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Discussió 

 

 

Recordem que el treball empíric pretenia analitzar variables sociodemogràfiques, 

diverses circumstàncies del maltractament en les relacions de parella, l’ajustament 

diàdic, la simptomatologia clínica i els estils de personalitat de 43 dones maltractades 

que acudiren a centres d’urgències i a cases d’acolliment. Genèricament, procedirem a 

comentar els resultats seguint el mateix ordre de presentació, així com la seqüència i 

l’estructura amb què organitzàrem els objectius d’aquesta recerca: 1) característiques 

sociodemogràfiques i circumstàncies del maltractament sofert per les dones, 2) qualitat 

percebuda de la relació de parella 3) simptomatologia clínica, 4) estils de personalitat, i 

5) maltractament a la infantesa vs. no maltractament a la infantesa. 

 

 

12.1. Dades sociodemogràfiques i circumstàncies del maltractament  
 

Segons dades del Departament de Benestar Social (2001), les dones víctimes de 

violència conjugal al nostre país, tenen una edat compresa entre els 26 i els 45 anys, 

sent la mitjana d’edat de 35.5 anys. En el nostre estudi, tot i tractar amb una mostra 

reduïda, les edats de les participants no distaven molt de les esmentades per poblacions 

més àmplies: les dones estudiades tenien una edat compresa entre els 20 i els 62 anys, 

sent la mitjana d’edat de 33 anys. Mentre que la macroenquesta espanyola  advertia que 

eren les dones entre 44 i 64 anys les que tenien més probabilitats de patir 

maltractaments en les seves relacions de parella (Instituto de la Mujer, 2000), segons 

l’enquesta francesa les dones més joves eren les que en major mesura sofrien tot tipus 

de violència (ENVEFF, 2000).  

 

Estudis realitzats als Estats Units com el de O’Leary i Arias (1988), apunten que el 

maltractament físic apareix més en parelles joves (20-30 anys) que en parelles més 

grans (30-50 anys). O que si la dona és jove, augmenta el risc de ser víctima de 
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maltractaments en la seva relació de parella (Egan-Sage i Carpenter, 1999). En treballs 

duts a terme al nostre país, com el d’Amor et al., (2001), en el que es comparava el 

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

d’agressió sexual extraconjugal-, la mitjana d’edat de les víctimes de violència familiar 

era de 37.8 anys, lleugerament superior a la del nostre grup de dones, però també 

propera a la mencionada pel Departament de Benestar Social (2001).  

 

L’11.6% de les dones del nostre estudi situaven el primer episodi de maltractament 

durant el festeig, tot i que es donà continuïtat a la relació. Tanmateix, cal destacar la 

rapidesa amb que es desenvoluparen les relacions: globalment, observàvem que passava 

relativament poc temps entre l’inici de la relació (als 21.5 anys de mitjana en les dones) 

i l’edat en que començaven a viure junts (22.7 anys). En la majoria de les participants 

(65.1%), les primeres agressions s’iniciaren durant la convivència i en el 23.3% dels 

casos foren durant l’embaràs. La literatura revisada sobre el tema apunta que sovint, el 

primer episodi de maltractament comença -o s’accentua si ja existia- durant l’embaràs 

(Campbell, 2002; Eisenstat i Bancroft, 1999; Gazmararian et al., 1999; Jacoby et al., 

1999; Johnson et al., 2003; McFarlane et al., 1992; Muhajarine i D’Arcy, 1999; 

Richardson et al., 2002; Zosky, 1999). De totes maneres, en una edat en que la dona és 

relativament jove (recordem que la mitjana d’edat en el primer episodi de maltractament 

era de 25.1 anys).  

 

Creiem que el tema del maltractament conjugal demana aturar-nos a pensar, d’entrada, 

en el món de la parella des dels seus inicis, en com es formà aquella relació. Per 

exemple, es pot iniciar una relació amb un alt grau d’idealització i d’una manera poc 

realista, que pot ser sostinguda per la visió de l’amor perfecte o romàntic (Towns i 

Adams, 2000), malgrat situacions conflictives i/o violentes. Com dèiem a la primera 

part de l’estudi, ens sembla interessant aquest enfocament del maltractament en la 

parella, sobretot perquè assenyala la possible influència de factors psicològics i/o de 

vulnerabilitat en el manteniment d’una relació violenta, factors que poden estar 

relacionats amb l’inici d’una relació, tal i com il·lustrem amb la vinyeta de la sra. C. 

Sembla que es sentí atreta per la manera en com va percebre l’home en aquell moment, 

(un nen desprotegit) i com, veure’l així, s’associava a atorgar-li la capacitat d’estimar-

la:  
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La senyora a la que anomenem C.40, es refereix a la seva parella, un home que la maltracta 

físicament i psicològica: “Al principio le rechazaba. Me enamoré de él un día que fuimos 

de excursión y él se durmió después de comer. Cuando le vi durmiendo me pareció que era 

como un niño, como un bebé desprotegido, alguien que me podría querer”.  

 

Respecte al promig de fills per dona, copsàrem una major diferència: la mitjana de la 

població general espanyola de dones maltractades és d’1.3 fills, mentre que la mitjana 

de les dones de la mostra era de 2.2 fills. A banda del número de fills, és cert que la 

transició a la paternitat pot ser entesa com un procés potencialment estressant (Hidalgo, 

1998), per la reorganització que requereix; tot i que les parelles que abans de la transició 

estan relativament bé, és més possible que s’adaptin millor un cop arribi l’infant 

(Cowan et al., 1985; Cowan i Cowan, 2000). En aquest sentit, més que provocar canvis 

espectaculars i inexplicables, el que faria el naixement d’un fill seria accentuar les 

dificultats i tendències prèvies, ja presents en la relació entre els membres de la parella. 

Un element interessant d’estudiar més específicament seria de quina manera els fills 

influeixen en les decisions de les dones maltractades respecte la seva parella: trobàrem 

situacions en les quals la dona es mantenia en la relació per preservar la “unitat 

familiar”, juntament amb altres dones on la presència dels fills estimulava la separació.  

 

Pel que fa al nivell d’estudis, els nostres resultats també eren congruents amb els 

presentats pel Departament de Benestar Social (2001), en el sentit que el percentatge 

més elevat requeia en dones que tenien un nivell d’estudis primaris amb certificat. 

Altres treballs realitzats al nostre país, obtenen resultats similars. Seguint amb l’estudi 

d’Amor et al. (2001), trobaren també que el 49.5% de les dones que havien patit 

maltractament tenien un nivell d’estudis primaris. Tanmateix, és àmpliament conegut el 

fet que el maltractament en les relacions de parella no és pas exclusiu de dones amb 

baix nivell educatiu i/o cultural, i que es tracta d’un fenomen que afecta a totes les 

classes socials. No obstant, les dones de classes menys privilegiades són les que amb 

més freqüència fan servir els recursos de la xarxa pública dels serveis socials, produint-

se un biaix de classe (Echeburúa, 1994; Torres Falcón, 2001; Villavicencio i Sebastián, 

1999).  

                                                 
40 En la informació que recollim dels casos o de les situacions específiques de les dones, s’ometen dades 
o estan suficientment deformades com per a impossibilitar la seva identificació. 
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En la majoria de les dones estudiades el nivell econòmic era baix, i en la mateixa 

direcció del que acabem de dir respecte a l’escolaritat, aquesta troballa era coherent amb 

la població que acut a aquests tipus de recursos assistencials; mentre que les dones amb 

més possibilitats econòmiques tendeixen a fer-ho en l’àmbit de la pràctica privada. 

D’altra banda, tenir un baix nivell econòmic i educatiu pot facilitar que, quan existeixi 

maltractament, aquest es prolongui més en el temps (Perrin et al., 1996; Thompson et 

al., 1999). I, com observàrem, la durada del maltractament sofert per les participants de 

l’estudi era força elevada. 

 

Pel que fa als tipus de maltractament sofert, 40 de les 43 dones de la mostra (93%) 

havien patit diverses formes de maltractament, i 20 d’elles (46.5%) havien estat 

víctimes d’abús físic, psíquic i sexual. Entenem el maltractament com una variable 

contínua (Alexander et al., 1991), i malgrat que sovint pugui resultar artificiós separar-

lo en tipologies, és útil per a la investigació i possibilita fer una mirada més detallada 

del problema. Com hem comentat a la part teòrica de l’estudi, considerem que, a part 

del maltractament psicològic, sempre que es produeix maltractament físic hi ha 

maltractament psicològic, i quan es produeix violència sexual, aquesta va acompanyada 

tant d’agressió física com de maltractament psicològic. Aquesta idea ens apropa a 

l’aportació de Coker et al. (2000), referent a que la presència d’agressió sexual pot ser 

un indicador de major gravetat i, de fet, aquesta té una alta correlació amb el 

maltractament físic i emocional (Widding i Janson, 1999). Per tant, la nostra mostra es 

caracteritzava per una experiència de maltractament greu, com es deduïa de que 

gairebé la meitat de les dones afirmaven haver patit maltractament físic, psíquic i 

sexual. 

 

En 31 de les 43 dones (72.1%), la durada del maltractament sofert era superior a 2 anys 

i, d’aquestes, en 13 casos (30.2%), el maltractament es venia produint des de feia més 

de 10 anys. Pel que fa a la freqüència de l’abús en l’últim any, en 9 de les dones 

(20.9%) es podia considerar reduïda, però les 34 restants (79.1%) afirmaven haver patit 

com a mínim un episodi de maltractament cada dues setmanes. Echeburúa i Corral 

(1998), assenyalen que, per terme mig, les dones romanen en la relació violenta uns 10 

anys, i segons l’estudi dut a terme per l’Instituto de la Mujer (2000), tres de quatre 

dones identificades com a maltractades declaraven que feia més de 5 anys que es venien 
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produint les agressions. Aquestes xifres són rellevants, i es relacionen amb les 

dificultats d’algunes dones -per tant, no totes- per allunyar-se de l’agressor i posar fi a la 

relació abusiva. Com hem dit en capítols precedents, són molts els factors que 

intervindrien en el manteniment d’una relació en la que es produeixen maltractaments: 

socials, econòmics, familiars, psicològics, etc. i, possiblement, cap d’ells per si sol 

explicaria la permanència en la relació i seria més l’acumulació de tot un seguit de 

factors complexos i entrellaçats que permetrien entendre les dificultats per distanciar-

se del maltractador de bona part de les dones.  

 

Ens sembla interessant recordar en aquí el que hem mencionat respecte a que -

contràriament al que es podria pensar-, la duració i la severitat del maltractament no fan 

més probable que la dona es separi del maltractador (Pape i Arias, 2000; Strube i 

Barbour, 1984). Semblaria doncs que, tot i que en principi, la major gravetat de la 

violència -pel que fa a intensitat i freqüència- seria un element que hauria de facilitar 

que la víctima abandonés la convivència amb el maltractador, hi ha casos en que, per 

exemple, la indefensió, la manca d’esperança i el deteriorament de l’autoestima que es 

produeixen en la dona maltractada, dificultarien l’adopció de decisions enèrgiques i 

generarien una por al futur en solitud. Per això, es pot donar el cas paradoxal que les qui 

tornin amb el maltractador siguin les víctimes afectades per una més gran violència. 

Després veurem com -al parlar de l’estil esquizoide-, algunes dones poden tenir 

dificultats per entendre les característiques personals pròpies i les de la seva parella, 

aspecte que dificultaria l’allunyament de l’agressor. Per tant, a banda de la por, el poc 

suport social i/o econòmic, etc., hi hauria factors (psicològics) que podrien estar al 

darrera del manteniment de la relació abusiva, i convé preguntar-nos si alguns 

d’aquests factors  podrien estar relacionats amb determinats estils de personalitat. 

 

En el nostre estudi, 38 de les 43 dones (88.4%) de la mostra havien percebut que la seva 

vida estava en perill, resultats que ens permetrien afirmar que la majoria d’elles sentiren 

elevat, en algun moment de la relació, el seu risc personal. Una altra qüestió és la de si 

posseeixen una consciència estable sobre aquest fet. O es pot donar la situació que una 

mateixa dona senti en perill la seva vida i alhora tingui unes expectatives de la relació 

poc realistes, quedant combinats aquests dos aspectes aparentment poc coherents. 

Efectivament, malgrat podem considerar que una relació de parella en la que s’ha 

produït maltractament pot canviar de manera que desapareguin les agressions, algunes 
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dones presenten distorsions cognitives que generen expectatives poc realistes sobre el 

present i el futur de la seva relació de parella i biaixos en les percepcions del seu risc 

personal (Barnett, 2001; Berry, 1995; Echeburúa i Corral, 1998; Instituto de la Mujer, 

2000; Martin et al., 2000; Mintzer, 2002; Villavicencio i Sebastián, 1999). 

 

Behrman (2003) examina les expectatives sobre les relacions que tenen les dones 

maltractades, i troba que l’abús parental es relaciona significativament amb tenir unes 

expectatives més pessimistes de les relacions de parella però, tanmateix, no troba que el 

maltractament conjugal i la durada de la relació abusiva adulta es relacionin amb tenir 

unes expectatives pessimistes de les relacions. Malgrat això, en alguns treballs, les 

dones presenten expectatives de canvi en les seves relacions de parella actuals, 

promogudes pel sentiment de no sentir-se satisfetes (Shir, 1999). Tot i que també sabem 

que malgrat la dona pugui sentir-se insatisfeta de la relació, la pressió social i les seves 

pròpies actituds suposen un obstacle per sortir de la relació de maltractament 

(Grimmell, 1999). 

 

El sentiment de perill experimentat es podria relacionar probablement amb el fet que 

37 de les 43 dones (86%) sortiren de la llar en alguna ocasió. A part d’aquest indicador, 

no hem d’oblidar que 36 de les dones (83.7%) havien denunciat la seva situació, sent 

2.1 la mitjana del número de denúncies efectuades pel global de la mostra. D’altra 

banda, el sentiment de perill, es podria veure incrementat quan la parella utilitza algun 

mitjà coactiu (arma blanca, de foc, objecte contundent, etc.), i això havia estat així en 

alguna ocasió en 29 de les dones (67.4%), tal i com elles ho expressaven: 

 
Fa 5 anys que la senyora A., va començar la relació amb la seva parella, un  home que la 

maltractava físicament i psicològica, al que A. qualifica de “mafiós”. Moltes vegades ha 

fugit del seu costat, però tard o d’hora ell -o els seus “amics”, o algun membre de la seva 

família- la troben. Sent que ningú la pot protegir, ni tan sols la policia, i que està 

amenaçada de mort. Ara està decidida a amagar-se de nou i a marxar tant lluny com 

pugui.  

 

La majoria de les dones avaluades, patiren diverses formes de maltractament, la durada i 

la freqüència del mateix era elevada en el temps i, en algun moment, sentiren en perill la 

seva vida: foren víctimes de maltractaments que podríem classificar com a “greus”. Un 

altre indicador de gravetat segons Amor et al., (2001), és l’extensió del maltractament 
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als fills, i 28 de les 43 dones (65.1%) de la mostra afirmaren que la seva parella havia 

maltractat físicament o psicològica als fills. L’extensió del maltractament conjugal als 

fills és freqüentment constatada per múltiples estudis (Anderson i Cramer-Benjamin, 

1999; Appel i Holden, 1998;  Brookoff et al., 1997; Marcelli i De Ajuriaguerra, 1996). 

A més, i segons la nostra opinió, presenciar el maltractament parental no deixa de ser un 

tipus de violència patit pels fills, ja que tant si són o no víctimes directes de la violència 

conjugal, l’ambient en el que viuen sí que és de maltractament, i es converteixen ells 

també en víctimes de la violència familiar.  

 

Per tant, es tracta, en primer lloc, d’un conjunt de dones maltractades que han acudit a 

centres d’urgències i cases d’acolliment, i que presenten unes característiques 

sociodemogràfiques similars a les d’altres estudis realitzats al nostre país. En segon 

lloc, les troballes de l’estudi revelen que estem davant un grup de dones 

caracteritzades per haver patit experiències de maltractament greus en les seves 

relacions de parella, pel que fa a intensitat, duració, freqüència i extensió. Aquests 

resultats ens permeten confirmar la hipòtesi 1 d’aquest treball. 

 

 

12.2. Qualitat percebuda de la relació de parella 
 

Amb la DAS (Spanier, 1976), mesuràvem els aspectes d’ajustament diàdic tal i com les 

dones els percebien. La mitjana de les puntuacions totals pel global de la mostra era de 

45.7, una puntuació molt inferior a partir de la qual es consideraria un bon ajustament 

diàdic (100), i que indicaria una percepció de la qualitat de la relació de parella molt 

deficient i no satisfactòria. Spanier (1976), considerà que la puntuació d’un ajustament 

diàdic pobre era 70.7, un valor lleugerament inferior al que trobà Pérez (2001) en el seu 

treball, que comparava un grup de parelles harmonioses amb un grup de parelles no 

harmonioses abans i després del tractament psicològic. Abans del tractament, en les 

parelles no harmonioses, s’observava que la puntuació mitjana en el grup dels homes 

era 95.9 i en el de les dones era 88.7; mentre que després del tractament, les puntuacions 

eren 98.6 i 91.8 per homes i dones, respectivament. Totes elles, unes puntuacions 

superiors a les del nostre grup de dones maltractades. 
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No obstant, va ser rellevant la lectura dels ítems de l’escala presos aïlladament. És cert 

que un 65.1% de les dones responien que mai o rarament les coses entre elles i la seva 

parella anaven bé, però en canvi, per exemple, el 46.5% podien expressar que sempre 

estaven d’acord amb la seva parella en temes religiosos, el 32.5% responien que 

besaven habitualment a la seva parella, o el 30.2% afirmaven que amb la seva parella 

sovint reien plegats. Tot i que en grau moderat, podia sorprendre d’entrada que el 25.6% 

de les dones responguessin sentir-se de “una mica infeliç” a “molt feliç”, o que el 39.5% 

expressessin que els agradaria amb major o menor mesura que la relació tingués èxit. 

Per tant, veiem que les dones poden percebre aspectes de qualitat en la relació de 

parella. Això ens duu a preguntar-nos quins són els processos psicològics personals i 

interpersonals que va realitzant la dona en el sí de la seva relació. En tot cas, es 

generarien molt possiblement sentiments complexos, canviants i ambivalents.  

 

La manera de concebre les experiències abusives, viscudes molt intensament i, en algun 

grau, amb certa ambivalència, durien a sentir un ventall d’emocions ben dispars cap a la 

mateixa persona. A vegades, com apunta Linares (2002), no és que els membres de la 

parella no s’estimin, sinó que l’amor complex que senten entre ells es veu interferit en 

algun dels seus elements integrants, cognitius, emocionals o pragmàtics. De totes 

maneres, en el nostre estudi, les percepcions de les dones respecte a que no tot anava 

malament en la relació, podia dur-les a no percebre la seva situació com a tant greu i 

problemàtica. També és cert que algunes dones tendeixen a minimitzar la seva situació, 

i aquest aspecte podria incidir en que les puntuacions sobre la seva qualitat relacional no 

fossin extremadament tant baixes com d’entrada vam poder pensar. 

 

Les distorsions cognitives que algunes dones presenten, podrien explicar la 

minimització de les experiències de maltractament per una banda i, per l’altra, serien 

coherents amb la troballa del nostre treball, respecte a que l’estil de personalitat 

esquizoide predominava en el conjunt de les dones estudiades. Aquest punt seria 

coherent amb que el 23.2% de les dones expressessin en la DAS que el fet de “no donar 

mostres d’afecte”, no havia estat motiu de problemes entre ells. El procés de distorsió 

sol tenir un efecte insidiosament acumulatiu i espiral, provocant la seva perpetuació i la 

seva intensificació (Millon i Davis, 1998). Això explicaria aquest percentatge de dones 

que creu que la seva relació de parella no és extremadament problemàtica i que, 

consegüentment, les duria a minimitzar les experiències de conflicte i maltractament: 
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La sra. I., ha arribat a una residència per a dones maltractades després d’una llarga relació 

de maltractament. A l’entrevista amb el psicòleg, comenta: “Mi marido es alcohólico. 

Cuando él estaba fresco aquello era el paraíso, pero cuando bebía era el infierno”. A la 

segona entrevista amb el psicòleg, diu: “El otro día, cuando hablé con usted, sentí como si 

me iluminara, sentí una gran paz interior... es usted un santo...”. Les educadores de la 

residència comenten que I. tendeix a viure les relacions amb elles i les companyes seguint 

un model en el que no hi ha punts intermitjos: o tot és perfecte i tot va bé o, si apareix el 

mínim impediment, tot és un desastre.  

 

I. tendeix a experimentar les seves relacions segons la dicotomia “cel-infern”: o la 

relació és divina o és infernal; o l’altre (probablement també ella mateixa) és un sant o 

és un dimoni. Creiem que I. està en una situació de risc, ja que pot establir una nova 

relació de parella seguint un model poc realista, que simplifica la perspectiva de l’altre i 

dificulta conèixer-lo d’una manera àmplia, ponderant i valorant en la seva justa mesura 

les seves característiques. Com comentem més endavant, l’observació i la clarificació 

de les pautes de relació interpersonal seria, segons nosaltres, una de les tasques 

centrals en l’assistència a dones maltractades. 

 

Per tant, a banda que es tracti de distorsions cognitives, d’una “percepció errònia” de la 

seva relació de parella, pensem que les dades obtingudes sobre l’ajustament diàdic 

assenyalen que “no tot és dolent” en la seva relació. A banda d’aquest biaix cognitiu, -i 

malgrat patir experiències reiterades de maltractament-, es poden continuar valorant 

positivament aspectes de la relació de parella, es pot pensar que el perill que corren no 

és tant alt i mantenir així algunes expectatives de millora en la relació (Pérez et al., en 

premsa). 

 

Insistim un cop més en que sovint, en la pràctica clínica, observem que el funcionament 

d’una relació de parella ve determinat, en part, per la forma en que aquesta s’inicià i 

s’elegí a l’altre, amb les seves particularitats i motivacions. Aquest fet, difícil de 

constatar empíricament, posa de relleu la importància de tenir-lo en compte, si més no, 

com un aspecte que ens pot ajudar a entendre el tipus de vincle i les dinàmiques 

adoptades. S’ha trobat que algunes dones maltractades poden tenir una visió positiva 

dels demés i negativa d’elles mateixes, amb por al rebuig, amb un sentiment 

d’inadequació personal i el sentiment de no considerar-se mereixedores de rebre afecte, 
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característiques pròpies del tipus d’aferrament preocupat (Feeney i Noller, 2001; 

Hesse, 1999): 

 
La sra. T. ha patit maltractaments psíquics i físics per part del seu pare quan era petita, 

presencià maltractament entre els seus pares, ha rebut agressions per part de l’ex-marit, de 

la seva última parella i actualment també es sent maltractada pels seus fills. “Tenía una 

madre que valía millones y un padre alcohólico”. “A mi actual pareja lo conocí cuando 

estaba muy sola, lo conocí y me cambió la vida totalmente. Viví cosas que jamás había 

vivido. Estaba tan cegada y loca con él que incluso desplazaba un poco a los niños... lo 

cedí todo”. “Me lo trago todo. Mis hijos también estan muy agresivos conmigo, me 

amenazan. Me siento un jueguecito para todos ellos. Creo que mala no soy, soy tonta, soy 

tonta... Tengo que ser masoca o soy tonta...”. “Me arreglo, me pinto, pero por dentro me 

estoy muriendo”. “Cosas bonitas, como no las he tenido nunca, es como si no me las 

mereciera. Pero lo que no me merezco son muchas cosas de las que he vivido”.   

 

En parlar de la qualitat de les relacions de parella i els elements que serien comuns a 

les relacions amoroses, descrivíem un seguit de dimensions: estabilitat, satisfacció, 

ajustament, felicitat, harmonia, benestar, etc. Alguns estudis troben que l’alta estabilitat 

matrimonial és un indicador de la qualitat de les relacions de parella (Spanier i Lewis, 

1980); i que la satisfacció matrimonial és la variable que té major influència sobre 

l’estabilitat (Karney i Bradbury, 1995). Tanmateix, com hem dit, les dones de la nostra 

mostra es caracteritzaven per romandre en la situació de maltractament durant força 

temps (estabilitat), i és difícil imaginar-nos que es tracti d’una relació de qualitat o 

satisfactòria, tal com la conceptualitzàvem al segon capítol d’aquest treball. 

 

Certament, l’escala resulta ser un instrument sensible als aspectes de la relació més 

preservats, però globalment, la DAS mesura un tipus de relació de parella molt 

allunyada de la que viuen les dones maltractades de la nostra mostra. Alguns ítems, per 

exemple en els que es demana sobre el grau d’acord o desacord en temes com la 

“filosofia de la vida”, o en els que es demana la freqüència en que s’ha produït un 

“intercanvi estimulant d’idees”, disten molt del tipus de relació que s’ha establert. 

Moltes de les dones avaluades viuen una situació força deteriorada i precària, de manera 

que el més important és la supervivència a nivell físic, econòmic i emocional. 

Tanmateix, és important subratllar que, quan parlem de maltractament, no hem de 

pensar en un únic tipus de relació de parella en la qual no hi ha cap aspecte preservat.  
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En síntesi, es tracta, per una banda, d’un grup de dones maltractades que globalment 

valora la qualitat i l’ajustament de les seves relacions de parella d’una forma 

deficient i insatisfactòria, obtenint puntuacions baixes, per sota de la mitja (< 100), 

indicadores de la presència de problemes. Aquestes troballes ens permeten confirmar la 

hipòtesi 2 d’aquesta investigació. Tot i que, per altra banda, alguns aspectes de la 

relació podien veure’s preservats. Considerem que tant en programes de prevenció del 

maltractament com d’intervenció, valdria la pena incloure informació sobre què és una 

relació de parella de qualitat, per tal d’aclarir possibles “mals entesos” sobre els 

funcionaments de les relacions de parella. 

 

 

12.3. Simptomatologia clínica i psicopatologia 
 

En primer lloc, respecte les escales de personalitat patològica, vèiem que 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. Tanmateix, cap d’aquestes escales obtenia una 

mitjana superior a TB 75 pel total de les dones avaluades (N=41).  

 

En segon lloc, i 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; 

contràriament a tot un seguit d’estudis que suggereixen la freqüència de l’abús d’alcohol 

i drogues en les dones com a conseqüència d’haver estat maltractades (Amaro et al., 

1990; Golding, 1999; Martin et al., 1998; Stark i Flitcraft, 1996).  

 

En tercer lloc, 19 de les 41 dones (46.3%) presentaven una puntuació igual o superior a 

TB 75 en l’escala d’ansietat, 14 dones (34.1%) en la de neurosis depressiva, i 11 dones 

(26.8%) en l’escala histeriforme -tot i que d’aquestes, 6 d’elles no tenien un perfil bàsic 

de personalitat histriònic-. I, per últim, respecte a 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. 

 

L’experiència amb l’MCMI-II, suggereix que la presència d’estats ansiosos i depressius 

accentua les puntuacions en les escales de personalitat evitativa, autodestructiva i límit, 

mentre que disminueixen notablement les escales de personalitat histriònica, narcisista i 
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antisocial (Millon, 1999). Però per això, el propi qüestionari, ja inclou modificacions de 

les puntuacions de base amb l’objectiu d’atenuar l’efecte dels estats depressius i 

ansiosos sobre aquestes escales (Millon i Davis, 1998). Per tant, tenint en compte tant 

l’ajustament de l’MCMI-II en aquests efectes de distorsió, com el fet que més de la 

meitat de les dones de la nostra mostra no presentaven puntuacions estadísticament 

significatives en els estats de depressió i ansietat, és probable que les elevacions 

trobades en les escales bàsiques de personalitat evitativa i autodestructiva, no siguin 

degudes al fet que l’ansietat i la depressió facin augmentar les puntuacions d’aquestes 

escales. 

 

En efecte, resultava significatiu que en les dones de la mostra, el 53.7% i el 65.9% no 

obtinguessin puntuacions elevades en les escales clíniques d’ansietat i/o depressió, 

respectivament. Això contrasta amb altres estudis que destaquen la presència de 

l’ansietat i la depressió com els trets psicopatològics més significatius de les dones 

maltractades (Amor et al., 2001; Bradley et al., 2002; Campbell, 2002; Cascardi et al., 

1999; Coker et al., 2000; Coolidge i Anderson, 2002; Elhai et al., 2001; Herman, 1992a, 

b; Mertin i Mohr, 2000; Roberts et al., 1998; Torres Falcón, 2001; Walker, 1984), així 

com la seva associació amb el diagnòstic de TEPT en víctimes de maltractament 

conjugal  (Astin et al., 1995; Cascardi et al., 1995; Dillon, 2001; Gleason, 1993; Kemp 

et al., 1995; Kernic et al., 2000; Mertin i Mohr, 2000; Stein i Kennedy, 2001; West et 

al., 1990). Tanmateix, cal tenir present que aquests treballs utilitzaven instruments 

diferents al nostre per a l’avaluació de l’ansietat i la depressió.  

 

En canvi, de forma similar a estudis que han avaluat grups de dones maltractades per les 

seves parelles amb l’MMPI-2, com el de Khan et al., (1993),  les escales 2 (D, 

depressió) i 7 (Pt, psicastènia) -sovint associades amb depressió, ansietat i altres formes 

d’estrès subjectiu-, no eren consistentment elevades. Els resultats obtinguts a través de 

l’MCMI-II en un estudi previ en el que avaluàrem la simptomatologia clínica en una 

mostra de 18 dones maltractades, trobàvem una presència relativament baixa dels 

símptomes ansiosos i depressius (Pérez Testor et al., en premsa). Consistentment, en un 

treball amb un grup de 31 dones maltractades per la seva parella, vam apuntar que la 

presència continuada de maltractament podia promoure una desactivació de la resposta 

emocional com una forma d’aminorar el patiment; i que això era coherent amb la 
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relativa escassa presència de simptomatologia ansiosa i depressiva (Castillo, Davins, 

Pérez Testor, Salamero i San Martino, 2004).  

 

Contràriament també als nostres  resultats, en l’estudi d’Andrews i Brown (1988), les 

dones maltractades que ja havien abandonat la relació mostraven índexs de depressió 

més alts que les que encara romanien en la relació abusiva. Una possible explicació a 

aquests resultats, podria ser que l’estil de personalitat esquizoide (predominant en la 

nostra mostra), tendeixi a promoure un distanciament de les pròpies emocions, de 

manera que l’ansietat i la depressió quedarien fora de la consciència de les dones. Quan 

les defenses són molt efectives, en especial en els trastorns de la personalitat, poden 

“eliminar” l’ansietat i la depressió (Kaplan et al., 1996). Per tant, des d’aquest punt de 

vista, la principal raó per la que les dones amb un estil de personalitat esquizoide siguin 

resistents a alterar la seva conducta, podria ser que el fet d’abandonar les defenses els 

suposés incrementar la consciència d’ansietat i depressió.  

 

Els mecanismes de defensa tenen la finalitat de reduir tot allò que posi en perill la 

integritat de la persona i acostumen a apartar els continguts ansiosos de la consciència. 

Millon i Davis (1998) utilitzen el terme de “constricció protectora” per referir-se a la 

xarxa de maniobres protectores conscients i inconscients que la persona desenvolupa, 

per disminuir la probabilitat que les experiències pertorbadores passin en el futur. 

Tanmateix, a conseqüència d’aquests esforços protectors la persona estreny o limita el 

seu món. Per una banda, l’individu aconsegueix reduir l’ansietat allunyant de la 

consciència les seves fonts internes de malestar, tot i que, per altra banda, l’impedeix 

“desaprendre” aquests sentiments o li obstaculitza l’aprenentatge de maneres noves, 

potencialment més constructives. 

 

Semblaria que les dones maltractades tendeixen a minimitzar les conseqüències del 

maltractament per poder viure amb un menor nivell d’ansietat i estrès. Aquestes 

“maniobres” tindrien la finalitat d’atenuar l’alteració emocional i de limitar 

l’extensió del patiment, però com a contrapartida dificultarien l’allunyament del 

maltractador precisament perquè facilitarien en la dona l’habituació a la situació 

abusiva. Per tant, l’alleugeriment i protecció que proporcionen aquests mecanismes 

serien parcials. De forma similar, les estratègies d’evitació i dependència que sovint 

adopten algunes dones maltractades (Alexander, 1993; Baldry, 2003; Bryer et al., 1987; 
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Echeburúa i Corral, 1998; Feerick i Haugaard, 1999; Lewis, 2003; MacDonald, 2002; 

Mitchell i Hodson, 1983; Shir, 1999; Villavicencio, 1996), tampoc acabarien sent massa 

efectives a llarg termini. És cert que la nostra recerca no avalua si aquestes actituds 

s’han establert abans de l’inici de l’abús o són resultat de la violència. Però malgrat 

això, en els antecedents personals d’algunes dones maltractades, tal i com elles ho 

expliquen, ja poden copsar-se trets de l’estil de personalitat esquizoide: per exemple, 

l’inici de la relació de parella en alguns casos s’ha produït en un moment en que la dona 

es trobava molt sola i/o aïllada: 

 
La dona Z, comenta: “Mi marido me llamaba pajarito porque dice que cuando me conoció 

era como un pajarito indefenso. Yo entonces no me daba cuenta, pero ahora veo que sí, 

que él tenía razón. Estaba como ciega, no veía nada. Me hablaba de las parejas que había 

tenido antes, de que todas le habían fallado, y yo pensaba que él tenía razón, que había 

estado con mujeres malas... ¡es él quien tenía y tiene problemas! Pensándolo ahora soy 

capaz de ver mil indicios, ya desde el principio de la relación”.   

 

Z s’adona que la relació amb la seva parella s’inicià en una situació emocional de 

vulnerabilitat. Està en disposició d’assumir la seva responsabilitat sobre la relació que 

ha viscut i, per tant, d’aprendre de l’experiència. 
 
Finalment, no s’apreciaren diferències estadísticament significatives (p<0.05) entre les 

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

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

clíniques de gravetat moderada i extrema. No s’esbrinà que fossin les dones del centre 

d’urgències les que presentessin uns nivells més elevats d’ansietat i/o depressió en 

comparació amb les dones de les cases d’acolliment. Per tant, les dones d’ambdós 

recursos assistencials no es diferenciaven entre elles respecte la simptomatologia 

clínica.  

 

De fet, com mencionàvem a la part teòrica del treball, hi ha pocs estudis que examinin 

les diferències simptomatològiques en les dones maltractades que acuden a diferents 

serveis assistencials, per exemple, entre serveis residencials i ambulatoris. Schifrin 

(2004) no trobà relacions entre el tipus de servei i la simptomatologia del TEPT. 

Tanmateix, trobà que les dones dels centres residencials puntuaven més baix en “atacs 

d’angoixa”. Seria possible que el fet d’acudir a un centre d’urgències o viure a una casa 
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d’acolliment, ajudés les dones a que es sentissin més contingudes pels professionals i 

l’entorn de protecció, contribuint a una disminució dels nivells d’ansietat, com 

observàrem en la nostra mostra. Tot i així, no tots els treballs trobarien aquests efectes: 

segons Hughes i Jones (2000a) viure en cases d’acolliment o altres centres residencials, 

és, per sí mateix, altament estressant.  

 

Resumidament, i per un costat, la presència de simptomatologia ansiosa i depressiva 

es produïa en menys de la meitat de les dones maltractades durant la seva estada 

als recursos assistencials. Per l’altre, en la nostra recerca no s’observaren diferències 

simptomatològiques entre les dones d’ambdós serveis. Per tant, aquests resultats no 

confirmen la hipòtesi 3 d’aquesta investigació. 

 

 

12.4. Estils bàsics de personalitat 
 

En aquesta investigació, seguint a Choca i Van Denburg (1998), consideràvem que les 

vuit escales bàsiques de personalitat de l’MCMI-II mesuraven estils més que trastorns 

de personalitat i, en aquest sentit, les puntuacions altes obtingudes en aquestes escales 

no eren  interpretades necessàriament com a indicatives de psicopatologia. sinó, més 

aviat, com les característiques predominants del funcionament d’una persona, les seves 

assumpcions bàsiques, les formes més o menys ajustades de relacionar-se amb els 

demés i la seva capacitat d’enfrontament. Ja apuntàvem la nostra preferència per parlar 

“d’estils” -més o menys adaptats-, perquè ens sembla una nomenclatura més flexible 

que ressalta la “tendència a” que pot tenir una persona.  

 

Els “estils” pressuposen una certa manera de relacionar-nos amb els demés, i si la 

pressió ambiental és excessiva, aquesta tendència en les interaccions amb els altres pot 

variar. En certes situacions de maltractament en les dones, podria passar precisament 

això: que la personalitat de la dona es veiés alterada com a conseqüència d’haver patit 

maltractaments. En la CIM-10 es contempla la transformació persistent de la 

personalitat després d’una experiència catastròfica, deguda a una situació viscuda de 

forma molt estressant amb un profund efecte sobre la personalitat de la persona. 

Tanmateix, aquesta transformació de la personalitat ha d’estar present com a mínim 

durant dos anys i no ha de poder ser atribuïda a un trastorn de la personalitat previ, i 
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sovint pot ser difícil diferenciar entre un canvi de personalitat adquirit i el 

desemmascarament d’un trastorn de personalitat preexistent (Kaplan et al., 1996). 

Aquesta qüestió no la podem conèixer a través de l’estudi que hem realitzat. Però és 

probable, -almenys en alguns casos-, la presència de determinats factors de 

vulnerabilitat preexistents i potencialment facilitadors d’establir relacions que poden ser 

destructives. De totes maneres, convé recordar que Rosewater (1988) va discutir la 

utilització de l’MMPI en dones maltractades i abogà per una interpretació de les 

puntuacions com a “reaccions traumàtiques” i no com a indicadores de característiques 

de personalitat estables, atribuïble també a l’MCMI-II.  

 

En el nostre treball, l’escala bàsica de personalitat de l’MCMI-II que obtingué la 

mitjana més elevada va ser l’esquizoide (TB = 74.4), seguida de la dependent (TB = 

72), l’evitativa (TB = 70.6), la compulsiva (TB = 68.2) i l’autodestructiva (TB = 68). 

Malgrat la preponderància de l’escala esquizoide pel que fa a la mitjana de les 

puntuacions, era la dependent la que apareixia en el major número de perfils (en 20 dels 

41, un 48.8%), seguida de les escales evitativa (34.1%), esquizoide (31.7%), 

compulsiva (31.7%) i histriònica (29.3%). Si observàvem la coexistència en el mateix 

perfil del parell d’escales més elevades, era freqüent trobar les conjuncions: dependent-

evitativa, dependent-esquizoide, evitativa-esquizoide, dependent-histriònica, dependent-

autodestructiva i dependent-compulsiva.  

 

Així doncs, malgrat les diferències individuals existents, els estils de personalitat 

esquizoides, dependents i evitatius predominaven en la nostra mostra de dones 

maltractades. L’escala esquizoide pretén mesurar principalment el factor d’aïllament 

social i, en menor mesura, un aspecte de passivitat i manca d’energia. Les persones amb 

un estil de personalitat esquizoide tendeixen a mostrar-se apàtiques, més aviat distants i 

a experimentar les emocions de manera més apaivagada. L’escala dependent pretén 

avaluar trets característics de docilitat, submissió, dificultats per prendre iniciatives, 

escassa autoestima i ingenuïtat. Les persones amb un estil de personalitat dependent 

semblen orientar-se a cercar el suport i la seguretat en els demés, i necessiten la seva 

aprovació i el seu afecte. Poden adoptar voluntàriament un paper submís amb 

l’esperança d’evitar l’aïllament, la solitud i la por a l’abandonament. L’escala evitativa 

o fòbica s’ocupa de mesurar bàsicament les característiques d’alienació, aversió a les 

relacions interpersonals, hipersensibilitat i disfòria. Les persones amb un estil de 
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personalitat d’aquest tipus es caracteritzen per una hipersensibilitat davant les tensions 

vitals i tendeixen a mostrar una preocupació constant pel perill i el malestar, inclinant-

les a distanciar-se dels demés com a mecanisme de protecció contra el patiment psíquic 

que elles anticipen (Choca i Van Denburg, 1998).  

 

Tant les personalitats esquizoides com les evitatives tendeixen a l’aïllament social,  però 

les primeres presenten un major distanciament de les relacions interpersonals i una 

restricció de l’expressió emocional; mentre que les segones pateixen per la seva solitud, 

voldrien tenir relacions, però la por al rebuig o a les crítiques les condueix a mantenir-se 

a distància dels demés com a mecanisme de protecció. Segons el DSM-IV (APA, 1995), 

presenten una concurrència de diagnòstics en el 30-35% dels casos.  

 

Les personalitats de tipus evitatiu i dependent es poden caracteritzar per sentiments 

d’inferioritat, hipersensibilitat a les crítiques i necessitat de reafirmació. Però mentre 

que les persones amb un estil evitatiu, com hem dit,  s’aïllen o es distancien com a 

estratègia davant un possible rebuig; les persones amb un estil dependent busquen 

contacte, necessiten als demés per sentir-se segurs i davant la crítica es sotmeten deixant 

que l’altre agafi les rendes de la relació i volent mantenir-la a “qualsevol preu”.  

 

Malgrat que nosaltres no parlem pròpiament de “trastorns”, pot ser interessant tenir 

present que al DSM-IV (APA, 1995) s’especifiquen 10 trastorns de la personalitat 

reunits en tres grups (A, B, C) segons les similituds de les seves característiques, i que 

Millon i Davis (1998) agrupen 14 trastorns de personalitat en quatre categories. A la 

taula 31 mostrem com queden agrupats els tres estils de personalitat predominants en la 

nostra mostra: 

 

Taula 31. Correspondència entre les agrupacions dels trastorns de personalitat del 

DSM-IV i els patrons de personalitat de Millon 

 

 DSM-IV (APA, 1995) Millon i Davis (1998) 

Esquizoide Grup A: “estranys o excèntrics” Grup amb “dificultats pel plaer” 

Evitatiu Grup B: “ansiosos o temorosos” Grup amb “dificultats pel plaer” 

Dependent Grup B: “ansiosos o temorosos” Grup amb “problemes interpersonals”  
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La següent vinyeta il·lustra l’estat afectiu restringit a la que es veu abocada la sra. M., 

víctima de maltractaments psicològics, físics i sexuals per part del seu marit durant més 

de 30 anys: 

 
Mai l’ha denunciat, tot i que a ell li ha dit que sí. “M’ha fet vergonya que figuri a algun 

lloc”. El marit li deia: “Estás muerta. Si sigues así te vas a la puta calle”. La sra. M. diu a 

l’entrevista: “Ara no solem anar junts a missa, però quan hi anàvem, a l’hora de la pau, jo 

no li podia donar la pau perquè ell no me la donava cada dia...”. “Ell em diu: Ya 

humillarás, ya... així em voldria... ell utilitza aquest llenguatge taurí, quan el toro humilla i 

queda indefens...”. “Si estic malament, es sent triomfant, amb poder sobre meu... Si 

expresso alguna alegria, ja pensa que tinc ganes de sexe... no puc mostrar res, cap tipus 

d’emoció, he de viure plana”. 

 

En les entrevistes amb les dones maltractades tinguérem la possibilitat d’observar l’ús 

de certes maniobres defensives, també recollides en la literatura sobre el tema, com la 

negació, la racionalització i la dissociació (Alberdi i Matas, 2002; Herman, 1992a, b; 

Hirigoyen, 1999; Mattioli, 2004; Mintzer, 2002). Per una banda, aquesta última, sovint 

caracteritzada per un estat general d’embotiment i d’anestèsia afectiva, té elements 

comuns amb l’actitud esquizoide present en algunes de les dones maltractades 

avaluades. Per altra banda, les puntuacions elevades en l’escala 8 (Sc, esquizofrènia) de 

l’MMPI-2 presents en algunes dones maltractades en les seves relacions de parella 

(Khan et al., 1993; Morrell i Rubin, 2001; Rollstin i Kern, 1998; Rosewater, 1988; 

Sellers et al., 2001), podrien ser interpretades, seguint a Elhai et al., (2001), com que, 

més que esquizofrènia, existirien en aquestes persones dificultats de caire dissociatiu.  

 

Diverses de les troballes del nostre estudi concorden amb els resultats dels estudis 

revisats, com la presència de símptomes evitatius i/o estratègies d’evitació (Baldry, 

2003; Feerick i Haugaard, 1999; Lewis,  2003; MacDonald,  2002; Mitchell i Hodson, 

1983; Shir, 1999; Villavicencio, 1996); o l’estil dependent de la personalitat (Cogan i 

Porcerelli, 1996; Coolidge i Anderson, 2002). Certament, en el trastorn de personalitat 

per dependència s’inclouen aspectes com els sentiments d’inferioritat o la desesperació, 

que formen part de molts tipus de depressió (Overholser, 1991), la qual cosa moltes 

vegades implica que les persones amb depressió obtinguin una puntuació elevada en 

l’escala dependent de l’MCMI-I (Millon, 1999). Tanmateix, no semblava que succeís 
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així en el nostre estudi, en el que la simptomatologia depressiva no apareixia d’una 

forma preponderant.  

 

Tot i que no ha emergit en la literatura un perfil reconegut de personalitat de les dones 

maltractades en les seves relacions de parella, sorprèn la similitud d’algunes 

característiques de personalitat que apareixen en els diversos estudis; com perfils al 

voltant de les escales 4 (Pd, desviació psicopàtica), 6 (Pa, paranoia) i 8 (Sc, 

esquizofrènia) de l’MMPI-2 (Khan et al., 1993; Morrell i Rubin, 2001; Rosewater, 

1988; Rollstin i Kern, 1998); o les escales 4 (Pd, desviació psicopàtica), 2 (D, 

depressió) i 8 (Sc, esquizofrènia) (Sellers et al., 2001).  

 

A banda d’altres símptomes psicopatològics, en la literatura revisada, la majoria dels 

perfils de l’MMPI-2 mostraven elevacions en l’escala F (incoherència), en estudis amb 

dones adultes que van patir abusos sexuals a la seva infantesa (Klotz et al., 2003), amb 

adolescents que van ser abusats sexualment (Holifield et al., 2002), o amb dones 

maltractades per la seva parella (Khan et al., 1993; Morrell i Rubin, 2001; Rollstin i 

Kern, 1998; Sellers et al., 2001). Es suggeria que, més que un intent d’exagerar els seus 

símptomes, reflectia els sentiments aclaparadors i de confusió que sovint presenten 

les dones maltractades. Així, les F elevades, més que un indicador de perfil invàlid, 

reflectia la presència actual d’estrès extrem, davant el que les víctimes podien 

magnificar els seus símptomes com una manera de demanar ajuda. 

 

En el nostre estudi, respecte als índexs de modificació de l’MCMI-II, 10 de les 41 dones 

(24.4%) -amb protocols del qüestionari vàlids- mostraven valors igual o superiors a TB 

75 en l’escala de sinceritat, indicant la tendència a posar èmfasi als aspectes 

psicopatològics, i 14 dones (34.1%) en l’escala d’alteració, significant probablement 

que la persona responia exacerbant la seva patologia. Tanmateix, més que un intent de 

semblar malaltes, aquestes elevacions podien reflectir un gran afany de demanar ajuda 

(Choca i Van Denburg, 1998), pels intensos sentiments desbordants i de confusió. 

 

Podem preguntar-nos: Si els trets que configuren la personalitat solen definir-se per la 

seva estabilitat, és possible que canviï? És possible que, malgrat l’estabilitat, si una 

persona està sotmesa a maltractaments pugui modificar el seu estil de personalitat? Fins 

a quin punt el que observàrem era resultat del maltractament i quines de les 
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característiques de personalitat de les dones existien prèviament a l’experiència 

abusiva? És a dir, quina part de la persona era atribuïble a l’esdeveniment traumàtic i 

quina part tenia a veure en com era ella? Certament, no coneixíem la dona abans, amb el 

que aquesta qüestió queda irresolta. Ambdues possibilitats són vàlides, però donada la 

naturalesa transversal de l’estudi -que només permet parlar d’associació-, no podem 

conèixer i diferenciar. Per tant, metodològicament, no es demostra que la manera de ser 

predominant en el moment actual, sigui conseqüència d’haver patit maltractament, però 

sí s’observava la presència de determinats estils de personalitat en dones que patiren una 

situació traumàtica i que els generava una gran font de patiment i malestar emocional.  

 

Estaríem davant d’experiències de maltractaments greus, amb possibles afectacions a la 

personalitat de la dona, alteracions en els seus estils bàsics de funcionar que la durien a 

tenir problemes interpersonals. A l’entrevista semiestructurada, quan se’ls preguntava 

sobre com pensaven que l’experiència de maltractament els havia afectat en la seva 

manera de ser, les respostes giraven al voltant de  les dificultats en la seva manera de 

relacionar-se amb els demés. I això, segons nosaltres, s’ha de tractar. És en aquest sentit 

que aquestes troballes són valuoses; perquè ajuden a sistematitzar i entendre millor les 

dones maltractades per tal de dissenyar tractaments específics. 

 

Segons les diverses investigacions revisades, sembla ser que hi ha evidències que el 

maltractament en la dona produeix canvis en la seva personalitat. Ara bé, les dones 

maltractades poden presentar determinats trets davant els que és molt difícil discernir si 

ja existien abans de l’experiència del maltractament o són resultat de la violència. És a 

dir, que en ocasions -insistim- pot ser enormement complex delimitar si certes actituds o 

característiques de la personalitat en la dona són conseqüents de la situació de 

maltractament que han viscut o ja estaven presents i s’havien establert en ella 

prèviament a experimentar violència conjugal. Ens sembla encertat recordar que en els 

resultats de l’entrevista semiestructurada, un 32.6% de les dones referien tenir 

problemes psicològics abans de l’experiència de maltractament, i un 27.9% expressaven 

que anteriorment ja havien rebut algun tipus de tractament psicològic i/o psiquiàtric. 

Aquestes dades val la pena tenir-les present en el sentit de poder tenir en compte que 

algunes dones presentaven dificultats prèvies, tot i que no queda clar si es tractava de 

problemes específics de la personalitat.  
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Creiem que aquesta és una qüestió que ha rebut poca atenció i pot convertir-se en un 

escull difícil d’aclarir, sobretot si no es pot analitzar acuradament, com ja hem dit, a 

través de dissenys longitudinals. Tanmateix, considerem, en resum, que els resultats 

subratllen la importància de les dimensions esquizoide, dependent i evitativa, com 

a estils de personalitat presents en algunes dones maltractades, com a possibles 

conseqüències del maltractament, i també com a possibles factors de risc per patir 

maltractament en futures relacions de parella.  

 

En l’anàlisi de clusters que realitzàrem posteriorment, aparegueren 3 grups amb les 

seves distincions clíniques importants. En particular, s’observaren diferències respecte 

als trets de personalitat i a la naturalesa del funcionament interpersonal, amb les 

implicacions que això pot tenir en dissenyar el posterior  tractament.  

 

El grup 1 (n=17), presentava un perfil de personalitat esquizoide (perfil 100). Per una 

banda, les dones maltractades que pateixen un embotiment de la seva capacitat de 

resposta, una sensació de distanciament respecte els demés i dificultats per entendre les 

seves pròpies emocions, poden veure entorpida la sortida de la seva situació i les 

possibilitats de noves relacions. Schifrin (2004), trobà que les dones dels centres 

residencials puntuaven més alt en “incapacitat per expressar sentiments” comparat amb 

les dones que no acudien a aquests tipus de serveis. D’altra banda, tot i que en la 

descripció dels diversos perfils freqüentment apareixia la característica de “passivitat” 

en algunes de les dones, no hem d’oblidar que, precisament, les dones que acuden a 

centres d’urgències i/o cases d’acolliment, potencialment presenten una capacitat per 

cercar una alternativa a la seva situació.  

 

Millon i Davis (1998), quan es refereixen al “trastorn” de personalitat esquizoide, 

afirmen que la passivitat interpersonal de l’esquizoide no és intencionada ni atén a raons 

de protecció, sinó que es deu a la seva imperceptibilitat de les necessitats i expressions 

afectives dels demés. Des del nostre punt de vista, en el cas de les dones maltractades no 

queda clar si la passivitat interpersonal és o no intencionada o si atén o no a raons de 

protecció, ja que sovint moltes de les dones maltractades podrien adoptar aquest estil de 

personalitat com a eina defensiva, per protegir-se de majors agressions, intentar minvar 

les represàlies de l’abusador, adaptar-se a la situació i vetllar per l’autopreservació. És a 

dir, que davant un patiment tant intens, és probable que s’hagi consolidat en les víctimes 
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una actitud esquizoide defensiva. Com ja hem dit, una altra possibilitat que caldria 

contemplar és que l’experiència de maltractament pogués aguditzar els aspectes 

esquizoides ja presents en la dona.  

 

L’estil esquizoide també seria coherent amb la presència de distorsions cognitives 

que farien que una part de les dones de la mostra expressessin en l’entrevista que la seva 

relació de parella no anava del tot malament, fet que les duria a no percebre la seva 

situació com a tant greu i problemàtica (Barnett, 2001; Berry, 1995; Echeburúa i Corral, 

1998; Instituto de la Mujer, 2000; Villavicencio i Sebastián, 1999). Ja apuntàvem com 

algunes dones presenten distorsions cognitives que generen expectatives poc realistes 

sobre el present i el futur de la seva relació de parella, i com malgrat patir experiències 

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

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

expectatives de millora en la relació. Mintzer (2002), comenta que la dissonància 

cognitiva duu a la víctima a convèncer-se que ella pot evitar nous abusos canviant el seu 

comportament envers ell. Aquest autoengany es pot mantenir encara que els 

maltractaments es perllonguin: 

 
F., de 28 anys, es sent molt afectada per la situació que està vivint amb la seva parella. El 

coneix des de fa un any i ha conviscut amb ell els últims nou mesos. Des de l’inici es 

produïren situacions de maltractament que progressivament s’han anat agreujant. F. és 

catalana i s’expressa perfectament en català, però amb la particularitat que el parla amb 

l’accent característic del país d’origen de la seva parella. Comenta: “l’estimo molt però 

també el necessito... és com una droga”. Explica que es sent dèbil i insegura, però que amb 

ell -“quan estan bé”-  es sent forta, protegida i estimada.  

 

F. està en un centre per a dones maltractades, físicament allunyada de la seva parella, 

però immersa plenament en una relació que sent que li aporta quelcom que ella 

necessita: en aquí veuríem un exemple de col·lusió, és a dir, d’una situació en la que -

malgrat el maltractament- la parella cobreix unes necessitats d’equilibri emocional que 

ella sent que són imprescindibles. F. podria ser un exemple d’aferrament insegur i/o 

preocupat, predominant en algunes dones maltractades (Feeney i Noller, 2001; Hesse, 

1999). En el cas de F., pensem que el risc per tornar amb el maltractador és alt, en 

especial si no troba un ambient institucional amb gran capacitat de contenció que li 
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permeti pensar, prendre distància i començar a treballar aquestes dificultats personals 

que la fan susceptible d’una nova relació destructiva.   

 

El grup 2 (n=19), mostrava un perfil de personalitat dependent-autodestructiu-

histriònic (perfil 38B4). En l’agrupació dels trastorns de personalitat de Millon i Davis 

(1998), el dependent i histriònic formen part de les personalitats “amb problemes 

interpersonals”; l’autodestructiu queda inclòs en els estils denominats “amb conflictes 

intrapsíquics”. Els tipus de personalitats autodestructives, per exemple, es poden 

caracteritzar, per: mantenir relacions interpersonals de subordinació, rebutjar ajuda o 

elogis, estat d’ànim disfòric i/o ansiós, infravaloració dels assoliments, tendència a 

aparellar-se amb persones explotadores, escassa evitació del dolor, assumpció del paper 

de víctima, etc. A més, posseeixen escasses habilitats socials com l’assertivitat, 

tendeixen a patir trastorns depressius, la seva autoestima és baixa, i gairebé mai 

experimenten plaer en les seves vides.  

 

Com veurem en comentar les característiques psicològiques de les dones maltractades 

en la seva relació de parella i que a més van ser maltractades a la seva infantesa, 

s’observen comportaments autodestructius (Carmen et al., 1984; Gallop, 2002; Sansone 

et al., 1995; Sansone et al., 2002; Soloff et al., 2002; Walker, 1994). Referent a aquest 

perfil, pensem que -més que massoquisme-, el que hi ha són lligams més o menys 

patològics, vinculacions desencertades, errònies, amb pors, etc. I és que pot passar que, 

per escapar del dolor, a vegades no “l’encertem” i puguem seguir amb el dolor. 

 

El grup 2 es distingia de l’1 i el 3 en l’escala de sinceritat per ser en ell més elevada 

(TB=76,7). Com ressaltàvem més amunt, més que un intent de semblar “malaltes”, 

podia mostrar la presència actual d’intensos sentiments de confusió, davant els que les 

dones podien magnificar els seus símptomes com una manera de demanar ajuda. 

Probablement -a diferència dels altres dos grups-, aquesta tendència semblaria coherent 

amb les puntuacions elevades en l’escala histriònica. Segons Vollrath, Alnaes i 

Torgersen (1994), les persones amb un estil histriònic solen emfasitzar el patiment i la 

descàrrega de les seves emocions. Són persones emotives, col·laboradores, reclamen 

molta energia dels demés i necessiten sentir-se estimulades, reaccionant cridanerament a 

les diferents situacions. També necessiten l’atenció, l’aprovació i l’afecte dels altres 

(Choca i Van Denburg, 1998).  
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El grup 3 (n=5), presentava un perfil de personalitat dependent-esquizoide-evitatiu 

(perfil 312A). De fet, són les escales que predominaven en tot el conjunt de les dones de 

la nostra mostra. A banda del que hem anat comentant fins ara, és interessant el recull 

d’estudis que apunten cap a aquesta línia. Per Hindman (2002), els conflictes de parella 

afecten els nivells de satisfacció matrimonial, sobretot si l’estil en manejar els conflictes 

és de tipus evitatiu. Al capítol set d’aquest treball recollíem com el maltractament 

psicològic era el predictor més potent d’ansietat, depressió, baixa autoestima i 

símptomes evitatius (Baldry, 2003). Segons MacDonald (2002), les persones amb un 

estil d’aferrament evitatiu tendeixen a no expressar els seus sentiments i necessitats en 

les interaccions amb les seves parelles. Davant la situació de maltractament, Shir (1999) 

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

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

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

 

Les dones maltractades intenten evitar pensar o sentir emocions que els provoquin 

reexperimentar allò que ha passat, d’aquesta manera es protegeixen del caos, la confusió 

i el perill. Les estratègies d’evitació ajuden, en un primer moment, a que la dona no 

s’enfronti totalment a l’impacte emocional de l’incident. Tanmateix, la utilització 

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

major simptomatologia psicològica i/o malestar emocional (Villavicencio, 1996). 

 

El grup 3 es distingia especialment dels altres dos perquè contenia tres escales que 

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

narcisista. En menor mesura, però també baixes, hi havia les escales passiu-agressiva i 

histriònica. Curiosament, Craig (2003) administrà l’MCMI a un grup d’homes que 

maltractaven a la seva parella, i trobà que els perfils més prevalents contenien 

elevacions en les escales antisocial, agressiu-sàdica, passiu-agressiva i narcisista; 

contràriament al que passava en el nostre grup de dones respecte a les mateixes escales. 

 

Sintèticament, és cert que les dones presentaven uns perfils psicològics (de personalitat i 

psicopatològics) heterogenis, que fan pensar en la necessitat d’un abordatge psicològic 

individualitzat i la importància de considerar les particularitats de cada cas. Tanmateix, 

comprovàrem que era possible distingir diferents grups, que poden ser útils per dirigir 
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intervencions més específiques. En primer lloc, vam poder detectar i analitzar els 

estils de personalitat que presentaven el nostre grup de dones maltractades. En segon 

lloc, trobàrem alteracions en els seus estils de personalitat on predominaven els 

perfils esquizoides, dependents, i evitatius. També eren rellevants -però en menor 

mesura-, els compulsius i els autodestructius. Aquests resultats ens permeten confirmar 

la hipòtesi 4 d’aquest treball. 

 

 

12.5. Maltractament en la infantesa i en la relació de parella 
 

D’entrada, en el treball de revisió d’Astin et al., (1993), s’apuntava que entre el 25% i el 

77% de dones maltractades havien experimentat abús físic o sexual en la seva infantesa. 

En la nostra recerca, això fou així en el 37.2% de la mostra: 16 de les 43 participants 

havien patit maltractaments quan eren petites. Aquest percentatge queda inclòs en 

l’ampli rang que acabem d’esmentar. 

 

En primer lloc, les dones del nostre estudi 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. Per tant, les dones amb una vivència de 

maltractament infantil es distingien de les demés per valorar d’una manera més 

problemàtica la seva família d’origen i la seva pròpia salut mental. 

 

Malgrat que no totes les investigacions troben resultats concloents respecte a aquest 

aspecte, Jankowski et al., (1999), trobaren que haver observat a ambdós progenitors 

agredint-se mútuament, incrementava la probabilitat de patir agressions. Murphy i 

Blumental (2000) també assenyalaven que l’exposició durant la infància a violència 

familiar conduïa a problemes interpersonals que podien incrementar el risc d’establir 

relacions de parella violentes. Pel que hem pogut observar en el nostra pràctica clínica, 

les experiències relacionals infantils, el tracte rebut i la relació observada entre els 
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pares, exerceixen una influència sobre les particularitats de les relacions amoroses que 

s’estableixen a l’edat adulta: 

 
Els pares d’E. es separaren quan ella tenia 2 anys, arrel del maltractament que patia la mare. 

Des de llavors E. viu amb la seva mare i només ha vist al seu pare en un parell d’ocasions. 

El seu desenvolupament ha estat aparentment normal, fins que al complir els 17 anys 

coneix un noi. És tant el seu afany per estar amb ell que deixa els estudis, va tallant la 

relació amb els seus amics i les dificultats amb la seva mare es van fent més i més greus. 

Després d’unes setmanes, la parella comença a maltractar-la. Ell li diu: “només et tinc a tu, 

no t’abandonaré mai”. 

 

La mobilització emocional suscitada pot ser molt intensa pel caràcter exclusiu i “etern” 

(“no t’abandonaré mai”) de la relació que la parella li promet a E. Aquests aspectes 

tenen un efecte extraordinàriament potent, fent que s’obviï el maltractament i que el 

vincle es percebi com a imprescindible per a la pròpia existència. Potser E. no ha pogut 

elaborar suficientment l’absència del seu pare ni la relació que hi va haver entre els seus 

pares, i en arribar a l’adolescència i iniciar les seves experiències de parella es posen en 

moviment tots aquests aspectes. Cal mantenir la relació, per alt que sigui el preu a 

pagar. Tot i que s’han realitzat poques investigacions al respecte, com apuntàvem en la 

part teòrica, l’aferrament pot ser un marc teòric molt suggerent per entendre algunes 

relacions de parella en les que es produeix maltractament (Bowlby, 1988; Cassidy i 

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

Marrone, 2001). 

 

En segon lloc, 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 parella avaluada amb la DAS, no s’observaren diferències estadísticament 

significatives (p<0.05). Tanmateix, aquesta manca de distinció probablement es degui a 

que l’escala mesura un tipus de relació de parella molt allunyada de la que viuen les 

dones maltractades de la nostra mostra. Com dèiem, moltes de les dones avaluades, tant 

si van patir maltractaments quan eren petites com si no, viuen una situació força 

deteriorada i precària.  

 

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

dones que també havien estat maltractades de petites detectàrem puntuacions 

significativament més altes en les escales antisocial (p=0.036), passiu-agressiva 

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

(p=0.007) i sinceritat (p=0.009).  

 

Segons la diversa literatura revisada, algunes dones que han patit maltractament infantil 

presenten major psicopatologia en general a l’edat adulta i, més especificament, un 

comportament psicopàtic, antisocial i impulsiu (Bernstein et al., 1998; Cohen et al., 

2001; Holifield et al., 2002), i un funcionament passiu-agressiu (Bryer et al., 1987; 

Gibb et al., 2001). Aquestes troballes són coherents amb els resultats del nostre estudi. 

D’altra banda, en la nostra mostra, les dones que havien estat maltractades tant en una 

relació de parella adulta com a la seva infantesa, mostraven en major mesura elevacions 

en l’escala paranoide, resultat que s’ajusta parcialment als d’estudis amb dones 

maltractades per la seva parella, malgrat no haver-ho estat quan eren petites (Coolidge i 

Anderson, 2002; Khan et al., 1993; Morrell i Rubin, 2001; Rollstin i Kern, 1998;  

Rosewater, 1988). 

 

També trobàrem distincions estadísticament significatives en l’escala de sinceritat; les 

dones que a més a més havien patit maltractaments a la seva infància presentaven 

puntuacions més elevades. Treballs com els de Klotz et al., (2003), amb dones adultes 

que van patir abusos sexuals en la seva infantesa puntuaven alt en l’escala F de 

l’MMPI-2, i aquests autors suggerien que, més que una manca de cooperació, o un 

intent de semblar malaltes i exagerar els seus símptomes, reflectia un cert grau de 

trastorn i/o psicopatologia relacionat amb el trauma viscut. Altres estudis en els que les 

dones puntuaven alt en les escales F i 8 (Sc) de l’MMPI, concloïen que això era degut a 

la presència de dissociació (Elhai et al., 2001; Holifield et al., 2002; Van Dien, 2001). 

En aquest punt, també convé recordar que són diverses les investigacions que troben 

una associació entre la patologia dissociativa i haver patit maltractament en la infantesa 

(Gallop, 2002; Goodman et al., 2003; Sullivan, 2003). 

 

Per últim, és rellevant subratllar els diferents treballs que troben que les dones que han 

patit maltractament infantil presenten trets esquizoides i/o esquizotípics, dependents 

(Berenbaum et al., 2003; Bernstein et al., 1998; Gibb et al., 2001) i evitatius (Feerick i 
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Haugaard, 1999; Mitchell i Hodson, 1983). Malgrat no observar diferències 

estadísticament significatives entre les dones d’ambdós grups, de fet, en el nostre estudi, 

en 11 de les 16 dones (68.7%) que deien haver patit maltractament en la seva infantesa, 

apareixia un perfil de personalitat amb característiques esquizoides i/o dependents i/o 

evitatives. És probable que, en les dones maltractades, aquests trets es relacionin amb 

problemes en el seu ajustament emocional, baixa autoestima, dificultats per expressar 

els propis sentiments (Higgins i McCabe, 2003; Levendosky i Graham-Bermann, 2001; 

Marcelli i De Ajuriaguerra, 1996; Pelcovitz et al., 2000; Walker, 1994); i problemes en 

el seu ajustament social, menor competència social, aïllament i dificultats de relació 

interpersonal (Levendosky i Graham-Bermann, 2001). 

 

Resumidament, i en primer lloc, s’observà que les dones que havien patit 

maltractament en la seva infantesa es diferenciaven de les que no respecte a 

algunes circumstàncies del maltractament. En segon lloc, no es diferenciaven 

respecte a la percepció de la qualitat de la seva relació de parella. Per últim, ambdós 

grups de dones es distingien estadísticament i d’una forma significativa en determinades 

escales de personalitat i clíniques, mostrant major gravetat psicopatològica les dones 

que, a banda d’haver estat maltractades per la seva parella, també ho havien estat 

en la seva infància. Aquestes troballes ens permeten confirmar parcialment la 

hipòtesi 5 d’aquesta investigació.  

 

A continuació, al capítol tretze, exposarem les limitacions més destacades de l’estudi, 

algunes consideracions per a l’assistència clínica amb dones maltractades i futures línies 

de recerca, respectivament. Al catorzè i últim capítol d’aquesta tesi doctoral, recollirem 

sintèticament les principals conclusions del treball. 
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Limitacions, consideracions i prospectiva 

 

 

En aquest capítol presentem en primer lloc les limitacions del propi estudi; en segon 

lloc, aportem valoracions clínico-assistencials que ens semblen suggerents amb la 

intenció de poder-les repensar i retocar conforme a les noves idees que entre tots els 

investigadors i clínics ens vagin sorgint, i als ulteriors avenços i progressos en aquest 

camp. I, en tercer i últim lloc, apuntem breument algunes línies de recerca futures.  

 

 

13.1. Limitacions 
 

Pel que fa a les limitacions d’aquest estudi, cal tenir present el seu caràcter transversal i 

descriptiu, que dificulta el seguiment de les participants i això fa que la visió que ens 

proporcioni sigui limitada.  

 

La mostra no és representativa de les dones maltractades que viuen a Catalunya, però 

pensem que sí ho és -malgrat la seva grandària limitada- de les dones maltractades que 

fan ús dels recursos de la xarxa dels serveis socials. En aquí ja incloem la limitació 

respecte al criteri de selecció intencional (no aleatori) de la mostra, ja que ens cenyírem 

a recórrer únicament a dones que demanaven ajuda a determinats recursos assistencials. 

Per tant, les troballes de l’estudi són un apropament a la realitat, a la situació de 

maltractament, però no esgoten el problema ni són comparables de forma estricta. 

 

En l’actualitat, els instruments diagnòstics per avaluar la personalitat s’han vist 

incrementats en el seu número i també en la seva especificitat, fonamentalment seguint 

les orientacions diagnòstiques de les classificacions internacionals d’ús més freqüent. 

De totes maneres, encara estem lluny d’aconseguir mètodes d’avaluació que siguin 

plenament satisfactoris. No és aventurat afirmar que el que es coneix dels trastorns de la 

personalitat és encara escàs i poc precís i,  per això, el desenvolupament de les tècniques 
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d’avaluació i d’intervenció també és precari. Ens estem referint a les limitacions pròpies 

dels instruments de mesura que hem utilitzat: les clàssiques dificultats dels 

autoinformes -en el nostre cas, l’MCMI-II- que pregunten directament a la persona 

sobre la presència o absència de determinats símptomes psicopatològics.  

 

Com que per conèixer la història de maltractament de les participants ens basàvem amb 

el que elles explicaven a l’entrevista semiestructurada i no era confirmat per altres 

recursos o fonts externes que ho corroboressin, no podem garantir que alguna de la 

informació que aportessin correspongués exactament amb els “fets”. La manera 

d’avaluar l’abús, pot ser potencialment compromesa per un biaix en els records o per 

“males” interpretacions del maltractament, pel consegüent desenvolupament de 

defenses psicològiques (p.e., repressió, dissociació, racionalització, negació, etc.).  

 

Moltes vegades no podem abordar la realitat com ens agradaria, i més quan es tracta de 

fenòmens tant complexos com ho és el del maltractament. De totes maneres, i servint-

nos de Millon i Davis (1998):  

 

S’ha de reconèixer, en primer lloc, que és necessari un punt de partida per 

comprendre a l’individu i, en segon lloc, que les veritats universals i les 

particulars no poden reconciliar-se completament, doncs en última instància 

l’individu és un fenomen singular que només és accessible parcialment a 

la ciència i els seus mètodes. (p. 8) 

 

Els escassos treballs dedicats específicament a les dones que han sofert maltractaments 

per part de les seves parelles en l’edat adulta, no ens han permès contrastar els nostres 

resultats com haguéssim desitjat. Tot i proposar-nos realitzar un estudi bàsicament 

descriptiu i de naturalesa exploratòria, lamentem no haver aportat major informació 

estadística, pel fet de no disposar d’una mostra suficientment àmplia. Tanmateix, en un 

futur immediat ens agradaria salvar les limitacions fins aquí exposades, realitzant 

estudis longitudinals amb mostres més àmplies. Tot i així, malgrat les limitacions 

d’aquest treball, els resultats obtinguts ens semblen prou suggerents com per dur a 

considerar la utilitat de la tasca realitzada.  
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En primer lloc perquè hi ha pocs estudis com aquest a Espanya; la majoria es basen en 

mostres de dones adultes que foren maltractades a la seva infantesa i no tant en dones 

que han patit maltractaments en la seva relació de parella recent. Creiem que conèixer 

els estils de personalitat, la simptomatologia i el patró relacional bàsic, ens ajuda a 

sistematitzar i a entendre millor la dona maltractada. En segon lloc, perquè a part de la 

major conscienciació i denúncia social, ja és un èxit que s’estiguin fent activitats 

investigadores com aquesta, o investigació acadèmica en general sobre aquest fenomen.  

 

 

13.2. Algunes consideracions clínico-assistencials 
 

En aquest apartat ens referim majoritàriament al treball que es pot realitzar amb dones 

maltractades en l’àmbit d’un centre d’urgències i/o casa d’acolliment, tot i que algunes 

de les reflexions que segueixen també són aplicables al treball en altres contextos 

d’atenció psicològica i psicoterapèutica.  

 

En un sentit general, pensem que fer un estudi que avaluï l’estat psicològic de la dona 

maltractada ha de permetre dissenyar programes de prevenció i de tractament 

eficaços i realistes, amb la finalitat d’evitar les situacions de maltractament que pugui 

patir la dona amb la seva parella actual o amb parelles futures, així com abordar les 

seves repercussions psicosocials. Conèixer amb precisió l’estil de personalitat que 

presenten les dones maltractades a través d’una exploració diagnòstica acurada, ens 

sembla fonamental per a la posterior orientació i intervenció psicològica. 

 

A nivell assistencial, tenint en compte la situació emocional de la dona que surt de casa 

seva fugint del maltractament, que arriba a un lloc desconegut, que es troba amb gent 

que també desconeix i amb un futur incert..., pensem que la primera qüestió és poder-li 

oferir un acolliment adequat, empàtic i respectuós, donant-li l’oportunitat que expressi 

els seus sentiments però sense pressionar per a que ho faci. La contenció i el suport 

resultaran fonamentals en aquests moments inicials, així com oferir tota la informació 

possible sobre el lloc i la situació en la que es troba la dona, i les mesures de seguretat 

indispensables que haurà de prendre.  
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Les dones parlen -i és bo que sigui així- de la seva experiència. Sense ser intrusius, 

respectant el ritme i les necessitats de cada dona, pensem que és important mostrar-se 

receptius a les seves històries personals, als sentiments que en aquests moments 

experimenten. I això no és fàcil. Creiem que el fet que el patiment que manifesten les 

dones estigui emmarcat en una relació de parella, d’alguna manera limita les 

possibilitats “d’empatia”; sigui perquè ens transmet tot l’univers d’horror que pot 

amagar un vincle que en algun moment fou o hauria d’haver estat amorós, o perquè 

indueix a “prendre partit” i a pensar en termes de “víctima-culpable”, la qual cosa és 

sinònim de no pensar. Segons la nostra opinió, aquest enfocament redueix dràsticament 

la capacitat de comprensió de situacions relacionals que -com dèiem a l’inici 

d’aquest capítol- són complexes. Moviments relacionals -no únicament unilaterals-, que 

convindria poder pensar: 

 
Sra. L. va conèixer la seva parella fa 3 anys i al cap de 3 mesos se n’anaren a viure junts. 

“Fué rapidísimo, veloz, veloz”. El primer episodi d’agressió física es produí fa uns mesos, 

tot i que ja existia maltractament psíquic. “El primer año muy majo, y también me trató 

muy bien durante el embarazo. Pero me empezó a decir que era una mujer de segunda 

mano, que me lo había corrido todo. Me decía vieja, que me caía todo... Y esto provoca un 

rechazo que no puedes ser sexy... me veía horrible, la más fea del mundo... Después de la 

agresión se marchó. Cuando volvió a casa,  yo, rabiosa, me lancé contra él, me descargué 

de tal manera... con toda la maldad... De hecho, yo era más fuerte y más brava que él”.  

 

Pensem que moltes dones manifesten una gran dificultat per posar paraules al seu dolor. 

En els serveis assistencials, l’expressió dels sentiments viscuts -encara que sigui dolorós 

rememorar-los-, és imprescindible per elaborar i recompondre la pròpia història. Al 

participar, exterioritzar, escoltar, interioritzar les pròpies vivències, la seva pròpia 

història i la de les demés, els possibilita entendre i comprendre què els ha passat en 

aquesta relació, què té a veure amb elles i què amb els altres. Aquestes dones, al parlar 

de la seva tragèdia, del seu dolor, dels seus temors, de les seves ferides, etc., estan 

qüestionant unes formes de relació no vàlides però massa sovint normalitzades en 

l’inconscient individual i social. Com assenyala Romero (2004), una necessitat 

prioritària per a les dones que pateixen maltractament en les seves relacions de parella 

consisteix en posar al descobert tot allò que ha quedat ocult, inadvertit, que han cregut 

“normal”.  
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També expressàvem que podia ser molt útil conèixer l’existència o no de diferències a 

nivell clínic entre les dones d’ambdós recursos -centres d’urgències i cases 

d’acolliment-, perquè aquestes determinarien el tipus d’ajuda ofert a les dones, segons 

les seves necessitats, en cadascun d’aquests serveis residencials. Per exemple, ens 

semblava més probable que en les dones del centre d’urgències s’haguessin d’aplicar 

mesures més urgents i immediates d’orientació i suport, mentre que en les dones de les 

cases d’acolliment -més adaptades al servei i possiblement menys aclaparades per la 

situació d’emergència inicial-, les ajudes podien anar més dirigides a reflexionar sobre 

la relació en la que s’han vist immerses i al fet de prendre més consciència de la seva 

situació. No trobàrem distincions significatives entre les dones que acudien al centre 

d’urgències i les que residien a les cases d’acolliment, però creiem que seria interessant 

examinar aquesta qüestió amb mostres més àmplies.  

 

L’ajuda psicològica ens sembla imprescindible, almenys com a recurs que s’ofereix a la 

dona per a que pugui utilitzar-lo si ho creu convenient. Aquesta primera intervenció 

del/a psicòleg/a s’hauria de caracteritzar -més que mai- per la prudència i el respecte, 

ajustant l’estil d’intervenció a les necessitats de la dona i a l’etapa del procés de canvi 

en que es troba. Com canvien les seves vides i com es poden mesurar aquests canvis 

d’una manera més quantitativa i sistemàtica? Alguns serveis per a dones maltractades 

han desenvolupat intuïtivament programes que responen als estats de les dones segons 

els seus processos de canvi; efectivament, pensem que les intervencions haurien de tenir 

en compte els diferents estats en els que es troba la dona (Abel, 2000). En aquest sentit, 

el model de Prochaska i DiClemente (1982) creiem que ajuda a calibrar el risc de tornar 

a la relació de parella -etapes de precontemplació i contemplació-, o de consolidar un 

canvi -etapes d’acció o manteniment- (Miller i Rollnick, 1991).  

 

El professional que realitza l’acolliment pot indagar si la dona ja té clar o no el seu futur 

immediat, en el sentit d’ingressar a una casa d’acolliment -si aquesta es troba en un 

centre d’urgències-, o de cercar algun altre recurs. En el cas que la dona arribi 

acompanyada del/s seu/s fill/s, també serà important dedicar-los una atenció especial, 

valorant si la dona se’n pot fer càrrec o si necessita un suport específic... Això comptant 

amb que la dotació de personal de la residència sigui suficient com per poder oferir 

aquest suport (que ens temem que sovint no ho és).  
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Quan una dona, sola o amb els seus fills, acut a una residència per a dones maltractades, 

ens sembla especialment rellevant tractar de potenciar el seu sentiment de seguretat. 

Per això serà important realitzar un acolliment amb temps suficient i trobar una 

distància emocional òptima, facilitant que pugui parlar més o menys, en funció del que 

la dona necessiti en el seu moment i, sobretot, entenent la situació en la que es troba. 

Sovint els professionals podem tendir a “oblidar-nos” que tot allò que és tant conegut 

per a nosaltres és absolutament desconegut per la usuària del servei. La dona arriba a un 

lloc en el que no ha estat mai, li resulta nova la decoració, el mobiliari, l’estructura 

física del centre, ignora la seva normativa, els seus costums, no sap quins horaris es 

segueixen, com és el menjar, quants dies estarà al centre, on anirà després, como seran 

els/es professionals que l’atendran, quines possibilitats hi ha que la seva parella la 

localitzi, etc.  

 

Són moltes novetats. Potser són massa novetats per a algunes dones, que poden sentir-se 

tant desbordades que opten per tornar amb la seva parella. També és cert que els 

professionals ens enfrontem cada dia a situacions diferents, prenem contacte amb 

emocions intenses i doloroses que ens afecten, tant si en som conscients com si no, i és 

millor, per tant, ser-ne conscients. Hi ha molts aspectes desconeguts en el dia a dia del 

professional, però també hi ha tot un aspecte que ens preserva: la nostra pròpia 

professionalitat, la nostra formació teòrica i tècnica, la nostra preparació personal, el 

treball en equip, etc. A més, coneixem l’entorn, les parets, el clima habitual de la 

institució. Aquesta seria una qüestió interessant a avaluar i investigar: què sent la dona 

quan arriba a un centre d’urgències o una casa d’acolliment? Què troba i què li 

agradaria trobar?   

 

Mentre que algunes de les dones maltractades amb les que tenim ocasió de dialogar 

continuen “immerses” en la relació, altres ja estan “fora”, sentint que la seva parella ha 

quedat enrera i tenint interès i necessitat de pensar en el que ha succeït, amb disposició 

d’assumir la seva responsabilitat sobre la relació que han viscut, aprendre de 

l’experiència i treballar certes dificultats personals que les fan susceptibles d’una nova 

relació destructiva. Serà convenient que el/a psicòleg/a pugui ajudar a detectar i 

comprendre la presència d’un patró relacional bàsic que hagi caracteritzat el 

vincle amb la parella, de manera que la dona pugui tenir-lo present i, si és necessari, 

treballar per modificar-lo o reduir la seva intensitat: 
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Sra. R. inicià la relació amb el seu l’ex-marit als 26 anys, al cap de dos mesos se’n van anar 

a viure junts i un mes després es va quedar embarassada. Durant l’embaràs ell ja la 

maltractava, psicològicament i física, i al cap de 3 anys d’estar junts, ell els abandonà. Fa 

un any que ha tornat a la mateixa ciutat, no compleix la pensió dels fills, i l’ha amenaçat de 

mort. “Yo estaba locamente enamorada, tiene una sonrisa que a mi me ha deslumbrado 

toda la vida...”.  “Los niños ahora me dicen que cómo fui tan ciega, como consentí 

tanto...”. “Me da asco... y siento asco hacia mi misma, por haberme enamorado de él y 

haberme precipitado. ¿Cómo pude permitirlo?!”. 

 

Per tant, a nivell assistencial, cal que la víctima es senti escoltada i amb suport, 

instaurant una relació de confiança i col·laboració, al mateix temps que es treballa amb 

ella per entendre el tipus de vincle que es va establir amb la seva parella, el qual li ha 

restat llibertat per pensar per a ella mateixa. Aprendre a manejar el conflicte és una tasca 

fonamental per mantenir una intimitat satisfactòria en la relació adulta. Si el dèficit en el 

maneig del conflicte és evident, habilitats i programes de preparació relacional haurien 

de poder ajudar a superar dèficits i prevenir la violència en la parella (Halford et al., 

2000). D’acord amb Maldonado i Escalera (2001), la tasca del professional en un servei 

assistencial per a dones maltractades no consisteix en aconsellar a la persona o dir-li el 

que ha de fer (anar a casa seva, romandre amb o fer front a l’agressor, etc.); es tracta 

que es pugui ajudar a analitzar la situació i facilitar que la dona prengui les seves 

pròpies decisions.   

 

Certament, pensem que l’allunyament físic de la parella ha d’anar acompanyat d’una 

reflexió sobre la naturalesa de la relació. És positiu facilitar que la dona parli, que 

expliqui com se sent, què li preocupa, que pugui narrar tot allò que li ve a la ment, el 

que en aquell moment evoqui. Moltes dones demanen explícitament parlar de la seva 

experiència, no només pel fet de transmetre-la sinó perquè es formulen preguntes que 

necessiten respondre. El que han viscut necessita ser pensat, explicat i entès. Les dones 

sovint es refereixen a que la  seva percepció del dany com a intencionat, provocat 

precisament per una persona que és amb la que s’ha compartit una vida en comú, 

amorosa, els provoca la vivència d’un major dany psicològic. De fet, amb freqüència, 

més que el cop en sí mateix, el que fereix és el dubte i/o la comprovació de la intenció 

agressiva de l’altre, el seu odi incomprensible que tendeix a la destrucció (Bermant,  

2004; Echeburúa, 1994). 
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A partir del moment en que la dona ha ingressat a la residència d’urgències o a la casa 

d’acolliment, el lloc, l’entorn físic i humà que l’envolta, hauria de convertir-se en un 

lloc segur (Bowlby, 1988) en el que la dona pugui descobrir o redescobrir noves 

formes de relacionar-se amb els del seu voltant. En aquest sentit, creiem que resulta 

molt important la convivència amb altres dones que viuen situacions similars i amb els 

professionals de les residències i cases d’acolliment: 

 
La sra. Y.,  ha viscut durant més de 10 anys una situació molt greu de maltractament. La 

seva parella la mantenia pràcticament segrestada, aïllada per complet de l’entorn. La parella 

de Y. no treballa, de manera que està constantment al seu costat. Canviaren de ciutat de 

residència de manera quasi clandestina, perdent per complet el contacte amb la família. Ara, 

després de tant temps, ha pogut escapar. Y. s’emociona a l’explicar que a la residència on 

està vivint l’anomenen pel seu nom: li resulta commovedor després de tants anys sense 

escoltar-lo, ja que la parella reclamava la seva presència a través d’un xiulet. Ressalta la 

importància del contacte amb les companyes: “Aquí me estoy soltando, hablo con todo el 

mundo. Incluso he salido a la calle a pasear cogida del brazo de una compañera. Esto no 

lo había hecho nunca”.    

 

Respecte als professionals (fonamentalment educadores socials) que estan en contacte 

més directe i continuat amb les dones, el treball en equip resulta imprescindible. La 

nostra experiència en l’atenció a dones maltractades i, en general, a persones que 

pateixen situacions familiars i personals doloroses, ens permet destacar que una de les 

funcions principals d’un/a professional i d’un equip és l’autopreservació. Ens referim a 

que cada professional i el conjunt de l’equip que treballa amb dones maltractades, ha de 

preocupar-se fonamentalment per mantenir “a to” les seves funcions d’ajuda, per evitar 

que s’alteri en excés la capacitat d’atendre situacions emocionals complexes i per 

regenerar la capacitat de treball quan aquesta es desgasta. Les reunions d’equip han de 

mantenir-se com un espai per contenir ansietats i pensar les diferents situacions de les 

dones. La presència de nens, especialment si són petits, suscita molta inquietud, sobretot 

si la mare té dificultats per fer-se’n cura de manera adequada. Aquest és un dels 

aspectes més difícils d’abordar. 

 

Malgrat totes les confirmacions que ens dóna la clínica, segueix circulant la idea que les 

víctimes d’abús menteixen. Per aprendre a detectar l’abús, és imprescindible no tancar 
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la nostra capacitat d’escoltar als altres i a nosaltres mateixos, és a dir, és imprescindible 

treballar amb la pròpia tendència de no voler veure allò que, per terrible i sinistre, 

preferim decidir que no existeix.  

 

Considerem d’enorme importància ressaltar que, per exemple, i d’acord amb Millon i 

Davis (1998), amb persones que presenten trets o un estil esquizoide, els esforços 

terapèutics inicials s’han de dirigir a contrarestar la seva tendència al retraïment. Un 

dels principals objectius terapèutics és prevenir la possibilitat que s’aïllin totalment del 

suport d’un entorn benigne. Proporcionar a la dona maltractada oportunitats per a la 

interacció social promourà millores en l’àmbit interpersonal i moderarà el seu aïllament 

social. En la intervenció clínico-assistencial per a dones maltractades -basant-nos amb 

els resultats obtinguts-, és primordial posar atenció i dirigir els esforços a l’aspecte 

d’aïllament així com afavorir les relacions socials i un suport segur. 

 

Detectem una manca de recursos específics que ajudin a les dones agredides a 

recuperar-se dels efectes i les conseqüències del maltractament, un cop han sortit de la 

casa d’acolliment o s’han separat legalment o física dels agressors, processos que caldrà 

enfrontar. A nivell general, destacaríem la importància de l’assistència psicològica que, 

juntament amb els aspectes de suport, acompanyament i orientació -tant importants en 

els processos de separació-, hauria d’incidir en la presa de consciència de la 

problemàtica que pateixen o han patit les dones. Parafrasejant a Linares (en premsa), 

l’activitat terapèutica es podria definir, doncs, com una manera d’ajudar a restaurar 

l’amor per fer impossible el maltractament. Dins els distints tipus de tractaments 

destacaríem les psicoteràpies individuals, les familiars i les grupals, així com els 

tractaments psicofarmacològics i/o la seva combinació -si s’escau-, entre d’altres.  

 

Sintèticament, els principals objectius terapèutics que haurien de guiar el nostre 

treball professional queden recollits a la taula 32:  
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Taula 32. Principals objectius terapèutics en l’assistència amb dones maltractades 

 

1. Alleugerir el patiment mental 

2.  Evitar la cronificació dels símptomes, reduir-los i/o superar-los  

3.  Promoure un sentiment de reafirmació i una recuperació de l’autoestima  

4.  Ajudar a reformular la pròpia identitat  

5.  Estimular les seves capacitats autònomes i facilitar l’adquisició de recursos més 

saludables d’enfrontament a la realitat 

6.  Afavorir un major contacte amb els propis sentiments 

7.  Flexibilitzar els mecanismes defensius i/o vincular el que està dissociat  

8.  Facilitar la capacitat de pensament i incrementar la capacitat de contenció  

9.  Ajudar a detectar la presència del patró de relació que ha caracteritzat el vincle 

amb la parella i promoure estils de relació interpersonal més adaptats 

10.  Considerar nous projectes de futur 

 

 

Com mostrem a la taula 33, respecte a qüestions de contingut del treball psicològic 

destacaríem els següents aspectes: 

 

Taula 33. Qüestions de contingut del treball psicològic 

 

1. Establiment d’una relació de confiança entre la dona i el/la professional que 

contingui les ansietats i el patiment psíquic 

2.  Creació d’un vincle (aliança terapèutica) en el que es pugui desenvolupar una 

experiència emocional que possibiliti l’emergència dels aspectes conflictius i 

problemàtics 

3.  Generació d’un espai que permeti la reflexió de la situació viscuda i la clarificació 

dels patrons de relació interpersonal de les dones 

4.  Devolució d’allò que el professional observa i compren d’un mode metabolitzat i 

més assequible per a la dona, a través de la disponibilitat emocional, l’escolta atenta 

i el diàleg terapèutic 
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Per desenvolupar els programes necessaris de prevenció i tractament és imprescindible 

un treball d'investigació psicosociològica, que analitzi minuciosament les variables que 

incideixen en la relació de maltractament. A nivell general, sembla urgent la necessitat 

de promoure programes educacionals i terapèutics que facilitin un canvi d’actituds en la 

dona respecte a aquestes circumstàncies i que contribueixin a adoptar estratègies i 

impedir l’aparició de conductes de submissió i acceptació de la situació d’agressió física 

i/o psicològica (Echeburúa, 1994).  

 

Moltes de les dones de la mostra vivien una situació força deteriorada i precària, de 

manera que el més important era la seva supervivència a nivell físic, econòmic i 

emocional. Considerem que tant en programes de prevenció del maltractament com 

d’intervenció, valdria la pena incloure informació sobre què és una relació de parella 

de qualitat. També creiem que la intervenció hauria de ser sobre tot el problema en el 

seu conjunt, sobre les circumstàncies predisposants, desencadenants i modificadores de 

la presentació, intensitat i recurrència del maltractament. 

 

 

13.3. Reptes per a la investigació  
 

Al llarg d’aquest treball, hem posat èmfasi en que es fa poca investigació en l’àmbit que 

ens ocupa. Arrel dels nostres resultats, creiem que posteriors treballs haurien de prendre 

en consideració l’existència de determinats trets psicològics que poden presentar les 

dones maltractades i estudiar els efectes produïts per la violència en les relacions de 

parella,  per poder reflexionar sobre les estratègies de prevenció i intervenció. En una 

línia similar, futurs estudis podrien examinar si es confirmen les nostres troballes en 

mostres més grans i més representatives, així com apostar per dissenys longitudinals i 

comparatius. Tenint en compte que hi ha molt per fer, ens permetem apuntar algunes 

línies d’investigació que ens semblen interessants: 

 

1. Examinar amb profunditat quines situacions emocionals i patrons de relació 

interpersonal poden incrementar el risc de patir una relació de maltractament. 
 

2. Analitzar l’eficàcia dels tractaments psicoterapèutics i de l’ajuda psicosocial que 

s’ofereix a les dones maltractades. 
 



Capítol 13   Limitacions, consideracions i prospectiva 
 

296 

3. Avaluar les circumstàncies del maltractament, les característiques de personalitat 

i clíniques, i l’ajustament diàdic a través d’estudis que recullin dades d’ambdós 

cònjuges, per la importància que això pot tenir a l’hora de considerar 

específicament els aspectes relacionals en les relacions de parella.  
 

4. Estudiar els efectes diferencials en la dona dels distints tipus de maltractament i 

dels diferents tipus de vincle que s’han establert amb la parella. En aquest sentit, 

potser produeix conseqüències d’abast, intensitat i gravetat diferent, el fet 

d’haver mantingut una relació amb una parella d’aferrament distant (predomini 

del control, el distanciament emocional i el menyspreu) o d’aferrament 

preocupat (predomini de la bel·ligerància i l’ira).  

 

 

Creiem que la investigació ha d’estar estretament lligada a l’assistència i que, des 

d’un punt de vista psicològic, l’aspecte fonamental del treball amb dones que han patit 

relacions de maltractament estaria en la superació de la situació traumàtica que han 

viscut i en l’elaboració dels possibles patrons de relació que incrementen el risc de patir 

noves relacions de maltractament. Per tant, considerem que aquesta recerca -a banda 

d’aportar informació valuosa i idees que enriqueixen els tipus d’intervencions que es 

duen a terme a les cases d’acolliment i als centres d’urgències-, ha volgut contribuir en 

valorar la importància de detectar i/o promoure el canvi dels estils de personalitat i els 

patrons relacionals de les dones per a que no tornin a implicar-se en futures relacions de 

maltractament.  
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Conclusions 

 

 

En iniciar un treball d’aquesta naturalesa, és a dir una tesi doctoral, preteníem assolir 

una doble finalitat. D’una banda, desenvolupar unes habilitats investigadores i 

aprofundir en el coneixement i les aportacions científiques realitzades en l’àmbit 

d’estudi escollit: el maltractament en les relacions de parella. De l’altra, realitzar una 

aportació que permetés millorar i avançar en aquest camp, a través d’examinar els estils 

de personalitat, la simptomatologia i l’ajustament diàdic d’un grup de dones 

maltractades mentre residien al centres d’urgències i a cases d’acolliment. 

 

Als capítols precedents s’ha presentat el marc teòric sobre el qual ens hem fonamentat, i 

l’aplicació empírica amb els objectius i hipòtesis que ens vàrem proposar, la 

metodologia emprada, els resultats obtinguts en l’anàlisi de les dades i la discussió dels 

mateixos. Ara, en aquest darrer capítol de la recerca, volem fer una valoració i un balanç 

succint dels nostres resultats i aportacions, en relació als interrogants plantejats.  

 

En primer lloc, els resultats del present estudi ens permeteren concloure que la primera 

hipòtesi 

 

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 

 

Es confirma, ja que es tractava d’un conjunt de dones maltractades que presentaven 

unes dades sociodemogràfiques similars a les d’altres estudis realitzats al nostre país, i 

es caracteritzaven 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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En segon lloc, els resultats ens indicaren que la segona hipòtesi 

 

2. Dones que presentarien valoracions globalment insatisfactòries pel que fa al seu 

ajustament diàdic 

 

Es confirma, perquè el grup de dones maltractades valorava la qualitat i l’ajustament de 

les seves relacions de parella d’una forma deficient i insatisfactòria; malgrat que alguns 

aspectes de la relació quedaven preservats. 

 

En tercer lloc, els resultats reflectiren que la tercera hipòtesi 

 

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. 

 

No es confirma ja que, per un costat, no es constatava la presència de simptomatologia 

ansiosa i depressiva en la majoria de les dones estudiades -o en més de la meitat de la 

mostra- (3.1.), a diferència d’altres estudis existents. Per l’altre, no s’observaren 

diferències simptomatològiques entre les dones d’ambdós recursos assistencials (3.2.).  

 

En quart lloc, els resultats mostraren que la quarta hipòtesi 

 

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

dependents, esquizoides i evitatius 

 

Es confirma, ja que trobàrem alteracions en els seus estils de personalitat on 

predominaven els perfils esquizoides, dependents, i evitatius. En un sentit general, es 

corroboren les aportacions de treballs precedents. 

 

En cinquè lloc, els resultats ens permeteren concloure que la cinquena i última hipòtesi 

de l’estudi 
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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 

 

Es confirma parcialment, perquè tot i que s’observà que les dones que havien patit 

maltractament en la seva infantesa es diferenciaven de les que no respecte a algunes 

circumstàncies del maltractament i en determinades escales de personalitat i clíniques, 

mostrant major gravetat psicopatològica (confirmació de 5.1 i 5.3); no es diferenciaven 

respecte a la percepció de la qualitat de la seva relació de parella (no confirmació de 

5.2). 

 

Com a professionals d’assistència i salut, aquestes troballes posen l’accent en la 

importància de considerar detingudament la situació psicològica de les dones 

maltractades, ja que el seu coneixement ens permetrà dur a terme intervencions més 

adequades i específiques segons les vicissituds personals de cada dona. Basant-nos amb 

els resultats obtinguts, sembla primordial posar atenció i dirigir els esforços a 

contrarestar la tendència a l’aïllament, a potenciar el sentiment de seguretat i autoestima 

de la dona i a afavorir les relacions socials i un suport segur. Caldrà que futures 

recerques amb mostres més àmplies determinin l’abast d’aquesta aportació.  
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Annex 1 
Descripció de les escales clíniques de l’MCMI-II de Millon 

 

 

Trastorns de Personalitat (Eix II)  
          Escales Bàsiques de Personalitat 
                    Escala 1: Esquizoide. Avalua la probabilitat (com la resta de les escales) de que una persona 
                                                       reuneixi els criteris diagnòstics del DSM-III pel trastorn esquizoide de 
                                                       la personalitat. Entre els símptomes s’han de considerar la  
                                                       indiferència, la insensibilitat, els dèficits afectius i l’apatia. 
                    Escala 2: Evitativa (fòbica). S’ocupa de la mesura de les característiques de la disfòria,  
                                                                  alienació, aversió al comportament interpersonal i  
                                                                  hipersensibilitat. 
                    Escala 3: Dependent (Submisa). Avalua trets característics de docilitat, submissió, dificultats 
                                                                         per prendre iniciatives, escassa autoestima i ingenuïtat. 
                    Escala 4: Histriònica. Avalua la hiperafectivitat, sociabilitat, poder de seducció,  
                                                        immaduresa, incapacitat per posposar una gratificació i un estil  
                                                        cognitiu dissociatiu. 
                    Escala 5: Narcisista. Mesura l’existència d’una exagerada autoestima, explosivitat,  
                                                      pensament expansiu, impertorbabilitat i poca consciència social. 
                    Escala 6A: Antisocial. Mesura comportaments manipulatius, el desig de venjança i  
                                                         recompensa, la irresponsabilitat, la impulsivitat, insensibilitat i  
                                                         crueltat. 
                    Escala 6B: Agressiu-sàdica. Avalua comportaments d’humiliació als demés i abusius,  
                                                                  hostilitat, indiferència, domini, i altres aspectes de caràcter  
                                                                  sàdic. 
                    Escala 7: Compulsiva. Avalua els afectes restringits, la preocupació constant, l’adaptació a  
                                                         les convencions socials, la conformitat, la repressió cognitiva i la  
                                                         rigidesa de comportament. 
                    Escala 8A: Passiu-agressiva. Avalua la hiperafectivitat, la tossudesa, el desencant,  
                                                                    l’ambivalència interpersonal i el descontentament amb la  
                                                                    imatge personal. 
                    Escala 8B: Autodestructiva (Massoquista). Mesura l’autosacrifici, l’intent de passar  
                                                                                          desapercebut, la inferioritat, dèficits en la  
                                                                                          competència social, vulnerabilitat a les tensions  
                                                                                          quotidianes. 
          Escales de Personalitat Patològica 
                    Escala S: Esquizotípica. Avalua la presència de desaferrament social, excentricitat,  
                                                            pensament autístic no delirant, la despersonalització, la buidor  
                                                            interior, la manca d’emoció i el recel ansiós. 
                    Escala C: Límit (Borderline). Avalua les variacions intenses d’humor, l’activitat  
                                                                    descontrolada, el comportament autodestructiu, l’ansietat de  
                                                                    dependència i l’ambivalència entre pensament-afecte i acció. 
                    Escala P: Paranoide. Mesura els trets permanents de desconfiança vigilant, el pensament  
                                                      distorsionat, el caràcter crític i el comportament interpersonal  
                                                      provocatiu. 
 
Síndromes Clíniques (Eix I) 
          Síndromes Clíniques de Gravetat Moderada 
                    Escala A: Ansietat. Avalua l’aprensió, fòbies, tensió, indecisió i símptomes psicofisiològics. 
                    Escala H: Histeriforme (tipus somatoforme). Avalua el grau en el que un conflicte  
                                                                                             psicològic arriba a canalitzar-se físicament i  
                                                                                             una preocupació generalitzada sobre la salut. 
                    Escala N: Hipomania. Mesura la presència de caràcter inestable, incapacitat per a relaxar-se, 
                                                        hiperactivitat, impulsivitat, irritabilitat i altres comportaments de tipus 
                                                        maníac. 
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                    Escala D: Neurosis Depressiva (Distimia). Avalua l’abatiment, culpabilitat, desencant,  
                                                                                         futilitat i altres símptomes de depressió. L’escala  
                                                                                         no revela necessàriament un trastorn greu però  
                                                                                         implica la preservació de la fortalesa de l’ego. 
                    Escala B: Abús d’alcohol. Proporciona un índex de probabilitat per la presència d’una  
                                                               història d’abús d’alcohol. 
                    Escala T: Abús de drogues. És una expansió de l’escala B per incloure l’abús de substàncies  
                                                                 en general i implica també un nivell escàs de control d’impulsos 
                                                                 i anti-convencionalitat. 
          Síndromes Clíniques de Gravetat Extrema 
                    Escala SS: Pensament psicòtic. Valora el comportament regressiu-desorganitzat, les  
                                                                       experiències al·lucinatòries, deliris i l’afecte inapropiat. 
                    Escala CC: Depressió psicòtica. Valora l’existència d’una depressió greu que normalment  
                                                                         arriba a proporcions que duen a incapacitar el subjecte. 
                    Escala PP: Trastorn delirant (Deliris psicòtics). Valora els deliris, en general de naturalesa  
                                                                                                 persecutòria o grandiosa. És freqüent que  
                                                                                                 vagin acompanyats de bel·ligerància. 
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Annex 2 
Escala d’Ajustament Diàdic (Spanier, 1976) 

 
La majoria de persones tenen desavinences en la seva relació. Si us plau, indiqui el grau aproximat 
d’acord o desacord entre vostè i la seva parella en cadascun dels temes següents:  
 Sempre 

d’acord 

Gairebé 

sempre 

d’acord 

A vegades 

en 

desacord 

Desacord 

freqüent 

Gairebé 

sempre en 

desacord 

Sempre en 

desacord 

1. Administració de l’economia familiar 5 4 3 2 1 0 

2. Temes d’esbarjo 5 4 3 2 1 0 

3. Temes religiosos 5 4 3 2 1 0 

4. Demostracions d’afecte 5 4 3 2 1 0 

5.  Amics 5 4 3 2 1 0 

6. Relacions sexuals 5 4 3 2 1 0 

7. Convencionalismes (mostres d’educació) 5 4 3 2 1 0 

8. Filosofia de la vida 5 4 3 2 1 0 

9. Manera de tractar familiars propers 5 4 3 2 1 0 

10. Objectius, propòsits i coses considerats importants 5 4 3 2 1 0 

11. Quantitat de temps passat junts 5 4 3 2 1 0 

12. Presa de decisions importants 5 4 3 2 1 0 

13. Feines de la casa 5 4 3 2 1 0 

14. Interessos i activitats de temps lliure 5 4 3 2 1 0 

15. Decisions professionals 5 4 3 2 1 0 

 

 

 Sempre 
Gairebé 

sempre 
Sovint A vegades Rarament Mai 

16. Amb quina freqüència han considerat el divorci, la 

separació o trencar definitivament la relació? 
0 1 2 3 4 5 

17. Amb quina freqüència vostè o la seva parella se’n 

va de casa després d’una discussió? 
0 1 2 3 4 5 

18. En general, amb quina freqüència pensa que les 

coses entre vostè i la seva parella van bé? 
5 4 3 2 1 0 

19. Confia en la seva parella? 5 4 3 2 1 0 

20.  Mai no es penedeix d’haver-se casat (o de viure 

plegats)? 
0 1 2 3 4 5 

21. Amb quina freqüència vostè i la seva parella 

discuteixen? 
0 1 2 3 4 5 

22. Amb quina freqüència vostè i la seva parella acaben 

perdent el control? 
0 1 2 3 4 5 
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Traduïda al català: S. Pérez i Testor, I. Corbera, C. Costas, I. Lleonart, M. Guixer, E. Trepat i Ch. Simmons. 
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 Cada dia Gairebé cada dia A vegades Rarament Mai 

23. Besa vostè a la seva parella? 4 3 2 1 0 

 

 
 Totes La majoria Algunes Poques Cap 

24. Vostè i la seva parella participen junts en 

activitats externes a la familia? 
4 3 2 1 0 

 

 
Amb quina freqüència diria que passen les següents situacions entre vostè i la seva parella? 

 Mai 
Menys d’un 

cop al mes 

Un o dos 

cops al mes 

Un o dos cops 

per setmana 

Un cop al 

dia 
Més sovint 

25. Tenen un intercanvi estimulant d’idees 0 1 2 3 4 5 

26. Riuen plegats 0 1 2 3 4 5 

27. Dialoguen amb tranquil·litat 0 1 2 3 4 5 

28. Treballen plegats en algun projecte 0 1 2 3 4 5 

 

 
Aquestes són qüestions en les quals les parelles a vegades estan d’acord i a vegades en desacord 
durant la seva relació. Indiqui si qualsevol dels temes següents va ser motiu de discussió o va 
generar problemes en la seva relació durant les últimes setmanes (Contesti SI o NO). 

 Sí No     

29. Estar massa cansat per tenir relacions sexuals 0 1     

30. No donar mostres d’afecte 0 1     

 
Els punts de la següent línia representen diferents graus de felicitat en la seva relació. El punt mig 
“Feliç” representa el grau de felicitat de la majoria de relacions. Si us plau, encercleu el punt que 
millor representi el grau de felicitat, considerant tots els aspectes, de la vostra relació. 
 

 
Extremadament 

infeliç 
Força infeliç 

Una mica 

infeliç 
Feliç Molt feliç Totalment feliç Perfecte 

 0 1 2 3 4 5 6 

        
              

31. 
              

 

32. Quina de les següents frases descriu millor el que sent sobre el futur de la seva relació? 
 

5 Desitjo desesperadament que la meva relació tingui èxit, i faria gairebé l’impossible per aconseguir-ho 
4 Desitjo molt que la meva relació tingui èxit, i faré tot el que pugui per aconseguir-ho 
3 Desitjo molt que la meva relació tingui èxit, i faré el que correspongui per aconseguir-ho 
2 Seria bonic que la meva relació tingui èxit, però no puc fer res més del que ja estic fent per mantenir la relació 
1 Seria bonic que la meva relació tingui èxit, però refuso fer res més del que ja estic fent per mantenir la relació 
0 La meva relació mai no funcionarà, i no hi ha res més que jo pugui fer per mantenir-la 
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Annex 3 
Adaptació de l’Entrevista Semiestructurada sobre Maltractament Domèstic 

Aquesta Entrevista Semiestructurada per a Dones Maltractades s’ha elaborat a partir de l’Entrevista 
Semiestructurada sobre Maltrato Doméstico (Echeburúa, Corral, Sarasua, Zubizarreta & Sauca, 1994) 

 
 

Data:............................................. 

Terapeuta:.................................... 

DADES PERSONALS 

 
1. Edat de la dona      2. Edat de la parella 

 
   
  

     

     
 
 

 
3. Estat civil 
 

1. Soltera  

2. Convivència amb parella estable  
3. Casada  
4. Separada  
5. Divorciada  
6. Vídua  
7. En tràmits de separació  
 
4. Amb qui convivia just abans d’acudir al Centre/Casa d’Acolliment? ..................................................... 
 
5. Número de fills Amb qui viuen, actualment? .....................................................  

 
6. Número de germans  

 

7. Nivell d’estudis 
 

1. No llegeix ni escriu  

2. Llegeix i escriu  

3. Primaris incomplets  

4. Primaris complets (E.G.B.)  
5. Formació Professional (F.P.)   
6. Secundaris (B.U.P. / C.O.U)  
7. Universitaris  
8. Altres  (especificar) .................................................. 
 
 
8. Professió de la dona      9. Professió de la parella  
 
.......................................................................  .........................................................................
             

Actual 

A l’iniciar la relació 

A l’iniciar la convivència 

Primer episodi de maltractament 

Actual 
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10. Treball actual de la dona     11. Treball actual de la parella   
 

 
 
  
 

   
          
Tipus .................................    Tipus ................................. 
 
 
12. Nivell socioeconòmic  
 
1. Molt baix  

2. Baix  

3. Mitjà baix  

4. Mitjà  
5. Mitjà alt  
6. Alt  
 
 
 
 
EXPERIÈNCIA DE MALTRACTAMENT 

 
 
13. Tipus d’abús experimentat 

 
 
 
 
 

 
14. Primer episodi de maltractament  

 
       
 
 
 
 

 
15. Durada del maltractament   

  
 
 
 
  
 
 
 

1. Sí treballa  

2. Subsidi d’atur  

3. Subsidi de malaltia  

4. No treballa i no té subsidi  
5. No treballa i es desconeix si té o no subsidi  

1. Sí treballa  

2. Subsidi d’atur  

3. Subsidi de malaltia  

4. No treballa i no té subsidi  
4. No treballa i es desconeix si té o no subsidi  

1. Físic  
2. Psíquic  
3. Sexual  

1.Durant el festeig  
2. Durant l’embaràs  
3. Durant la convivència  
4. Altres (especificar) .............................................

1. D’1 mes a 6 mesos  
2. De 6 mesos a 1 any  
3. D’1 any a 2 anys  
4. De 2 anys a 5 anys  
5. De 5 anys a 10 anys  
6. Més de 10 anys  
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16. Freqüència de l’abús en l’últim any    
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
17. Últim episodi de maltractament 
 

 
 
 
 
 
 
 

 
 
18. Actes comesos en l’abús 
 
 

Personals  

1. Insults i amenaces  
2. Humiliació i desvalorització  
3. Cops de puny  
4. Patades  
5. Bofetades   
6. Mossegades   
7. Estrangulaments   
8. Empentes   
9. Fractures   
10. Agressions sexuals  
11. Retenció a la llar  
12. Penúries econòmiques   
13. Altres .........................................

Contra els béns  
1. Trencar objectes de la casa  
2. Tirar objectes per la finestra  
 

 
19. Mitjà coactiu utilitzat (si apareix en l’entrevista) 

1. Arma blanca  
2. Arma de foc  
3. Objecte contundent  
4. Llançament d’objectes  
 

1. Cada dia  

2. Cada 2 dies  

3. Cada setmana  

4. Cada 2 setmanes  
5. Cada 3 setmanes  
6. Cada mes  
7. Cada 2 mesos  
8. Cada 3 mesos o menys  

1. D’1 setmana a 2 setmanes  

2. De 2 setmanes a 1 mes  

3. D’1 mes a 3 mesos  

4. De 3 mesos a 6 mesos  
5. Més de 6 mesos  
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20. La seva parella ha maltractat als fills?   
 
 
  
 

En cas afirmatiu, de quin tipus?  
 
 
 
 
 
 
 
21. Freqüència de l’abús als fills en l’últim any 
  

  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
22. Alguna vegada, ha perdut el control de la situació, i ha actuat violentament cap a la parella i/o els 
fills? 

 
 
 

 
23. Denúncies 

Número de denúncies   
 
Per iniciativa de (pròpia, amic, professional, etc.) 
.......................................................................................... 
 

Número de denúncies retirades   
Número de denúncies en curs   
Número de processos judicials conclosos   
 
 
24. Sortides de la llar  

 Número de vegades   
 
 Llocs on ha acudit ...................................................................... 
 
 Temps d’estança ........................................................................ 
 

 
 
25. Ha explicat l’abús a algú?    

 
 
 
  

En cas afirmatiu, A qui? ............................................................. 
 
  Quan? ............................................................ 
 

Sí  

No  

1. Físic  

2. Psíquic  

3. Sexual  

4. Negligència 
5. Presenciar violència familiar 

1. Cada dia  

2. Cada 2 dies  

3. Cada setmana  

4. Cada 2 setmanes  
5. Cada 3 setmanes  
6. Cada mes  
7. Cada 2 mesos  
8. Cada 3 mesos o menys  

No  
Sí, a la parella  

Sí, als fills  

Sí  

No  
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26. S’ha sentit recolzada per la família?  
 
 
 
 

 
27. S’ha sentit recolzada per altres persones (externes a la família, com: amics, coneguts, institucions socials, 
etc.) ? 

 
 
 
 

 
28. Tenia amics, abans de l’experiència de maltractament? 

 
 
 
 

I ara?  
 
 
 
 
 
 
 
29. En alguna ocasió ha sentit que la seva vida estava en perill? 

 
 

 

  

En cas afirmatiu, quan? .................................................... 
 

30. Per què pensa que la seva parella la maltractava? A què ho atribueix?  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
31. Per què creu que no s’ha “separat” abans? 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
32. Com sent que l’experiència de maltractament l’ha afectat en la seva manera de ser? 
 
..................................................................................................................................................................................... 
 
..................................................................................................................................................................................... 
 

Sí  

No  

Sí  

No  

Sí  

No  

Sí  

No  
Més que abans  
Menys que abans  

Sí  

No  

1. Abús de drogues  

2. Abús d’alcohol 
3. Trastorn psiquiàtric 

4. Gelosia 
5. Problemes de tipus laboral 

6. Experiències de maltractament en la seva família d’origen 
7. Altres ......................................................................................... 

1. Depenia econòmicament d’ell  

2. Creia que privaria als fills de coses materials que necessiten  
3. Creia que no m’era possible estar sola (dependència afectiva)  
4. Tenia por a les represàlies  
5. Em sentia culpable  
6. L’estimava / N’estava enamorada  
7. Creia que canviaria quan m’ho prometia  
8. Altres ......................................................................................................................................................................... 
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ANTECEDENTS DE MALTRACTAMENT, ASSISTÈNCIA I SALUT 

 
 
33. Ha patit maltractament en la seva infantesa? 

 
 
 

 
En cas afirmatiu, de quin tipus?   
  
 
 
 
 
 
 
Per part de qui? 
   
   
 
 
 
 
 
 
 
 
 
34. Hi ha hagut experiències de maltractament en la seva família d’origen (per exemple, entre els seus 
pares)? 

 
 
  

 
En cas afirmatiu, de quin tipus? ........................................................................ 
  Per part de qui ? ........................................................................ 

 
 
35. Ha tingut experiències de maltractament prèvies, amb altres parelles? 

 
 
 

 
En cas afirmatiu, de quin tipus? ........................................................................ 
 
 
36. Hi ha hagut en la seva família algun tipus de trastorn psicològic i/o psiquiàtric?   

 
 
  

 
En cas afirmatiu, de quin tipus? ........................................................................ 

  Per part de qui? ........................................................................ 

 
 
37. Anteriorment (a l’experiència de maltractament per part de la seva parella) ha tingut algun tipus de 
trastorn psicològic?   

 
 
  

 

Sí  

No  

1. Físic  

2. Psíquic  

3. Sexual  

4. Negligència  
5. Presenciar violència familiar  

1. La meva mare  

2. El meu pare  
3. La meva madrastra  
4. El meu padrastre  
5. Els meus germans  
6. Altres familiars (avis, oncles, etc.)  
7. Altres extrafamiliars  

Sí  

No  

Sí  

No  

Sí  

No  

Sí  

No  
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En cas afirmatiu, de quin tipus?  
    
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
38. Anteriorment (a l’experiència de maltractament per part de la seva parella) ha rebut tractament psicològic 
i/o psiquiàtric (farmacològic)?  

 
 
  

 
En cas afirmatiu, de quin tipus? .................................................................. 
  Quan va durar? .................................................................. 

 
39. Ha tingut algun tipus de trastorn psicològic per l’experiència de maltractament per part de la seva 
parella? 

 
 
 

 
En cas afirmatiu, de quin tipus?   
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
40. Ha rebut algun tractament psicològic i/o psiquiàtric (farmacològic) per l’experiència de maltractament 
per part de la seva parella?   

 
 
 
  

En cas afirmatiu, de quin tipus? .................................................................. 
 

Quan va durar? .................................................................. 
 
41. Té problemes de salut importants?   
 
 
En cas afirmatiu, de quin tipus? .......................................................................... 
 

1. Abús de drogues  

2. Abús d’alcohol  
3. Intents o pensaments de suïcidi  
4. Depressió  
5. Baixa autoestima  
6. Ansietat  
7. Fòbies  
8. Disfuncions sexuals  
9. Inapetència sexual  
10. Problemes alimentaris  
11. Problemes amb el son (ex.: insomni)  
12. Altres .............................................................. 

Sí  

No  

Sí  

No  

1. Abús de drogues  

2. Abús d’alcohol  
3. Intents o pensaments de suïcidi  
4. Depressió  
5. Baixa autoestima  
6. Ansietat  
7. Fòbies  
8. Disfuncions sexuals  
9. Inapetència sexual  
10. Problemes alimentaris  
11. Problemes amb el son (ex.: insomni)  
12. Altres .............................................................. 

Sí  

No  

Sí  

No  




