l’evidència que les dones maltractades presentin un perfil típic de 

personalitat premòrbida o un patró específic de psicopatologia (Yllö i Bograd, 1988), i 

que no pot establir-se un perfil predictor de la víctima per dones maltractades (Tutty, 

Bidgood i Rothery, 1993). En aquells casos que hi ha hagut una victimització prèvia, 

aquesta és descrita com un factor de “susceptibilitat” més que un predictor de l’abús 

(Walker, 1984). 

 

Tanmateix, el cert és que el maltractament s’associa a una sèrie de característiques de 

personalitat que reflecteixen un estat de desajustament o malestar emocional 

generalitzat i permanent. Una situació, que podria tendir a prolongar-se en major o 

menor mesura segons els trets psicològics que predominessin en la persona, i aquests es 

podrien convertir en factors que entorpirien el consegüent ajustament. Per exemple, 

Craig i Olson (1995), identificaren diversos tipus de persones susceptibles a tenir 

problemes de parella, entre ells, el “dependent-evitatiu-esquizoide” i el “dependent-

compulsiu”. Segons els autors, en una relació “d’inferioritat-superioritat”, els individus 

d’aquests dos grups desenvoluparien el rol “d’inferioritat”. Echeburúa i Corral (1998), 

assenyalen que certes característiques de personalitat, faciliten la cronificació del 

problema i l’adopció de conductes de submissió, reforçades per l’evitació de 
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conseqüències desagradables. Recordem que tant en el capítol dedicat a variables de risc 

com en el de conseqüències, ja recollíem la tendència de les dones maltractades a 

utilitzar respostes o actituds d’evitació, malgrat aquestes alternatives no acabessin sent 

finalment efectives (Baldry, 2003; Feerick i Haugaard, 1999; Lewis,  2003; MacDonald,  

2002; Mitchell i Hodson, 1983; Shir, 1999; Villavicencio, 1996). 

 

Són més els estudis realitzats que conceben les alteracions de la personalitat com a 

possible conseqüència associada al maltractament. En aquest apartat revisem 

l’associació entre el maltractament -produït tant en la infantesa com en una relació de 

parella adulta- i les possibles conseqüències en la personalitat de les víctimes. Si a 

nosaltres ens interessa els factors que s’associen al maltractament en les relacions de 

parella, és coherent examinar si algunes de les dones maltractades també han patit 

maltractament en la infantesa i, per tant, revisar què ens diuen les investigacions 

sobre les seves conseqüències. La majoria de treballs que examinen les experiències de 

maltractament durant la infantesa en poblacions adultes, es tracta d’estudis retrospectius 

a partir de mostres amb dificultats psicopatològiques, de manera que no permeten 

conèixer si persones que també patiren abusos, no presenten cap alteració posterior en la 

seva personalitat. Per tant, tenint en compte les limitacions metodològiques d’aquests 

tipus d’investigacions, el que ens permetrien afirmar és que hi ha persones que tenen 

problemes psicopatològics i que a més han patit maltractaments en la seva infància.  

 

En el seu estudi longitudinal, Johnson, Cohen, Brown, Smailes i Bernstein (1999), 

trobaren que les persones que a la infància havien experimentat abusos (físics i/o 

sexuals) o negligència, tenien més risc de patir trastorns de personalitat en l’edat adulta, 

i estimaven que els infants maltractats presentaven quatre vegades més possibilitats que 

els no maltractats per patir un trastorn de personalitat quan eren grans. En la mateixa 

línia, Gibb, Wheeler, Alloy i Abramson (2001), trobaren que haver patit maltractament 

sexual infantil es relacionava amb presentar trastorns de personalitat en l’edat adulta. 

Concretament, aquesta relació resultava ser significativa en 6 de les 11 dimensions 

examinades, d’acord amb els trastorns de personalitat del DSM-III-R: esquizoide, 

borderline, histriònic, narcisista, dependent i passiu-agressiu. 

 

Estudis recents han trobat que les dones amb una història anterior de maltractaments, 

tenen nivells elevats de símptomes esquizotípics, especialment les que han patit 



Capítol 8                                                     Personalitat i psicopatologia: aproximació conceptual i clínica 
 

185 

negligència en la seva infantesa (Berenbaum, Varela i Kerns, 2003). D’altra banda, 

investigacions amb població general troben que els casos de negligència mostren una 

remissió parcial en l’edat adulta, mentre que els casos de maltractament físic presenten 

un patró consolidat de comportament antisocial i impulsiu (Cohen et al., 2001). 

 

Bernstein, Stein i Handelsman (1998), examinen la relació entre els tipus de 

maltractament patits en la infantesa i els trastorns de personalitat en una població adulta 

que abusa de substàncies. Troben que el maltractament físic i la negligència física es 

relaciona amb el trastorn de personalitat psicopàtic i antisocial; el maltractament 

emocional apareix com un factor de risc per presentar algun dels trastorns de 

personalitat recollits al DSM-III R, i la negligència emocional es relaciona amb el 

trastorn esquizoide de la personalitat. Aquests autors conclouen dient que el 

maltractament infantil contribueix a augmentar la prevalença dels trastorns de 

personalitat en poblacions addictes.  

 

Com ja recopilàvem en anteriors capítols, ens sembla oportú assenyalar en aquí un 

seguit d’estudis que han trobat associacions entre patir i/o presenciar maltractament 

infantil i diverses alteracions simptomatològiques i de personalitat. A banda dels efectes 

clínics com ansietat, depressió i estrès posttraumàtic (Higgins i McCabe, 2003; 

Levendosky i Graham-Bermann, 2001; Pelcovitz et al., 2000;  Walker, 1994); és 

probable la manifestació de trastorns psicosomàtics (Baker et al., 1996; Carrera et al., 

1996), el trastorn de personalitat múltiple (Walker, 1994), el trastorn límit de la 

personalitat (Herman et al., 1989; Sansone et al., 1995; Sansone et al., 2002; Soloff et 

al., 2002) i comportaments autodestructius (Carmen et al., 1984; Gallop, 2002; Sansone 

et al., 1995; Sansone et al., 2002; Soloff et al., 2002; Walker, 1994).  

 

De tots aquests estudis amb mostres de dones adultes que patiren maltractament quan 

eren nenes, es desprèn la importància de considerar les experiències infantils a l’hora de 

valorar l’ajustament en l’edat adulta (Higgins i McCabe, 2000). Donant pas a una major 

focalització en l’àmbit d’estudi, ens interessa particularment tot un seguit d’estudis que 

també examinen el maltractament en la infantesa però que, a més, utilitzen qüestionaris 

de personalitat com l’MMPI o l’MCMI. Aquest últim instrument és el que nosaltres 

utilitzem per avaluar les possibles alteracions de la personalitat en un grup de dones 

maltractades per la seva parella, tal i com veurem en la segona part d’aquest treball. 
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En l’estudi de Bryer, Miller, Nelson i Krol (1987), s’utilitzà l’MCMI-I per identificar i 

diferenciar símptomes psiquiàtrics en un grup compost per 66 dones adultes que havien 

patit abusos físics o sexuals infantils. Les escales que aconseguiren una significació 

estadística (TB > 75) foren la 2 (evitativa), la 8 (passiu-agressiva), i la C (límit). En la 

mateixa línia, Braver, Bumberry, Green i Rawson (1992), administraren l’MCMI-I a un 

grup de 30 pacients que havien rebut maltractaments físics, psíquics o sexuals quan eren 

nens/es, i observaren que aquests individus obtenien puntuacions altes en l’escala C 

(límit) -escala de l’MCMI que originàriament s’anomenava ciclotímia i mesurava 

principalment la inestabilitat de l’estat d’ànim-. 

 

Alexander (1993) estudià els efectes a llarg termini del maltractament infantil en 112 

dones. Per una banda, l’abús sexual predeia depressió, pensaments intrusius i evitació 

dels records traumàtics (símptomes consistents amb la conceptualització tradicional del 

TEPT). Per l’altra, mostrà que els perfils de l’MCMI-II no anaven lligats al tipus d’abús 

que aquestes persones havien patit en la infantesa sinó més aviat al tipus de relació que 

tenien amb la persona que abusà d’elles. S’observà que un vincle insegur, mesurat a 

través del Relationship Questionnaire (Bartholomew i Horowitz, 1991), anava associat 

a trets de personalitat dependents, límits i autodestructius, mentre que un vincle basat en 

la por anava lligat a puntuacions elevades en les escales evitativa i autodestructiva de 

l’MCMI-II.  

 

Holifield, Nelson III i Hart (2002) compararen els perfils de l’MMPI de 35 adolescents 

que van ser abusats sexualment, amb 52 adolescents que eren atesos en serveis clínics 

però que no havien patit maltractaments sexuals. El primer grup presentava més 

psicopatologia en general i puntuacions significativament més altes en les escales F31 

(incoherència), 1 (Hs, hipocondria), 4 (Pd, desviació psicopàtica) i 8 (Sc, esquizofrènia), 

i les puntuacions mitjanes revelaven un perfil 4(Pd)-1(Hs), indicant la seva tendència a 

exhibir comportaments com: actuacions sexuals, agressivitat, major preocupació amb 

les funcions corporals i pobres relacions familiars. Les noies dels grup abusat 

sexualment, apareixien més traumatitzades i amb efectes més severs que els nois. 

Aquests autors concloïen dient que les elevacions en aquestes escales eren consistents 

                                                 
31 Escala de validesa que mesura les respostes infreqüents o atípiques. 
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amb estudis que utilitzen dones adultes que van patir abusos sexuals infantils (p.e., 

Elhai, Klotz, Flitter, Gold i Sellers, 2001).  

 

En el recent treball de Klotz Flitter, Elhai i Gold (2003), es trobà que les dones adultes 

que van patir abusos sexuals en la seva infantesa puntuaven alt en l’escala F de 

l’MMPI-2, i suggerien que, més que una manca de cooperació, o un intent de semblar 

malaltes i exagerar els seus símptomes, reflectia un cert grau de trastorn i/o 

psicopatologia relacionat amb el trauma viscut. Les altres variables que s’analitzaven, 

dissociació, estrès posttraumàtic, depressió i entorn familiar, correlacionaven 

significativament amb l’escala F, sent la dissociació el predictor més potent. De forma 

similar, Van Dien (2001) trobà que les dones que havien estat exposades a 

maltractaments durant la seva infantesa d’una manera més severa (incloent abús sexual 

de llarga durada i episodis durs d’agressió física), mostraven majors nivells de 

depressió, símptomes d’estrès posttraumàtic i dificultats en les relacions interpersonals. 

A més, tenien major patologia dissociativa i puntuaven més alt en les escales F i 8 (Sc) 

de l’MMPI.  

 

S’observa com, diverses investigacions que han utilitzat l’MMPI-2 per avaluar els 

efectes simptomàtics a llarg termini dels abusos sexuals patits a la infància, mostren la 

tendència dels subjectes a produir perfils que inclouen puntuacions elevades en l’escala 

8 (Sc). En el seu estudi, Elhai et al., (2001), trobaren que el que predeia millor les 

puntuacions altes en l’escala 8 (Sc), era la presència de simptomatologia depressiva i 

dissociativa. Segons els autors, els resultats suggereixen que per aquesta població, més 

que esquizofrènia, les puntuacions elevades en l’escala 8 (Sc) reflecteixen per tant, 

dificultats de caire depressiu i dissociatiu32. En altres estudis, les puntuacions altes en 

l’escala 8 (Sc) de l’MMPI són influïdes per dificultats com l’alienació social i una 

capacitat cognitiva i afectiva reduïda (Lundberg-Love, Marmion, Ford, Geffner i 

Peacock, 1992).  

 

Per tant, veiem com diferents investigacions associen maltractament en la infantesa amb 

personalitat, encara que -com apuntàvem més amunt-, cal tenir present les limitacions 

                                                 
32 Recordem que les dones maltractades sovint utilitzen la dissociació, un mecanisme de defensa a través 
del qual separen els fets reals dels sentiments que els generen; això pot produir escissions serioses en la 
seva estructura de personalitat (Garriga, 2000). 
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metodològiques inherents a aquests estudis retrospectius i transversals, ja que, per 

exemple, no permeten conèixer quantes persones han patit maltractament en la infantesa 

i no han desenvolupat un trastorn de la personalitat, ni poden demostrar relacions causa-

efecte. Tanmateix, sí que possibiliten parlar d’associació, és a dir, persones adultes que 

presenten tot un seguit d’alteracions i dificultats psicopatològiques patiren 

maltractament en la seva infantesa.  

 

Sintèticament, la revisió de la literatura indica que els efectes a llarg termini dels 

maltractaments a la infància és possible que incloguin, per una banda, símptomes 

d’estrès posttraumàtic, ansietat i dificultats de caire depressiu (Alexander, 1993; 

Elhai et al., 2001; Higgins i McCabe, 2003; Klotz et al., 2003; Levendosky i Graham-

Bermann, 2001; Pelcovitz et al., 2000; Van Dien, 2001; Walker, 1994); característiques 

hipocondríaques (Holifield et al., 2002), trastorns psicosomàtics (Baker et al., 1996; 

Carrera et al., 1996), i problemes interpersonals (Holifield et al., 2002; Klotz et al., 

2003; Van Dien, 2001).  

 

Per altra banda, existirien majors possibilitats de presentar alteracions de personalitat a 

l’edat adulta (Bernstein et al., 1998; Gibb et al., 2001; Johnson et al., 1999), com: 

actituds d’evitació (Alexander, 1993; Baldry, 2003; Bryer et al., 1987; Echeburúa i 

Corral, 1998; Feerick i Haugaard, 1999; Lewis, 2003; MacDonald, 2002; Mitchell i 

Hodson, 1983; Shir, 1999; Villavicencio, 1996), característiques esquizoides i/o 

esquizotípiques (Berenbaum et al., 2003; Bernstein et al., 1998; Gibb et al., 2001), 

alienació social (Lundberg-Love et al., 1992), comportament psicopàtic, antisocial i 

impulsiu (Bernstein et al., 1998; Cohen et al., 2001; Holifield et al., 2002), dissociació 

(Elhai et al., 2001; Holifield et al., 2002; Klotz et al., 2003; Van Dien, 2001), trastorn 

límit (Alexander, 1993; Braver et al., 1992; Bryer et al., 1987; Gibb et al., 2001; 

Herman et al., 1989; Sansone et al., 1995; Sansone et al., 2002; Soloff et al., 2002), 

trastorn dependent (Alexander, 1993; Braver et al., 1992; Gibb et al., 2001), trastorn 

passiu-agressiu (Bryer et al., 1987; Gibb et al., 2001), trastorn múltiple (Walker, 1994) 

i trastorn autodestructiu (Alexander, 1993; Carmen et al., 1984; Gallop, 2002; Sansone 

et al., 1995; Sansone et al., 2002; Soloff et al., 2002; Walker, 1994).  

 

Com venim suggerint en els anteriors capítols, concretament ens interessava conèixer 

les alteracions de la personalitat com a possible conseqüència associada al 
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maltractament produït en una relació de parella adulta. Coolidge i Anderson 

(2002), comparaven els perfils de personalitat de dones amb una història de múltiples 

relacions abusives, dones que havien estat maltractades en una relació de parella i un 

grup control, a través del Coolidge Axis II Inventory (Coolidge i Merwin, 1992). Les 

primeres presentaven nivells més alts en els trastorns de personalitat dependent, 

paranoide i autodestructiu comparat amb els altres dos grups. A nivell clínic, les dones 

amb una història de múltiples relacions abusives presentaven més depressió, i les dones 

d’aquest grup que patien trastorn per estrès posttraumàtic presentaven d’una manera 

significativa més trastorns de personalitat que les dones maltractades en una relació de 

parella també amb trastorn per estrès posttraumàtic. Aquest segon grup de dones no 

exhibien més trastorns de personalitat que el grup control. Tanmateix, diferents estudis 

troben que les dones maltractades en una relació de parella adulta, presenten uns perfils 

de personalitat alterats en els que predominen determinades escales d’una manera 

elevada i significativa. Per exemple, Cogan i Porcerelli (1996), utilitzaren l’MCMI-II en 

un grup de dones maltractades per la seva parella i trobaren que l’escala dependent era 

la presentava les puntuacions més elevades.  

 

Rosewater (1988) explorà si les característiques de l’MMPI es relacionaven amb índexs 

d’història d’abús, i els resultats del seu estudi revelaren que les dones maltractades, de 

mitjana, mostraven perfils elevats en les escales 4 (Pd, desviació psicopàtica), 6 (Pa, 

paranoia) i 8 (Sc, esquizofrènia), i puntuacions relativament baixes en l’escala K 

(correcció). Va concloure que en la seva mostra, aquestes elevacions es podien 

relacionar amb els estats reactius del maltractament, més  que no pas amb processos 

patològics previs. Aquest autor va discutir la utilització de l’MMPI en dones 

maltractades i abogà per una interpretació de les puntuacions com a reaccions 

traumàtiques i no com a indicadors de característiques de personalitat estables. Ens 

sembla suggerent aquesta reflexió, que podem fer extensible a d’altres instruments que 

avaluen la personalitat, com el que nosaltres utilitzem en aquest estudi, l’MCMI-II. 

 

Khan, Welch i Zillmer (1993), avaluaren a nivell psicològic 31 dones que residien a 

refugis per a dones maltractades amb l’MMPI-2 i, en el 90% de la mostra, el perfil més 

freqüent estava format per una combinació de les escales F (incoherència), 4(Pd), 6(Pa) 

i 8(Sc). I també, puntuacions baixes en l’escala K. Les escales 2 (D, depressió) i 7 (Pt, 

psicastènia), que sovint s’han associat amb depressió, ansietat i altres formes d’estrès 
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subjectiu, no eren consistentment elevades. Les elevacions en l’escala F, s’explicaven 

pels sentiments de confusió i aclaparadors per l’experiència viscuda. Les troballes no 

revelen un perfil de personalitat homogeni en les dones maltractades tot i que, 

efectivament, en el 90% dels perfils, les escales 4(Pd), 6(Pa) i 8(Sc) eren prominents.  

 

En investigacions més recents, observem que escales similars a les citades, són les que 

prenen les puntuacions més elevades. Per exemple, Morrell i Rubin (2001), es 

proposaven identificar els perfils de l’MMPI-2 en 93 dones maltractades pel seu marit o 

una altra persona significativa acollides en centres assistencials, i determinar si hi havia 

diferències significatives en les escales de l’MMPI-2 entre aquelles que presentaven 

TEPT i les que no. El grup de dones sense TEPT presentaven uns perfils regulars en els 

que les escales elevades eren la F, la 4 (Pd) i la 6 (Pa). El grup amb TEPT mostrava més 

trastorns de personalitat, i generava perfils elevats en F, 6 (Pa) i 8 (Sc), juntament amb 

puntuacions baixes en K i altes en 1(Hs, hipocondria) que, segons els autors, podrien ser 

indicatives de TEPT. 

 

En l’estudi de Sellers, Beer i Van Hasselt (2001), s’examinaven 71 dones víctimes de 

maltractament físic, psicològic i/o sexual per part de les seves parelles. Es realitzà una 

anàlisi de clusters usant les puntuacions de les 9 dimensions del SCL-90-R (Symptom 

Checklist-90-Revised, Derogatis, 1977) i aparegueren tres grups que produïen diferents 

perfils segons les dones haguessin patit maltractament sever o més moderat. Les 

mitjanes de les escales clíniques de l’MMPI eren estadísticament diferents per cada 

grup, excepte dues: la 5 (Mf, masculinitat/feminitat) i la 9 (Ma, mania). El primer grup -

format per dones que havien patit maltractament més sever- generava un perfil 8(Sc) - 

2(D) - 4(Pd) i un F elevada; el segon, un perfil 4(Pd) - 2(D) - 8(Sc); i el tercer -que 

incloïa aquelles dones amb experiències de maltractament més moderades, mostra 

valors subclínics en l’MMPI. 

 

Tot i que s’han estudiat força les alteracions psicològiques de les dones maltractades, no 

queda clar si aquestes alteracions són reactives de l’experiència abusiva. Segons 

Rollstin i Kern (1998), si ho fossin, la severitat d’aquestes alteracions es podria 

relacionar amb el temps des que la relació acaba així com amb la gravetat del 

maltractament físic i psicològic experimentat. Els resultats del seu estudi indicaven que 

les puntuacions de l’MMPI-2 correlacionaven d’una manera significativa amb els dos 
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tipus d’abús però no amb la duració del temps des que la relació abusiva havia acabat. 

Els autors concloïen que, o bé les dones experimentaven dificultats psicològiques abans 

de ser maltractades, o el període de temps en que les dones estaven fora de la relació 

(una mitjana d’1 any), encara no era suficient per millorar el seu estat emocional. 

D’altra banda, els perfils de l’MMPI-2 mostraven elevacions en les escales F, 4(Pd), 

6(Pa) i 8(Sc), similar a estudis anteriors.  

 

Donat el nostre interès en subratllar les característiques de personalitat així com les 

estratègies i els comportaments que poden utilitzar les dones que han estat maltractades 

pel seu company o ex-company, ens sembla adient esmentar en aquest punt alguns dels 

estudis recollits en el setè capítol que oferien troballes com: distorsions cognitives en 

forma de minimització del problema, o que generen expectatives poc realistes sobre la 

relació i biaixos en les percepcions del risc personal (Barnett, 2001; Berry, 1995; 

Echeburúa i Corral, 1998; Instituto de la Mujer, 2000; Martin et al., 2000; Mintzer, 

2002; Villavicencio i Sebastián, 1999); símptomes evitatius i/o estratègies d’evitació 

(Baldry,  2003; Lewis, 2003; MacDonald,  2002; Shir, 1999; Villavicencio, 1996); 

mecanismes defensius com la negació i la racionalització (Mintzer, 2002); la 

idealització del maltractador (Herman, 1992a, b; Towns i Adams, 2000); i la 

dissociació (Alberdi i Matas, 2002; Herman, 1992a, b; Hirigoyen, 1999; Mattioli, 

2004); i comportaments autodestructius i/o conductes autolesives (Carmen et al., 1984; 

Dutton, 1992; Gallop, 2002). 

 

Resumidament, a banda d’altres símptomes psicopatològics, els estudis revisats que 

utilitzen instruments per avaluar la personalitat de dones maltractades en una relació de 

parella, mostren que les escales amb més elevacions, a banda dels sentiments 

aclaparadors i de confusió (Khan et al., 1993; Morrell i Rubin, 2001; Rollstin i Kern, 

1998; Sellers et al., 2001), inclourien alteracions com: hipocondria (Morrell i Rubin, 

2001), trastorn autodestructiu (Coolidge i Anderson, 2002), esquizofrènia (Khan et 

al., 1993; Morrell i Rubin, 2001; Rollstin i Kern, 1998; Rosewater, 1988; Sellers et al., 

2001), desviació psicopàtica (Khan et al., 1993; Morrell i Rubin, 2001; Rollstin i Kern, 

1998; Rosewater, 1988; Sellers et al., 2001), trastorn paranoide (Coolidge i Anderson, 

2002; Khan et al., 1993; Morrell i Rubin, 2001; Rollstin i Kern, 1998;  Rosewater, 

1988), i trastorn de personalitat dependent (Cogan i Porcerelli, 1996; Coolidge i 

Anderson, 2002).     
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Malgrat els diferents estudis que acabem de descriure, ens sorprèn particularment la 

manca d’estudis que analitzin la personalitat o l’estat psicopatològic de les dones 

maltractades en les seves relacions de parella. Com dèiem, les recerques que treballen 

en aquesta línia bàsicament utilitzen mostres de dones adultes que foren maltractades en 

la seva infantesa, i malgrat valorar l’enorme rellevància d’aquests estudis, creiem que és 

important poder dur a terme investigacions que avaluïn i aprofundeixin en diferents 

aspectes de personalitat i simptomatològics en mostres de dones que han estat 

maltractades per la seva parella en una relació adulta.  

 

 
“Tu ja no hi ets, però jo em retrobo amb mi mateixa i estic menys sola que en aquests 

dies passats en què et buscava. He tornat en mi; i, amb mi, lluitaré per tirar endavant”. 
 

Sauvageot, M. (2004). Deixa’m (p. 65). Barcelona: La Magrana. 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 




