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Plantejament de la recerca 

 

 

9.1. Justificació 

 

Com assenyalàvem a l’inici d’aquest treball, la investigació que presentem a 

continuació és un treball d’aproximació que s’emmarca en el context del maltractament 

que pateixen les dones per part de les seves parelles. El principal propòsit d’aquesta 

segona part és dedicar el nostre esforç per avançar en la investigació, de manera que 

puguem anar trobant respostes als interrogants que se’ns plantegen com a professionals 

de la psicologia, amb la finalitat última que la recerca afirmada en uns fonaments teòrics 

estigui al servei de la pràctica assistencial  i pugui servir, en últim terme, per a la 

comprensió i abordatge del maltractament, oferint una assistència de qualitat a les dones 

maltractades que acuden als diferents recursos assistencials. En aquest sentit, suggerim 

una investigació orientada al posterior avenç clínic. Si no hi ha una fecundació 

permanent i recíproca entre la investigació i la pràctica clínica, es corre el perill, en el 

primer cas, d’orientar l’estudi i l’experimentació a qüestions alienes a la demanada 

terapèutica real; en el segon, de practicar un exercici professional repetitiu i rutinari 

d’esquena als nous avenços científics.  

 

Aquest estudi, és fruit del treball que s’ha realitzat en cases d’acolliment i centres 

d’urgències de la ciutat de Barcelona. Aquests centres funcionen generalment en 

col·laboració amb l’Administració, que subvenciona les despeses i encarrega la gestió 

dels serveis a una organització no governamental. Els centres d’emergència o 

urgències ofereixen acollida i protecció durant un període 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 admissió 

al mateix. Les cases d’acolliment són serveis residencials que tendeixen a suplir 

temporalment la llar familiar i a proporcionar una atenció a les dones i els seus fills 

menors d’edat que han sofert maltractament en el seu entorn familiar. La duració de 

l’estada màxima per les usuàries és aproximadament d’uns sis mesos. El servei inclou 
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les funcions d’acolliment, convivència, allotjament, menjador, higiene, descans i lleure, 

com també l’atenció social i psicològica i l’assessorament jurídic. Hi ha unes condicions 

d’admissió així com el funcionament d’un protocol sobre el sistema d’informació 

davant una baixa per al servei social d’atenció primària 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 l’estudi, així com les dades 

sociodemogràfiques, les circumstàncies del maltractament, l’ajustament diàdic i la seva  

simptomatologia clínica. Per això, vam utilitzar una adaptació de l’Entrevista 

Semiestructurada sobre Maltractament Domèstic (Echeburúa, Corral, Sarasua, 

Zubizarreta i Sauca, 1994), la Dyadic Adjustment Scale (DAS, Spanier, 1976), i el 

Millon Clinical Multiaxial Inventory-II (MCMI-II, Millon, 1999).   

 

Vam realitzar una adaptació de l’entrevista semiestructurada sobre maltractament 

domèstic. Bàsicament, es distribuïren els ítems en 3 apartats: 1) dades personals, 2) 

experiència de maltractament i 3) antecedents de maltractament, assistència i salut. Les 

modificacions consistiren en ampliar les dades sociodemogràfiques (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 què pensa que la seva parella la maltractava, a que ho 

atribueix?, de resposta múltiple). Es varià l’ordre d’alguns ítems a raó 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. Pensàrem que conèixer si la dona mantenia o no 

relacions sexuals només tenia rellevància per a la investigació sobre el maltractament 

quan la dona conviu amb el maltractador). 

 

L’Escala d’Ajustament Diàdic (Spanier, 1976) és una escala que ha estat àmpliament 

utilitzada per mesurar la qualitat de les relacions de parella, i s’ha convertit en un dels 

instruments més estesos per a l’avaluació de la qualitat matrimonial a tot el món; 

l’enorme quantitat d’investigacions científiques que l’utilitzen així ho confirmen (Pérez, 

2001). Tanmateix, és un instrument que pràcticament no s’ha administrat a dones 

maltractades, però donat el nostre interès per conèixer la percepció de les dones sobre 
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l’ajustament de les seves relacions de parella per una banda, i l’enorme reconeixement i 

utilització d’aquesta escala per l’altra, optàrem per escollir-la. 

 

En el capítol 8 de la part teòrica d’aquest treball, ja explicàvem els motius pels quals 

elegírem l’MCMI-II. Sintèticament, 1) perquè s’usa amb facilitat en ambients clínics i 

en el camp de la salut mental, 2) perquè és un dels instruments més adequats per 

mesurar els trastorns de l’Eix II i es centra en les dimensions d’enfrontament i 

comportament interpersonal, 3) perquè es sustenta en un model teòric i mostra una 

alineació amb el DSM-III-R (APA, 1987), 4) per la seva eficiència diagnòstica, 5) per 

les seves fortes propietats psicomètriques, i 6) perquè els resultats proporcionen 

implicacions de tractament significatives a través d’un ampli rang d’orientacions i 

enfocaments teòrics.  

 

És important subratllar les dificultats inherents a aquests tipus de recerques, la lentitud 

del procediment i el contacte amb les institucions col·laboradores, i l’enorme esforç 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 trobàrem amb que algunes dones foren  

derivades a altres serveis o tornaren a viure amb l’agressor, sense arribar al límit de 

temps establert per administrar els qüestionaris. S’avaluà un total de 43 dones majors 

d’edat víctimes de maltractaments per part de les seves parelles i ateses en centres 

d’urgències i cases d’acolliment, realitzant una exploració integrada al tipus d’ajuda que 

reben les dones maltractades en aquests centres. 

 

El nostre èmfasi en estudiar els estils de personalitat de les dones maltractades per la 

seva parella es sostenia en primer lloc per ser una realitat que està poc estudiada al 

nostre país i, en segon lloc, perquè som de l’opinió que les característiques de la 

personalitat poden ser útils de cara a les intervencions i tractaments consegüents. 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 simptomatològics en mostres 

de dones que han estat maltractades per la seva parella en una relació adulta, poder 

detectar la presència o absència de perfils de personalitat similars o poder determinar si 

les alteracions són reactives o no a l’experiència abusiva viscuda.  
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9.2. Objectius 

 
En aquesta tesi doctoral, l’objectiu principal que tindria també un paper sintètic, 

consistia en precisar i examinar les característiques psicològiques (personalitat i 

simptomatologia clínica) que presentaven les dones maltractades per la seva parella o 

ex-parella quan acudien als centres d’urgències i a les cases d’acolliment. Ens 

plantejàvem cinc objectius. El primer que ens proposàrem, consistia en aportar 

coneixement i reflexionar sobre les circumstàncies del maltractament patit per les dones 

en les seves relacions de parella, i descriure les seves característiques 

sociodemogràfiques. Això ens permetria aproximar-nos a la realitat que ens disposàvem 

a investigar, de tal manera que les possibles consideracions que se’n derivessin, fossin 

extretes de les circumstàncies específiques i reals que envolten el patiment de les dones 

maltractades avaluades. 

 

En l’anterior treball de recerca recentment presentat, vam veure com algunes dones de 

la mostra expressaven en l’entrevista reflexions i sentiments referents a la seva relació 

de parella que contenien matisos complexos i que suggerien que, malgrat la 

insatisfacció predominant, quan parlem de maltractament conjugal, no hem de pensar en 

un únic tipus de relació de parella en la que tot va malament. Arrel d’aquesta primera 

aportació, vam creure oportuna la necessitat d’analitzar empíricament 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 conseqüències del maltractament en les víctimes i, més concretament, el 

seu estat clínic i simptomatològic. De manera similar a investigacions precedents, ens 

interessava conèixer la simptomatologia clínica que presenten les dones maltractades 

quan acuden als diferents serveis residencials. D’entrada, el fet de recórrer a distints 

recursos assistencials per a dones maltractades, ens permetia fer una anàlisi de més 

abast i, al mateix temps, una exposició més fina i detallada del problema. Però, a banda 

d’això, pensàvem que la distinció en la forma de procedir podia permetre’ns detectar i 

discriminar si es produïen canvis simptomatològics en les dones entre un primer 

moment (centre d’urgències) i una situació, en principi, més estable (cases 
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d’acolliment). En la intervenció clínico-assistencial pot ser molt útil conèixer 

l’existència o no d’aquestes diferències, perquè 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 

infància i no tant els canvis esdevinguts pel maltractament en la relació de parella 

recent. Per això, consideràrem necessari i d’interès que el nostre estudi valorés aquest 

aspecte. La noció que hi ha a la base d’aquesta motivació, és la de que, a part de les 

diferències en la severitat dels símptomes clínics actuals que poguessin presentar les 

dones que han patit maltractament, podrien aparèixer diferències en els seus atributs 

individuals que requeririen variacions en l’enfocament del tractament. 

 

Dèiem també, que el maltractament patit a la infància i els seus efectes, havia suscitat 

un enorme interès tal com es reflectia a la literatura revisada i, en el present estudi, ens 

proposàrem 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 circumstàncies del 

maltractament, a la percepció de la qualitat de la seva relació de parella, i a les 

característiques de personalitat i clíniques. 

 

Per tant, els objectius del treball eren els següents: 

 

1. Descriure les característiques sociodemogràfiques i les diverses 

circumstàncies del maltractament de les dones maltractades que arriben als 

serveis residencials.  
 

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

l’ajustament de les seves relacions de parella. 
 

3. Determinar la simptomatologia clínica i la possible psicopatologia que 

presenten les dones maltractades en la seva estada als recursos assistencials 

i valorar si existeixen diferències simptomatològiques entre les dones que 
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acudeixen als centres d’urgències 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 circumstàncies del 

maltractament, a la percepció de la qualitat de la seva relació de parella, i a 

les característiques de personalitat i clíniques.  

 

 

9.3. Hipòtesis 

 

Els objectius proposats no es poden desvincular de la metodologia emprada en aquest 

estudi, que és bàsicament exploratori i descriptiu. Pretenem generar hipòtesis abans que 

verificar-les i preparar treballs posteriors de generalització a partir d’aquesta anàlisi, 

abans de conèixer la regularitat en un gran nombre de casos. Però tot i que la finalitat 

d’un estudi d’aquestes característiques no és la comprovació d’hipòtesis, aquestes 

sorgeixen primerament de forma espontània, dels treballs previs que hem realitzat i de la 

revisió bibliogràfica que hem efectuat. De mode similar a com hem exposat als 

objectius, formulàvem una hipòtesi principal i pensàvem que seria probable trobar 

alteracions en les característiques psicològiques (personalitat i simptomatologia clínica) 

de les dones maltractades amb predomini d’estils dependents, esquizoides i evitatius, i 

símptomes clínics d’ansietat i depressió.  

 

En relació al primer objectiu, crèiem que es tractaria d’un conjunt de dones de mitjana 

edat, amb un nivell socioeconòmic i cultural baix, i que es caracteritzarien per haver 

sofert una experiència de maltractament greu, tant per la seva intensitat com per la seva 

duració, freqüència i extensió.  

 

Pel que fa al segon objectiu, era d’esperar que, globalment, el grup de dones estudiat 

valorés de manera precària el seu ajustament diàdic i la major part de les dones es 

sentissin molt poc satisfetes amb la seva relació de parella.  
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Respecte al tercer objectiu, destinat a determinar els trets simptomàtics i psicopatològics 

que presentessin les dones maltractades avaluades, pensàvem que seria probable trobar 

nivells elevats i clínicament significatius d’ansietat i depressió, d’acord amb 

investigacions precedents. Per altra banda, davant la situació d’emergència que viuen 

les dones maltractades quan fugen de casa seva i es dirigeixen seguidament a un centre 

d’urgències, esperàvem que fossin aquestes mateixes dones les que presentessin uns 

índexs d’ansietat i depressió més elevats; a diferència de les dones que resideixen en 

cases d’acolliment, que ja han superat el període d’adaptació a aquest recurs assistencial 

i s’han vist beneficiades durant més temps per una determinada ajuda psicosocial. Per 

tant, crèiem que seria possible observar diferències a nivell clínic i simptomatològic 

entre les dones d’ambdós serveis. 

 

En consonància amb el quart objectiu, referent a l’estil de personalitat de les dones 

maltractades, i donant per suposat les diferències individuals en el perfil de cada dona, 

esperàvem 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 i evitatius. Globalment, donat que les participants de l’estudi 

s’avaluaven quan acudien a algun recurs assistencial, crèiem que exhibirien estratègies 

d’enfrontament insuficients i/o mal adaptades. 

 

I, finalment, d’acord amb  el cinquè i últim objectiu, que pretenia analitzar si existien 

diferències entre les dones que havien patit maltractament en la seva infantesa i les que 

no, fèiem la hipòtesi de que les dones amb una vivència de maltractament infantil es 

distingirien de les demés per valorar d’una manera més deficient la seva família 

d’origen, la seva relació de parella i la seva pròpia salut mental. 

 

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

assistencials, s’observaria: 

 

1. Dones que es caracteritzarien per haver patit experiències de 

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

intensitat, duració, freqüència i extensió. 
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2. Dones que presentarien valoracions globalment insatisfactòries pel que fa al 

seu ajustament diàdic. 
 

3. Dones que presentarien de forma majoritària: 
 

3.1. simptomatologia ansiosa i depressiva, 
 

3.2. observant diferències simptomatològiques entre les dones 

d’ambdós recursos assistencials, sent les que acudissin al centre 

d’urgències les que presentessin índexs d’ansietat i depressió més 

elevats. 
 

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

dependents, esquizoides i evitatius. 
 

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

demés per valorar d’una manera més deficient: 
 

5.1. la seva família d’origen, 
 

5.2. la seva relació de parella  
 

5.3. i la seva pròpia salut mental. 

 
 

Aquests objectius i hipòtesis conduïren a plantejar el mètode d’estudi, especialment en 

el que es refereix a instruments de mesura, disseny i procediment, tal com exposem en 

el capítol següent.  
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Mètode 

 

 

En aquest estudi de naturalesa exploratòria, avaluàrem les característiques 

sociodemogràfiques, les variables principals del maltractament, la situació psicològica i 

simptomatològica, i l’ajustament diàdic de dones maltractades en la seva relació de 

parella, a partir d’un disseny transversal descriptiu, analitzant dones acollides a un 

centre d’urgències i dones que residien a dues cases d’acolliment de la ciutat de 

Barcelona. Després de contactar amb les institucions col·laboradores, procedírem amb 

l’exploració utilitzant els instruments i el procediment que es detalla a continuació.  

 

 

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’urgències 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 l’administració dels instruments 

d’avaluació es realitzà -com a mínim- després de 48 hores d’haver ingressat al centre 

d’urgències, tractant de no interferir en la situació 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 l’esmentada situació de crisi. Al centre d’urgències ens trobàrem 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 límit de 48 hores establert per administrar els qüestionaris. Les altres 27 dones 

(62.8%), residien en cases d’acolliment i eren avaluades quan hi havien residit com a 

mínim un mes, havent superat un període d’adaptació en el recurs assistencial.  
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Respecte la justificació del tamany de la mostra, convé dir que per a la detecció 

mitjançant la prova t de Student per mostres independents de diferències d’una 

magnitud de l’efecte igual a 1 amb una potència del 80% cal un mínim de 17 subjectes 

per grup. Aquesta diferència és d’ordre “gran” segons la classificació de Cohen (1992), 

i en el cas de l’MCMI correspon a 10 punts en notes estandaritzades, diferència que és 

rellevant des del punt de vista clínic.  

 

Els criteris d’inclusió i exclusió de la mostra eren relativament amplis i foren els 

recollits a la taula 10: 

 

Taula 10. Criteris d’inclusió i exclusió de la mostra 

 

Criteris d’inclusió 
- Dona de 18 anys o més  
- Atesa en centre d’urgències o casa d’acolliment 
- Víctima de maltractament per part de la seva parella 

Criteris d’exclusió 
- Patir un trastorn mental que requereixi ingrés psiquiàtric 
- Patir situacions en les que hi hagi un alt risc de descompensació psicopatològica, amb possibles brots 
psicòtics i/o intents d’autolisi i/o símptomes orgànics de disfunció cerebral 
- Limitacions cognitives (capacitat intel·lectual límit, retard mental, etc.) que impedeixin entendre el 
material utilitzat 

 

 

De les característiques sociodemogràfiques del grup de víctimes estudiat, destacar que 

la mitjana d’edat de la mostra global era de 33 anys. La mitjana d’edat en iniciar la 

relació de parella era de 21.5 anys i, en iniciar la convivència, de 22.7 anys. Més del 

60% de les dones de la mostra sabien llegir i escriure o bé tenien un nivell educatiu 

bàsic. El nivell socioeconòmic de més de la meitat de les dones era molt baix i/o baix.   

 

 

10.2. Instruments 
 

Els instruments emprats en l’estudi han estat el Millon Clinical Multiaxial Inventory-II 

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

adaptació de l’Entrevista Semiestructurada sobre Maltractament Domèstic (Echeburúa, 

Corral, Sarasua, Zubizarreta i Sauca, 1994). 

 



Capítol 10   Mètode 
 

209 

El Millon Clinical Multiaxial Inventory-II33 (MCMI-II) de Millon (1999), és un 

qüestionari de personalitat de tipus autoinforme que té per objectiu subministrar 

informació útil per a l’avaluació clínica i la presa de decisions respecte el tractament en 

persones amb dificultats emocionals i interpersonals. S’administra de forma 

estructurada i estandarditzada però s’interpreta a partir de l’examen de la interacció 

entre les puntuacions de les escales i de l’extracció de relacions clínicament establertes 

entre els processos cognitius, el comportament interpersonal i les forces intrapsíquiques. 

Consta de 175 ítems amb format de resposta vertader/fals, ocupa un temps 

d’administració relativament breu (de 15 a 25 minuts), i es composa de 22 escales 

clíniques i 3 escales de correcció útils per l’anàlisi interpretatiu. La divisió entre escales 

per trastorns de la personalitat i escales per síndromes clíniques pretén que les 

interpretacions de l’MCMI-II siguin congruents amb la lògica multiaxial del DSM 

(s’ajusta a la tercera edició revisada del manual, DSM-III-R). La puntuació 

transformada34 TB>75, indica la presència de “trets” d’un trastorn i adquireix 

significació estadística. L’MCMI s’ha usat àmpliament i ha estat minuciosament validat 

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

 

La Dyadic Adjustment Scale (DAS) d’Spanier (1976), mesura la qualitat de les relacions 

de parella. Consta de 32 ítems que valoren diferents aspectes: l’ajustament relacional i 

el grau de satisfacció amb la relació, la participació amb la parella en projectes dins i 

fora de la llar, l’opinió sobre l’existència de problemes d’afecte en la relació i  l’acord 

dels cònjuges en temes específics com l’economia, la religió i les relacions sexuals. A 

més, també explora la percepció global de la relació matrimonial, considerant la 

separació o el divorci. A partir de la puntuació 100 d’aquesta escala, es considera un 

ajustament diàdic satisfactori, mentre que una puntuació inferior en l’ajustament diàdic 

total s’utilitzaria com a criteri per a identificar un ajustament diàdic pobre. L’escala 

comprèn 4 subescales: Consens Diàdic (CD), Cohesió Diàdica (ChD), Expressió 

                                                 
33 Val la pena fer un aclariment previ pel que fa a la denominació de les diferents escales de l’MCMI-II. 
Aquest qüestionari utilitza un llenguatge de caire molt psicopatològic, com per exemple “esquizoide”, 
“agressiu-sàdica”, “antisocial”, “histriònica”, etc., amb la intenció de poder arribar a un diagnòstic 
psiquiàtric segons els criteris del DSM. Malgrat ser conscients que aquesta terminologia pot resultar 
impactant, ens interessa conèixer l’estil de personalitat d’un grup de dones maltractades, i pensem que 
l’MCMI-II és una de les millors proves per obtenir-lo. 
34 Les puntuacions directes de l’MCMI-II es transformen de mode que la proporció de pacients que 
puntuen per sobre del criteri de cadascuna de les escales s’equipari a la prevalença real entre la població 
nacional representativa de pacients que pateixen cada un dels trastorns corresponents de les escales i que 
completen el test. Aquesta puntuació transformada, és l’anomenada puntuació TB (Millon, 1999). 
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Afectiva (EA) i Satisfacció Diàdica (SD). Els ítems presenten diferents formats de 

resposta; per exemple, pels valors d’acord (0 = sempre en desacord, 5 = sempre 

d’acord), pels valors de freqüència (0 = mai, 5 = sempre), i pels valors dicotòmics (0 = 

sí, 1 = no). Aquesta escala ha estat traduïda i validada al català i traduïda al castellà, i 

utilitzàrem les dues versions adaptant-nos a les preferències lingüístiques de les 

participants en l’estudi. Com ja hem esmentat, aquesta escala pràcticament no s’ha usat 

en dones maltractades, però si que sabem de la seva utilització al nostre país en diferents 

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

 

L’adaptació de l’Entrevista Semiestructurada sobre Maltractament Domèstic 

(Echeburúa et al., 1994), és un instrument d’avaluació del maltractament domèstic que 

permet recollir diferents aspectes com són: característiques demogràfiques, història de 

victimització, existència de trastorns psiquiàtrics (i en el seu cas, de tractaments), 

circumstàncies del maltractament domèstic, expressió emocional de la víctima i la 

reacció dels altres davant l’esdeveniment, etc. (veure annex 3). 

 

 

10.3. Procediment 
 

Després de contactar amb les institucions col·laboradores i de rebre la seva aprovació 

per dur a terme aquest treball, iniciàrem la fase de reclutament dels subjectes. Les dades 

que s’inclouen en l’estudi foren recollides entre el novembre de 2001 i el maig de 2004. 

La recollida de dades a través de les entrevistes i l’administració dels qüestionaris va ser 

efectuada per dos psicòlegs que treballen en aquests equipaments i que al mateix temps 

col·laboraven en la nostra recerca.  

 

Una vegada s’explicà a la dona l’objectiu general del nostre estudi i de demanar el seu 

consentiment verbal35, es realitzà l’entrevista semiestructurada i, a continuació, 

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

                                                 
35 S’informà que les dades podien ser emprades en un projecte docent o d’investigació. No es produïen 
situacions especials (intervencions quirúrgiques, tècniques invasores, aplicació 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, básica 
reguladora de la autonomía del paciente y de derechos y obligaciones en materia de información y 
documentación clínica. BOE, núm 274, cap. III, 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 respectà el timing i el ritme personal de cada dona segons les 

seves condicions i possibilitats, i tractàrem de preservar al màxim les seves qüestions 

més íntimes i confidencials a través d’una actitud empàtica i efectuant una exploració 

plenament integrada al tipus ajuda psicològica que reben les dones maltractades en 

aquests recursos assistencials. 

 

Finalment, una vegada corregits els protocols, es concretava una entrevista de devolució 

individual on s’oferia a la interessada una explicació sobre els resultats obtinguts en les 

proves administrades. Es seguiren procediments idèntics tant amb les dones que 

acudiren al centre d’urgències com amb les dones que residien en cases d’acolliment, 

amb l’única diferència que les dones del centre d’urgències eren avaluades després de 

48 hores de l’ingrés i les dones de les cases d’acolliment després d’un mínim d’un mes 

d’estada. Aquesta distinció en la forma de procedir ens possibilitava detectar i poder 

discriminar si es produïen canvis simptomatològics en les dones entre un primer 

moment (centre d’urgències) i una situació, en principi, més estable (cases 

d’acolliment).  

 

En la nostra investigació hem utilitzat mitjans que ens permetessin captar el factor 

subjectiu (entrevistes) per estudiar-lo en la seva interacció amb el factor objectiu 

(qüestionaris), però fou la nostra experiència amb les dones víctimes i les observacions 

sobre el seu comportament el que ens va permetre obtenir les reflexions més importants. 

Segons Blumer (1982), l’estudi de la vida humana requereix la comprensió del factor de 

l’experiència humana, i no és suficient amb un estudi objectiu, unilateral, sinó que hem 

d’incorporar una visió bilateral. D’acord amb Cook i Reichardt (1986), la ciència 

habitual utilitza conjuntament el coneixement qualitatiu i quantitatiu per aconseguir una 

profunditat de percepció, o “visió binocular”, que cap dels dos podria proporcionar per 

si sol.  

       

                                                           

10.4. Anàlisi de les dades 
 

El present estudi es configurà com un disseny transversal descriptiu. L’anàlisi 

estadística es guià per les següents directrius: descripció de les variables 



Capítol 10   Mètode 
 

212 

sociodemogràfiques i psicològiques segons fossin qualitatives o quantitatives, 

mitjançant la mitjana, la desviació estàndard i el percentatge, respectivament. 

Prèviament a qualsevol anàlisi, i per les variables quantitatives, miràrem la distribució 

de les puntuacions. Si aquestes eren normals, férem comparacions amb proves t de 

Student per grups independents i, sinó, la Prova U de Mann-Whitney. Pel que fa a les 

variables qualitatives, ens servírem de la prova khi quadrat i si el número d’efectius 

calculats estava entre 3 i 5, aplicàrem la correcció de Yates, mentre que si eren menors 

de 3, férem una prova exacta de Fisher. El programa estadístic que utilitzàrem per les 

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

 

Per a l'establiment empíric de grups de perfils homogenis quant als trets de personalitat 

de base, es va emprar una anàlisi de clusters jeràrquic. En el primer pas d'aquesta 

tècnica, pel càlcul de l'índex de diferència entre cada parella de perfil, es va optar per la 

distància euclidiana. L'arrel quadrada de la suma de les distàncies al quadrat es 

correspon a la distància "convencional" si es tracta d'un espai físic. En el segon pas, 

l’agrupació de les unitats més semblants, es va regir segons el procediment de Ward, 

que suposa la maximalització de la ratio entre variança intra e inter agrupacions. 

Aquesta alternativa és potser la més emprada en l'àmbit de la salut mental, ja que dóna 

agrupacions més compactes. La representació de l'agrupament jeràrquic mitjançant un 

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

 

Seguidament es varen analitzar les diferències en les escales del MCMI-II no emprades 

per fer l'anàlisi de clusters. Aquestes anàlisis donen suport a la validesa de les 

agrupacions obtingudes, ja que si no són arbitràries han de reflectir-se en variables 

externes. La comparació de mitjanes en més de dos grups es va realitzar mitjançant una 

Anàlisi de la Variança, per detectar l'existència de diferències significatives entre els 

grups. En els casos en que aquestes varen superar el límit de p < 0.05 es varen calcular 

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

Aquest estudi ha estat avalat per la Comissió d’Ètica i Recerca de la Facultat de 

Psicologia, Ciències de l’Educació i de l’Esport Blanquerna36 (URL). 

 

Donades les característiques d’aquesta investigació, s’assegurà la confidencialitat a totes 

les participants i es van ometre les seves dades personals com: nom, cognoms, adreça, 

centre d’urgències i/o casa d’acolliment en la que es trobava o qualsevol altra dada que 

pogués servir per reconèixer a alguna participant. Es demanà el consentiment oral a 

totes les participants, podent abandonar l’estudi lliurement en el moment que ho 

desitgessin. 

 

 

                                                 
36 Considerem que no hi ha més implicacions ètiques 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 transgènics 
Animals genèticament modificats 
Plantes genèticament modificades. 

b. El projecte no està afectat per regulacions nacionals i no requereix autorització o aprovació  
per comissions ètiques nacionals. 
c. El projecte no està implicat amb materials o organismes infectats o manipulats. 
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Resultats 

 

 

Hem dividit aquest capítol en cincs apartats. Hem destinat el primer a descriure els 

resultats de diferents variables de la situació de maltractament i en el segon hem recollit 

els resultats descriptius globals de la DAS. En el tercer i el quart hem inclòs la 

psicopatologia i els perfils de personalitat resultants a través de l’MCMI-II, 

respectivament. I el cinquè l’hem dedicat a les troballes sobre el maltractament en la 

infantesa.  

 

 

11.1. Característiques sociodemogràfiques i diverses circumstàncies 

rellevants del maltractament 
 

Les dades sociodemogràfiques s’obtingueren a través de l’adaptació de l’Entrevista 

Semiestructurada sobre Maltractament Domèstic (Echeburúa et al., 1994). De les 

característiques del grup de víctimes estudiat (Taules 11 i 12), la mitjana d’edat de la 

mostra global era de 33 anys. La mitjana d’edat en iniciar la relació de parella era de 

21.5 anys i, en iniciar la convivència, de 22.7 anys. S’observava que el temps mig que 

passava entre iniciar la relació i començar 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 relació de parella es va establir fa temps i era en el moment present quan 

acudien als recursos assistencials per ser víctimes de maltractament per part de les seves 

parelles (Gràfic 1)*: 

 
 
 
 
 
* En les barres d’edat de les dones que queda omesa l’edat a l’inici de la relació (línia groga), és perquè van 
iniciar-la i, just després, anaren a viure junts. En les que queda omesa l’edat en iniciar la convivència (línia 
verda), és perquè aquesta coincideix amb l’edat del primer episodi de maltractament (línia vermella). 
Finalment, en les barres que tan sols apareix la línia vermella, significa que, en aquell mateix període de 
temps, la parella inicià la relació, començà a conviure, i es produí el primer episodi de maltractament. 
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Gràfic 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 l’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 bàsic. Gairebé la meitat d’elles treballava 

en el moment actual i/o rebia el subsidi d’atur. El nivell socioeconòmic de més de la 

meitat de les dones era molt baix i/o baix. També, més del 65% de les dones, no referien 

una història psiquiàtrica anterior al maltractament, tot i que quasi un 30% de les dones 

expressava haver rebut tractament psicològic i/o psiquiàtric anteriorment a l’experiència 

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. Característiques sociodemogràfiques de les dones maltractades avaluades (I) 

 

Mostra total (N = 43) 
 

 

Mitjana Desviació 
estàndard 

Edat actual 
     (rang: 20-62 anys)  

33 9.3 

Edat en iniciar la relació 
     (rang: 14-48 anys) 

21.5 6.9 

Edat en iniciar la convivència 
     (rang: 15-48 anys) 

22.7 6,4 

Edat en el 1r episodi de maltractament 
     (rang: 16-50 anys)  

25.1 6.9 

Número de fills 
     (rang: 0-5 fills) 

2.2 1.5 
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Taula 12. Característiques sociodemogràfiques de les dones maltractades avaluades (II) 

 

 Mostra total (N = 43) 
 

 N (%) 
Estat civil 
     Solteres 
     Convivència amb parella estable 
     Casades 
     Separades 
     Divorciades 
     En tràmits de separació 
     Valor desconegut 

 
13 
6 
8 
9 
3 
3 
1 

 
(30.2) 
(14) 

(18.6) 
(20.9) 

(7) 
(7) 

(2.3) 
Nivell d’estudis 
     No llegeixen ni escriuen 
     Primaris incomplets 
     Primaris complets 
     Secundaris 
     Universitaris 
     Valor desconegut 

 
1 

11 
15 
12 
3 
1 

 
(2.3) 

(25.6) 
(34.9) 
(27.9) 

(7) 
(2.3) 

Professió 
     Servei domèstic/neteja 
     Cambrera 
     Administrativa 
     Dependenta 
     Fàbrica/taller 
     Perruquera 
     Venda ambulant 
     Professió liberal 
     Altres 

 
13 
7 
5 
3 
3 
3 
3 
3 
3 

 
(30.2) 
(16.2) 
(11.6) 

(7) 
(7) 
(7) 
(7) 
(7) 
(7) 

Treball actual 
     Sí treballa 
     Subsidi d’atur i/o de malaltia 
     No treballa i no té subsidi 
     No treballa i es desconeix si té o no subsidi 

 
13 
8 
9 

13 

 
(30.2) 
(18.6) 
(21) 

(30.2) 
Nivell econòmic 
     Molt baix 
     Baix 
     Mitjà baix 
     Mitjà 
     Mitjà alt 
     Alt 
     Valor desconegut 

 
12 
11 
6 
8 
1 
0 
5 

 
(27.9) 
(25.6) 
(14) 

(18.6) 
(2.3) 
(0) 

(11.6) 
Història psiquiàtrica anterior 
     Sí 
     No 

 
14 
29 

 
(32.6) 
(67.4) 

Tractament psicològic i/o psiquiàtric anterior
     Sí 
     No 

 
12 
31 

 
(27.9) 
(72.1) 

Problemes de salut importants 
     Sí 
     No 

 
13 
30 

 
(30.2) 
(69.8) 
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D’acord amb l’adaptació de l’entrevista semiestructurada, categoritzàvem el tipus 

d’abús experimentat en físic, psíquic i sexual. De les 43 dones de la mostra, 39 (90.7%) 

deien haver patit maltractament físic, 42 (97.7%) maltractament psicològic i 22 dones 

(51.2%) afirmaven haver estat víctimes d’abús sexual per part de la seva parella. Com 

veiem al gràfic 2, 40 de les 43 dones (93%), han patit diverses formes de maltractament. 

Més concretament, 20 dones (46.5%) han estat víctimes d’abús físic, psíquic i sexual, 

18 dones (41.9%) han patit maltractament físic i psíquic, i 2 dones (4.6%) 

maltractament psíquic i sexual. Tan sols hi havia 3 dones que referien haver patit un 

únic tipus de maltractament: 2 dones (4.6%) maltractament psíquic, i 1 altra dona 

(2.3%), físic.  

 

Gràfic 2. Tipus de maltractament experimentat

2,3% 4,7%

4,7%

41,9%

46,5%

Físic Psíquic Físic i Psíquic Psíquic i Sexual Físic, Psíquic i 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 convivència i 10 (23.3%) durant l’embaràs. En 31 

de les 43 dones (72.1%), la durada del maltractament havia estat superior a 2 anys, i 

respecte la freqüència del maltractament en l’últim any, 34 dones (79.1%) afirmaven 

haver patit com a mínim un episodi de maltractament cada dues setmanes, mentre que 

les 9 dones restants (20.9%) referien situacions de maltractament amb una freqüència 

menor.  
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Referent a si en algunes agressions la parella havia utilitzat algun mitjà 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 físicament o psicològica als fills. 

De les 43 dones, tan sols n’hi havia 7 (16.3%) que no havien denunciat l’agressor pel 

maltractament patit, però la resta havia realitzat denúncies prèviament. La mitjana 

global del número de denúncies efectuades per les 43 dones de la mostra era de 2.1 

(rang 0-7). Tanmateix, la mitjana global del número de denúncies en curs era d’1.2 

(rang 0-5). A part de les denúncies retirades per part de les víctimes -en 13 dels casos 

com a mínim una-, només 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 i 15 vegades (mitjana: 2.8; desviació estàndard: 3.5). La 

majoria d’elles, 38 (88.4%), respongueren que en alguna ocasió havien sentit que la 

seva vida estava en perill. Pel que fa referència a la presència d’antecedents de 

maltractament, 16 dones (37.2%) havien sofert algun tipus de maltractament en la 

infància i 17 (39.5%) afirmaven l’existència d’experiències de maltractament en la seva 

família d’origen. Del total de dones, 18 (41.9%) expressaren que hi havia hagut algun 

tipus de trastorn psicològic i/o psiquiàtric en la seva família. I finalment, 24 de les 43   

dones (55.8%) deien haver rebut algun tractament psicològic i/o psiquiàtric per 

l’experiència d’abús. A la taula 13 es reflecteixen de manera sintètica els resultats 

obtinguts: 
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Taula 13. Circumstàncies del maltractament 

 

 Mostra (N = 43) 
 

 N (%) 
Tipus de maltractament* 
     Físic 
     Psíquic 
     Sexual  

 
39 
42 
22 

 
(90.7) 
(97.7) 
(51.2) 

Primer episodi de maltractament 
     Durant el festeig 
     Durant la convivència 
     Durant l’embaràs 

 
5 

28 
10 

 
(11.6) 
(65.1) 
(23.3) 

Durada del maltractament 
     Episodi puntual 
     D’1 mes a 6 mesos 
     De 6 mesos a 1 any 
     D’1 any a 2 anys 
     De 2 anys a 5 anys 
     De 5 anys a 10 anys 
     Més de 10 anys 

 
1 
4 
3 
4 

13 
5 

13 

 
(2.3) 
(9.3) 
(7) 

(9.3) 
(30.2) 
(11.6) 
(30.2) 

Freqüència del maltractament en l’últim any 
     < 2 setmanes 
     > 2 setmanes 

 
34 
9 

 
(79.1) 
(20.9) 

Mitjà coactiu (arma blanca, de foc, objecte contundent, etc.) 
     Sí 
     No 

 
29 
14 

 
(67.4) 
(32.6) 

Maltractament als fills 
     Sí 
     No 

 
28 
15 

 
(65.1) 
(34.9) 

Denúncia/es 
     Sí 
     No 

 
36 
7 

 
(83.7) 
(16.3) 

Sortida/es de la llar 
     Sí 
    No 

 
37 
6 

 
(86) 
(14) 

Sentiment de perill 
     Sí 
     No 

 
38 
5 

 
(88.4) 
(11.6) 

Maltractament en la infantesa 
     Sí 
    No 

 
16 
27 

 
(37.2) 
(62.8) 

Maltractament en la família d’origen 
     Sí 
    No 

 
17 
26 

 
(39.5) 
(60.5) 

Trastorn psicològic i/o psiquiàtric en la família 
     Sí 
     No 

 
18 
25 

 
(41.9) 
(58.1) 

Tractament per l’experiència d’abús 
     Sí 
     No 

 
24 
19 

 
(55.8) 
(44.2) 

       * Com vèiem al gràfic 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 què pensa que la seva parella la 

maltractava?” 23 de les 43 dones (53.5%) ho atribuïen a diferents factors, com per 

exemple que la parella abusava de l’alcohol, patia un trastorn psiquiàtric, o havia sofert 

experiències de maltractament en la seva família d’origen (Taula 14): 
 

Taula 14. Atribucions del maltractament per part de les dones 
 

 Mostra (N = 43) 

 N (%) 
Per què pensa que la seva parella la maltractava* 
     Abús de drogues 
          Sí 
          No 
     Abús d’alcohol 
          Sí 
          No 
     Trastorn psiquiàtric 
          Sí 
          No 
     Gelosia 
          Sí 
          No 
     Problemes de tipus laboral 
          Sí 
          No 
     Experiències de maltractament en la seva família d’origen 
          Sí 
          No  

 
 

19 
24 

 
23 
20 

 
23 
20 

 
21 
22 

 
8 

35 
 

23 
20 

 
 

(44.2) 
(55.8) 

 
(53.5) 
(46.5) 

 
(53.5) 
(46.5) 

 
(51.2) 
(48.8) 

 
(18.6) 
(81.4) 

 
(53.5) 
(46.5) 

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

 

Les respostes més freqüents que les dones oferien davant la pregunta oberta de com 

sentia que l’experiència de maltractament l’havia afectat en la seva manera de ser, 

revelaven un gran patiment en forma de pors, inseguretats, actituds ansioses, baixa 

autoestima i tendència a desvalorar-se, tendència a sentir-se menys capaces que els 

demés, to deprimit, tendència a la solitud i a l’aïllament, dificultats en les relacions 

interpersonals, temor al rebuig, etc. Vam agrupar les diferents expressions que més 

apareixien i que les dones utilitzaven en l’entrevista, en un total de 4 categories àmplies, 

coherents amb les descripcions que oferíem al setè capítol d’aquest treball. Cal aclarir 

que, aquestes expressions preses aïlladament, podrien reagrupar-se probablement d’una 

manera diferent a la descrita, però és tingué en compte el context en que les dones ho 

narraven i el fet que formaven part d’un diàleg més ampli que hi atorgava suficient 

sentit clínic 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 atribuïdes al maltractament patit 

 
Mostra (N = 43)

  N (%) 

Com sent que l’experiència de 
maltractament l’ha afectat en 

la seva manera de ser* 
Exemples d’expressions utilitzades 

  

1. Ansietat/temor/desorientació 

“el sentir mucho miedo”, “oprimida per por”, 
“impotencia, insegura”, “em sento desorientada i 
perduda”, “estoy desequilibrada, confundida”, 
“no puedo dormir”, “salto más, más irascible”, 
“creo que me estoy volviendo loca” 

34 (79.1) 

2. Depressió 

“me ha quedado dentro una enorme tristeza”, 
“baja de ánimo”, “más llorona, hundida”, 
“cansada,esgotada i dèbil”, “nada me interesa”, 
“me arreglo, me pinto, pero por dentro me estoy 
muriendo”, “no tinc forces” 

25 (58.1) 

3. Baixa autoestima 

“todo el mundo me tiene lástima, creen que es 
signo de debilidad”, “me siento anulada”, “dudo 
de mis propias capacidades”, “verguenza”, “me 
he sentido muy humiliada”, “me siento 
manipulada”, “no sé com fer les coses”, “m’ha 
debilitat psíquicament” 

26 (60.5) 

4. Aïllament /dificultats de relació 

“estoy siempre encerrada en casa” “me he 
enclaustrado”, “desconfio de todo el mundo”, 
“tengo miedo a volverme abrir”, “me es más 
difícil relacionarme con los demás”, “tengo 
miedo de conocer a otra persona”, “no parlo 
amb ningú” 

31 (72.1) 

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

 

 

11.2. Ajustament Diàdic 
 

Amb aquesta escala intentàvem mesurar com les dones percebien la qualitat de la seva 

relació de parella. La mitjana i la desviació estàndard 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 estàndard de les puntuacions de la DAS 

 

Mostra (N = 43) 
 

 
Mitjana Desviació estàndard 

Total 
     (rang: 8-119) 

45.7 24.8 

     Consens diàdic 
          (rang: 2-60)  

21.4 13.9 

     Expressió afectiva
          (rang: 0-12)  

4.5 3.4 

     Satisfacció diàdica
          (rang: 1-41)  

14.8 8 

     Cohesió afectiva 
          (rang: 0-19)  

5 4.3 

 

 

Tot i que eren 20 (46.5%) les dones que presentaven una puntuació 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 puntuació total més alta que 100 -a partir de la 

qual podem considerar un ajustament diàdic satisfactori- (Pérez, 2001). Es tractava de 

les dones n1 i n40, i poguérem constatar que en l’entrevista reconeixien estimar a la 

seva parella i  parlaven -des del seu punt de vista- d’una relació força 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 presència de problemes i una percepció 

de la qualitat de la seva relació de parella molt deficient i no satisfactòria.  

 

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., administració de 

l’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 ítem per sobre dels demés en el que les 

dones expressaven el seu major grau d’acord, el de “temes religiosos” (mitjana: 3.1; 

desviació estàndard: 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, l’escala compren un bloc de preguntes que fan referència a la freqüència 

de les discussions o d’haver considerat la ruptura, entre d’altres qüestions. 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 ítem per sobre dels altres en el que les dones puntuaven que 

aquella situació succeïa menys freqüentment en la seva relació, i era: “amb quina 

freqüència vostè o la seva parella se’n va de casa després d’una discussió?” (mitjana: 

2.6; desviació estàndard: 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 vostè a la seva parella?”, 22 dones (51.2%) responien que mai o 

rarament, però 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 

família. 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 discussió o va generar problemes en la seva 

relació durant els últims 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 això no 

havia estat motiu de discussió entre ells.  

 

Pel que fa als graus de felicitat en la relació, el format de resposta consistia en una 

escala formada per 7 valors, en el que el 0 era “extremadament infeliç” i el 6 “perfecte”. 

Cap de les dones va puntuar “totalment feliç”(5) o “perfecte” (6); indicaren respostes 

que quedaven compreses dins el rang 0 (extremadament infeliç) – 4 (molt feliç), amb 

una mitjana de 1.1 i una desviació estàndard de 1.1. El 74.4% de les dones puntuaren 

“extremadament infeliç” i/o “força infeliç”, però tanmateix, 11 dones (25.6%), 

respongueren “una mica infeliç” i/o inclòs “molt feliç”. Finalment, en la qüestió: “quina 

de les següents frases descriu millor el que sent sobre el futur de la seva relació?” 

(Gràfic 3), 26 de les 43 dones (60.5%) assenyalaven la resposta “la meva relació mai no 

funcionarà, i no hi ha res més que jo pugui fer per mantenir-la”, mentre que el 39.5% 



Capítol 11   Resultats  
 

226 

restant donava mostres de tenir alguna expectativa respecte la viabilitat futura de la seva 

relació de parella.  

 

Gràfic 3. Resposta de l'ítem de la DAS sobre el futur de la relació

4,7%
2,3%

7,0%

20,9%60,5%

4,7%

Desitjo desesperadament que la meva relació tingui èxit, i faria gairebé l’impossible per aconseguir-ho

Desitjo molt que la meva relació tingui èxit, i faré tot el que pugui per aconseguir-ho

Desitjo molt que la meva relació tingui èxit, i faré el que correspongui per aconseguir-ho

Seria bonic que la meva relació tingui èxit, però no puc fer res més del que ja estic fent per mantenir la
relació
Seria bonic que la meva relació tingui èxit, però refuso fer res més del que ja estic fent per mantenir la
relació
La meva relació mai no funcionarà, i no hi ha res més que jo pugui fer per mantenir-la

 
 

 

11.3. Simptomatologia clínica i psicopatologia 
 

11.3.1. Índexs de modificació 

Completà el qüestionari MCMI-II la mostra inicial (N = 43), però 2 qüestionaris 

resultaren ser “no vàlids” i l’anàlisi estadística efectuada tingué en compte els 41 

subjectes restants. Com dèiem, 2 de les dones mostraren un “informe no vàlid”, pel fet 

de presentar unes puntuacions en l’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 puntuació 

elevada -com era en aquests dos casos-, indicaria que els subjectes tendeixen a pensar 

que tenen més trets o símptomes que el pacient mig de la població estàndard, és a dir, 
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que tendeixen a exagerar els seus aspectes psicopatològics; probablement amb afany de 

demanar ajuda.  

 

D’altra banda, 5 de les dones presentaren un índex de validesa (V) igual a 1 (n11, n15, 

n16, n38 i n43), i per a alguns això significa que, molt probablement, les altres 

puntuacions de l’inventari no seran “interpretables” i consideren l’informe 

“qüestionable”. Una puntuació d’1 o més en aquesta escala indica que el subjecte, per 

una raó o una altra, no estava llegint o no va entendre bé l’inventari i donava les 

respostes a l’atzar. És a dir, una validesa d’1 significa que la persona està afirmant que 

un ítem totalment absurd (ex.: no haver tingut mai un pèl en tot el cos) en el seu cas és 

vertader. És per això que cal interpretar aquests tipus de protocols amb molta cura. 

Tenint present això últim, i considerant que Millon acceptà com a vàlids protocols amb 

una validesa d’1 (Choca i Van Denburg, 1998), val a dir que en el nostre treball 

d’investigació hem utilitzat els protocols d’aquestes 5 dones. Les 38 dones restants, 

obtingueren un índex de validesa igual a 0, la qual cosa indica que no tingueren 

dificultats per entendre i contestar adequadament els ítems, és a dir, que presentaven 

una bona capacitat de lectura i comprensió. 

 

Si realitzàvem una breu lectura de les 41 dones en el seu conjunt, en les escales de 

correcció de desitjabilitat (Y), alteració (Z) i sinceritat (X), observàvem que les mitjanes 

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

 

Taula 17. Índexs de modificació de l’MCMI-II: dades descriptives 

 

Mostra (N = 41)   

Mitjana Desviació estàndard Significació clínica* 
     N             (%) 

Desitjabilitat (Y) 
     (rang: 41-95)  

72 12.7 19 (46.3) 

Alteració (Z) 
     (rang: 0-100)  

62.7 21.6 14 (34.1) 

Sinceritat (X) 
     (rang: 40-100)  

67.6 14.6 10 (24.4) 

*A partir de puntuacions ≥ TB 75 es consideren clínicament significatives. 

 

Els gràfics 4, 5 i 6, mostren els valors mitjans que prenen les participants en les escales 

de desitjabilitat (Y), alteració (Z) i sinceritat (X), respectivament:  
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Gràfic 4. Desitjabilitat (Y)
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Gràfic 5. Alteració (Z)
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Gràfic 6. Sinceritat (X)
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Un índex de desitjabilitat superior a TB 75, indica la tendència del subjecte a donar una 

bona imatge de sí mateix i, per tant, a minimitzar els problemes psicològics. Algunes 

investigacions demostren que, davant l’MCMI, quan l’índex de desitjabilitat tendeix a 

ser més elevat, els de sinceritat i alteració obtenen puntuacions relativament baixes 

(Choca i Van Denburg, 1998), -per exemple, això fou així en el cas n1-. Un índex 

d’alteració superior a TB 75, indica que probablement la persona ha respost de manera 

que els aspectes psicopatològics es vegin exacerbats. D’acord amb Choca i Van 

Denburg, en pacients amb trastorns greus, aquest índex pot ser una manera de demanar 

ajuda o expressar patiment, més que un intent intencionat de semblar malalt. Finalment, 

un índex de sinceritat superior a TB 75, indica que el subjecte tendeix a posar molt 

èmfasi als seus aspectes psicopatològics. A la taula 18 es recullen els índexs de 

modificació per cada dona:  
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Taula 18. Índexs de modificació de l’MCMI-II per cada dona* 

 
 

Dona 
 

Validesa (V) Desitjabilitat (Y) Alteració (Z) Sinceritat (X) 
n1 0 80 45 65 
n2 0 75 78 75 
n3 0 71 67 89 
n4 0 67 37 56 
n5 0 67 78 70 
n6 0 85 46 56 
n7 0 67 82 56 
n8 No vàlid - - 599 
n9 0 71 65 56 
n10 0 67 51 55 
n11 1 41 67 65 
n12 0 71 43 63 
n13 0 75 37 60 
n14 No vàlid - - 619 
n15 1 45 100 75 
n16 1 45 57 58 
n17 0 57 69 55 
n18 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 
n25 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 
n41 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. Síndromes clíniques i escales de personalitat patològica 

Pel que fa a les escales de personalitat patològica (Taula 19), a les síndromes clíniques 

de gravetat moderada (Taula 20), i a les síndromes clíniques 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 patològica, 3 dones obtingueren una puntuació 

igual o superior a TB 75 en l’escala esquizotípica, 8 dones en la límit i 6 dones en la 

paranoide. Pel que fa a les síndromes clíniques de gravetat moderada, l’única escala en 

la que cap dona puntuà igual o superior a TB 75 fou la d’abús d’alcohol; en la resta -

ansietat, histeriforme, hipomania, neurosis depressiva i abús de drogues-, entre 2 i 19 

dones obtingueren puntuacions estadísticament significatives. Finalment, en les 

síndromes clíniques de gravetat extrema, 4 dones obtingueren una puntuació igual o 

superior a TB 75 en l’escala de pensament psicòtic, 7 dones en la de depressió major i 2 

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

 

Taula 19. Escales de personalitat patològica: dades descriptives 

 

Mostra (N = 41)   

Mitjana Desviació estàndard Significació clínica* 
  N              (%) 

Esquizotípica (S) 60.9 16.2 3 (7.3) 
Límit (C) 57.6 23 8 (19.5) 
Paranoide (P) 65.1 10.1 6 (14.6) 
*A partir de puntuacions ≥ TB 75 es consideren clínicament significatives. 

 

Taula 20. Síndromes clíniques de gravetat moderada: dades descriptives 

 

Mostra (N = 41)   

Mitjana Desviació estàndard Significació clínica*
    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) 
Abús d’alcohol (B) 38.9 21.8 0 (0 
Abús de drogues (T) 52.7 15.3 2 (4.9) 

        *A partir de puntuacions ≥ TB 75 es consideren clínicament significatives. 
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Taula 21. Síndromes clíniques de gravetat extrema: dades descriptives 

 

Mostra (N = 41)   

Mitjana Desviació estàndard Significació clínica* 
     N              (%) 

Pensament psicòtic (SS) 60.4 12.2 4 (9.7) 
Depressió major (CC) 52 26.6 7 (17.1) 
Deliris psicòtics (PP) 62 12 2 (4.9) 
*A partir de puntuacions ≥ TB 75 es consideren clínicament significatives. 

 

Gràficament, les mitjanes de les escales de personalitat patològica i les de les síndromes 

clíniques, queden representades com es mostra al gràfic 7: 

 

0 10 20 30 40 50 60 70

Deliris psicòtics (PP)

Depressió major (CC)

Pensament psicòtic (SS)

Abús de drogues (T)

Abús d’alcohol (B)

Neurosis depressiva (D)

Hipomania (N)

Histeriforme (H)

Ansietat (A)

Paranoide (P)

Límit (C)

Esquizotípica (S)

Gràfic 7. Escales de personalitat patològica i síndromes clíniques (MCMI-II)

Puntuació mitjana

 
 

 

En les anàlisis que vam realitzar per detectar si existien diferències entre les dones que 

acudiren al centre d’urgències (n=16) i les dones que residien en les cases d’acolliment 

(n=25) -amb perfils de l’MCMI-II vàlids-, pel que fa a les síndromes clíniques de 

gravetat moderada i a les síndromes clíniques de gravetat extrema, no s’apreciaren 

diferències estadísticament significatives (p<0.05) (Taula 22). És a dir, que les dones 

d’ambdós recursos assistencials no es diferenciaven entre elles respecte a la 

simptomatologia clínica. Per tant, d’entrada, no s’esbrinà que fossin les dones del centre 
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d’urgències les que presentessin uns nivells més elevats de símptomes (p.e., ansietat, 

depressió) en comparació amb les dones de les cases d’acolliment.  

 

Taula 22. Relació entre simptomatologia clínica i tipus de servei assistencial 

 
 Centre d’urgències (n=16)

 
Cases d’acolliment (n=25) 

 
 

 
Mitjana Desviació 

estàndard Mitjana Desviació 
estàndard t p 

Ansietat  63.0 30.1 61.2 33.2 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. psicòtic  59.6 14.1 60.8 11.1 0.308 0.760 
Depressió M.  52.6 27.7 51.6 26.5 0.111 0.912 
Del. psicòtics  60.3 14.1 63.2 10.5 0.760 0.452 
 

 

11.4. Perfils de personalitat 
 

De manera consistent amb l’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 bàsiques 

de personalitat de l’MCMI-II es considerava que mesuraven assumpcions, actituds i 

estils interpersonals més que una psicopatologia franca. De mode coherent amb el 

mètode 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 bàsiques de personalitat amb 

una puntuació transformada (Tassa Base) igual o major a 75 (≥ TB 75). De totes formes, 

volem aclarir que no utilitzem aquesta distinció pejorativament, a un lloc la patologia (≥ 

TB 75) i a l’altre la salut (≤ TB 75), la qual cosa seria caure en un reduccionisme 

cartesià. Pensem més aviat en una visió dinàmica permanent que permet incorporar 

experiències de distinta índole. 

 

De les escales bàsiques de personalitat (Taula 23), la que obtingué la mitjana més 

elevada va ser l’esquizoide (1), (M = 74.4), i la seguiren altres escales amb puntuacions 

moderadament altes però també dins els límits de TB 75: dependent (3), (M = 72); 



Capítol 11   Resultats  
 

233 

fòbica o evitativa (2), (M = 70.6); compulsiva (7), (M = 68.2); i autodestructiva (8B), 

(M = 68).  

 

Taula 23. Escales bàsiques de personalitat: dades descriptives  

 

Mostra (N = 41)   

Mitjana Desviació estàndard Significació clinica* 
    N              (%) 

Esquizoide (1) 74.4 14.2 15 (36.6) 
Fòbica (2) 70.6 19 19 (46.3) 
Dependent (3) 72 26.4 24 (58.5) 
Histriònica (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-sàdica (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 clínicament 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 gràfic 8: 
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Els resultats significatius de cada dona es mostren a la taula 24: l’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 i compulsiva que eren presents en 13 perfils (31.7%). Destacava, per últim, 

l’escala histriònica, 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, trobàvem que 

apareixien conjuntament en el mateix perfil les escales: dependent i esquizoide,  les 

escales evitativa i esquizoide, la dependent i histriònica, i la dependent i autodestructiva. 

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

 

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

 

Dona 
Edat 

(anys) 
 

Perfil segons 
les EBP1 EPP2 SCGM3 SCGE4 

n1 27 Histriònic-
narcisista    

n2 21 
Dependent-

evitatiu-
esquizoide 

 Ansietat (TB = 82) 
Deliris 

psicòtics (TB = 
85) 

n3 34 
Evitatiu-

compulsiu-
esquizoide 

Paranoide (TB = 
76)  

 

n4 32 Compulsiu    

n5 31 Esquizoide-
evitatiu-dependent    

n6 37 Normopàtic    

n7 48 
Esquizoide-
dependent-
compulsiu 

 
Ansietat (TB = 85); 

neurosis depressiva (TB 
= 87) 

Depressió 
major (TB = 

77) 
n8 25 Informe no vàlid    

n9 43 Dependent-
esquizoide  Ansietat (TB = 76)  

n10 32 Esquizoide    

n11 34 
Esquizoide-

passiu/agressiu-
antisocial 

  
 

n12 25 Dependent-
histriònic    

n13 26 Dependent-
histriònic    

n14 23 Informe no vàlid    

n15 39 
Esquizoide-

evitatiu-
autodestructiu 

 Ansietat (TB = 83) 
Depressió 

major (TB = 
79) 

n16 24 Esquizoide-
dependent-evitatiu    
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Dona 
Edat 

(anys) 
 

Perfil segons 
les EBP1 EPP2 SCGM3 SCGE4 

n17 24 Esquizoide    
n18 37 Esquizoide  Ansietat (TB = 83)  

n19 23 
Histriònic-
dependent-
narcisista 

Paranoide (TB = 
75) Histeriforme (TB = 75) 

 

n20 34 Histriònic-
evitatiu-antisocial  

Histeriforme (TB = 77); 
abús de drogues (TB = 

76) 

 

n21 26 
Passiu/agressiu-

histriònic- 
agressiu/sàdic 

Límit (TB = 78); 
paranoide (TB = 

85) 

Neurosis depressiva 
(TB = 82) 

 

n22 29 
Dependent-
compulsiu-
narcisista 

Paranoide (TB = 
77) 

Neurosis depressiva 
(TB = 82) 

 

n23 49 Compulsiu  Ansietat (TB = 90); 
histeriforme (TB = 81) 

 

n24 38 Compulsiu    

n25 26 
Evitatiu-

autodestructiu-
dependent 

  
 

n26 20 Passiu/agressiu-
narcisista-evitatiu  

Ansietat (TB = 85); 
histeriforme (TB = 77); 
neurosis depressiva (TB 

= 83) 

 

n27 37 
Histriònica-

passiu/agressiu-
autodestructiu 

Límit (TB = 106) 

Ansietat (TB = 89); 
histeriforme (TB = 82); 
hipomania (TB = 104); 
neurosis depressiva (TB 
= 98); abús de drogues 

(TB = 76) 

Depressió 
major (TB = 

90) 

n28 31 
Evitatiu-

autodestructiu-
dependent 

Esquizotípica (TB 
= 113); límit (TB 
= 102); paranoide 

(TB = 77) 

Neurosis depressiva 
(TB = 93) 

Pensament 
psicòtic (TB = 

99); deliris 
psicòtics (TB = 

83) 

n29 32 
Dependent-

evitatiu-
esquizoide 

Límit (TB = 75) 
Ansietat (TB = 86); 

neurosis depressiva (TB 
= 92) 

Depressió 
major (TB = 

78) 

n30 53 
Passiu/agressiu-

compulsiu-
agressiu/sàdic 

 Ansietat (TB = 87); 
histeriforme (TB = 77)  

 

n31 22 
Dependent-
histriònic-

autodestructiu 
 

Ansietat (TB = 96); 
neurosis depressiva (TB 

= 91) 

Depressió 
major (TB = 

77) 

n32 48 
Compulsiu-
narcisista-
esquizoide 

 

Ansietat (TB = 86); 
histeriforme (TB = 80); 
neurosis depressiva (TB 

= 88) 

Pensament 
psicòtic (TB = 

75) 

n33 34 Compulsiu    

n34 28 
Autodestructiu-

dependent-
histriònic 

Límit (TB = 104) 

Ansietat (TB = 93); 
histeriforme (TB = 86); 
neurosis depressiva (TB 

= 92) 

Depressió 
major (TB = 

80) 

n35 40 
Dependent-
compulsiu-

evitatiu 
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Dona 
Edat 

(anys) 
 

Perfil segons 
les EBP1 EPP2 SCGM3 SCGE4 

n36 30 Autodestructiu-
evitatiu-dependent 

Esquizotípica (TB 
= 81); límit (TB = 

84) 

Ansietat (TB = 92); 
neurosis depressiva (TB 

= 90) 

Pensament 
psicòtic (TB = 
86); depressió 
major (TB = 

79) 

n37 41 
Passiu/agressiu-

narcisista-
histriònic 

 
Ansietat (TB = 92); 

neurosis depressiva (TB 
= 84) 

 

n38 36 
Histriònic-
narcisista-

passiu/agressiu 
Límit (TB = 76) 

Ansietat (TB = 97); 
histeriforme (TB = 88); 
hipomania (TB = 94)  

 

n39 21 
Passiu/agressiu-
autodestructiu-

dependent 

Límit (TB = 92); 
paranoide (TB = 

87) 

Ansietat (TB = 92); 
neurosis depressiva (TB 

= 83) 

Pensament 
psicòtic (TB = 

76) 

n40 34 Compulsiu-
narcisista    

n41 36 Compulsiu-
dependent-evitatiu  

Ansietat (TB = 107); 
histeriforme (TB = 78); 
neurosis depressiva (TB 

= 103) 

 

n42 62 
Dependent-
compulsiu-

evitatiu 

Esquizotípica (TB 
= 78) 

Ansietat (TB = 97); 
histeriforme (TB = 79) 

 

n43 25 
Dependent-
histriònic-

passiu/agressiu 
  

 

*Puntuacions clínicament significatives (≥ TB 75). 
1 EBP = Escales Bàsiques de Personalitat. 
2 EPP = Escales de Personalitat Patològica. 
3SCGM = Síndromes Clíniques de Gravetat Moderada. 
4SCGE = Síndromes Clíniques de Gravetat Extrema. 
 

 

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

puntuaren en aquella escala ≥ TB 75, vèiem com la dependent, l’evitativa, la 

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

obtingueren puntuacions significativament elevades (Gràfic 9):  
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Gràfic 9. Número de dones amb puntuacions TB => 75 en les 
escales bàsiques de personalitat
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Abans de passar al següent apartat, volem descriure breument els perfils formats per les 

escales que en més ocasions coexistien. Ens basàrem amb la guia interpretativa de 

Choca i Van Denburg (1998) per a la síntesi i descripció general dels perfils. Les 

persones amb un estil dependent-evitatiu (32A0), tendeixen a tenir una baixa 

autoestima i a considerar que els demés són millors i estan més capacitats que ells. Els 

agradaria ser capaços d’apropar-se als demés per trobar-hi suport i protecció, però 

senten por a que, si es deixen conèixer bé, els altres veuran tots els defectes que ells 

mateixos creuen tenir. Això fa que acostumin a estar a l’aguait als seus propis 

comportaments, intentant donar la millor imatge de sí mateixos i dissimular els 

sentiments agressius o negatius que els puguin sortir. Com que tenen dificultats en 

actuar de forma natural i espontània, sovint es mostren nerviosos, tensos i distants. 

També poden tendir a evitar les situacions socials en les que es senten incòmodes, la 

qual cosa els duu a estar sols i aïllats. Cal dir també que aquest tipus de persones, en 

general, es mostren col·laboradores i conciliadores, són 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 família d’origen com un sistema poc cohesionat, controlador, que no 

permetia expressar emocions ni desenvolupar la pròpia independència. Tendeixen a 

presentar aspectes d’introversió i a tenir una baixa autoestima. Solen ser més seguidors 

que líders i adopten rols passius en els contextos socials, sense prendre partit en les 

conversacions ni implicar-se excessivament en les discussions. Els agradaria ser 

capaços d’apropar-se als altres però 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 íntimes, 

i per tant es puguin sentir sols i aïllats. Tanmateix, són persones amables, que no 

experimenten sensacions massa intenses, i això els permet estar bastant tranquils i 

controlats.  

 

Un perfil evitatiu-esquizoide (2A10), descriu a persones que es caracteritzen per 

guardar una distància emocional amb els demés i limitar el número de relacions que 

estableixen. Són persones que tendeixen a desvalorar-se i a tenir sentiments 

d’inferioritat. La seva tendència a la solitud es pot deure a dos tipus de dinàmica. D’una 

banda, no semblen interessades en les relacions interpersonals i per tant solen adoptar 

una actitud més aviat apàtica i a dur una vida afectiva bastant monòtona. 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 tensió a la que no es volen o 

poden enfrontar. Els agradaria sentir-se estimats i acceptats, i s’adonen que per això 

haurien d’establir relacions, però com que això els provoca una forta tensió, poden 

tendir a renunciar als efectes positius que aquestes podrien tenir per evitar sentir-se 

incòmodes. Els codis del Qüestionari de Personalitat de Minnesota (MMPI) 

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

 

Les persones amb un perfil de personalitat dependent-histriònic (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 i ansiosos, sobretot en situacions 

competitives. Són persones que necessiten i reclamen activament que els demés els 

prestin molta atenció i els donin la seva aprovació i afecte. Solen desenvolupar una gran 

sensibilitat per captar l’estat d’ànim de l’altre i l’utilitzen per aconseguir que aquest 

reaccioni com ells desitgen, mitjançant manifestacions d’encant, simpatia, teatralitat o 
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seducció. En general són persones conciliadores, quelcom pintoresques i ben 

connectades amb les seves emocions que, a la vegada, ho passen malament quan es 

senten soles i depenen de sí mateixes, i es veuen molt afectades per la pèrdua de 

persones significatives.  

 

Un perfil dependent-autodestructiu (38B0) de la personalitat, caracteritza a persones 

que tendeixen a mostrar-se insegures i sentir-se incòmodes en situacions competitives. 

Dependre de les altres persones els fa sentir vulnerables; no estan molt segures dels seus 

propis recursos però 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 però al mateix temps oposant resistències. Altres passen 

de l’acord amistós al rancor i la desconfiança, la qual cosa, a la vegada, els provoca 

culpabilitat i remordiment, establint així un cercle viciós. Són persones que necessiten 

molt de l’ajuda de l’altre per poder sortir endavant; amb poca capacitat per adaptar-se a 

les situacions adverses. Tenen un autoconcepte tant baix que inclòs es senten incòmodes 

quan se’ls tracta bé i semblen cercar més aviat situacions en les que se’ls fereixi o 

rebutgi, com volent trobar la confirmació 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), són de naturalesa 

ordenada i disciplinada amb una autoestima baixa. Solen creure que els demés són més 

capaços i interessants que ells. En general solen ser humils, amables i conciliadors, i 

tendeixen a establir forts vincles emocionals per obtenir el suport que necessiten, 

mostrant-se submisos o complaents. Fugen de les situacions competitives perquè s’hi 

senten vulnerables. Per defensar-se de la seva inseguretat, tendeixen a estar pendents de 

no cometre cap error. Són perfeccionistes i s’organitzen a consciència per fer el treball a 

temps, donant una imatge de persona eficaç, perseverant i digna de confiança. Solen 

tractar amb respecte les figures d’autoritat i ser exigents amb els iguals. A vegades el 

seu perfeccionisme és contraproduent perquè els torna dubitatius i no els permet prendre 

decisions. També la seva tendència a culpar-se quan les coses van malament reforça 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 bàsiques de personalitat, i observar les escales que 

solien coexistir en un mateix perfil de forma més predominant, ens proposàrem realitzar 

agrupacions empíriques dels perfils bàsics de personalitat amb l’objectiu d’identificar 

diferents grups basats en la descripció dels trets de personalitat de Millon, i explorar si 

existien semblances i diferències entre les agrupacions. Voldríem aclarir que el nostre 

propòsit no era identificar trets distintius que poguessin diferenciar a les dones 

maltractades de les que no ho són, sinó identificar subgrups basats en estils de 

personalitat mal adaptats, que podrien requerir diferents propostes de tractament 

psicològic. Pensàvem que en la intervenció clínico-assistencial podia ser útil conèixer 

l’existència o no d’aquestes diferències, perquè determinarien el tipus d’ajuda ofert a les 

dones. 

 

Com explicàvem al descriure la forma de procedir en l’anàlisi de les dades al capítol del 

mètode, vam emprar una anàlisi de clusters jeràrquic per establir els grups quant els 

trets de personalitat de base. En aquest primer moment de fer l’anàlisi per grups, no 

tinguérem en compte les escales de personalitat patològica (esquizotípica, límit, 

paranoide), precisament perquè de mode coherent amb l’enfocament de Choca i Van 

Denburg (1998), es consideraven representants de variants psicopatològiques. Aquest 

punt de vista també és consistent amb, i en resposta a, una crítica força comuna respecte 

a que les escales de l’MCMI tendeixen a sobrepatologitzar les persones. Com hem dit, 

les escales bàsiques de personalitat eren vistes com a representatives d’actituds i estils 

interpersonals predominants o que amb major tendència pot recórrer la persona.  

 

Fruit d’aquesta anàlisi amb les escales bàsiques de personalitat (1–8B), vam establir 3 

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

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

 
 Grup 1 

 
Grup 2 

 
Grup 3 

 

 
Mitjana Desviació 

estàndard Mitjana Desviació 
estàndard Mitjana Desviació 

estàndard
Esquizoide  77.6 11.8 67.3 10.9 90.4 17.8 
Fòbica  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 
Histriònica  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-sàdica  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 21.4 15.3 
Autodestructiva 48.9 24.9 83.1 14.3 75.8 6.9 
 

 

Gràficament, quedaven representats tal com es visualitza al gràfic 10:  

 

Gràfic 10. Perfils mitjans de personalitat del 3 grups

0
10
20
30
40
50
60
70
80
90

100

E
sq

ui
zo

id
e 

Fò
bi

ca
 

D
ep

en
de

nt
 

H
is

tri
òn

ic
a 

N
ar

ci
si

st
a 

A
nt

is
oc

ia
l 

Ag
re

ss
iu

-
sà

di
ca

 

C
om

pu
ls

iv
a 

P
as

si
u-

ag
re

si
va

 

A
ut

od
es

tru
ct

iv
a

Grup 1
Grup 2
Grup 3

 
 

 

 

 

 



Capítol 11   Resultats  
 

242 

El grup 1, estava format per 17 de les 41 dones (41.5%) que obtingueren un MCMI-II 

vàlid37 En general, aquest grup destacava per les puntuacions elevades en les escales 

esquizoide i compulsiva, però el perfil de personalitat que s’obtenia -a partir de les tres 

puntuacions més elevades (TB>75)-, era l’esquizoide (perfil 100). Observàrem que 

aquest grup era l’únic 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 gràfic 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 descripció que Choca i Van Denburg (1998) ofereixen per un perfil de 

personalitat esquizoide, dir que l’escala esquizoide de l’MCMI conté ítems que fan 

referència a dificultats per establir relacions properes amb els altres i per a expressar 

sentiments o emocions. Les persones que obtenen una puntuació 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’introspecció 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 estratègies d’enfrontament, s’ha observat que una puntuació elevada en 

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

 

El grup 2 estava format per 19 dones (46.3%)38. 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 gràfic 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, histriònica, evitativa i passiu-agressiva, tot i que el 

                                                 
37 El grup 1 estava format per 17 dones: n1, n3, n4, n6, n10, n11, n13, n15, n17, n18, n23, n24, n25, n26, 
n32, n33 i 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. 



Capítol 11   Resultats  
 

243 

perfil de personalitat obtingut era el dependent-autodestructiu-histriònic (perfil 

38B4).  

 

Com a tal, aquest perfil, no està descrit a Choca i Van Denburg (1998), però pot deduir-

se de les descripcions més similars així com del significat atribuïble 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’adaptació a les situacions adverses i són persones que necessiten 

molt l’ajuda de l’altre per poder tirar endavant, i cerquen la seva atenció, aprovació i 

afecte. No estan massa segures dels seus propis recursos però 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, però al mateix temps oposant 

resistències. Altres passen de l’acord i la col·laboració amistosa al rancor i la 

desconfiança, la qual cosa, a la vegada, els provoca culpabilitat i remordiment, establint 

així un cercle viciós. Tenen un autoconcepte tant baix que inclòs es senten incòmodes 

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 confirmació de la seva expectativa apresa de 

sentir-se maltractades. Tanmateix, en general són persones conciliadores i ben 

connectades amb les seves emocions que, a la vegada, ho passen malament quan es 

senten soles i depenen de sí mateixes, i es veuen molt afectades per la pèrdua de 

persones significatives.  

 

Finalment, el grup 3, estava format per 5 dones (12.2%)39. Tots els perfils individuals 

que quedaven inclosos en aquest grup, estaven formats per més d’una escala i, en tots 

ells, apareixia l’escala dependent. En quatre d’ells, l’escala esquizoide també apareixia 

en el perfil. També s’observava que, en tots els cinc perfils que composaven aquest grup 

-i així ho revelaven les puntuacions mitjanes del seu perfil- hi havia tres escales que 

destacaven per les seves puntuacions  baixes: l’antisocial, l’agressiu-sàdica i la 

narcisista (gràfic 10). En menor mesura, però també baixes, hi havia les escales passiu-

agressiva i histriònica. En general, aquest grup destacava per les puntuacions elevades 

en les escales dependent, esquizoide, evitativa i autodestructiva, però el perfil de 

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

                                                 
39 El 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 aïllats socialment, que 

solen tenir baixa autoestima i pensar que els demés valen més que ells. Segons la 

descriuen ells, la seva família d’origen constituïa un sistema poc cohesionat, 

controlador, que no permetia expressar emocions ni desenvolupar la pròpia 

independència. Solen ser més seguidors que líders i adopten rols passius en els 

contextos socials. Els agradaria ser capaços d’apropar-se als demés per trobar suport i 

protecció, però els incomoda establir relacions. Poden creure que, si l’altre els coneix 

tant bé com ells es coneixen a sí mateixos, veurà tots els defectes que ells mateixos es 

troben. Així doncs, solen estar alerta als seus propis comportaments, intentant donar la 

millor imatge de sí mateixos i dissimular els sentiments agressius o negatius que els 

poguessin sorgir. Els costa actuar de forma natural i espontània, per això sovint es 

mostren nerviosos, tensos i distants. Donat el seu relatiu poc interès i comprensió en el 

terreny interpersonal i la tensió que senten en les situacions socials, no solen establir 

relacions íntimes amb ningú, la qual cosa els duu a estar més sols i aïllats. Tanmateix, 

són persones que poden ser molt amables i col·laboradores, que no experimenten 

sensacions molt intenses, i d’entrada això cosa els permet sentir-se bastant tranquil·les i 

controlades. 

 

Les anàlisis que vam dur a terme per esbrinar si existien diferències entre els grups pel 

que fa a les característiques sòciodemografiques, les circumstàncies del maltractament 

patit i l’ajustament diàdic,  no resultaren ser estadísticament significatives. És 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 història de maltractament sofert, o en el nostre estudi no ho detectàrem. 

Seguidament es varen analitzar les diferències en les escales de l’MCMI-II no emprades 

per fer l'anàlisi de conglomerats. I en aquí sí que trobàrem diferències estadísticament 

significatives entre els tres grups respecte a les escales de personalitat patològica, a les 

síndromes clíniques de gravetat moderada i a les síndromes clíniques de gravetat 

extrema de l’MCMI-II. Les mitjanes globals per cadascun dels tres grups en aquestes 

tres escales d’índole patològica i simptomatològica es mostren al gràfic 11: 
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Gràfic 11. Perfils mitjans de personalitat patològica i síndromes 
clíniques dels 3 grups
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En primer lloc, val a dir que es trobaren diferències estadísticament significatives entre 

els 3 grups respecte a un índex de modificació, el de sinceritat (X). El grup 2 es 

distingia de l’1 i el 3 en aquesta escala per ser en ell més elevada (TB=76.7). Recordem 

que un índex de sinceritat superior a TB 75 pot indicar, per una banda, que el subjecte 

tendeix a posar èmfasi als seus aspectes psicopatològics, és a dir, que pot tendir a pensar 

que té més trets o símptomes que el pacient mig de la població estàndard. Per altra 

banda, pot indicar probablement un afany de demanar ajuda. Això 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 índexs de modificació, desitjabilitat (Y) i alteració 

(Z),  existia una gradació entre els tres grups sense poder establir diferències clares entre 

uns i altres (Taula 26): 
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Taula 26. Índexs de modificació per grups: dades descriptives 

 
 Grup 1 

 
Grup 2 

 
Grup 3 

 

 
Mitjana Desviació 

estàndard Mitjana Desviació 
estàndard Mitjana Desviació 

estàndard 
Desitjabilitat 68.5 14.3 76.4 9.5 67.0 14.3 
Alteració  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 1 i 3 (p<0.05). 

 

Pel que fa a les escales de personalitat patològica, observàvem que en l’escala 

esquizotípica, es produïa una gradació entre els tres grups sense poder establir 

diferències clares entre uns i altres. En canvi, el grup 2 (perfil 38B4) es distingia de l’1 

(perfil 100) i el 3 (perfil 312A) en l’escala límit, per ser aquesta més elevada, i el grup 3 

es distingia de l’1 i el 2 en l’escala paranoide, però per ser aquesta més baixa. Excepte 

l’escala d’abús de drogues -en la que cada grup era diferent-, en la resta d’escales que 

conformen les síndromes clíniques de gravetat moderada (ansietat, histeriforme, 

hipomania, neurosis depressiva i  abús d’alcohol) es produïa una gradació entre els tres 

grups. Pel que fa a les escales de les síndromes clíniques de gravetat extrema, el grup 2 

es distingia del 3 (però no de l’1) en l’escala de pensament psicòtic, per ser aquesta més 

elevada en el primer. En canvi, tant en l’escala de depressió major com en la de deliris 

psicòtics, es produïa una gradació entre els tres grups.   

 

Els valors numèrics de les mitjanes i les desviacions estàndard dels tres grups es 

presenten a la taula 27: 
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Taula 27. Escales de personalitat patològica i síndromes clíniques per grups: dades 

descriptives 

 
 Grup 1 

 
Grup 2 

 
Grup 3 

 

 
Mitjana Desviació 

estàndard Mitjana Desviació 
estàndard Mitjana Desviació 

estàndard 
Esquizotípica  55.1 16.6 67.8 14.6 54.8 12.6 
Límit  41.5 18.7 73.91 17.4 50.4 10.5 
Paranoide  65.6 6.0 67.7 10.3 53.42 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 25.4 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. psicòtic  57.6 10.8 65.53 12.1 50.2 8.9 
Depressió M.  35.5 30.6 63.8 17.1 62.8 8 
Del. psicòtics  62.3 8.8 63.8 14.2 54.4 10.3 
1 Es distingeix dels grups 1 i 3 (p<0.05). 
2 Es distingeix dels grups 1 i 2 (p<0.05). 
3 Es distingeix del grup 3 (p<0.05). 
 

 

Sintèticament, s’observava que el grup 2 es distingia dels altres dos -grup 1 i grup 3- en 

les escales de sinceritat i límit, per ser aquestes més elevades. El grup 2 també es 

distingia del 3 en l’escala de pensament psicòtic. I el grup 3 es diferenciava dels altres 

dos en l’escala paranoide, però en aquest cas per tenir una puntuació més baixa.   

 

 

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

El darrer dels objectius que ens plantejàrem 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 qüestions de l’entrevista semiestructurada, a la percepció de la 

qualitat de la seva relació de parella, i a les diferents escales del qüestionari de 

personalitat MCMI-II.  

 

En primer lloc, ens interessava captar la relació que s’obtenia entre el maltractament a la 

infantesa i determinades preguntes de l’entrevista que bàsicament feien referència a la 

salut mental de les dones, i observar si es produïen diferències quan es comparaven amb 
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les dones maltractades en la seva relació de parella però que no havien estat víctimes 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 psicològic anteriorment a l’experiència d’abús per part de la seva 

parella, haver rebut anteriorment algun tipus de tractament psicològic i/o farmacològic, 

haver-hi hagut situacions de maltractament en la seva família d’origen i haver-hi hagut 

en la seva família algun tipus de trastorn psicològic i/o psiquiàtric, tal i com elles ho 

consideraven. A més, en totes aquestes qüestions, es diferenciaven significativament 

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

 

Taula 28. Relació entre maltractament a la infantesa i antecedents  

 
 

Maltractament a 
la infantesa 

(n=16) 
 

No 
maltractament a 

la infantesa 
(n=27) 

 

 

 n (%) n (%) χ2 p 
1. Anteriorment (a 
l’experiència de 
maltractament per part de 
la seva parella) ha tingut 
algun tipus de trastorn 
psicològic? 

9 (56.3) 5 (18.5) 6.514 0.011* 

2.  Anteriorment (a 
l’experiència de 
maltractament per part de 
la seva parella) ha rebut 
tractament psicològic i/o 
farmacològic? 

8 (50) 4 (14.8) 6.182 0.013* 

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

12 (75) 5 (18.5) 13.407 0.000* 

4. Hi ha hagut en la seva 
família algun tipus de 
trastorn psicològic i/o 
psiquiàtric?  

12 (75) 6 (22.2) 11.499 0.001* 

* Significació estadística (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 percepció de la qualitat de la seva relació de 
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parella avaluada amb l’Escala d’Ajustament Diàdic, no s’observaren diferències 

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

 

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

 
 Maltractament a la 

infantesa (n=16) 
 

No maltractament a la 
infantesa (n=27) 

 

 

 
Mitjana Desviació 

estàndard Mitjana Desviació 
estàndard t p 

Total 47.9 20.6 44.4 27.2 0.440 0.663 
Consens 
diàdic 22.1 11.7 21 15.2 0.240 0.812 

Expressió 
afectiva 4.4 3.7 4.5 3.3 0.132 0.895 

Satisfacció 
diàdica 15.8 6.8 14.3 8.7 0.612 0.544 

Cohesió 
diàdica 5.6 3.6 4.6 4.6 0.737 0.466 

 

 

Per últim, en comparar les dones que havien patit maltractament en la infantesa amb les 

que no respecte a les diferents escales de l’MCMI-II que obtingueren un perfil vàlid 

(N=41), trobàrem distincions estadísticament significatives. Concretament, es 

detectaren diferències significatives en les escales antisocial (p=0.014), passiu-agressiva 

(p=0.023), paranoide (p=0.026), pensament psicòtic (p=0.035), deliris psicòtics 

(p=0.007) i sinceritat (p=0.009). Es marcava una tendència que no arribava a ser 

significativa en les escales narcisista (p=0.051) i esquizotípica (p=0.059) (Taula 30): 

 

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

 
 Maltractament a la 

infantesa (n=15) 
 

No maltractament a la 
infantesa (n=26) 

 

 

 
Mitjana Desviació 

estàndard Mitjana Desviació 
estàndard t p 

Desitjabilitat (Y) 70.7 12.7 72.7 12.8 0.498 0.622 
Alteració (Z) 68.1 19.3 59.5 22.6 1.237 0.224 
Esquizoide (1) 74.7 13.4 74.2 14.9 0.108 0.915 
Fòbica (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 
Histriònica (4) 72.4 17.4 64.2 22.3 1.224 0.228 
Narcisista (5) 65.1 15.6 51.2 28.6 2.013 0.051 
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 Maltractament a la 
infantesa (n=15) 

 

No maltractament a la 
infantesa (n=26) 

 

 

 
Mitjana Desviació 

estàndard Mitjana Desviació 
estàndard t p 

Antisocial (6A) 63.6 12.6 48.3 25.4 2.572 0.014* 
Agressiu-sàdica 
(6B) 61.3 13.7 49.6 27.4 1.816 0.077 

Compulsiva (7) 64.9 15.4 70 22.6 0.768 0.447 
Passiu-agressiva 
(8A) 71.5 22.8 51.4 28.1 2.363 0.023* 

Autodestructiva 
(8B) 75.3 19.5 63.9 26.9 1.438 0.158 

Esquizotípica (S) 67.2 16.5 57.3 15.2 1.946 0.059 
Límit (C) 60.8 25.9 55.7 21.5 0.674 0.504 
Paranoide (P) 69.7 8.4 62.5 10.2 2.314 0.026* 
Ansietat (A) 64.2 31.02 60.6 32.6 0.345 0.732 
Histeriforme (H) 59.7 15.4 63.8 13.4 0.889 0.380 
Hipomania (N) 59.7 12.7 51 18.5 1.617 0.114 
Neurosis 
depressiva (D) 57.3 28 52 34.2 0.516 0.609 

Abús d’alcohol 
(B) 40.3 21.7 38 22.2 0.327 0.745 

Abús de drogues 
(T) 57 11.4 50.2 16.9 1.395 0.171 

Pensament 
psicòtic (SS) 65.6 14 57.4 10.1 2.187 0.035* 

Depressió Major 
(CC) 56.1 23.8 49.6 28.3 0.743 0.462 

Deliris psicòtics 
(PP) 68.5 7.9 58.3 12.4 2.860 0.007* 

Sinceritat (X) 75.2 14.6 63.2 12.9 2.732 0.009* 
* Significació estadística (p<0.05). 

 

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

diferenciaven de les demés respecte a la percepció de la qualitat de la seva relació de 

parella, tot i que sí apareixien diferències estadísticament significatives entre ambdós 

grups de dones quan valoraven tant la seva història familiar com la seva pròpia salut 

mental -a través de l’entrevista semiestructurada i el qüestionari de personalitat MCMI-

II-.  

 

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

conclusions més rellevants d’aquest treball.  

 




