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Plantejament de la recerca

9.1. Justificacio

Com assenyalavem a I’inici d’aquest treball, la investigacidé que presentem a
continuacio €s un treball d’aproximacié que s’emmarca en el context del maltractament
que pateixen les dones per part de les seves parelles. El principal proposit d’aquesta
segona part és dedicar el nostre esfor¢ per avancar en la investigacid, de manera que
puguem anar trobant respostes als interrogants que se’ns plantegen com a professionals
de la psicologia, amb la finalitat Gltima que la recerca afirmada en uns fonaments teorics
estigui al servei de la practica assistencial 1 pugui servir, en ultim terme, per a la
comprensio 1 abordatge del maltractament, oferint una assisténcia de qualitat a les dones
maltractades que acuden als diferents recursos assistencials. En aquest sentit, suggerim
una investigacid orientada al posterior aveng¢ clinic. Si no hi ha una fecundacio
permanent i reciproca entre la investigacio i la practica clinica, es corre el perill, en el
primer cas, d’orientar 1’estudi i I’experimentacié a qiiestions alienes a la demanada
terapeutica real; en el segon, de practicar un exercici professional repetitiu i rutinari

d’esquena als nous avencos cientifics.

Aquest estudi, ¢és fruit del treball que s’ha realitzat en cases d’acolliment i centres
d’urgencies de la ciutat de Barcelona. Aquests centres funcionen generalment en
col-laboracio amb 1I’Administracid, que subvenciona les despeses i encarrega la gestio
dels serveis a una organitzacid no governamental. Els centres d’emergéncia o
urgéncies ofereixen acollida i proteccié durant un periode que no supera uns dies, fins
que s’aclareix si la dona ha d’anar a un altre centre i mentre es tramita la seva admissio
al mateix. Les cases d’acolliment son serveis residencials que tendeixen a suplir
temporalment la llar familiar 1 a proporcionar una atenci6 a les dones 1 els seus fills
menors d’edat que han sofert maltractament en el seu entorn familiar. La duracié de

I’estada maxima per les usuaries és aproximadament d’uns sis mesos. El servei inclou
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les funcions d’acolliment, convivencia, allotjament, menjador, higiene, descans i lleure,
com també I’atencio social i psicologica i I’assessorament juridic. Hi ha unes condicions
d’admissié aixi com el funcionament d’un protocol sobre el sistema d’informacio6
davant una baixa per al servei social d’atencio primaria referent a la dona (Departament

de Benestar Social, 2001).

En aquest treball, ens interessava centrar-nos en descriure els estils de personalitat que
presentaven les dones maltractades que participaven en 1’estudi, aixi com les dades
sociodemografiques, les circumstancies del maltractament, I’ajustament diadic i la seva
simptomatologia clinica. Per aix0o, vam utilitzar una adaptacié de 1’Entrevista
Semiestructurada sobre Maltractament Domeéstic (Echeburta, Corral, Sarasua,
Zubizarreta 1 Sauca, 1994), la Dyadic Adjustment Scale (DAS, Spanier, 1976), i el
Millon Clinical Multiaxial Inventory-1I (MCMI-II, Millon, 1999).

Vam realitzar una adaptacié de I’entrevista semiestructurada sobre maltractament
domeéstic. Basicament, es distribuiren els items en 3 apartats: 1) dades personals, 2)
experiéncia de maltractament i 3) antecedents de maltractament, assisténcia i salut. Les
modificacions consistiren en ampliar les dades sociodemografiques (p.e., amb qui
convivia just abans d’acudir al centre/casa d’acolliment?, de resposta oberta), i les dades
de maltractament (p.e., per qué pensa que la seva parella la maltractava, a que ho
atribueix?, de resposta multiple). Es varia 1’ordre d’alguns items a ra6 d’una major
funcionalitat, i es van ometre algunes preguntes (p.e., manté relacions sexuals
actualment?, ja que en principi les dones no tenien cap contacte amb la seva parella
mentre vivien al recurs assistencial. Pensarem que congeixer si la dona mantenia o no
relacions sexuals només tenia rellevancia per a la investigacid sobre el maltractament

quan la dona conviu amb el maltractador).

L’Escala d’Ajustament Diadic (Spanier, 1976) és una escala que ha estat ampliament
utilitzada per mesurar la qualitat de les relacions de parella, i s’ha convertit en un dels
instruments més estesos per a ’avaluaci6 de la qualitat matrimonial a tot el mon;
I’enorme quantitat d’investigacions cientifiques que 1’utilitzen aixi ho confirmen (Pérez,
2001). Tanmateix, és un instrument que practicament no s’ha administrat a dones

maltractades, perd donat el nostre interés per congixer la percepcid de les dones sobre
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I’ajustament de les seves relacions de parella per una banda, i ’enorme reconeixement 1

utilitzacio d’aquesta escala per 1’altra, optarem per escollir-la.

En el capitol 8 de la part teorica d’aquest treball, ja explicavem els motius pels quals
elegirem ’MCMI-II. Sintéticament, 1) perqué s’usa amb facilitat en ambients clinics 1
en el camp de la salut mental, 2) perque és un dels instruments més adequats per
mesurar els trastorns de I’Eix II i es centra en les dimensions d’enfrontament i
comportament interpersonal, 3) perque es sustenta en un model teoric i mostra una
alineacié amb el DSM-III-R (APA, 1987), 4) per la seva eficiéncia diagnostica, 5) per
les seves fortes propietats psicometriques, 1 6) perqué els resultats proporcionen
implicacions de tractament significatives a través d’un ampli rang d’orientacions i

enfocaments teorics.

Es important subratllar les dificultats inherents a aquests tipus de recerques, la lentitud
del procediment i el contacte amb les institucions col-laboradores, i I’enorme esfor¢ que
suposa la recollida de dades d’una forma completa per cada dona, donada la mobilitat i
la inestabilitat en la que viuen. Per exemple, ens trobarem amb que algunes dones foren
derivades a altres serveis o tornaren a viure amb I’agressor, sense arribar al limit de
temps establert per administrar els qiiestionaris. S’avalua un total de 43 dones majors
d’edat victimes de maltractaments per part de les seves parelles i ateses en centres
d’urgéncies i cases d’acolliment, realitzant una exploracié integrada al tipus d’ajuda que

reben les dones maltractades en aquests centres.

El nostre émfasi en estudiar els estils de personalitat de les dones maltractades per la
seva parella es sostenia en primer lloc per ser una realitat que esta poc estudiada al
nostre pais i, en segon lloc, perqué som de I’opinié que les caracteristiques de la
personalitat poden ser ttils de cara a les intervencions i tractaments consegiients. Tal
com assenyalen diversos autors en els seus treballs (p.e., Coolidge i Anderson, 2002;
Morrell i Rubin, 2001; Rollstin i Kern, 1998), és important poder dur a terme recerques
que aprofundeixin en diferents aspectes de personalitat i simptomatologics en mostres
de dones que han estat maltractades per la seva parella en una relacié adulta, poder
detectar la preséncia o abséncia de perfils de personalitat similars o poder determinar si

les alteracions son reactives o no a 1’experiéncia abusiva viscuda.
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9.2. Objectius

En aquesta tesi doctoral, 1’objectiu principal que tindria també un paper sintetic,
consistia en precisar 1 examinar les caracteristiques psicologiques (personalitat i
simptomatologia clinica) que presentaven les dones maltractades per la seva parella o
ex-parella quan acudien als centres d’urgéncies i a les cases d’acolliment. Ens
plantejavem cinc objectius. El primer que ens proposarem, consistia en aportar
coneixement i reflexionar sobre les circumstancies del maltractament patit per les dones
en les seves relacions de parella, 1 descriure les seves caracteristiques
sociodemografiques. Aixo ens permetria aproximar-nos a la realitat que ens disposavem
a investigar, de tal manera que les possibles consideracions que se’n derivessin, fossin
extretes de les circumstancies especifiques i reals que envolten el patiment de les dones

maltractades avaluades.

En Panterior treball de recerca recentment presentat, vam veure com algunes dones de
la mostra expressaven en I’entrevista reflexions i sentiments referents a la seva relacio
de parella que contenien matisos complexos i que suggerien que, malgrat la
insatisfacci6 predominant, quan parlem de maltractament conjugal, no hem de pensar en
un unic tipus de relacié de parella en la que tot va malament. Arrel d’aquesta primera
aportacid, vam creure oportuna la necessitat d’analitzar empiricament com les dones

maltractades percebien la qualitat de les seves relacions de parella.

En la literatura revisada sobre el tema hem vist que apareixen diversos estudis que
analitzen les conseqiiéncies del maltractament en les victimes 1, més concretament, el
seu estat clinic 1 simptomatologic. De manera similar a investigacions precedents, ens
interessava coneixer la simptomatologia clinica que presenten les dones maltractades
quan acuden als diferents serveis residencials. D’entrada, el fet de recorrer a distints
recursos assistencials per a dones maltractades, ens permetia fer una analisi de més
abast 1, al mateix temps, una exposicido més fina i detallada del problema. Pero, a banda
d’aixo, pensavem que la distincio en la forma de procedir podia permetre’ns detectar i
discriminar si es produien canvis simptomatologics en les dones entre un primer

moment (centre d’urgéncies) 1 una situacié, en principi, més estable (cases
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d’acolliment). En la intervencid clinico-assistencial pot ser molt util coneixer
I’existeéncia o no d’aquestes diferéncies, perque determinaran el tipus d’ajuda ofert a les

dones, segons les seves necessitats, en cadascun d’aquests serveis.

Al revisar les publicacions sobre el maltractament conjugal, un dels aspectes que vam
poder constatar, és que eren escassos els estudis dedicats a analitzar minuciosament els
estils de personalitat que presenten les dones maltractades. A més, la majoria
d’investigacions que avaluen els trets de personalitat en mostres adultes, tot i rellevants,
estudien principalment els efectes a llarg termini que tingué el maltractament patit a la
infancia 1 no tant els canvis esdevinguts pel maltractament en la relacié de parella
recent. Per aix0, considerarem necessari i d’intereés que el nostre estudi valorés aquest
aspecte. La nocid que hi ha a la base d’aquesta motivacid, és la de que, a part de les
diferéncies en la severitat dels simptomes clinics actuals que poguessin presentar les
dones que han patit maltractament, podrien aparcixer diferéncies en els seus atributs

individuals que requeririen variacions en I’enfocament del tractament.

Déeiem també, que el maltractament patit a la infancia i els seus efectes, havia suscitat
un enorme interés tal com es reflectia a la literatura revisada 1, en el present estudi, ens
proposarem analitzar si les dones de la mostra que també havien patit maltractament en
la seva infantesa es diferenciaven de les que no, respecte a algunes circumstancies del
maltractament, a la percepcidé de la qualitat de la seva relacid de parella, i a les

caracteristiques de personalitat i cliniques.

Per tant, els objectius del treball eren els segiients:

1. Descriure les caracteristiques sociodemografiques i les diverses
circumstancies del maltractament de les dones maltractades que arriben als

serveis residencials.

2. Avaluar la percepcié6 de les dones maltractades sobre la qualitat i

I’ajustament de les seves relacions de parella.

3. Determinar la simptomatologia clinica i la possible psicopatologia que
presenten les dones maltractades en la seva estada als recursos assistencials

i valorar si existeixen diferéncies simptomatologiques entre les dones que
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acudeixen als centres d’urgencies i les dones que resideixen a les cases

d’acolliment.

4. Detectar i analitzar els estils de personalitat que presenten les dones

maltractades en el moment actual.

5. Analitzar si les dones que han patit maltractament en la seva infantesa es
diferencien de les que no respecte a algunes circumstancies del
maltractament, a la percepcio de la qualitat de la seva relacié de parella, i a

les caracteristiques de personalitat i cliniques.

9.3. Hipotesis

Els objectius proposats no es poden desvincular de la metodologia emprada en aquest
estudi, que és basicament exploratori 1 descriptiu. Pretenem generar hipotesis abans que
verificar-les 1 preparar treballs posteriors de generalitzacio a partir d’aquesta analisi,
abans de congixer la regularitat en un gran nombre de casos. Pero tot i que la finalitat
d’un estudi d’aquestes caracteristiques no ¢s la comprovacio d’hipotesis, aquestes
sorgeixen primerament de forma espontania, dels treballs previs que hem realitzat i de la
revisi6 bibliografica que hem efectuat. De mode similar a com hem exposat als
objectius, formulavem una hipotesi principal i pensavem que seria probable trobar
alteracions en les caracteristiques psicologiques (personalitat i simptomatologia clinica)
de les dones maltractades amb predomini d’estils dependents, esquizoides i evitatius, i

simptomes clinics d’ansietat i depressio.

En relacio al primer objectiu, créiem que es tractaria d’un conjunt de dones de mitjana
edat, amb un nivell socioeconomic i cultural baix, i que es caracteritzarien per haver
sofert una experiéncia de maltractament greu, tant per la seva intensitat com per la seva

duracid, freqiiencia i extensio.
Pel que fa al segon objectiu, era d’esperar que, globalment, el grup de dones estudiat

valorés de manera precaria el seu ajustament diadic i la major part de les dones es

sentissin molt poc satisfetes amb la seva relacio de parella.
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Respecte al tercer objectiu, destinat a determinar els trets simptomatics i psicopatologics
que presentessin les dones maltractades avaluades, pensavem que seria probable trobar
nivells elevats 1 clinicament significatius d’ansietat i1 depressid, d’acord amb
investigacions precedents. Per altra banda, davant la situacié d’emergéncia que viuen
les dones maltractades quan fugen de casa seva i es dirigeixen seguidament a un centre
d’urgéncies, esperavem que fossin aquestes mateixes dones les que presentessin uns
indexs d’ansietat i depressido més elevats; a diferéncia de les dones que resideixen en
cases d’acolliment, que ja han superat el periode d’adaptacié a aquest recurs assistencial
i s’han vist beneficiades durant més temps per una determinada ajuda psicosocial. Per
tant, créiem que seria possible observar diferéncies a nivell clinic i simptomatologic

entre les dones d’ambdos serveis.

En consonancia amb el quart objectiu, referent a 1’estil de personalitat de les dones
maltractades, 1 donant per suposat les diferéncies individuals en el perfil de cada dona,
esperavem trobar alteracions en el seu estil de personalitat que, de mode coherent amb
els nostres treballs previs i la poca literatura existent, podrien predominar perfils
dependents, esquizoides 1 evitatius. Globalment, donat que les participants de I’estudi
s’avaluaven quan acudien a algun recurs assistencial, créiem que exhibirien estratégies

d’enfrontament insuficients i/0 mal adaptades.

I, finalment, d’acord amb el cinqué i ultim objectiu, que pretenia analitzar si existien
diferencies entre les dones que havien patit maltractament en la seva infantesa i les que
no, féiem la hipotesi de que les dones amb una vivéncia de maltractament infantil es
distingirien de les demés per valorar d’una manera més deficient la seva familia

d’origen, la seva relacio de parella i la seva propia salut mental.

Aixi doncs, en avaluar un grup de dones maltractades que acudia als serveis

assistencials, s’observaria:
1. Dones que es caracteritzarien per haver patit experieéncies de

maltractament greus en les seves relacions de parella, pel que fa a

intensitat, duracio, freqiiéncia i extensio.
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2. Dones que presentarien valoracions globalment insatisfactories pel que fa al

seu ajustament diadic.
3. Dones que presentarien de forma majoritaria:

3.1. simptomatologia ansiosa i depressiva,

3.2. observant diferéncies simptomatologiques entre les dones
d’ambdds recursos assistencials, sent les que acudissin al centre
d’urgéncies les que presentessin indexs d’ansietat i depressio més

elevats.

4. Alteracions en el seu estil de personalitat on podrien destacar perfils

dependents, esquizoides i evitatius.

5. Les dones amb una vivéncia de maltractament infantil es distingirien de les

demés per valorar d’una manera més deficient:
5.1. la seva familia d’origen,
5.2. 1a seva relacio de parella

5.3.ila seva propia salut mental.

Aquests objectius i hipotesis conduiren a plantejar el métode d’estudi, especialment en
el que es refereix a instruments de mesura, disseny i procediment, tal com exposem en

el capitol segiient.
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10

Meétode

En aquest estudi de naturalesa exploratoria, avaluarem les caracteristiques
sociodemografiques, les variables principals del maltractament, la situacid psicologica i
simptomatologica, i I’ajustament diadic de dones maltractades en la seva relacié de
parella, a partir d’un disseny transversal descriptiu, analitzant dones acollides a un
centre d’urgéncies i dones que residien a dues cases d’acolliment de la ciutat de
Barcelona. Després de contactar amb les institucions col-laboradores, procedirem amb

I’exploraci6 utilitzant els instruments i el procediment que es detalla a continuacio.

10.1. Participants

Hem avaluat a un total de 43 dones (N=43). D’aquestes, 16 (37.2%) eren dones
derivades a un centre d’urgencies per a dones maltractades, on acudeixen (per iniciativa
de la policia, serveis socials, etc.) immediatament després de fugir de casa seva -sovint
d’una manera molt precipitada- mentre es tramita el trasllat a una casa d’acolliment on
poden viure durant més de temps. L’entrevista i I’administraci6 dels instruments
d’avaluacio es realitza -com a minim- després de 48 hores d’haver ingressat al centre
d’urgéncies, tractant de no interferir en la situaci6é de shock emocional que sovint afecta
a les dones quan arriben al centre i d’evitar que les nostres observacions es veiessin
molt alterades per I’esmentada situacié de crisi. Al centre d’urgencies ens trobarem amb
la dificultat de que és imprevisible el temps d’estada, de manera que algunes dones
marxaren derivades a altres recursos o tornaren a conviure amb la seva parella, sense
arribar al limit de 48 hores establert per administrar els qiiestionaris. Les altres 27 dones
(62.8%), residien en cases d’acolliment i eren avaluades quan hi havien residit com a

minim un mes, havent superat un periode d’adaptacio en el recurs assistencial.
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Respecte la justificacio del tamany de la mostra, convé dir que per a la deteccid
mitjancant la prova t de Student per mostres independents de diferéncies d’una
magnitud de I’efecte igual a 1 amb una poténcia del 80% cal un minim de 17 subjectes
per grup. Aquesta diferéncia és d’ordre “gran” segons la classificaci6 de Cohen (1992),
1 en el cas de ’'MCMI correspon a 10 punts en notes estandaritzades, diferéncia que €s

rellevant des del punt de vista clinic.

Els criteris d’inclusio i exclusié de la mostra eren relativament amplis i foren els

recollits a la taula 10:

Taula 10. Criteris d’inclusio 1 exclusio de la mostra

Criteris d’inclusio

- Dona de 18 anys o més
- Atesa en centre d’urgencies o casa d’acolliment
- Victima de maltractament per part de la seva parella

Criteris d’exclusio

- Patir un trastorn mental que requereixi ingrés psiquiatric

- Patir situacions en les que hi hagi un alt risc de descompensacid psicopatologica, amb possibles brots
psicotics i/o intents d’autolisi i/o simptomes organics de disfuncio cerebral

- Limitacions cognitives (capacitat intel-lectual limit, retard mental, etc.) que impedeixin entendre el
material utilitzat

De les caracteristiques sociodemografiques del grup de victimes estudiat, destacar que
la mitjana d’edat de la mostra global era de 33 anys. La mitjana d’edat en iniciar la
relacié de parella era de 21.5 anys i, en iniciar la convivéncia, de 22.7 anys. Més del
60% de les dones de la mostra sabien llegir i escriure o bé tenien un nivell educatiu

basic. El nivell socioeconomic de més de la meitat de les dones era molt baix i/o baix.

10.2. Instruments

Els instruments emprats en I’estudi han estat el Millon Clinical Multiaxial Inventory-I1

(MCMI-II, Millon, 1999), la Dyadic Adjustment Scale (DAS, Spanier, 1976), i una

adaptacio de I’Entrevista Semiestructurada sobre Maltractament Domeéstic (Echeburua,

Corral, Sarasua, Zubizarreta i Sauca, 1994).

208



Capitol 10 Metode

El Millon Clinical Multiaxial Inventory-IF° (MCMI-II) de Millon (1999), és un
qiiestionari de personalitat de tipus autoinforme que té per objectiu subministrar
informaci6 1til per a I’avaluacio clinica i la presa de decisions respecte el tractament en
persones amb dificultats emocionals 1 interpersonals. S’administra de forma
estructurada i estandarditzada perod s’interpreta a partir de ’examen de la interaccid
entre les puntuacions de les escales 1 de I’extraccid de relacions clinicament establertes
entre els processos cognitius, el comportament interpersonal i les forces intrapsiquiques.
Consta de 175 items amb format de resposta vertader/fals, ocupa un temps
d’administracio relativament breu (de 15 a 25 minuts), i es composa de 22 escales
cliniques 1 3 escales de correccid utils per 1’analisi interpretatiu. La divisio entre escales
per trastorns de la personalitat i escales per sindromes cliniques pretén que les
interpretacions de 'MCMI-II siguin congruents amb la logica multiaxial del DSM
(s’ajusta a la tercera edici6 revisada del manual, DSM-III-R). La puntuacié
transformada® TB>75, indica la preséncia de “trets” d’un trastorn i adquireix
significacio estadistica. L’MCMI s’ha usat ampliament 1 ha estat minuciosament validat

en la literatura clinica (Millon, 1987) (veure annex 1).

La Dyadic Adjustment Scale (DAS) d’Spanier (1976), mesura la qualitat de les relacions
de parella. Consta de 32 items que valoren diferents aspectes: 1’ajustament relacional i
el grau de satisfaccié amb la relacio, la participacié amb la parella en projectes dins i
fora de la llar, I’opini6 sobre I’existéncia de problemes d’afecte en la relacié i 1’acord
dels conjuges en temes especifics com I’economia, la religi6 i les relacions sexuals. A
més, també explora la percepcid global de la relacid matrimonial, considerant la
separacio o el divorci. A partir de la puntuaciéo 100 d’aquesta escala, es considera un
ajustament diadic satisfactori, mentre que una puntuacié inferior en I’ajustament diadic
total s’utilitzaria com a criteri per a identificar un ajustament diadic pobre. L’escala

comprén 4 subescales: Consens Diadic (CD), Cohesié Diadica (ChD), Expressio

3 val la pena fer un aclariment previ pel que fa a la denominacié de les diferents escales de ’'MCMI-II.
Aquest qiiestionari utilitza un llenguatge de caire molt psicopatologic, com per exemple “esquizoide”,
“agressiu-sadica”, “antisocial”, “histrionica”, etc., amb la intencid de poder arribar a un diagnostic
psiquiatric segons els criteris del DSM. Malgrat ser conscients que aquesta terminologia pot resultar
impactant, ens interessa con¢ixer 1’estil de personalitat d’un grup de dones maltractades, i pensem que
I’MCMI-II és una de les millors proves per obtenir-lo.

3 Les puntuacions directes de ’'MCMI-II es transformen de mode que la proporciéo de pacients que
puntuen per sobre del criteri de cadascuna de les escales s’equipari a la prevalenca real entre la poblacid
nacional representativa de pacients que pateixen cada un dels trastorns corresponents de les escales i que
completen el test. Aquesta puntuaci6 transformada, €s 1’anomenada puntuacié TB (Millon, 1999).
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Afectiva (EA) 1 Satisfaccio Diadica (SD). Els items presenten diferents formats de
resposta; per exemple, pels valors d’acord (0 = sempre en desacord, 5 = sempre
d’acord), pels valors de freqiiencia (0 = mai, 5 = sempre), i pels valors dicotomics (0 =
si, 1 = no). Aquesta escala ha estat traduida i validada al catala i traduida al castella, i
utilitzarem les dues versions adaptant-nos a les preferéncies linglistiques de les
participants en 1’estudi. Com ja hem esmentat, aquesta escala practicament no s’ha usat
en dones maltractades, pero si que sabem de la seva utilitzaci6 al nostre pais en diferents

treballs sobre parelles en conflicte (Pérez, 2001) (veure annex 2).

L’adaptaci6 de D'Entrevista Semiestructurada sobre Maltractament Domestic
(Echeburua et al., 1994), és un instrument d’avaluacié del maltractament domestic que
permet recollir diferents aspectes com son: caracteristiques demografiques, historia de
victimitzacid, existéncia de trastorns psiquiatrics (i en el seu cas, de tractaments),
circumstancies del maltractament domestic, expressid6 emocional de la victima 1 la

reaccio dels altres davant I’esdeveniment, etc. (veure annex 3).

10.3. Procediment

Després de contactar amb les institucions col-laboradores i de rebre la seva aprovacio
per dur a terme aquest treball, iniciarem la fase de reclutament dels subjectes. Les dades
que s’inclouen en I’estudi foren recollides entre el novembre de 2001 i el maig de 2004.
La recollida de dades a través de les entrevistes 1 I’administraci6 dels qiiestionaris va ser
efectuada per dos psicolegs que treballen en aquests equipaments i que al mateix temps

col-laboraven en la nostra recerca.

Una vegada s’explica a la dona I’objectiu general del nostre estudi i de demanar el seu
consentiment verbal® > es realitzd Dentrevista semiestructurada i, a continuacio,

s’administraren els qiiestionaris MCMI-II i DAS. Aquests dos instruments es van

> S’informa que les dades podien ser emprades en un projecte docent o d’investigacio. No es produien
situacions especials (intervencions quirurgiques, técniques invasores, aplicacido de procediments que
suposessin riscos o inconvenients amb repercussions negatives sobre la salut de les dones, etc.) que fessin
necessari el Document per al Consentiment Informat (22188 Ley 41/2002, de 14 de noviembre, basica
reguladora de la autonomia del paciente y de derechos y obligaciones en materia de informacion y
documentacion clinica. BOE, nim 274, cap. 11, art. 8, p. 40128).
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administrar de forma oral a aquelles dones amb dificultats de lectura. En el moment
d’administrar les proves es respecta el timing 1 el ritme personal de cada dona segons les
seves condicions i possibilitats, i tractarem de preservar al maxim les seves qiiestions
més intimes i confidencials a través d’una actitud empatica i efectuant una exploraciod
plenament integrada al tipus ajuda psicologica que reben les dones maltractades en

aquests recursos assistencials.

Finalment, una vegada corregits els protocols, es concretava una entrevista de devolucio
individual on s’oferia a la interessada una explicacio sobre els resultats obtinguts en les
proves administrades. Es seguiren procediments ideéntics tant amb les dones que
acudiren al centre d’urgencies com amb les dones que residien en cases d’acolliment,
amb I’tnica diferéncia que les dones del centre d’urgéncies eren avaluades després de
48 hores de I’ingrés i les dones de les cases d’acolliment després d’un minim d’un mes
d’estada. Aquesta distincio en la forma de procedir ens possibilitava detectar 1 poder
discriminar si es produien canvis simptomatologics en les dones entre un primer
moment (centre d’urgeéncies) i una situacid, en principi, més estable (cases

d’acolliment).

En la nostra investigacid6 hem utilitzat mitjans que ens permetessin captar el factor
subjectiu (entrevistes) per estudiar-lo en la seva interacci6 amb el factor objectiu
(qliestionaris), pero fou la nostra experiéncia amb les dones victimes i les observacions
sobre el seu comportament el que ens va permetre obtenir les reflexions més importants.
Segons Blumer (1982), I’estudi de la vida humana requereix la comprensi6 del factor de
I’experiencia humana, i no és suficient amb un estudi objectiu, unilateral, sin6 que hem
d’incorporar una visio bilateral. D’acord amb Cook i Reichardt (1986), la ciéncia
habitual utilitza conjuntament el coneixement qualitatiu 1 quantitatiu per aconseguir una
profunditat de percepcid, o “visid binocular”, que cap dels dos podria proporcionar per

si sol.

10.4. Analisi de les dades

El present estudi es configura com un disseny transversal descriptiu. L’analisi

estadistica es guia per les segiients directrius: descripci6 de les variables
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sociodemografiques 1 psicologiques segons fossin qualitatives o quantitatives,
mitjancant la mitjana, la desviaci6 estandard 1 el percentatge, respectivament.
Préviament a qualsevol analisi, 1 per les variables quantitatives, mirarem la distribucid
de les puntuacions. Si aquestes eren normals, férem comparacions amb proves t de
Student per grups independents i, sind, la Prova U de Mann-Whitney. Pel que fa a les
variables qualitatives, ens servirem de la prova khi quadrat i si el nimero d’efectius
calculats estava entre 3 1 5, aplicarem la correccio de Yates, mentre que si eren menors
de 3, férem una prova exacta de Fisher. El programa estadistic que utilitzarem per les

proves estadistiques fou 1’Statistical Package for the Social Sciences (SPSS, v. 11.0).

Per a I'establiment empiric de grups de perfils homogenis quant als trets de personalitat
de base, es va emprar una analisi de clusters jerarquic. En el primer pas d'aquesta
técnica, pel calcul de I'index de diferéncia entre cada parella de perfil, es va optar per la
distancia euclidiana. L'arrel quadrada de la suma de les distancies al quadrat es
correspon a la distancia "convencional" si es tracta d'un espai fisic. En el segon pas,
I’agrupacio de les unitats més semblants, es va regir segons el procediment de Ward,
que suposa la maximalitzaci6 de la ratio entre varianga intra e inter agrupacions.
Aquesta alternativa és potser la més emprada en 1'ambit de la salut mental, ja que dona
agrupacions més compactes. La representacié de 1'agrupament jerarquic mitjancant un

dendograma es va fer servir per determinar el nombre d'agrupacions.

Seguidament es varen analitzar les diferéncies en les escales del MCMI-II no emprades
per fer l'analisi de clusters. Aquestes analisis donen suport a la validesa de les
agrupacions obtingudes, ja que si no son arbitraries han de reflectir-se en variables
externes. La comparaci6é de mitjanes en més de dos grups es va realitzar mitjangant una
Analisi de la Varianga, per detectar l'existéncia de diferéncies significatives entre els
grups. En els casos en que aquestes varen superar el limit de p < 0.05 es varen calcular

els contrastos dos a dos de Tukey, fent-se servir el mateix nivell de significacio.
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10.5. Implicacions étiques

Aquest estudi ha estat avalat per la Comissi6 d’Etica i Recerca de la Facultat de

Psicologia, Ciéncies de I’Educacio i de I’Esport Blanquerna’® (URL).

Donades les caracteristiques d’aquesta investigacio, s’assegura la confidencialitat a totes
les participants i es van ometre les seves dades personals com: nom, cognoms, adreca,
centre d’urgencies i/o casa d’acolliment en la que es trobava o qualsevol altra dada que
pogués servir per recongixer a alguna participant. Es demana el consentiment oral a
totes les participants, podent abandonar I’estudi lliurement en el moment que ho

desitgessin.

3% Considerem que no hi ha més implicacions ¢tiques en aquest estudi donat que:
a. No resten implicats:
Embrions humans o fetus
Teixit embrionari o fetal
Altres teixits humans
Persones sense el seu consentiment
Primats no humans
Animals transgénics
Animals genéticament modificats
Plantes genéticament modificades.
b. El projecte no esta afectat per regulacions nacionals i no requereix autoritzaci6 o aprovacio
per comissions €tiques nacionals.
c. El projecte no esta implicat amb materials o organismes infectats o manipulats.
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Resultats

Hem dividit aquest capitol en cincs apartats. Hem destinat el primer a descriure els
resultats de diferents variables de la situacié de maltractament i en el segon hem recollit
els resultats descriptius globals de la DAS. En el tercer i el quart hem inclos la
psicopatologia 1 els perfils de personalitat resultants a través de I’'MCMI-II,
respectivament. [ el cinque ’hem dedicat a les troballes sobre el maltractament en la

infantesa.

11.1. Caracteristiques sociodemografiques i diverses circumstancies

rellevants del maltractament

Les dades sociodemografiques s’obtingueren a través de 1’adaptacié de 1’Entrevista
Semiestructurada sobre Maltractament Domeéstic (Echeburta et al., 1994). De les
caracteristiques del grup de victimes estudiat (Taules 11 1 12), la mitjana d’edat de la
mostra global era de 33 anys. La mitjana d’edat en iniciar la relaci6 de parella era de
21.5 anys i, en iniciar la convivéncia, de 22.7 anys. S’observava que el temps mig que
passava entre iniciar la relaci6 i comencar a viure junts, era relativament breu. La
mitjana d’edat de les dones quan patiren el primer episodi de maltractament era de 25.1
anys. La relaci6 de parella es va establir fa temps i era en el moment present quan
acudien als recursos assistencials per ser victimes de maltractament per part de les seves

parelles (Grafic 1)*:

* En les barres d’edat de les dones que queda omesa I’edat a I’inici de la relacié (linia groga), és perqué van
iniciar-la i, just després, anaren a viure junts. En les que queda omesa 1’edat en iniciar la convivéncia (linia
verda), és perqué aquesta coincideix amb I’edat del primer episodi de maltractament (linia vermella).
Finalment, en les barres que tan sols apareix la linia vermella, significa que, en aquell mateix periode de
temps, la parella inicia la relacid, comenga a conviure, i es produi el primer episodi de maltractament.
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Grafic 1. Edat de les dones maltractades
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Respecte a la mitjana de fills/es per dona era de 2.2. Pel que fa a I’estat civil, més de la
meitat eren solteres i/o estaven separades. Més del 60% de les dones de la mostra sabien
llegir i escriure o bé tenien un nivell educatiu basic. Gairebé la meitat d’elles treballava
en el moment actual i/o rebia el subsidi d’atur. El nivell socioeconomic de més de la
meitat de les dones era molt baix i/0 baix. També, més del 65% de les dones, no referien
una historia psiquiatrica anterior al maltractament, tot 1 que quasi un 30% de les dones
expressava haver rebut tractament psicologic i/o psiquiatric anteriorment a 1’experiéncia
de maltractament per part de la seva parella. Gairebé una tercera part de la mostra

referia tenir problemes de salut importants en el moment actual.

Taula 11. Caracteristiques sociodemografiques de les dones maltractades avaluades (I)

Mostra total (N = 43)

.. Desviacio
Mitjana \
J estandard
Edat actual
33 9.3
(rang: 20-62 anys)
Edat en iniciar la relacio 215 6.9
(rang: 14-48 anys)
Edat en iniciar la convivencia 22.7 6,4
(rang: 15-48 anys)
Edat en el 1r episodi de maltractament 251 6.9
(rang: 16-50 anys) . .
Numero de fills 2.2 1.5

(rang: 0-5 fills)
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Taula 12. Caracteristiques sociodemografiques de les dones maltractades avaluades (I1)

Mostra total (N =43)

N (%)
Estat civil
Solteres 13 (30.2)
Conviveéncia amb parella estable 6 (14)
Casades 8 (18.6)
Separades 9 (20.9)
Divorciades 3 @)
En tramits de separacid 3 @)
Valor desconegut 1 2.3)
Nivell d’estudis
No llegeixen ni escriuen 1 2.3)
Primaris incomplets 11 (25.6)
Primaris complets 15 (34.9)
Secundaris 12 (27.9)
Universitaris 3 @)
Valor desconegut 1 2.3)
Professio
Servei domeéstic/neteja 13 (30.2)
Cambrera 7 (16.2)
Administrativa 5 (11.6)
Dependenta 3 (7
Fabrica/taller 3 (7
Perruquera 3 (7
Venda ambulant 3 (7
Professio liberal 3 (7
Altres 3 (7
Treball actual
Si treballa 13 (30.2)
Subsidi d’atur i/0 de malaltia 8 (18.6)
No treballa i no té subsidi 9 (21)
No treballa i es desconeix si té o no subsidi 13 (30.2)
Nivell economic
Molt baix 12 (27.9)
Baix 11 (25.6)
Mitja baix 6 (14)
Mitja 8 (18.6)
Mitja alt 1 (2.3)
Alt 0 0)
Valor desconegut 5 (11.6)
Historia psiquiatrica anterior
i 14 (32.6)
No 29 (67.4)
Tractament psicologic i/o psiquiatric anterior
i 12 (27.9)
No 31 (72.1)
Problemes de salut importants
i 13 (30.2)
No 30 (69.8)
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D’acord amb D’adaptaci6 de I’entrevista semiestructurada, categoritzavem el tipus
d’abus experimentat en fisic, psiquic i sexual. De les 43 dones de la mostra, 39 (90.7%)
deien haver patit maltractament fisic, 42 (97.7%) maltractament psicologic i 22 dones
(51.2%) afirmaven haver estat victimes d’abus sexual per part de la seva parella. Com
veiem al grafic 2, 40 de les 43 dones (93%), han patit diverses formes de maltractament.
Meés concretament, 20 dones (46.5%) han estat victimes d’abus fisic, psiquic i1 sexual,
18 dones (41.9%) han patit maltractament fisic i psiquic, i 2 dones (4.6%)
maltractament psiquic i sexual. Tan sols hi havia 3 dones que referien haver patit un
unic tipus de maltractament: 2 dones (4.6%) maltractament psiquic, i 1 altra dona

(2.3%)), fisic.

Grafic 2. Tipus de maltractament experimentat

23%  47%

4,7%

O Fisic MPsiquic @Fisici Psiquic [OPsiquici Sexual WMFisic, Psiquici Sexual

La mitjana d’edat de les dones quan patiren el primer episodi de maltractament era de
25.1 anys. Respecte a aquest primer episodi, 5 dones (11.6%), el situaven durant el
festeig, 28 dones (65.1%) durant la conviveéncia i 10 (23.3%) durant I’embaras. En 31
de les 43 dones (72.1%), la durada del maltractament havia estat superior a 2 anys, i
respecte la freqiiencia del maltractament en I’tltim any, 34 dones (79.1%) afirmaven
haver patit com a minim un episodi de maltractament cada dues setmanes, mentre que
les 9 dones restants (20.9%) referien situacions de maltractament amb una freqiiencia

menor.
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Referent a si en algunes agressions la parella havia utilitzat algun mitja coactiu, 29
dones (67.4%) ho afirmaren. Pel que fa al maltractament als fills, 28 de les 43 dones
(65.1%) digueren que la seva parella havia maltractat fisicament o psicologica als fills.
De les 43 dones, tan sols n’hi havia 7 (16.3%) que no havien denunciat 1’agressor pel
maltractament patit, pero la resta havia realitzat dentincies préviament. La mitjana
global del nimero de denuncies efectuades per les 43 dones de la mostra era de 2.1
(rang 0-7). Tanmateix, la mitjana global del numero de denuncies en curs era d’1.2
(rang 0-5). A part de les denuncies retirades per part de les victimes -en 13 dels casos

com a minim una-, nomeés existien 9 processos judicials conclosos, de 7 dones.

D’altra banda, tan sols hi havia 6 dones (14%) que no havien marxat de casa seva per
les agressions rebudes, mentre que les altres 37 dones (86%) havien abandonat la llar en
anteriors ocasions, entre 1 1 15 vegades (mitjana: 2.8; desviacio estandard: 3.5). La
majoria d’elles, 38 (88.4%), respongueren que en alguna ocasidé havien sentit que la
seva vida estava en perill. Pel que fa referéncia a la preséncia d’antecedents de
maltractament, 16 dones (37.2%) havien sofert algun tipus de maltractament en la
infancia 1 17 (39.5%) afirmaven I’existeéncia d’experiéncies de maltractament en la seva
familia d’origen. Del total de dones, 18 (41.9%) expressaren que hi havia hagut algun
tipus de trastorn psicologic i/o psiquiatric en la seva familia. I finalment, 24 de les 43
dones (55.8%) deien haver rebut algun tractament psicologic i/o psiquidtric per
I’experiencia d’abus. A la taula 13 es reflecteixen de manera sintctica els resultats

obtinguts:
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Taula 13. Circumstancies del maltractament

Mostra (N = 43)

N (%)

Tipus de maltractament*

Fisic 39 (90.7)

Psiquic 42 (97.7)

Sexual 22 (51.2)
Primer episodi de maltractament

Durant el festeig 5 (11.6)

Durant la convivéncia 28 (65.1)

Durant I’embaras 10 (23.3)
Durada del maltractament

Episodi puntual 1 (2.3)

D’1 mes a 6 mesos 4 9.3)

De 6 mesos a 1 any 3 (7

D’1 any a 2 anys 4 9.3)

De 2 anys a 5 anys 13 (30.2)

De 5 anys a 10 anys 5 (11.6)

Més de 10 anys 13 (30.2)
Freqiiéncia del maltractament en I’Gltim any

< 2 setmanes 34 (79.1)

> 2 setmanes 9 (20.9)
Mitja coactiu (arma blanca, de foc, objecte contundent, etc.)

Si 29 (67.4)

No 14 (32.6)
Maltractament als fills

Si 28 (65.1)

No 15 (34.9)
Denuncia/es

Si 36 (83.7)

No 7 (16.3)
Sortida/es de la llar

Si 37 (86)

No 6 (14)
Sentiment de perill

Si 38 (88.4)

No 5 (11.6)
Maltractament en la infantesa

Si 16 (37.2)

No 27 (62.8)
Maltractament en la familia d’origen

Si 17 (39.5)

No 26 (60.5)
Trastorn psicologic i/o psiquiatric en la familia

Si 18 (41.9)

No 25 (58.1)
Tractament per ’experiéncia d’abus

Si 24 (55.8)

No 19 (44.2)

* Com véiem al grafic 2, aquestes categories es combinen ja que moltes de les dones han patit més
d’un tipus de maltractament.
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També es preguntava a les participants: “per queé pensa que la seva parella la
maltractava?” 23 de les 43 dones (53.5%) ho atribuien a diferents factors, com per
exemple que la parella abusava de 1’alcohol, patia un trastorn psiquiatric, o havia sofert

experiencies de maltractament en la seva familia d’origen (Taula 14):

Taula 14. Atribucions del maltractament per part de les dones

Mostra (N = 43)

N (%)
Per que pensa que la seva parella la maltractava*

Abus de drogues

Si 19 (44.2)

No 24 (55.8)
Abus d’alcohol

Si 23 (53.5)

No 20 (46.5)
Trastorn psiquiatric

Si 23 (53.5)

No 20 (46.5)
Gelosia

Si 21 (51.2)

No 22 (48.8)
Problemes de tipus laboral

Si 8 (18.6)

No 35 (81.4)
Experiéncies de maltractament en la seva familia d’origen

Si 23 (53.5)

No 20 (46.5)

* Les dones podien respondre a més d’una atribucio.

Les respostes més freqilients que les dones oferien davant la pregunta oberta de com
sentia que ’experiéncia de maltractament 1’havia afectat en la seva manera de ser,
revelaven un gran patiment en forma de pors, inseguretats, actituds ansioses, baixa
autoestima i tendeéncia a desvalorar-se, tendéncia a sentir-se menys capaces que els
demés, to deprimit, tendéncia a la solitud i a 1’aillament, dificultats en les relacions
interpersonals, temor al rebuig, etc. Vam agrupar les diferents expressions que més
apareixien 1 que les dones utilitzaven en I’entrevista, en un total de 4 categories amplies,
coherents amb les descripcions que oferiem al seteé capitol d’aquest treball. Cal aclarir
que, aquestes expressions preses ailladament, podrien reagrupar-se probablement d’una
manera diferent a la descrita, pero €s tingué en compte el context en que les dones ho
narraven i el fet que formaven part d’un didleg més ampli que hi atorgava suficient

sentit clinic com per optar situar-lo en una categoria i no en una altra (Taula 15):
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Taula 15. Canvis en la manera de ser de les dones atribuides al maltractament patit

Mostra (N = 43)
N (%)

Com sent que ’experiéncia de
maltractament I’ha afectat en Exemples d’expressions utilitzades

la seva manera de ser*
“el sentir mucho miedo”, “oprimida per por”,

. = = “impotencia, insegura”, “em sento desorientada i
1. Ansietat/temor/desorientacio perduda”, “estoy desequilibrada, confundida”, 34 (79.1)

“no puedo dormir”, “salto mas, mds irascible”,
“creo que me estoy volviendo loca”

“me ha quedado dentro una enorme tristeza”,

EEINTS

» “baja de animo”’, “mas llorona, hundida”,
2. Depressio “cansada,esgotada i debil”, “nada me interesa”, 25 (38.1)
“me arreglo, me pinto, pero por dentro me estoy

EERYS

muriendo”, “no tinc forces”

todo el mundo me tiene lastima, creen que es
signo de debilidad”, “me siento anulada”, “dudo

‘

3. Baixa autoestima de mis propias capacidades”, “verguenza”, “me ¢ (60.5)
he sentido muy humiliada”, “me siento

manipulada”, “no sé com fer les coses”, “m’ha
_____________________________________________ debilitat psiquicament”
“estoy siempre encerrada en casa’ “me he

EE Y]

enclaustrado”, “desconfio de todo el mundo”,

4. Aillament /dificultats de relaci ~ “fengo miedo a volverme abrir”, “me es mds 31 (72.0)

G

dificil relacionarme con los demas”’, “tengo

miedo de conocer a otra persona’, “no parlo
amb ningu”

* Les dones podien utilitzar expressions que pertanyien a més d’una categoria.

11.2. Ajustament Diadic

Amb aquesta escala intentavem mesurar com les dones percebien la qualitat de la seva
relaci6 de parella. La mitjana i la desviaci6 estandard de les puntuacions totals i la de les

quatre subescales pel global de la mostra es recullen a la taula 16:
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Taula 16. Mitjanes i desviacions estandard de les puntuacions de la DAS

Mostra (N = 43)

Mitjana Desviacié estandard

Total

45.7 24.8
(rang: 8-119)
Consens diadic
214 13.9
(rang: 2-60)
Expressio afectiva 45 34
(rang: 0-12)
Satisfaccié diadica
14.8 8
(rang: 1-41)
Cohesio afectiva 5 43
(rang: 0-19) .

Tot i que eren 20 (46.5%) les dones que presentaven una puntuacio total més elevada
que la mitjana pel global de la nostra mostra, és a dir, valors superiors a 45.7, tan sols
foren dues les dones que obtingueren una puntuacio total més alta que 100 -a partir de la
qual podem considerar un ajustament diadic satisfactori- (Pérez, 2001). Es tractava de
les dones nl i n40, i poguérem constatar que en I’entrevista reconeixien estimar a la
seva parella i parlaven -des del seu punt de vista- d’una relaci6 forca preservada.
Tanmateix, les altres dones de la mostra, la majoria (95.3%), obtenien puntuacions molt
per sota del punt de tall mencionat pels grups normatius, i el fet de tractar-se de
puntuacions extremadament baixes, indicaria la preséncia de problemes i una percepcid

de la qualitat de la seva relaci6 de parella molt deficient i no satisfactoria.

En primer lloc, es preguntava a les dones que indiquessin el grau aproximat d’acord o
desacord entre elles i la seva parella en diferents temes (p.e., administracid de
I’economia familiar, temes religiosos, amics, relacions sexuals, filosofia de la vida,
quantitat de temps passat junts, presa de decisions importants, feines de la casa, etc.). El
format de resposta era una escala que comprenia 6 valors en el que el 0 era “sempre en
desacord” i el 5 “sempre d’acord”. Destacava un item per sobre dels demés en el que les
dones expressaven el seu major grau d’acord, el de “temes religiosos” (mitjana: 3.1;
desviacio estandard: 2.2), en el que 20 de les 43 dones (46.5%), responien que sempre

estaven d’acord amb la seva parella.
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En segon lloc, I’escala compren un bloc de preguntes que fan referéncia a la freqiiéncia
de les discussions o d’haver considerat la ruptura, entre d’altres qiliestions. El format de
resposta consistia en una escala que comprenia 6 valors, en el que el 0 era “sempre” i el
5 “mai”. Sobresortia un item per sobre dels altres en el que les dones puntuaven que
aquella situaci6 succeia menys freqiientment en la seva relacid, 1 era: “amb quina
freqliencia voste o la seva parella se’n va de casa després d’una discussio?” (mitjana:
2.6; desviacio estandard: 1.9). 17 de les 43 dones (39.5%), responien mai o rarament.
D’altra banda, el 67.4% de les dones responien que sempre o gairebé sempre es
penedien d’haver-se casat o d’haver conviscut amb la seva parella, i el 65.1% responien

que mai o rarament les coses entre elles i la seva parella anaven bé.

En la pregunta: “besa voste a la seva parella?”, 22 dones (51.2%) responien que mai o
rarament, perd tanmateix, el 32.5% responien que cada dia o gairebé cada dia. 28 dones
(65.1%) deien que amb la seva parella no participaven en cap activitat externa a la
familia. El 76.7% de dones responien que mai o menys d’un cop al mes tenien un
intercanvi estimulant d’idees amb la seva parella, tot i que 13 de les dones (30.2%)
afirmaven que amb la seva parella reien plegats un o dos cops per setmana o més sovint.
També es demanava si va ser motiu de discussid o va generar problemes en la seva
relaci6 durant els ultims temps, el tema “estar massa cansat per tenir relacions sexuals”,
davant el que 15 dones (34.9%) van respondre que no. L’altre tema era: “no donar
mostres d’afecte”, davant el que 10 dones (23.2%) també van respondre que aixo no

havia estat motiu de discussié entre ells.

Pel que fa als graus de felicitat en la relacio, el format de resposta consistia en una
escala formada per 7 valors, en el que el 0 era “extremadament infeli¢” i el 6 “perfecte”.
Cap de les dones va puntuar “totalment feli¢”(5) o “perfecte” (6); indicaren respostes
que quedaven compreses dins el rang 0 (extremadament infeli¢) — 4 (molt feli¢), amb
una mitjana de 1.1 i una desviaci6 estandard de 1.1. El 74.4% de les dones puntuaren
“extremadament infeli¢” i/o “for¢a infeli¢”, perd tanmateix, 11 dones (25.6%),
respongueren “una mica infeli¢” i/o inclos “molt feli¢”. Finalment, en la qliestio: “quina
de les segiients frases descriu millor el que sent sobre el futur de la seva relaci6?”
(Grafic 3), 26 de les 43 dones (60.5%) assenyalaven la resposta “la meva relacié mai no

funcionara, i no hi ha res més que jo pugui fer per mantenir-la”, mentre que el 39.5%
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restant donava mostres de tenir alguna expectativa respecte la viabilitat futura de la seva

relaci6 de parella.

Grafic 3. Resposta de I'item de la DAS sobre el futur de la relacio

4,7% 4,7%

2,3%

7,0%

60,5% AU

m Desitjo desesperadament que la meva relacio tingui éxit, i faria gairebé I'impossible per aconseguir-ho
m Desitjo molt que la meva relacid tingui éxit, i faré tot el que pugui per aconseguir-ho
@ Desitjo molt que la meva relacié tingui éxit, i faré el que correspongui per aconseguir-ho

@ Seria bonic que la meva relacié tingui éxit, perd no puc fer res més del que ja estic fent per mantenir la
relacié

@ Seria bonic que la meva relacié tingui éxit, perd refuso fer res més del que ja estic fent per mantenir la
relacio

@ La meva relacié mai no funcionara, i no hi ha res més que jo pugui fer per mantenir-la

11.3. Simptomatologia clinica i psicopatologia

11.3.1. indexs de modificacié

Completa el qiiestionari MCMI-II la mostra inicial (N = 43), perd 2 qiiestionaris
resultaren ser “no valids” i I’analisi estadistica efectuada tingué en compte els 41
subjectes restants. Com deiem, 2 de les dones mostraren un “informe no valid”, pel fet
de presentar unes puntuacions en I’escala de sinceritat (X) excessivament elevades (n8:
X=599 i n14: X=619). El més probable i habitual és que aquests subjectes, en el test,
fingeixin estar pitjor del que estan (Choca i Van Denburg, 1998). Una puntuacio
elevada -com era en aquests dos casos-, indicaria que els subjectes tendeixen a pensar

que tenen més trets o simptomes que el pacient mig de la poblaci6 estandard, és a dir,
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que tendeixen a exagerar els seus aspectes psicopatologics; probablement amb afany de

demanar ajuda.

Dr’altra banda, 5 de les dones presentaren un index de validesa (V) igual a 1 (nl1, nlS5,
nl6, n38 1 n43), 1 per a alguns aixd significa que, molt probablement, les altres
puntuacions de I’inventari no seran “interpretables” 1 consideren [’informe
“quiestionable”. Una puntuacidé d’1 o més en aquesta escala indica que el subjecte, per
una rad o una altra, no estava llegint o no va entendre bé I’inventari i donava les
respostes a I’atzar. Es a dir, una validesa d’1 significa que la persona esta afirmant que
un item totalment absurd (ex.: no haver tingut mai un pe¢l en tot el cos) en el seu cas és
vertader. Es per aixd que cal interpretar aquests tipus de protocols amb molta cura.
Tenint present aixo ultim, i considerant que Millon accepta com a valids protocols amb
una validesa d’1 (Choca i Van Denburg, 1998), val a dir que en el nostre treball
d’investigacié hem utilitzat els protocols d’aquestes 5 dones. Les 38 dones restants,
obtingueren un index de validesa igual a 0, la qual cosa indica que no tingueren
dificultats per entendre i contestar adequadament els items, és a dir, que presentaven

una bona capacitat de lectura i comprensio.
Si realitzavem una breu lectura de les 41 dones en el seu conjunt, en les escales de
correcci6 de desitjabilitat (Y), alteracio (Z) i sinceritat (X), observavem que les mitjanes

prenien valors moderadament elevats que no excedien de la TB 75 (Taula 17):

Taula 17. indexs de modificacié de I'MCMI-II: dades descriptives

Mostra (N =41)

. s Significacio clinica*
Mitjana Desviacio estandard g

N (%)
Desitjabilitat (Y)
(rang: 41-95) & 12.7 19 (46.3)
Alteracio (Z)
(rang: 0-100) 627 21.6 14 (34.1)
Sinceritat (X) 67.6 146 0 o4

(rang: 40-100)
*A partir de puntuacions > TB 75 es consideren clinicament significatives.

Els grafics 4, 5 1 6, mostren els valors mitjans que prenen les participants en les escales

de desitjabilitat (Y), alteraci6 (Z) i sinceritat (X), respectivament:
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Grafic 4. Desitjabilitat (Y) Grafic 5. Alteracio6 (2)
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Grafic 6. Sinceritat (X)
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Un index de desitjabilitat superior a TB 75, indica la tendéncia del subjecte a donar una
bona imatge de si mateix i, per tant, a minimitzar els problemes psicologics. Algunes
investigacions demostren que, davant ’MCMI, quan I’index de desitjabilitat tendeix a
ser més elevat, els de sinceritat i alteraci6 obtenen puntuacions relativament baixes
(Choca i Van Denburg, 1998), -per exemple, aixd fou aixi en el cas nl-. Un index
d’alteracio6 superior a TB 75, indica que probablement la persona ha respost de manera
que els aspectes psicopatologics es vegin exacerbats. D’acord amb Choca 1 Van
Denburg, en pacients amb trastorns greus, aquest index pot ser una manera de demanar
ajuda o expressar patiment, més que un intent intencionat de semblar malalt. Finalment,
un index de sinceritat superior a TB 75, indica que el subjecte tendeix a posar molt
eémfasi als seus aspectes psicopatologics. A la taula 18 es recullen els indexs de

modificaci6 per cada dona:
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Taula 18. indexs de modificacié de "'MCMI-II per cada dona*

Dona Validesa (V) Desitjabilitat (Y) Alteracié (Z) Sinceritat (X)
nl 0 80 45 65
n2 0 75 78 75
n3 0 71 67 89
nd 0 67 37 56
ns 0 67 78 70
né 0 85 46 56
n7 0 67 82 56
n8 No valid - - 599
n9 0 71 65 56

nl0 0 67 51 55
nll 1 41 67 65
n12 0 71 43 63
nl3 0 75 37 60
nl4 No valid - - 619
nl5 1 45 100 75
nl6 1 45 57 58
nl7 0 57 69 55
nl8 0 57 82 70
n19 0 85 40 63
n20 0 71 51 67
n21 0 80 75 89
n22 0 75 54 75
n23 0 85 51 50
n24 0 67 37 45
n2s 0 57 48 58
n26 0 63 67 70
n27 0 85 97 100
n28 0 85 97 100
n29 0 63 88 89
n30 0 75 59 65
n31 0 57 82 65
n32 0 91 59 58
n33 0 71 31 40
n34 0 95 88 75
n35 0 85 51 58
n36 0 71 97 89
n37 0 71 82 70
n38 1 85 55 70
n39 0 91 82 100
n40 0 85 0 50
n4l 0 75 71 70
n42 0 75 61 65
n43 1 67 43 67

* Valors expressats en TB.
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11.3.2. Sindromes cliniques i escales de personalitat patologica

Pel que fa a les escales de personalitat patologica (Taula 19), a les sindromes cliniques
de gravetat moderada (Taula 20), 1 a les sindromes cliniques de gravetat extrema (Taula
21), cap escala obtingué una mitjana superior a TB 75 pel total de dones avaluades.
Respecte a les escales de personalitat patologica, 3 dones obtingueren una puntuacid
igual o superior a TB 75 en I’escala esquizotipica, 8 dones en la limit i 6 dones en la
paranoide. Pel que fa a les sindromes cliniques de gravetat moderada, I’inica escala en
la que cap dona puntua igual o superior a TB 75 fou la d’abus d’alcohol; en la resta -
ansietat, histeriforme, hipomania, neurosis depressiva i abus de drogues-, entre 2 1 19
dones obtingueren puntuacions estadisticament significatives. Finalment, en les
sindromes cliniques de gravetat extrema, 4 dones obtingueren una puntuaci6 igual o
superior a TB 75 en I’escala de pensament psicotic, 7 dones en la de depressiéo major i 2

dones en la de deliris psicotics (veure també Taula 24).

Taula 19. Escales de personalitat patologica: dades descriptives

Mostra (N = 41)

oo c o Significacio clinica*
Mitjana Desviacio estandard &

N (%)
Esquizotipica (S)  60.9 16.2 3 (7.3)
Limit (C) 57.6 23 8 (19.5)
Paranoide (P) 65.1 10.1 6 (14.6)

*A partir de puntuacions > TB 75 es consideren clinicament significatives.

Taula 20. Sindromes cliniques de gravetat moderada: dades descriptives

Mostra (N = 41)

. c s Significacio clinica*
Mitjana Desviacio estandard g

N (%)
Ansietat (A) 61,9 31.7 19 (46.3)
Histeriforme (H) 62.3 14.1 11 (26.8)
Hipomania (N) 54.2 17 2 4.9)
Neurosis depressiva (D)  53.9 31.8 15 (36.6)
Abus d’alcohol (B) 38.9 21.8 0 ©
Abus de drogues (T) 52.7 15.3 2 (4.9)

*A partir de puntuacions > TB 75 es consideren clinicament significatives.
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Taula 21. Sindromes cliniques de gravetat extrema: dades descriptives

Mostra (N =41)

. o on Significacio clinica*
Mitjana Desviacio estandard g

N (%)
Pensament psicotic (SS) 604 12.2 4 9.7)
Depressio major (CC) 52 26.6 7 (17.1)
Deliris psicotics (PP) 62 12 2 (4.9)

* A partir de puntuacions > TB 75 es consideren clinicament significatives.

Graficament, les mitjanes de les escales de personalitat patologica i les de les sindromes

cliniques, queden representades com es mostra al grafic 7:

Grafic 7. Escales de personalitat patologica i sindromes cliniques (MCMI-II)

Esquizotipica (S) y
Limit (C) J

Paranoide (P) P

Ansietat (A) )

Histeriforme (H) P
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Neurosis depressiva (D) ]

Abus d'alcohol (B) ]

Abus de drogues (T) )

Pensament psicotic (SS) P

Depressié major (CC) 14

Deliris psicotics (PP) 4
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En les analisis que vam realitzar per detectar si existien diferéncies entre les dones que
acudiren al centre d’urgencies (n=16) i les dones que residien en les cases d’acolliment
(n=25) -amb perfils de ’'MCMI-II valids-, pel que fa a les sindromes cliniques de
gravetat moderada i a les sindromes cliniques de gravetat extrema, no s’apreciaren
diferéncies estadisticament significatives (p<0.05) (Taula 22). Es a dir, que les dones
d’ambdds recursos assistencials no es diferenciaven entre elles respecte a la

simptomatologia clinica. Per tant, d’entrada, no s’esbrina que fossin les dones del centre
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d’urgencies les que presentessin uns nivells més elevats de simptomes (p.e., ansietat,

depressid) en comparacié amb les dones de les cases d’acolliment.

Taula 22. Relacié entre simptomatologia clinica i tipus de servei assistencial

Centre d’urgencies (n=16) Cases d’acolliment (n=25)

.. Desviacio ... Desviacio
bR estandard Shtiana estandard L P
Ansietat 63.0 30.1 61.2 332 0.171 0.865
Histeriforme 63.2 12.4 61.7 15.3 0.335 0.739
Hipomania 55.2 17.6 53.6 16.9 0.296 0.769
N.Depressiva 53.4 34.6 54.2 30.6 0.078 0.938
Ab. alcohol 37.4 25.1 39.8 19.8 0.344 0.733
Ab. drogues 52.6 18.3 52.7 13.5 0.032 0.975
Pen. psicf)tic 59.6 14.1 60.8 11.1 0.308 0.760
Depressi() M. 52.6 27.7 51.6 26.5 0.111 0.912
Del. psicf)tics 60.3 14.1 63.2 10.5 0.760 0.452

11.4. Perfils de personalitat

De manera consistent amb ’enfocament utilitzat per Choca, Shanley i Van Denburg
(1992), els trets de personalitat eren vistos com a representatius d’estils de personalitat
més que de trastorns de personalitat. D’acord amb aquest argument, les escales basiques
de personalitat de ’'MCMI-II es considerava que mesuraven assumpcions, actituds i
estils interpersonals més que una psicopatologia franca. De mode coherent amb el
metode recomanat per Choca i Van Denburg (1998), s’obtenien els perfils en base a les
elevacions de les tres escales més altes entre les 10 escales basiques de personalitat amb
una puntuacid transformada (Tassa Base) igual o major a 75 (= TB 75). De totes formes,
volem aclarir que no utilitzem aquesta distincié pejorativament, a un lloc la patologia (>
TB 75) i a Dlaltre la salut (£ TB 75), la qual cosa seria caure en un reduccionisme
cartesid. Pensem més aviat en una visi6 dinamica permanent que permet incorporar

experiéncies de distinta indole.
De les escales basiques de personalitat (Taula 23), la que obtingué¢ la mitjana més
elevada va ser I’esquizoide (1), (M = 74.4), 1 la seguiren altres escales amb puntuacions

moderadament altes pero també dins els limits de TB 75: dependent (3), (M = 72);
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fobica o evitativa (2), (M = 70.6); compulsiva (7), (M = 68.2); i autodestructiva (§B),
(M = 68).

Taula 23. Escales basiques de personalitat: dades descriptives

Mostra (N =41)

o oo s Significacio clinica*
Mitjana Desviacio estandard g

N (%)
Esquizoide (1) 74.4 14.2 15 (36.6)
Fobica (2) 70.6 19 19 (46.3)
Dependent (3) 72 26.4 24 (58.5)
Histrionica (4) 67.2 20.8 15 (36.6)
Narcisista (5) 56.3 25.3 10 (24.4)
Antisocial (6A) 53.9 22.7 6 (14.6)
Agressiu-sadica (6B) 53.9 23.8 4 9.7)
Compulsiva (7) 68.2 20.2 19 (46.3)
Passiu-agressiva (8A)  58.8 27.8 12 (29.3)
Autodestructiva (8B) 68 24.8 16 (39)

*A partir de puntuacions > TB 75 es consideren clinicament significatives.

En base als resultats que observem, si haguéssim d’establir un “perfil de personalitat
global” d’aquesta mostra, rondaria al voltant de trets esquizoides-dependents-evitatius i,
en segon terme, compulsius i autodestructius. Recollim les mitjanes globals per cada

escala de personalitat al grafic 8:

Grafic 8. Escales basiques de personalitat (MCMI-II)

Esquizoide (1)
Dependent (3)

Fobica (2)
Compulsiva (7)
Autodestructiva (8B)
Histrionica (4)
Passiu-agressiva (8A)
Narcisista (5)

Agressiu-sadica (6B)

Antisocial (6A)
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Els resultats significatius de cada dona es mostren a la taula 24: I’escala dependent
apareixia en el perfil de personalitat de 20 de les 41 dones (48.8%). L’escala evitativa
també era preponderant, i apareixia en 14 perfils (34.1%), seguida de les escales
esquizoide 1 compulsiva que eren presents en 13 perfils (31.7%). Destacava, per ultim,
’escala histrionica, que apareixia en 12 dels perfils (29.3%). En 10 ocasions, coexistien
en el mateix perfil les escales dependent i evitativa i, en 6 ocasions, trobavem que
apareixien conjuntament en el mateix perfil les escales: dependent i esquizoide, les
escales evitativa i esquizoide, la dependent 1 histrionica, i la dependent i autodestructiva.

Finalment, coexistien en 5 ocasions les escales dependent i compulsiva.

Taula 24. Estils de Personalitat i Escales Cliniques de ’'MCMI-II per cada dona*

Edat  Perfil segons 5 3 4
Dona (anys) les EBP! EPP SCGM SCGE
nl 27 Histr@(‘).nic—
____________________________ narcisista .
Dependent- Deliris
n2 21 evitatiu- Ansietat (TB = 82) psicotics (TB =
___________________________ esquizoide . 8)
By Paranoide (TB =
n3 34 compulsiu-
o 76)
___________________________ esquizoide 7
n4 32 Compulsiu
Esquizoide-
ono o evitatiu-dependent
no 37 Normopatic
Esquizoide- Ansietat (TB = 85); Depressio
n7 48 dependent- neurosis depressiva (TB ~ major (TB =
e compulsiw =8 . In.
n8 25 Informe no valid
n9 8 Depeidenta Ansictat (TB = 76)
___________________________ esquizoide T T
nl0 32 Esquizoide
Esquizoide-
nll 34 passiu/agressiu-
____________________________ antisocial
ni2 25 Dependent-
_____________________________ stronie
Dependent-
o326 histionic
nl4 23 Informe no valid
Esquizoide- Depressio
nl5s 39 evitatiu- Ansietat (TB = 83) major (TB =
. auodestructnw 7
Esquizoide-
06 2% dependentevitaw
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Edat

Perfil segons 2 3 4
Dona EPP SCGM SCGE
(anys) les EBP'
nl7 24 e
nl8 37 D baeent(WE =00 ]
Histrionic- . _
nl9 23 dependent- Para“";‘g (TB= " yicteriforme (TB = 75)
____________________________ narcisista T
e Histeriforme (TB = 77);
n20 3 oastrionies abus de drogues (TB =
evitatiu-antisocial 76)
© Passivfagressiv-  Limit(TB=78); ..o
n21 26 histrionic- paranoide (TB = (TB = gpz)
. agressiwsadic 8) T
n22 29 Ic)srie?ﬁ:in:__ Paranoide (TB = Neurosis depressiva
pu’ 77) (TB = 82)
____________________________ narcisista .
. Ansietat (TB = 90);
oms e Compulsia ] histeriforme (TB=81)
om24 38 Compulsiw . .
Evitatiu-
n25 26 autodestructiu-
oo Gependent
Ansietat (TB = 85);
26 20 Passiu/agressiu- histeriforme (TB = 77);
n narcisista-evitatiu neurosis depressiva (TB
______________________________________________________________________________ =83
Ansietat (TB = 89); Depressio
e histeriforme (TB = 82); major (TB =
Histrionica- hipomania (TB = 104); 90)
n27 37 passiu/agressiu- Limit (TB = 106) pom: : 2
autodestructiu neurosis depressiva (TB
= 98); abus de drogues
e @B=T6)
SRR Pensament
Evitatiu- Esquizotipica (TB . . psicotic (TB =
. =113); limit (TB Neurosis depressiva ..
n28 31 autodestructiu- _ . - 99); deliris
= 102); paranoide (TB =93) e .
dependent _ psicotics (TB =
(TB =77) 83)
"""""""""""""" Dependent-  Ansietat(TB=86);  Depressi6
n29 32 evitatiu- Limit (TB=75)  neurosis depressiva (TB  major (TB =
___________________________ esquizoide =9 78
Passiu/agressiu- .
. Ansietat (TB = 87);
n30 2 compuls%u—. histeriforme (TB = 77)
o agressiwsadic . 0
Dependent- Ansietat (TB = 96); Depressio
n31 22 histrionic- neurosis depressiva (TB ~ major (TB =
.. autodestructiu =9y 7N
Compulsiu- Ansietat (TB = 86); Pensament
pu histeriforme (TB = 80);  psicotic (TB =
n32 48 narcisista- . .
. neurosis depressiva (TB 75)
esquizoide _
______________________________________________________________________________ =88
m33 M Compulely
R )
n34 28 dependent- Limit (TB = 104) : . : J
histrioni neurosis depressiva (TB 80)
1strionic
______________________________________________________________________________ =92)
Dependent-
n35 40 compulsiu-

__evitatiw
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Edat  Perfil segons 5 3 4
Dona (anys) les EBP! EPP SCGM SCGE
Pensament
Autodestructiu- ]Esqui'zo’tipica (T]é Ansi'etat (TB = 92); psic.‘otic (TBf
n36 30 Sy — 81); limit (TB = neurosis depressiva (TB  86); depressio
84) =90) major (TB =
) WO
Passiu/agressiu- Ansietat (TB = 92);
n37 41 narcisista- neurosis depressiva (TB
____________________________ histrionic =8
Histrionic- Ansietat (TB =97);
n38 36 narcisista- Limit (TB=76) histeriforme (TB = 88);
_________________________ passiw/agressiu ____ _________________ hipomania(TB=94)
Passiu/agressiu- Limit (TB = 92); Ansietat (TB = 92); Pensament
n39 21 autodestructiu- paranoide (TB =  neurosis depressiva (TB  psicotic (TB =
oo dependent 87) =83 T8
nd0 34 Compulsiu-
____________________________ narcisista .
Ansietat (TB = 107);
ndl 36 Compulsiu- histeriforme (TB = 78);
dependent-evitatiu neurosis depressiva (TB
_____________________________________________________________________________ -103)
042 2 IC);I:;I:SEFJ__ Esquizotipica (TB Ansietat (TB = 97);
oo =178) histeriforme (TB = 79)
_____________________________ evitatia
Dependent-
n43 25 histrionic-
passiu/agressiu

*Puntuacions clinicament significatives (> TB 75).

"EBP = Escales Basiques de Personalitat.

2 EPP = Escales de Personalitat Patologica.
3SCGM = Sindromes Cliniques de Gravetat Moderada.
*SCGE = Sindromes Cliniques de Gravetat Extrema.

Si prenem cadascuna de les escales basiques de personalitat i observem quantes dones

puntuaren en aquella escala > TB 75, veéiem com la dependent, I’evitativa, la

compulsiva i 1’autodestructiva, foren les escales en que un major nombre de dones

obtingueren puntuacions significativament elevades (Grafic 9):
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Grafic 9. Numero de dones amb puntuacions TB => 75 en les
escales basiques de personalitat

30
25 -

20 -

15 |

10 |

) I i
0 - ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘

Numero de dones amb puntuacié TB => 75

dependent
fobica
compulsiva
autodestructiva
esquizoide
histridnica
passiu-
agressiva
narcisista
antisocia
agressiu-
sadica

Abans de passar al segiient apartat, volem descriure breument els perfils formats per les
escales que en més ocasions coexistien. Ens basarem amb la guia interpretativa de
Choca 1 Van Denburg (1998) per a la sintesi 1 descripcid general dels perfils. Les
persones amb un estil dependent-evitatiu (32A0), tendeixen a tenir una baixa
autoestima i a considerar que els demés son millors 1 estan més capacitats que ells. Els
agradaria ser capagos d’apropar-se als demés per trobar-hi suport i proteccio, pero
senten por a que, si es deixen congixer bé, els altres veuran tots els defectes que ells
mateixos creuen tenir. Aix0 fa que acostumin a estar a [’aguait als seus propis
comportaments, intentant donar la millor imatge de si mateixos i1 dissimular els
sentiments agressius o negatius que els puguin sortir. Com que tenen dificultats en
actuar de forma natural i espontania, sovint es mostren nerviosos, tensos i distants.
També poden tendir a evitar les situacions socials en les que es senten incomodes, la
qual cosa els duu a estar sols i aillats. Cal dir també que aquest tipus de persones, en
general, es mostren col-laboradores i conciliadores, son sensibles, no solen jutjar als

demés i tenen cura de les relacions que han aconseguit establir.
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Les persones amb un perfil dependent-esquizoide (310) de la personalitat, poden
descriure la seva familia d’origen com un sistema poc cohesionat, controlador, que no
permetia expressar emocions ni desenvolupar la propia independéncia. Tendeixen a
presentar aspectes d’introversio i a tenir una baixa autoestima. Solen ser més seguidors
que liders 1 adopten rols passius en els contextos socials, sense prendre partit en les
conversacions ni implicar-se excessivament en les discussions. Els agradaria ser
capagos d’apropar-se als altres perd tenen por a ser rebutjats i els incomoda establir
relacions. D’altra banda, poden tenir dificultats per entendre els sentiments i les
motivacions dels demés. Tot plegat els condueix a que no estableixin relacions intimes,
1 per tant es puguin sentir sols i1 aillats. Tanmateix, son persones amables, que no
experimenten sensacions massa intenses, 1 aix0 els permet estar bastant tranquils i

controlats.

Un perfil evitatiu-esquizoide (2A10), descriu a persones que es caracteritzen per
guardar una distancia emocional amb els demés i limitar el nimero de relacions que
estableixen. Son persones que tendeixen a desvalorar-se i a tenir sentiments
d’inferioritat. La seva tendéncia a la solitud es pot deure a dos tipus de dinamica. D’una
banda, no semblen interessades en les relacions interpersonals 1 per tant solen adoptar
una actitud més aviat apatica 1 a dur una vida afectiva bastant monotona. Per altra
banda, poden presentar una hipersensibilitat i un temor a ser rebutjades pels demés, fet
que els duu a viure les situacions socials com una font de tensio a la que no es volen o
poden enfrontar. Els agradaria sentir-se estimats 1 acceptats, 1 s’adonen que per aixo
haurien d’establir relacions, perd com que aix0 els provoca una forta tensid, poden
tendir a renunciar als efectes positius que aquestes podrien tenir per evitar sentir-se
incomodes. Els codis del Qiiestionari de Personalitat de Minnesota (MMPI)

concomitants que s’han trobat son el 28/82.

Les persones amb un perfil de personalitat dependent-histrionic (340), presenten un
estil col-laborador de talant teatral. El tret que més els caracteritza és la seva baixa
autoestima, que els duu a sentir-se insegurs 1 ansiosos, sobretot en situacions
competitives. SOn persones que necessiten i reclamen activament que els demés els
prestin molta atencid i els donin la seva aprovacio i afecte. Solen desenvolupar una gran
sensibilitat per captar I’estat d’anim de D’altre i ’utilitzen per aconseguir que aquest

reaccioni com ells desitgen, mitjancant manifestacions d’encant, simpatia, teatralitat o
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seducci6. En general son persones conciliadores, quelcom pintoresques i1 ben
connectades amb les seves emocions que, a la vegada, ho passen malament quan es
senten soles i depenen de si mateixes, i es veuen molt afectades per la perdua de

persones significatives.

Un perfil dependent-autodestructiu (38B0) de la personalitat, caracteritza a persones
que tendeixen a mostrar-se insegures 1 sentir-se incomodes en situacions competitives.
Dependre de les altres persones els fa sentir vulnerables; no estan molt segures dels seus
propis recursos perod tampoc acaben de confiar en que els demés puguin ajudar-los i no
vulguin aprofitar-se d’elles. Algunes manifesten aquest conflicte externament
aparentant ser col-laboradores perd al mateix temps oposant resisténcies. Altres passen
de I’acord amistds al rancor i la desconfianga, la qual cosa, a la vegada, els provoca
culpabilitat i remordiment, establint aixi un cercle viciés. Sén persones que necessiten
molt de I’ajuda de I’altre per poder sortir endavant; amb poca capacitat per adaptar-se a
les situacions adverses. Tenen un autoconcepte tant baix que inclos es senten incomodes
quan se’ls tracta bé i semblen cercar més aviat situacions en les que se’ls fereixi o
rebutgi, com volent trobar la confirmacié de la seva expectativa apresa de sentir-se
maltractats. A vegades solen dur acumulat tant ressentiment que sovint provoquen ells

mateixos situacions interpersonals negatives.

Finalment, les persones amb un estil dependent-compulsiu (370), son de naturalesa
ordenada 1 disciplinada amb una autoestima baixa. Solen creure que els demés son més
capagos i interessants que ells. En general solen ser humils, amables i1 conciliadors, i
tendeixen a establir forts vincles emocionals per obtenir el suport que necessiten,
mostrant-se submisos o complaents. Fugen de les situacions competitives perque s’hi
senten vulnerables. Per defensar-se de la seva inseguretat, tendeixen a estar pendents de
no cometre cap error. SOn perfeccionistes 1 s’organitzen a consciéncia per fer el treball a
temps, donant una imatge de persona eficag, perseverant i digna de confianca. Solen
tractar amb respecte les figures d’autoritat i ser exigents amb els iguals. A vegades el
seu perfeccionisme €s contraproduent perque els torna dubitatius i no els permet prendre
decisions. Tamb¢ la seva tendéncia a culpar-se quan les coses van malament reforga els

seus comportaments compulsius i els complexos d’inferioritat que la provoquen.
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Una vegada obtinguérem els perfils per cada dona en base a les elevacions de les tres
escales més altes entre les 10 escales basiques de personalitat, i observar les escales que
solien coexistir en un mateix perfil de forma més predominant, ens proposarem realitzar
agrupacions empiriques dels perfils basics de personalitat amb ’objectiu d’identificar
diferents grups basats en la descripcid dels trets de personalitat de Millon, i explorar si
existien semblances i diferéncies entre les agrupacions. Voldriem aclarir que el nostre
proposit no era identificar trets distintius que poguessin diferenciar a les dones
maltractades de les que no ho son, sind identificar subgrups basats en estils de
personalitat mal adaptats, que podrien requerir diferents propostes de tractament
psicologic. Pensavem que en la intervencio6 clinico-assistencial podia ser util con¢ixer
I’existéncia o no d’aquestes diferéncies, perqué determinarien el tipus d’ajuda ofert a les

dones.

Com explicavem al descriure la forma de procedir en 1’analisi de les dades al capitol del
metode, vam emprar una analisi de clusters jerarquic per establir els grups quant els
trets de personalitat de base. En aquest primer moment de fer 1’analisi per grups, no
tinguérem en compte les escales de personalitat patologica (esquizotipica, limit,
paranoide), precisament perque de mode coherent amb I’enfocament de Choca i Van
Denburg (1998), es consideraven representants de variants psicopatologiques. Aquest
punt de vista també és consistent amb, i en resposta a, una critica forca comuna respecte
a que les escales de ’'MCMI tendeixen a sobrepatologitzar les persones. Com hem dit,
les escales basiques de personalitat eren vistes com a representatives d’actituds i estils

interpersonals predominants o que amb major tendéncia pot recorrer la persona.
Fruit d’aquesta analisi amb les escales basiques de personalitat (1-8B), vam establir 3

agrupacions, les mitjanes i les desviacions estandard de les quals es mostren a la taula

25:
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Taula 25. Escales basiques de personalitat per grups: dades descriptives

Grup 1 Grup 2 Grup 3

.. Desviacio .. Desviacio .. Desviacio

tiana estandard Raliage estandard Raliage estandard
Esquizoide 77.6 11.8 67.3 10.9 90.4 17.8
Fobica 59.8 21.1 78.7 10.9 76.6 20.9
Dependent 48.5 24.4 87.1 10.1 94.6 8.7
Histrionica 61.4 16.3 79.1 16.8 42.0 19.6
Narcisista 59.4 16.5 66.4 18.1 7.4 18.3
Antisocial 58.9 13.1 63.2 10.6 1.8 5.8
Agressiu-sadica 57.8 13.3 63.5 17.1 3.8 5.5
Compulsiva 68.7 20.1 66.4 22.4 72.8 13.8
Passiu-agresiva 47.6 22,6 78.5 17 214 153
Autodestructiva 48.9 24.9 83.1 14.3 75.8 6.9

Graficament, quedaven representats tal com es visualitza al grafic 10:

Grafic 10. Perfils mitjans de personalitat del 3 grups
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El grup 1, estava format per 17 de les 41 dones (41.5%) que obtingueren un MCMI-II
valid®” En general, aquest grup destacava per les puntuacions elevades en les escales
esquizoide i compulsiva, pero el perfil de personalitat que s’obtenia -a partir de les tres
puntuacions més elevades (TB>75)-, era 1’esquizoide (perfil 100). Observarem que
aquest grup era I’iinic que reunia tots els perfils individuals que estaven formats per
només una escala, com el perfil esquizoide (n10, n17, n18) i el perfil compulsiu (n4,
n23, n24, n33). Globalment, com podem veure al grafic 10, totes les escales excepte la
compulsiva prenien puntuacions més moderades que el grup 2. També es detectava que
el grup 1 destacava a més per les seves puntuacions baixes en les escales: passiu-

agressiva (en 8 casos), autodestructiva (en 6 casos) i dependent (en 6 casos).

Seguint la descripcid que Choca i Van Denburg (1998) ofereixen per un perfil de
personalitat esquizoide, dir que ’escala esquizoide de 'MCMI conté items que fan
referéncia a dificultats per establir relacions properes amb els altres 1 per a expressar
sentiments o emocions. Les persones que obtenen una puntuacio elevada en aquesta
escala solen ser reservades i preferir més estar soles que acompanyades. Aquest tipus de
perfil, descriu a persones que no semblen tenir massa capacitat d’introspeccio i els costa
explorar els seus sentiments personals. Tracten d’evitar les emocions intenses per tal
que no interfereixin en la seva presa de decisions. Aquesta forma ‘“d’estabilitat” els
facilita que es sentin més segures. Des de fora, tanmateix, semblen persones
emocionalment planes que no es saben comunicar de forma efectiva amb els demés.
Quant a les estratégies d’enfrontament, s’ha observat que una puntuacié elevada en

aquesta escala va associada a una dificultat per a cercar suport social.

El grup 2 estava format per 19 dones (46.3%)°". Vam observar que tots els perfils de les
dones que composaven aquest grup estaven formats per més d’una escala i, com es pot
veure al grafic 10, en general les escales prenien puntuacions mitjanes més elevades que
els altres dos grups. Aquest grup destacava per presentar puntuacions elevades en les

escales dependent, autodestructiva, histrionica, evitativa i passiu-agressiva, tot i que el

37 El grup 1 estava format per 17 dones: nl, n3, n4, n6, n10, n11, n13, n15, n17, n18, n23, n24, n25, n26,
n32, n33 1 n40.

38 El grup 2 estava format per 19 dones: n2, n12, n19, n20, n21, n22, n27, n28, n29, n30, n31, n34, n36,
n37,n38, n39, n41, n42 i n43.
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perfil de personalitat obtingut era el dependent-autodestructiu-histrionic (perfil

38B4).

Com a tal, aquest perfil, no esta descrit a Choca i Van Denburg (1998), pero pot deduir-
se de les descripcions més similars aixi com del significat atribuible a cada escala. El
tret que més caracteritza a les persones amb aquest perfil, és la seva baixa autoestima,
que els duu a sentir-se insegures i ansioses, sobretot en situacions competitives. Poden
tenir poca capacitat d’adaptacio a les situacions adverses i son persones que necessiten
molt 1’ajuda de I’altre per poder tirar endavant, i cerquen la seva atencid, aprovacio i
afecte. No estan massa segures dels seus propis recursos pero tampoc acaben de confiar
en que els demés puguin ajudar-les i no vulguin aprofitar-se d’elles. Algunes manifesten
aquest conflicte externament aparentant ser complaents, pero al mateix temps oposant
resisténcies. Altres passen de l’acord i la col-laboracié amistosa al rancor i la
desconfianca, la qual cosa, a la vegada, els provoca culpabilitat i remordiment, establint
aixi un cercle vicios. Tenen un autoconcepte tant baix que inclos es senten incomodes
quan a vegades se’ls tracta bé i semblen cercar més aviat situacions en les que se les
fereixi o rebutgi, com volent trobar la confirmacié de la seva expectativa apresa de
sentir-se maltractades. Tanmateix, en general son persones conciliadores i1 ben
connectades amb les seves emocions que, a la vegada, ho passen malament quan es
senten soles i depenen de si mateixes, i es veuen molt afectades per la perdua de

persones significatives.

Finalment, el grup 3, estava format per 5 dones (12.2%)*. Tots els perfils individuals
que quedaven inclosos en aquest grup, estaven formats per més d’una escala i, en tots
ells, apareixia 1’escala dependent. En quatre d’ells, 1’escala esquizoide també apareixia
en el perfil. També s’observava que, en tots els cinc perfils que composaven aquest grup
-1 aixi ho revelaven les puntuacions mitjanes del seu perfil- hi havia tres escales que
destacaven per les seves puntuacions baixes: [’antisocial, 1’agressiu-sadica i la
narcisista (grafic 10). En menor mesura, perod també baixes, hi havia les escales passiu-
agressiva 1 histrionica. En general, aquest grup destacava per les puntuacions elevades
en les escales dependent, esquizoide, evitativa i autodestructiva, perd el perfil de

personalitat que s’obtenia era el dependent-esquizoide-evitatiu (perfil 312A).

Bl grup 3 estava format per 5 dones: n5, n7, n9, n16 i n35.
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Aquest tipus de personalitat tendeix a caracteritzar a subjectes aillats socialment, que
solen tenir baixa autoestima i1 pensar que els demés valen més que ells. Segons la
descriuen ells, la seva familia d’origen constituia un sistema poc cohesionat,
controlador, que no permetia expressar emocions ni desenvolupar la propia
independeéncia. Solen ser més seguidors que liders i adopten rols passius en els
contextos socials. Els agradaria ser capacos d’apropar-se als demés per trobar suport i
proteccio, perd els incomoda establir relacions. Poden creure que, si 1’altre els coneix
tant bé com ells es coneixen a si mateixos, veura tots els defectes que ells mateixos es
troben. Aixi doncs, solen estar alerta als seus propis comportaments, intentant donar la
millor imatge de si mateixos i dissimular els sentiments agressius o negatius que els
poguessin sorgir. Els costa actuar de forma natural i espontania, per aixd sovint es
mostren nerviosos, tensos i distants. Donat el seu relatiu poc interes i comprensio en el
terreny interpersonal i1 la tensid que senten en les situacions socials, no solen establir
relacions intimes amb ningq, la qual cosa els duu a estar més sols 1 aillats. Tanmateix,
son persones que poden ser molt amables i col-laboradores, que no experimenten
sensacions molt intenses, 1 d’entrada aix0 cosa els permet sentir-se bastant tranquil-les i

controlades.

Les analisis que vam dur a terme per esbrinar si existien diferéncies entre els grups pel
que fa a les caracteristiques sociodemografiques, les circumstancies del maltractament
patit i I’ajustament diadic, no resultaren ser estadisticament significatives. Es a dir, que
els tres grups trobats, no es diferenciaven entre ells respecte a les variables
mencionades. Per tant, d’entrada, els estils de personalitat trobats no tindrien a veure
amb la historia de maltractament sofert, o en el nostre estudi no ho detectarem.
Seguidament es varen analitzar les diferéncies en les escales de ’'MCMI-II no emprades
per fer I'analisi de conglomerats. I en aqui si que trobarem diferéncies estadisticament
significatives entre els tres grups respecte a les escales de personalitat patologica, a les
sindromes cliniques de gravetat moderada i a les sindromes cliniques de gravetat
extrema de ’'MCMI-II. Les mitjanes globals per cadascun dels tres grups en aquestes

tres escales d’indole patologica 1 simptomatoldgica es mostren al grafic 11:
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Grafic 11. Perfils mitjans de personalitat patologica i sindromes
cliniques dels 3 grups
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En primer lloc, val a dir que es trobaren diferéncies estadisticament significatives entre
els 3 grups respecte a un index de modificacio, el de sinceritat (X). El grup 2 es
distingia de 1’1 i el 3 en aquesta escala per ser en ell més elevada (TB=76.7). Recordem
que un index de sinceritat superior a TB 75 pot indicar, per una banda, que el subjecte
tendeix a posar emfasi als seus aspectes psicopatologics, €s a dir, que pot tendir a pensar
que té més trets o simptomes que el pacient mig de la poblacié estandard. Per altra
banda, pot indicar probablement un afany de demanar ajuda. Aixo és coherent amb que,
en general, les puntuacions de les escales en el grup 2, eren més elevades que en els
altres dos grups. En els altres dos indexs de modificacid, desitjabilitat (Y) i alteracio
(2), existia una gradaci6 entre els tres grups sense poder establir diferéncies clares entre

uns i altres (Taula 26):
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Taula 26. indexs de modificacié per grups: dades descriptives

Grup 1 Grup 2 Grup 3
Desviacio Desviacio Desviacio
Mitjana . Mitjana . Mitjana \
1 estandard ) estandard ) estandard
Desitjabilitat 68.5 14.3 76.4 9.5 67.0 14.3
Alteracio 52.6 22.5 70.7 19.4 66.6 13.3
Sinceritat 59.8 11.8 76.7% 13.3 59.6 5.9

* Es distingeix dels grups 113 (p<0.05).

Pel que fa a les escales de personalitat patologica, observavem que en 1’escala
esquizotipica, es produia una gradacié entre els tres grups sense poder establir
diferéncies clares entre uns 1 altres. En canvi, el grup 2 (perfil 38B4) es distingia de 1’1
(perfil 100) 1 el 3 (perfil 312A) en I’escala limit, per ser aquesta més elevada, i el grup 3
es distingia de I’l i el 2 en I’escala paranoide, perd per ser aquesta més baixa. Excepte
I’escala d’abus de drogues -en la que cada grup era diferent-, en la resta d’escales que
conformen les sindromes cliniques de gravetat moderada (ansietat, histeriforme,
hipomania, neurosis depressiva i abus d’alcohol) es produia una gradaci6 entre els tres
grups. Pel que fa a les escales de les sindromes cliniques de gravetat extrema, el grup 2
es distingia del 3 (perd no de I’1) en I’escala de pensament psicotic, per ser aquesta més
elevada en el primer. En canvi, tant en [’escala de depressid major com en la de deliris

psicotics, es produia una gradacio entre els tres grups.

Els valors numeérics de les mitjanes 1 les desviacions estandard dels tres grups es

presenten a la taula 27:
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Taula 27. Escales de personalitat patologica 1 sindromes cliniques per grups: dades

descriptives
Grup 1 Grup 2 Grup 3
oo Desviacio ops Desviacio oo Desviacio

Mitjana estandard Mitjana estandard Mitjana estandard
Esquizotipica 55.1 16.6 67.8 14.6 54.8 12.6
Limit 41.5 18.7 73.9 17.4 50.4 10.5
Paranoide 65.6 6.0 67.7 10.3 53.4% 13.8
Ansietat 44.6 31.7 76.4 27.6 66.0 17.4
Histeriforme 54.2 14.5 69.8 10.8 61.4 9
Hipomania 49.9 13.4 62.7 16.1 36.6 13.6
N.Depressiva 35.9 254 70.2 31.3 53.4 22.1
Ab. alcohol 24.1 19.7 53.6 14.6 33.2 15.2
Ab. drogues 50.8 11.7 61.6 8.8 24.8 9
Pens. psicotic 57.6 10.8 65.5° 12.1 50.2 8.9
Depressio M. 355 30.6 63.8 17.1 62.8 8
Del. psicotics 62.3 8.8 63.8 14.2 54.4 10.3

' Es distingeix dels grups 1 i 3 (p<0.05).
2 Es distingeix dels grups 112 (p<0.05).
? Es distingeix del grup 3 (p<0.05).

Sintéticament, s’observava que el grup 2 es distingia dels altres dos -grup 1 i grup 3- en
les escales de sinceritat 1 limit, per ser aquestes més elevades. El grup 2 també es
distingia del 3 en I’escala de pensament psicotic. I el grup 3 es diferenciava dels altres

dos en I’escala paranoide, perd en aquest cas per tenir una puntuacié més baixa.

11.5. Maltractament a la infantesa vs. no maltractament a la infantesa

El darrer dels objectius que ens plantejarem era avaluar si les dones que també havien
patit maltractament en la seva infantesa (n=16) es diferenciaven de les que no (n=27)
respecte a algunes qiiestions de I’entrevista semiestructurada, a la percepcio de la
qualitat de la seva relacid de parella, i a les diferents escales del qiiestionari de

personalitat MCMI-II.

En primer lloc, ens interessava captar la relacid que s’obtenia entre el maltractament a la
infantesa 1 determinades preguntes de I’entrevista que basicament feien referéncia a la

salut mental de les dones, i observar si es produien diferéncies quan es comparaven amb
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les dones maltractades en la seva relaci6 de parella perd que no havien estat victimes de
maltractament quan eren petites. Com es pot veure a la taula 28, les dones que havien
patit maltractament en la seva infantesa, expressaven en major mesura haver tingut
algun tipus de trastorn psicologic anteriorment a 1’experiéncia d’abus per part de la seva
parella, haver rebut anteriorment algun tipus de tractament psicologic i/o farmacologic,
haver-hi hagut situacions de maltractament en la seva familia d’origen i haver-hi hagut
en la seva familia algun tipus de trastorn psicologic i/o psiquiatric, tal i com elles ho
consideraven. A més, en totes aquestes qiiestions, es diferenciaven significativament

(p<0.05) de les dones que no havien patit maltractament quan eren petites.

Taula 28. Relaci6 entre maltractament a la infantesa 1 antecedents

No
maltractament a
la infantesa
(n=27)

n (%) n (%) L p

Maltractament a
la infantesa
(n=16)

1. Anteriorment (a
I’experiencia de
maltractament per part de
la seva parella) ha tingut
algun tipus de trastorn
psicologic?

2. Anteriorment (a
I’experiencia de
maltractament per part de
la seva parella) ha rebut
tractament psicologic i/o
farmacologic?

3. Hi ha hagut experiéncies
de maltractament en la seva
familia d’origen (p.e., entre
els seus pares)?

4. Hi ha hagut en la seva
familia algun tipus de
trastorn psicologic i/o
psiquiatric?

o

(56.3) 5 (18.5) 6.514  0.011%

e ]

(50) 4 (14.8) 6.182  0.013*

12 (75) 5 (18.5) 13.407 0.000*

12 (75) 6 (22.2) 11.499 0.001*

* Significaci6 estadistica (p<0.05).

Segonament, en analitzar si les dones que havien patit maltractament en la infantesa es

diferenciaven de les que no pel que feia a la percepcid de la qualitat de la seva relacié de

248



Capitol 11 Resultats

parella avaluada amb 1’Escala d’Ajustament Diadic, no s’observaren diferéncies

estadisticament significatives (p<0.05) (Taula 29):

Taula 29. Relacid entre maltractament a la infantesa i puntuacions de la DAS

Maltractament a la No maltractament a la
infantesa (n=16) infantesa (n=27)
Desviacio Desviacio
Mitjana . Mitjana . t

1 estandard J estandard p
Total 479 20.6 44 4 27.2 0.440 0.663
Consens 2.1 11.7 21 15.2 0.240 0.812
diadic
Expressio 44 3.7 45 33 0.132  0.895
afectiva
Satisfaccio 15.8 6.8 14.3 8.7 0.612 0.544
diadica
Cohesié 5.6 3.6 4.6 4.6 0.737  0.466
diadica

Per ultim, en comparar les dones que havien patit maltractament en la infantesa amb les
que no respecte a les diferents escales de ’'MCMI-II que obtingueren un perfil valid
(N=41), trobarem distincions estadisticament significatives. Concretament, es
detectaren diferéncies significatives en les escales antisocial (p=0.014), passiu-agressiva
(p=0.023), paranoide (p=0.026), pensament psicotic (p=0.035), deliris psicotics
(p=0.007) 1 sinceritat (p=0.009). Es marcava una tendéncia que no arribava a ser

significativa en les escales narcisista (p=0.051) 1 esquizotipica (p=0.059) (Taula 30):

Taula 30. Relacio entre maltractament a la infantesa i puntuacions de ’MCMI-II

Maltractament a la No maltractament a la
infantesa (n=15) infantesa (n=26)
.. Desviacio ... Desviacio
tiana estandard tiana estandard p

Desitjabilitat (Y) 70.7 12.7 72.7 12.8 0.498  0.622
Alteracio (Z2) 68.1 19.3 59.5 22.6 1.237 0.224
Esquizoide (1) 74.7 13.4 74.2 14.9 0.108 0915
Fobica 2) 74.7 18.1 68.3 19.4 1.033  0.308
Dependent (3) 69.1 26.9 73.7 26.5 0.535 0.596
Histrionica (4) 72.4 17.4 64.2 22.3 1.224  0.228
Narecisista (5) 65.1 15.6 51.2 28.6 2.013  0.051
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Maltractament a la No maltractament a la

infantesa (n=15) infantesa (n=26)

Desviacio Desviacio
Mitjana . Mitjana . t

J estandard J estandard p
Antisocial (6A) 63.6 12.6 483 254 2572 0.014%
Agressiu-sadica 613 127 49.6 27.4 1816  0.077
(6B)
Compulsiva (7) 64.9 15.4 70 2.6 0.768 0447
Passiu-agressiva 715 228 514 28.1 2363 0.023*
(8A)
Autodestructiva 753 19.5 63.9 26.9 1438 0.158
(8B)
Esquizotipica (S) 67.2 16.5 57.3 15.2 1.946  0.059
Limit (C) 60.8 259 55.7 215 0.674 0.504
Paranoide (P) 69.7 8.4 62.5 102 2314 0.026*
Ansietat (A) 64.2 31.02 60.6 32,6 0345 0732
Histeriforme (H) 59.7 15.4 63.8 13.4 0.889  0.380
Hipomania (N) 59.7 12.7 51 18.5 1617 0.114
Neurosis 57.3 28 52 342 0516  0.609
depressiva (D)

bz 9

Abus d’alcohol 403 217 38 922 0327 0.745
(B)
Abus de drogues 57 114 50.2 16.9 1395 0.171
(T)
Pensament 65.6 14 57.4 10.1 2.187 0.035%
psicotic (SS)
Depressio Major 56.1 238 49.6 283 0.743  0.462
(CO)
Deliris psicotics 68.5 7.9 58.3 12.4 2860 0.007*
(PP)
Sinceritat (X) 75.2 14.6 63.2 12.9 2732 0.009%

* Significacid estadistica (p<0.05).

Per tant, les dones que havien patit maltractament a la seva infantesa no es

diferenciaven de les demés respecte a la percepciod de la qualitat de la seva relacio de

parella, tot i que si apareixien diferéncies estadisticament significatives entre ambdos

grups de dones quan valoraven tant la seva historia familiar com la seva propia salut

mental -a través de I’entrevista semiestructurada i el qiiestionari de personalitat MCMI-

II-.

Els resultats fins aqui presentats foren comentats i discutits, donant lloc a les

conclusions més rellevants d’aquest treball.
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