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RESUM 

 

Les experiències vitals estressants i les vivències traumàtiques associades al 

maltractament, augmenten la probabilitat de desenvolupar pertorbacions en la salut de 

les persones, particularment trastorns crònics. Diferents factors de risc i resiliència 

modulen aquesta relació. L'objectiu d'aquesta tesi doctoral va ser observar com es 

relacionen aquests factors amb altres variables com seria la revictimització  i les 

experiències psicòtiques en diferents grups. D'aquesta manera es va poder explorar els 

factors individuals i es va veure com aquests modulaven altres com la personalitat o els 

estils d'afrontament. En l'estudi 1  l'objectiu va ser conèixer millor el mecanisme pel 

qual el trauma impacta sobre les experiències de tipus psicòtic en població no clínica. 

Es va estudiar el rol mediador de factors psicosocials de risc, esdeveniments vitals 

estressants recents i estils d'afrontament, en la relació entre trauma i experiències 

psicòtiques. La mostra va ser formada per 292 estudiants universitaris (edat 18-28). En 

l'estudi 2 es va investigar si el maltractament infantil i certs trets patològics de la 

personalitat es podien associar a un major risc de revictimització per múltiples parelles 

en dones víctimes de violència de gènere. 46 dones amb sentencia ferma van ser 

contactades per via del Departament de Justícia de Catalunya. Tant el maltractament 

infantil, el perfeccionisme com a tret de personalitat, el trauma infantil, l'abús emocional 

i la negligència emocional s'associen a major revictimització. En la mateixa línia es 

mostrava que l'efecte del trauma sobre les experiències psicòtiques era donat tant 

directament com indirectament. Els resultats suggereixen la importància de treballar les 

estratègies per reduir l'estrès i el trauma, i millorar els mecanismes d'afrontament com a 

elements crucials per la prevenció i tractament. 

 

Paraules clau: factores de riscs, maltractament infantil, trauma, experiències 

psicòtiques, esdeveniments vitals estressats, estils d'afrontament, mediació, trets 

patològics de personalitat, violència de gènere, múltiples parelles, revictimització. 
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RESUMEN 

 

Las experiencias vitales estresantes y las vivencias traumáticas asociadas al 

maltrato,  aumentan la probabilidad de desarrollar perturbaciones en la salud de las 

personas, particularmente trastornos crónicos. Diferentes factores de riesgo y resiliencia 

modulan esta relación. El objetivo de esta tesis doctoral fue observar cómo se relacionan 

estos factores con otras variables como sería la revictimización y las experiencias 

psicóticas en distintos grupos. De esta forma se pudo explorar los factores individuales 

y se vio cómo estos modulaban otros como la personalidad o los estilos de 

afrontamiento. En el estudio 1, el objetivo fue conocer mejor el mecanismo por el que el 

trauma impacta sobre las experiencias de tipo psicótico en población no clínica. Se 

estudió el rol mediador de factores psicosociales de riesgo, eventos vitales estresantes 

recientes y estilos de afrontamiento, en la relación entre trauma y experiencias 

psicóticas. La muestra fue formada por 292 estudiantes universitarios (edad 18-28). En 

el estudio 2 se investigó si el maltrato infantil y ciertos rasgos patológicos de la 

personalidad podían asociarse a un mayor riesgo de revictimización por múltiples 

parejas en mujeres víctimas de violencia de género. 46 mujeres con sentencia firme 

fueron contactadas por vía del Departamento de Justicia de Catalunya. Tanto el maltrato 

infantil, el perfeccionismo como rasgo de personalidad, el trauma infantil, el abuso 

emocional y la negligencia emocional se asocian a mayor revictimización. En la misma 

línea se mostraba que el efecto del trauma sobre las experiencias psicóticas era dado 

tanto directa como indirectamente. Los resultados sugieren la importancia de trabajar las 

estrategias para reducir el estrés y el trauma, y mejorar los mecanismos de 

afrontamiento como elementos cruciales para la prevención y el tratamiento. 

 

 

Palabras clave: factores de riesgos, maltrato infantil, trauma, experiencias psicóticas, 

eventos vitales estresados, estilos de afrontamiento, mediación, rasgos patológicos de 

personalidad, violencia de género, múltiples parejas, revictimización. 
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ABSTRACT 

 

Stressful life experiences and traumatic experiences associated with abuse to 

experiences, increase the likelihood of developing disturbances in the health of people, 

particularly chronic disorders. Different risk and resilience factors modulate this 

relationship. The aim of this doctoral thesis was to observe how these factors relate to 

other variables such as revictimization and psychotic experiences in different groups. In 

this way it was possible to explore individual factors and see how these modulate others 

such as personality or coping styles. In study 1, the aim was to better understand the 

mechanism by which trauma impacts psychotic-type experiences in a non-clinical 

population. We studied the mediating role of psychosocial risk factors, recent stressful 

life events and coping styles, in the relationship between trauma and psychotic 

experiences. The sample consisted of 292 university students (age 18-28). Study 2 

investigated whether childhood maltreatment and certain pathological personality traits 

could be associated with an increased risk of revictimization by multiple partners in 

female victims of gender-based violence. 46 women with a final sentence were 

contacted by the Department of Justice of Catalonia. Both childhood maltreatment, 

perfectionism as a personality trait, childhood trauma, emotional abuse, and emotional 

neglect are associated with greater revictimization. In the same line, it was shown that 

the effect of trauma on psychotic experiences was given both directly and indirectly. 

The results suggest the importance of working on strategies to reduce stress and trauma, 

and improve coping mechanisms as crucial elements for prevention and treatment. 

 

Keywords: risk factors, child abuse, trauma, psychotic experiences, stressful life events, 

coping styles, mediation, pathological personality traits, gender violence, multiple 

partners, revictimization. 
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1.1 Definicions sobre el maltractament   
 

En si, el terme maltractament és difícil de definir, ja que intervenen factors 

culturals i socials, incloent-hi l'enfocament de la disciplina des de la qual es pretengui 

abordar. D'altra banda, cal tenir en compte els diferents contextos en què passa perquè 

hi hagi una discrepància entre les accions de maltractament i la percepció de la víctima 

(Musselman, MacRae, Reznick, & Lingard, 2005).   

Wilkinson., Gill., Fitzjoh., & Mulder, (2006) assenyalen que la definició pot 

variar d’un estudi a un altre, però que, en general, s‘estableix com la conducta 

perjudicial, feridora o ofensiva imposada d’una persona a una altra. En l'intent de 

contribuir a una millor definició del maltractament, cal considerar la intenció del 

perpetrador, la gravetat i la freqüència de l'agressió i la susceptibilitat de la víctima. 

Hirigoyen, (2001) completa la definició i ho descriu com  qualsevol comportament que 

atempta contra la integritat física, moral o psíquica d'una persona o que vulnera els seus 

drets, i genera mortificació, dany psicològic i/o físic, o limita l'aprenentatge, ja sigui per 

mitjà d'estratègies interpersonals o eines virtuals efectuades per un individu o mitjançant 

la concentració de diversos. 

Aquest estudi es va centrar en el maltractament infantil, degut a la seva 

importància per la seva alta incidència, per les repercussions que pot tenir sobre un 

individu i pel posterior desenvolupament vital d’aquest com es veurà a continuació. 

Durant els últims 30 anys, la literatura sobre el maltractament s'ha beneficiat de 

diferents avenços metodològics, arribant a diferenciar-se 4 categories de maltractament 

infantil (Barnett, Manly, & Cicchetti, 1993; Massullo et al., 2023; R. E. Norman et al., 

2012): 1. El maltractament físic, que implica lesions corporals. 2. L'abús sexual, que 

inclou un acte de caràcter sexual. 3. Negligència física, referent a la manca d'atenció o 

falta de supervisió i 4. Maltractaments emocionals, que implica frustració persistent 

utilitzant estratègies actives per influir emocionalment en la persona. Actualment, també 

es considera la negligència emocional, caracteritzada per la manca d'atenció emocional 

que inclou, per exemple, permetre a l'infant veure violència de gènere o la manca de 

límits (De Bellis, 2005; Massullo et al., 2023; R. E. Norman et al., 2012; Stoltenborgh, 

Bakermans-Kranenburg, & Van Ijzendoorn, 2013). 
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Tanmateix, no hi ha una definició operativa de maltractament, ja que el 

maltractament és una qüestió legal definida per als sistemes de serveis socials i no per 

investigadors i investigadores de salut mental. A part, els estàndards de cada família no 

són clars i acordats per diferenciar les pràctiques disciplinares (Dante Cicchetti & 

Lynch, 1995). Aquesta situació s'ha complicat encara més per les variacions entre 

períodes de la història i cultures pel que fa a la criança acceptable versus maltractada 

(Barnett et al., 1993). Les qüestions relatives a si el maltractament infantil s'ha de 

definir en funció de les accions de l'agressor, els efectes sobre l’infant o una combinació 

d'ambdós és un dels temes importants per definir quina conducta es considera 

maltractament i quina no (Barnett et al., 1993). Molta literatura ha contribuït al desacord 

constant sobre els paràmetres de maltractament infantil (Barnett et al., 1993). També 

s'ha debatut molt si s'ha de tenir en compte o no la intenció dels pares a l'hora de 

determinar si es produeix un acte de maltractament. Taxonomies més modernes a les 

conductes de maltractament inclouen pràctiques parentals que fins fa poc estaven 

normalitzades, com ara la sobreprotecció (Massullo et al., 2023). 

 

1.2 Prevalença del Maltractament  

 

La prevalença del maltractament reflecteix dades preocupants. En general, a tot 

el món s'ha incrementat la prevalença de casos de tots els tipus de maltractament 

(Gilbert et al., 2009; Jud, Fegert, & Finkelhor, 2016; Massullo et al., 2023; 

Stoltenborgh, Bakermans-Kranenburg, Alink, & van IJzendoorn, 2015). Tal com 

indiquen  Stoltenborgh et al., (2015) i Massullo et al., (2023), hem de considerar que el 

maltractament és un fenomen global que afecta a milions d’infants arreu del món.  

En aquesta línia, diversos estudis al llarg dels anys mostren dades elevades de 

maltractament en Espanya. Per exemple, Saldaña, Jimenez, & Oliva (1995), basant-se 

en l'examen dels expedients oberts en els serveis de protecció a la infància de tota 

Espanya en els anys 1991 i 1992, van trobar un total de 34.751 i adolescents, dels quals  

persisteixen amb un maltractament actiu 8.565, xifra que suposa més del 24,6% de les 

denúncies obertes i una mitjana anual de 0,44% respecte a la població infantil 

espanyola. Com podem veure en la figura 1, les dades mostren que la tipologia de 

maltractament més freqüent és la negligència, present en el 79% dels infants maltractats 

durant el període que va durar l’estudi. El maltractament físic es presenta en un 
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percentatge menor (30%). Com es pot comprovar en sumar els percentatges de cada 

categoria, el total és superior al 100%; això es deu al fet que el 55% dels casos pateixen 

més d'un tipus de maltractament, sent la combinació més freqüent negligència i 

maltractament emocional (16%). Un estudi recent mostra, també que el 9,2% de la 

població masculina i el 22,1% de la població femenina ha patit abús sexual infantil 

(Pineda, Muris, Martínez-martínez, & Piqueras, 2023). 

 

Figura 1. Casos de Maltractament detectats per cada tipologia 

 

Nota. Basada en Saldaña, Jimenez, & Oliva (1995). 

Segons aquest estudi, la major incidència de situacions de negligència es troba 

entre els nens (53,4%), en canvi, pel que fa a l'abús sexual, el 79% són nenes, igual que 

en l’explotació laboral, on el 57% són noies. 

Segons Saldaña et al., (1995)  l'edat també és un factor important a l'hora de comprendre 

la problemàtica de maltractament (Vegeu figura 2). Una primera dada a destacar és l'alt 

nombre d'expedients oberts per maltractament en els més petits, especialment en els 

menors d'un any, on suposa el 9% del total de la mostra de infants i adolescents que han 

patit maltractaments. La taxa disminueix notablement a partir dels 13 anys.  
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Figura 2. Tipologia del maltractament en funció de l’edat         

 

 

Altres estudis a les comunitats de Catalunya, Guipuscoà i Andalusia van trobar 

dades similars (Antoni Ingles, 1995; De Paul, Arruabarrena, Torres, & Munoz, 1995; 

Moreno, Jesus Jimenez, Alfredo Oliva, & David Saldara, 1995).  

Com es pot observar les dades són alarmants i indiquen la necessitat d'una bona 

prevenció i actuació per evitar possibles conseqüències que són explicades per diferents 

models com l’ecològic-transaccional, el qual ens diu que implicacions significatives 

com el maltractament afecten el desenvolupament de l’individu (Dante Cicchetti & 

Lynch, 1995). I no només afecten el seu desenvolupament sinó en la seva 

psicopatologia (Cabrera, Torres, & Harcourt, 2020; Ciccheti & Toth, 1995; Lund, 

Toombs, Radford, Boles, & Mushquash, 2020). 

No hi ha dubte que el maltractament infantil és un problema que repercuteix no 

només en les seves víctimes, sinó també en la societat en general (Dante Cicchetti & 

Rogosch, 1994; Gilbert et al., 2009). Aquesta afirmació és recolzada per altres estudis 

com el de Miller, Cohen, & Wiersema, (1996) els quals van informar dels costos 

directes (per exemple, despeses mèdiques, ingressos perduts i programes públics per a 

les víctimes), que tan sols en l'abús i la negligència s'estimaven en 56.000 milions de 

dòlars anuals.  Per tant, tal com apunten Gilbert et al., (2009), el maltractament acaba 

implicant a diferents agents socials i polítics que suposen una càrrega econòmica i 

social important per qualsevol país. 
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2.1 La perspectiva de la psicopatologia del desenvolupament 

 

L’aparició de la psicopatologia del desenvolupament com a ciència 

interdisciplinària per estudiar i contextualitzar els vincles entre l’estudi del 

desenvolupament normal i atípic s’ha produït al llarg de les dècades (D. Cicchetti & 

Sroufe, 2000; Eme, 2017). El punt de vista tradicional representaven la inadaptació i el 

trastorn mental com inherents a l’individu (Sameroff, 2000). Per contra, el marc de la 

psicopatologia del desenvolupament el situa com a una relació dinàmica entre l'individu 

i els seus contextos interns i externs (Sameroff, 2000). Així, a causa de la naturalesa 

d’aquest camp, es requereix que s’investiguin múltiples dominis del desenvolupament, 

inclosos processos cognitius, emocionals, lingüístics, genètics, neurobiològics,  

ambientals i socials (Cicchetti D., 1990; Eme, 2017). Per tant, la psicopatologia del 

desenvolupament té un enfocament molt ampli i es pot considerar un “macroparadigma 

que actua com un tipus de marc per comprendre els processos de desenvolupament des 

de múltiples perspectives” (Cummings & Valentino, 2016).  

En la literatura es pot trobar els quatre principis bàsics que sustenten aquest marc 

teòric, els quals interrelacionen entre si (Eme, 2017). El primer principi ens diu que s’ha 

de considerar conjuntament el desenvolupament normal i patològic. Per tant, una 

premisa crucial per aquest concepte és que gairebé totes les formes de psicopatologia 

s'entenen millor des d'una perspectiva quantitativa/dimensional, no 

qualitativa/categòrica. És a dir, atès que gairebé cap trastorn mental constitueix una 

categoria clarament delimitada i qualitativament diferent (és a dir, un trastorn és present 

o absent) sinó que és una expressió extrema en una dimensió/continu, llavors els 

processos que s'apliquen als individus a prop del centre del continu probablement 

s’aplicaran a aquells a l'extrem final del continu. Per tant, els problemes psicològics es 

"diagnostiquen" quan hi ha evidència de desviacions del curs normal i saludable de 

desenvolupament, sent un tema clau la determinació de quan i com els processos 

normals s'interrompen i es canalitzen cap a un funcionament desadaptatiu. Per aquesta 

raó, un coneixement del desenvolupament normal pot informar i ajudar a la comprensió 

del desenvolupament patològic i inversa.  

El segon principi ens diu que els processos de desenvolupament són recíprocs i 

transaccionals (Eme, 2017). Els factors en l’àmbit de l’infant influeixen en els factors 

ambientals i viceversa; i  aquestes influències recíproques provoquen canvis tant en 
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l’infant com en els factors ambientals. Aquests processos recíprocs i transaccionals 

poden resultar en una cascada de desenvolupament que fa referència a les conseqüències 

acumulatives, per al desenvolupament dels molts processos recíprocs i transaccionals, 

que són el resultat en la propagació dels efectes entre molts factors en l’àmbit personal i 

ambiental. Les cascades de desenvolupament poden explicar per què alguns problemes 

en els infants (particularment els problemes de conducta) poden causar dificultats 

generalitzades en l'edat adulta. 

Segons Eme, (2017), el tercer principi és el de les vies de desenvolupament. Una 

via de desenvolupament fa referència a una seqüència i temps de continuïtats i 

transformacions de comportament al llarg del desenvolupament amb individus que 

difereixen en la seva propensió a progressar al llarg del comportament successiu 

representat per la via. El progrés al llarg del camí és probabilístic, no determinista. Tot i 

que el canvi sempre es considera possible a causa de la naturalesa dinàmica dels 

processos de desenvolupament, és probable que hi hagi continuïtat i estabilitat en el 

comportament desadaptatiu perquè les estructures i organitzacions passades a l'individu 

i els processos transaccionals que l'envolten restringeixen el canvi. L'estabilitat resultant 

en comportaments manifestos molt similars al llarg del temps s'anomena continuïtat 

homotípica. Tot i això, en molts casos les manifestacions conductuals específiques 

canviaran però, hi haurà continuïtat i estabilitat a nivell d'un tret subjacent. Aquest 

procés s'anomena continuïtat heterotípica. Finalment, també es poden donar diverses 

vies que poden conduir al mateix resultat de desenvolupament (equifinalitat). Però 

també a l’inrevés, ja que un factor de risc donat pot causar múltiples resultats diferents 

(finalitat múltiple). 

Per últim, el quart principi  parla dels múltiples nivells d’anàlisi (Eme, 2017). La 

comprensió dels processos de desenvolupament, la via involucrada en els orígens i el 

manteniment de la psicopatologia, requereix una anàlisi simultània en múltiples nivells 

que van des del neurobiològic (p.ex, sistemes neurals), a l'individu (p.ex, temperament) 

i a tots els contextos en què l'individu està immers (p.ex, familiar, escolar, social). 
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2.2 Conseqüències cerebrals del maltractament  

 

Els estudis preclínics indiquen que les regions del cervell particularment 

vulnerables a experiències estressants primerenques tenen una o més de les 

característiques següents (Cabrera et al., 2020; Teicher et al., 2003): (I) un 

desenvolupament postnatal prolongat; (II) una alta densitat de receptors de 

glucocorticoides; i (III) cert grau de neurogènesi postnatal. A continuació s'expliquen 

diferents regions del cervell que s'han vist afectades per diferents tipus de 

maltractament. 

 

2.2.1 Hipocamp 

 

Estudis preclínics han demostrat la vulnerabilitat marcada de l'hipocamp a 

l'estrès (Gould & Tanapat, 1999; Robert M Sapolsky, Uno, Rebert, & Finch, 1990). 

Aquesta regió té una ontogènia perllongada, una alta densitat de receptors de 

glucocorticoides (Patel et al., 2001) i neurogènesi postnatal persistent (Gould & 

Tanapat, 1999). Tanmateix, els estudis clínics sobre l'efecte de l'abús primerenc a 

l'hipocamp han donat resultats mixts. Bremner et al., (1997) ha informat d’una reducció 

en el volum de l'hipocamp esquerre en adults amb trauma infantil i un diagnòstic actual 

de trastorn d'estrès posttraumàtic o trastorn d'identitat dissociatiu. Per contra, Bellis et 

al., (1999) van fer una anàlisi volumètrica detallada de l'hipocamp en 44 infants 

maltractats amb trastorn d'estrès posttraumàtic i 61 controls sans, on no van aconseguir 

revelar una diferència significativa en el volum de l'hipocamp. La revisió sistemàtica de 

Woon & Hedges, (2008) va mostrar que el desenvolupament de trastorn per estrès 

postraumàtic associat al maltractament, modifica el volum hipocampal en adults.  

Per tant, les alteracions en el desenvolupament de l'hipocamp poden afavorir els 

aspectes amnèsics, dissociatius, ansiogènics i desinhibitoris del trastorn d'estrès 

posttraumàtic. Com es va assenyalar anteriorment, l'estrès sever primerenc pot estar 

associat amb una reducció del nombre sinàptic a la regió de l'hipocamp. Tot i que aquest 

fenomen pot explicar algunes dificultats en la recuperació de records associats amb 

esdeveniments traumàtics, l'estudi de Stein, (1997) suggereix que les alteracions de 
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l'hipocamp poden estar més associades amb simptomatologia dissociativa que amb 

problemes amb la memòria declarativa. 

 

2.2.2 Amígdala 

  

Pel que fa a l'amígdala, els nuclis amígdals es troben entre les estructures 

cerebrals més sensibles per a l'aparició de l'encesa (Mohapel, Dufresne, Kelly, & 

McIntyre, 1996). L'encesa és un procés en què l'estimulació neuronal intermitent 

repetida produeix una alteració cada vegada més gran en l'excitabilitat d'aquestes 

neurones, cosa que eventualment resulta en descàrregues elèctriques espontànies o 

convulsions (Post, Rubinow, & Ballenger, 1984). L'encesa produeix alteracions a llarg 

termini en l'excitabilitat neuronal que poden tenir un impacte important en el control del 

comportament (Post et al., 1984). L'estrès primerenc produeix una alteració duradora en 

la composició de subunitats del complex supramolecular GABA-A a l'amígdala (Caldji 

et al., 1994) reduint posteriorment la densitat tant dels receptors centrals de 

benzodiazepines com dels receptors GABA-A d'alta afinitat (Caldji et al., 1994; 

Hospital & Sciences, 1998). A més, l'estrès provoca un augment dels nivells de 

dopamina i una atenuació dels nivells de serotonina a l'amígdala i el nucli accumbens 

(Caldji et al., 1994; Hospital & Sciences, 1998). El desenvolupament anormal de 

l'amígdala o de l'hipocamp, combinat amb una densitat disminuïda dels receptors 

centrals de benzodiazepines i d'alta afinitat GABA-A o alteracions a l'estructura de les 

subunitats, pot conduir a l'aparició d'una activitat similar a una convulsió límbica o del 

lòbul temporal (Spigelman et al., 2002). Més recentment, s'ha vist que el maltractament 

afecta a la connectivitat funcional d'aquest nucli encefàlic (Jedd et al., 2015). 

L'amígdala sembla tenir un paper crucial en el condicionament de la por i en el 

control de conductes agressives, orals i sexuals (Pinchus & Tucker, 1978). El descontrol 

episòdic i la violència impulsiva poden ser deguts a focus irritables als nuclis 

amigdalins (Pinchus & Tucker, 1978). Aquesta regió també pot estar involucrada en la 

formació i el record de la memòria emocional, l'aprenentatge de patrons motors no 

verbals i el desencadenament de respostes de lluita o fugida (Lee et al., 1998). S'ha 

proposat que l'activació amigdaloide excessiva exerceix un paper crucial en el 
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desenvolupament del trastorn d'estrès posttraumàtic (Rauch et al., 2000; Villarreal, 

2018) i en la depressió (Drevets et al., 2002) 

 

2.2.3 El Cos Callós 

 

El Cos callós i integració hemisfèrica. Les regions mielinitzades, com el cos 

callós, també són potencialment susceptibles als impactes de l'exposició primerenca a 

alts nivells d'hormones de l'estrès, que suprimeixen la divisió de les cèl·lules glials, 

fonamental per a la mielinització (Lauder, 1983). Estudis pioners  com el de Juraska 

JM, (1988) va demostrar que la grandària del cos callós es va veure afectat per 

l'experiència primerenca i que els efectes depenien del gènere. Teicher et al., (1997) 

proporcionà la primera indicació que el trauma infantil pot afectar el desenvolupament 

del cos callós en humans. Trobem una marcada reducció a les porcions mitjanes del cos 

callós en pacients psiquiàtrics infantils hospitalitzats (especialment nens), amb 

antecedents comprovats d'abús o negligència versus controls de contrast. Aquesta 

observació va ser replicada i ampliada en un important estudi realitzat per Bellis et al., 

(1999) que van demostrar que la reducció de la mida del cos callós va ser la troballa 

anatòmica més significativa observada en nens amb antecedents d'abús i trastorn d'estrès 

posttraumàtic. També s'ha trobat que el maltractament pot afectar a la mielitizació en les 

dones i al desenvolupament axonal en els homes, específicament al cos callòs (Ohashi et 

al., 2022). La mida reduïda del cos callós s'ha associat amb una comunicació disminuïda 

entre els hemisferis corticals (Peterson & Leckman, 1995). 

 

2.2.4 Vermis cerebel·lós 

 

Una regió del cervell que també hauria de ser particularment sensible als efectes 

del maltractament primerenc és el vermis cerebel·lós, que mostra el major augment de 

mida de qualsevol regió del cervell durant el període postnatal (Giedd et al., 1999). El 

vermis també té la major densitat de receptors de glucocorticoides durant el 

desenvolupament, superant la de l'hipocamp i pot ser particularment vulnerable als 

efectes de les hormones de l'estrès (Ferguson & Holson, 1999). Els experiments pioners 

de criança en aïllament social de Harry Harlow van proporcionar informació sobre el 
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paper del vermis cerebel·lós en el desenvolupament emocional. Els micos criats en 

aïllament es veuen profundament afectats per la seva negligència emocional (Harlow & 

Dodsworth, 1965). La revisió sistemàtica recent de Blithikioti et al., (2022) apunta que 

les persones que han patit experiències de tipus traumàtic podrien tenir alterada la 

connectivitat entre el cerebel i xarxes cerebrals implicades en diferents trastorns 

psicològics.  

El vermis cerebel·lós sembla tenir un paper en el control de l'epilèpsia o 

l'activació límbica. Estudis preclínics (Heath, 1976) i estudis clínics (Riklan, Kabat, & 

Cooper, 1976) han descobert que l'estimulació elèctrica del vermis suprimeix l'aparició i 

la propagació de les convulsions.  

Recentment, hi ha hagut una major consciència sobre el paper fonamental que 

exerceix el cerebel en l'atenció, el llenguatge, la cognició i l'afecte (Allen, Buxton, 

Wong, & Courchesne, 1997). Les alteracions cognitives, lingüístiques, socials, 

conductuals i emocionals semblen ser la principal manifestació clínica de les lesions 

cerebel·loses i vermals (Andreasen, Paradiso, & O’Leary, 1998). L'evidència 

filogenètica suggereix que l'expansió dels hemisferis cerebel·losos durant l'últim milió 

d'anys és paral·lela al dramàtic augment evolutiu en la mida dels lòbuls frontals (Acer & 

Turgut, 2012). 

El cerebel, encara que ocupa només entre el 10 i el 20% del volum cerebral, 

conté més de la meitat de totes les neurones del cervell (Williams, 1988). Una 

convergència de noves dades suggereix que les anomalies al vermis cerebel·lós poden 

estar implicades en una àmplia gamma de trastorns psiquiàtrics, entre ells: 

esquizofrènia, (Volz, Gaser, & Sauer, 2000), autisme (Townsend et al., 2001), TDAH 

(Mostofsky, Reiss, Lockhart, & Denckla, 1998) i depressió bipolar i unipolar (Fischler 

et al., 1996).  

 

2.2.5 L’escorça prefrontal 

  

L'estrès primerenc influeix en el desenvolupament cortical, inclosa la 

lateralització cerebral i la maduració prefrontal. De totes les regions corticals, l'escorça 

prefrontal té l'ontogènia més endarrerida, de manera que les projeccions principals a 
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l'escorça prefrontal es mielinitzen principalment entre l'adolescència i la tercera dècada 

de la vida. 

L'escorça prefrontal també té una densitat relativament alta de receptors de 

glucocorticoides (Diorio, Viau, & Meaney, 1993) i les projeccions de dopamina, a 

l'escorça prefrontal s'activen específicament per l'estrès (Deutch, Tam, & Roth, 1985). 

L'escorça prefrontal, alhora, exerceix efectes inhibidors sobre totes les projeccions 

principals de monoamines cap a les regions subcorticals i serveix per limitar la seva 

resposta a l'estrès i exerceix un control de retroalimentació inhibidora sobre l'HPA 

(Diorio et al., 1993). De Bellis et al., (2000) va utilitzar espectroscòpia de ressonància 

magnètica de protons d'un sol vòxel per mesurar la concentració relativa de 

NORTEacetil·laspartat (NAA) i creatina a l'escorça cingulada anterior com a índex de 

densitat i viabilitat neuronal (Magill et al., 2010). Es van comparar onze infants i 

adolescents que complien els criteris del DSM-IV per al trastorn d'estrès posttraumàtic 

secundari a maltractament,  amb 11 subjectes de comparació sans i similars. Hi va haver 

una reducció significativa en la proporció de NAA a creatina en els subjectes 

maltractats amb trastorn d'estrès posttraumàtic, cosa que suggereix pèrdua neuronal i 

disfunció en aquesta regió (De Bellis et al., 2000). Sapolsky, Krey, & McEwen, (1985) 

van avaluar l ‘asimetria del lòbul frontal en 24 infants (de 7 a 14 anys) amb antecedents 

de trauma i símptomes de trastorn d'estrès posttraumàtic i els van comparar amb 

controls històrics. Els infants maltractats tenien una asimetria atenuada del lòbul frontal 

i volums cerebrals totals i cerebrals més petits que els controls. En aquesta línia, Gold et 

al., (2016) van trobar que l'abús infantil s'associava a reduccions en el gruix de l'escorça 

ventromedial i ventrolateral, fonamentals per al processament emocional. Sembla que 

aquestes alteracions de diferents regions de l'escorça prefrontal pel maltractament 

infantil serien independents de l'historial psicopatològic familiar (Kirsch et al., 2021).  

 

2.2.6 L’eix HPA 

 

L'eix hipotalàmic-pituitari-suparrenal (HPA) és responsable de la resposta del 

cos a l'estrès en avaluar el factor estressant, desencadenar una resposta neuroquímica i, 

en última instància, acabar la resposta en absència del factor estressant (Dackis, 

Rogosch, Oshri, & Cicchetti, 2012). Diverses estructures treballen juntes en resposta a 
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amenaces, com l'escorça prefrontal i l'hipotàlem. L'escorça prefrontal activa diverses 

estructures cerebrals per treballar juntes en resposta a una amenaça. Quan l'amenaça ja 

no és present, l'escorça prefrontal deixa d'enviar senyals a diferents regions del cervell, 

inclòs l'eix HPA (Davis, Moss, Nogin, & Webb, 2015). L'hipotàlem també contribueix 

en resposta a les amenaces, mitjançant l'alliberament d'hormones que actuen sobre la 

hipòfisi anterior, l'òrgan responsable de la producció d'hormones adrenocorticotròpiques 

(ACTH) (Negriff, Saxbe, & Trickett, 2015). L'ACTH estimula la producció de cortisol, 

un glucocorticoide associat amb l'activitat HPA (Negriff et al., 2015).  

A diferència del sistema nerviós simpàtic que reacciona ràpidament a l'estrès, el 

sistema HPA posa a un ritme molt més lent (Davis et al., 2015). Aquesta resposta 

pausada de l'eix HPA sorgeix de l'alliberament de glucocorticoides que modifiquen la 

funció de diversos teixits, per emmagatzemar l'energia necessària i per satisfer les 

demandes de superar un estrès amenaçador (Het, Schoofs, Rohleder, & Wolf, 2012).  

El principal pèptid cerebral responsable d'activar l'eix HPA és l'hormona 

alliberadora de corticotropina (CRH) que s'allibera des de l'hipotàlem i és responsable 

de l'activació contínua de l'eix HPA en resposta a diferents estímuls, incloent-hi la gana, 

la inflamació i l'estrès . Tota la comunicació involucrada en l'activació del sistema de 

l'eix HPA ha d'estar equilibrada de manera uniforme per evitar efectes nocius (Frodl & 

O’Keane, 2013). El trauma altera la capacitat de l'escorça prefrontal per regular els 

missatges que viatgen a diferents parts del cervell (Davis et al., 2015). Com a resultat, 

les altes concentracions de dopamina actuen inhibint el glutamat i millorant el GABA, 

cosa que permet que els missatges excitadors continus es propaguin a l'eix HPA 

(Wilson, Hansen, & Li, 2011). La desregulació de l'HPA durant la infància té la 

capacitat d'obstaculitzar la manera com el nen respon a l'estrès i fins i tot pot causar 

dèficits cognitius i trastorns psicològics fins ben entrada l'edat adulta (Pervanidou & 

Chrousos, 2012). Els infants que estan exposats a maltractaments tenen més 

probabilitats de tenir canvis en els nivells de cortisol que interfereixen amb l'eix HPA 

(Tarullo & Gunnar, 2006). En aquesta línia, recents estudis mostren que nens i nenes 

amb història de maltractament tenen majors nivells de cortisol diürn i una resposta del 

cortisol desregulada quan s'exposen a estressors psicosocials aguts (Marques-Feixa et 

al., 2021). L'eix HPA s'ha correlacionat amb la hiperactivitat seguida d'una regulació 

negativa a causa de l'adversitat infantil (Negriff et al., 2015; Ruttle, Shirtcliff, 

Armstrong, Klein, & Essex, 2015).  
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2.3 Conseqüències psicològiques del maltractament 

 

A la literatura científica es troba estudis que posen de manifest diferents 

afectacions psicològiques associades al maltractament. Una d'elles és l'afectació sobre 

les funcions executives, les quals són importants en la infància, ja que la seva afectació 

provoca alteració en la competència socioemocional i problemes d'externalització (Vita-

Barrull et al., 2022). A més a més de problemes escolars per la dificultats en la 

preparació, l'alfabetització i les matemàtiques (Clark, Sheffield, Wiebe, & Espy, 2013).  

 Seguint en aquesta línia dins de les funcions executives s’observen  múltiples 

estudis que han pogut demostrar que el maltractament pot estar associat amb dèficits a 

la memòria de treball. Lin et al., (2017) van informar que el neuroticisme és un 

mediador important a l'associació entre la memòria i el maltractament infantil. Com a 

resultat, els sentiments intensificats que obstrueixen les habilitats de resolució de 

problemes poden donar lloc a efectes psicològics (Lin et al., 2017). Infants exposats a 

maltractament mostren pitjors execucions en test de velocitat de processament (Mothes 

et al., 2015). Finalment, sembla que també es produirien efectes del maltractament en 

processos lingüístics bàsics. Loman & Gunnar, (2010) van mostrar que els infants que 

havien estat maltractats corrien el risc de desenvolupar retards en el llenguatge, 

especialment en el vocabulari i les estructures sintàctiques, cosa que significa que els 

infants van presentar desafiaments en el procés de combinar paraules per formar 

oracions gramaticalment correctes. L'edat mitjana dels participants en aquest estudi va 

ser de dos anys, cosa que demostra que el maltractament pot tenir conseqüències 

significatives en el desenvolupament del llenguatge fins i tot any després que els infants 

van estar exposats per primera vegada al maltractament.  

Però els efectes a nivell cognitiu no romanen únicament a l'etapa infantil, sinó 

que tenen efectes perllongats durant tota l'etapa vital. Existeix suficient evidència com 

per afirmar que les experiències traumàtiques, especialment les associades al 

maltractament, prediuen pitjor funcionament cognitiu durant l'adultesa (Lynch & 

Widom, 2022). Aquesta afectació a les funcions executives s'està considerant com un 

mediador de l'efecte de les experiències de maltractament amb alguns trastorns 

psicològics greus, com la psicosi (Ayesa-Arriola et al., 2020a).  
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Altres factors afectats per l'abús i la negligència infantil són les habilitats 

visospacials i motores, molt importants per a un desenvolupament infantil sa i actiu. 

Aquestes habilitats permeten als infants coordinar els seus moviments i el que veuen, 

com lligar-se les sabates o caminar entre la multitud de l'escola (Navalta, Polcari, 

Webster, Boghossian, & Teicher, 2006). Les investigacions sobre els efectes del 

maltractament infantil han revelat obstacles visospacials i dificultats en l'aprenentatge 

després d'una resposta d'estrès traumàtic causada per alteracions de l'hipocamp 

(Lambert et al., 2019; Wilson et al., 2011). De forma més específica, Navalta et al., 

(2006) va trobar puntuacions significativament més baixes en tasques visospacials 

matemàtiques en dones que havien estat víctimes d'abús que en dones de la població 

general. Els autors van plantejar la hipòtesi que l’exposició a l’abús va conduir a una 

reducció de l’àrea del cos callós, que en última instància resulta en dèficits d’integració 

hemisfèrica responsables de deficiències funcionals en les habilitats visoespacials 

(Davis et al., 2015). Així, sembla que les afectacions cerebrals del maltractament 

infantil tenen repercussions cerebrals que es tradueixen en afectacions en processos 

cognitius concrets. 

A banda de la repercussió en l’àmbit cognitiu els maltractaments a menors 

també pronostiquen desenllaços desfavorables en la salut mental, així com una 

reactivitat deficient a les intervencions psicològiques (Nanni, Uher, & Danase, 2012). 

Al treball seminal d'Anda et al. (2006) es va demostrar que amb l'acumulació de 4 

experiències traumàtiques/estressants (inclòs principalment els diferents tipus de 

maltractament), s'incrementava significativament la probabilitat d'experimentar trastorns 

d’ansietat i pànic, trastorns cognitius (psicosi, etc.), trastorns per abús de substàncies, 

trastorns sexuals, obesitat i trastorns de la son, a banda de trastorns associats a l’estrès 

posttraumàtic i un increment molt elevat de la comorbiditat. A més, en aquesta recerca 

es va demostrar que l'efecte de les experiències traumàtiques és dosi-dependent (Anda 

et al., 2006). De forma més específica, posteriorment s'ha demostrat que els nens i les 

nenes que pateixen maltractaments corren el risc de presentar problemes de conducta 

externalitzant caracteritzada per una agressió reactiva (Shackman & Pollak, 2014). Tot i 

això, els maltractaments de menors també es relacionen amb més risc de trastorns 

afectius, encara que no tots els individus que experimenten maltractaments presenten 

depressió o ansietat. En un estudi recent es va informar que els infants que patien 

maltractes mostraven biaixos d’atenció a senyals rellevants per a la depressió en 
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determinades condicions: en primer lloc, després que havien experimentat un estat 

emocional trist i, en segon lloc, si tendien a presentar alts graus de patrons cognitius de 

tret ― o estables ― de ruminació (Romens & Pollak, 2012). A l'igual que en altres 

tipus de conseqüències, el maltractament s'associa a trastorns mentals en altres etapes de 

la vida. Una recent metanàlisi apunta a que, exceptuant l'abús sexual, tant l'abús físic i 

l'emocional com la negligènica física i emocional prediuen la depressió en gent gran 

(Wang, Chen, Zhou, & Zhang, 2022). 

De forma més general, s'han evidenciat episodis de retard que alteren el 

desenvolupament normal, la reducció de facultats cognitives, els problemes 

d'aprenentatge i fins i tot un baix quocient intel·lectual en persones que han patit 

maltractament infantil. Morelato, (2011) afirma que les conseqüències que genera el 

maltractament infantil en el desenvolupament dels menors que ho han patit poden ser 

baixa autoconfiança, episodis de depressió, baix rendiment acadèmic, manca de control 

propi i regulació emocional, comportaments agressius, etc. També es poden veure 

afectats amb trastorns com ansietat, depressió i problemes de comportament com poden 

ser delinqüència, conductes antisocials i alcoholisme, a més de problemes escolars 

(Frías & Gaxiola, 2008). La influència que té el maltractament infantil a causa del 

maltractament tant físic com sexual pot influir en la generació següent portant 

problemes d'ansietat, depressió, salut física i en la victimització en relacions de parella. 

Incrementant la possibilitat que doni la violència es transmeti a través del temps 

(Crombach, 2015).  

Però com s'ha anat descrivint, no tots els tipus de maltractament semblen 

impactar de la mateixa manera en l'ésser humà. Així, és important fer una descripció de 

les conseqüències que es generen a partir de cada tipus de maltractament, ja que cadascú 

ocasiona alguns tipus de seqüeles diferent. 

 

2.3.1 Maltractament físic 

 

 Aracena, Balladares, Román, & Weiss, (2002), consideren que el maltractament 

físic no només deixa danys corporals, sinó que també genera afectacions psicològiques 

com: dificultat per estudiar, baixa autoconfiança, conductes agressives, retraïment, 

desànim i inquietud. S'ha trobat que la probabilitat de patir trastorns anímics i ansiosos 
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va augmentar, i va trobar que en els menors i adolescents que van ser maltractats 

físicament, un 8% es van diagnosticar amb Trastorn Depressiu Major i el 40% patien 

alteracions en l'humor (Christozov & Toteva, 1989; Flisher et al., 1997; Kaplan, 

Pelcovitz, & Labruna, 1999). Aquest abús, específicament, sembla interactuar amb 

marcadors genotípics per augmentar la simptomatologia psicòtica (Alemany et al., 

2014, 2016). Tal com s'ha explicat anteriorment, els efectes semblen perdurar per tota la 

vida (Wang et al., 2022).  

 

2.3.2 Maltractament Emocional 

 

 Arruabarrena & De Paúl, (1999), afirmen que en el maltractament emocional, 

també anomenat maltractament psicològic, hi ha ressentiment o agressivitat verbal cap 

als menors com a menyspreu, insults, crítiques, risc de negligència, entre d'altres. Així 

mateix Briere & Runtz, (1988) troben que el maltractament psicològic es relaciona amb 

baixa autoestima. Altres investigacions troben que els problemes de comportament, 

dificultats a l'àmbit social, baixa autoconfiança, problemes mentals i conductes suïcides 

són causades pel maltractament psicològic o emocional (Mullen, Martin, Anderson, 

Romans, & Herbison, 1996; Vissing & Murray, 1991). Altres conseqüències del 

maltractament emocional poden ser: trastorns de la conducta, conductes agressives, baix 

rendiment acadèmic, passivitat extrema, baixa autoestima, rebel·lia, problemes per 

aprendre, repetició de patrons de violència familiars (C. F. Johnson, 2006; Santana, 

Sánchez, & Herrera, 1998). Igualment, el maltractament emocional està relacionat amb 

problemes escolars, de desenvolupament i d'interacció amb els altres; igualment es 

poden produir conductes disruptives en els menors (Hibbard et al., 2012). Així, l'abús 

emocional o psicològic cap als nens i les nenes pot portar diferents conseqüències que 

afecten les seves vides i endarrereixen el desenvolupament normal, ja que genera 

problemes conductuals i emocionals que influeixen en les seves formes de relacionar-se 

amb les persones del seu entorn (família, parella, amics, companys de feina, etc). 

 

 

 



 

22 
 

2.3.3 Maltractament Sexual 

 

 L’Abús sexual consisteix en el contacte sexual per part d'un adult que exerceix 

una posició de poder o autoritat sobre el nen/a (Arruabarrena & De Paúl, 1999). Cantón-

Cortés & Rosario Cortés, (2015), refereixen que l'abús sexual del menor es pot 

evidenciar en el canvi del seu comportament juntament amb la manifestació de 

símptomes de tipus físic, conductual, emocional i sexual. Echeburúa (2004) destaca que 

es poden desencadenar diferents afectacions psicològiques, que podran disminuir o 

augmentar la simptomatologia depenent de la manera com s'afronti la situació i també 

de com els pares acompanyin el procés de victimització. Els menors que han viscut 

situacions d'abús sexual tenen més repercussions en alteracions mentals com l'estrès 

posttraumàtic, les distorsions cognitives, la depressió, els trastorns d'ansietat, etc (Briere 

& Elliott, 1994). Bernate, Paula, & Soto, (2009) consideren que l'abús sexual pot causar 

trastorns de la personalitat, ansietat, trastorns depressius, conductes suïcides, 

impulsivitat, disfunció sexual, trastorn d'estrès posttraumàtic i trastorn per dèficit 

d'atenció amb hiperactivitat. Mebarak, Roberto, Luz, Herrera, & Eduardo, (2010) 

mostra que les investigacions reconeixen diferents conseqüències de l'abús sexual en els 

menys, tals com: abús de substàncies, trastorns alimentaris i problemes de pràctica 

sexual. Finalment, Pinto, Beltrán, & Chacón, (2017), en els estudis més recents 

mencionen que els homes que van patir abús sexual a la infància presenten problemes 

d'ansietat fòbica, psicoticisme i dificultats sexuals que afecta la seva interacció amb la 

societat. 

 

2.3.4 Negligència i abandó 

 

La negligència segons Arruabarrena & De Paúl, (1999) és la manca d'atenció 

temporal o permanent de necessitats físiques i emocionals com: alimentació, roba, 

higiene, cura o protecció, educació i cures mèdiques que no són ateses pels adults que 

conviuen amb els menors. A partir d'una investigació realitzada per De Paul et al., 

(1995) on es van analitzar els diferents comportaments que poden desenvolupar els 

menors que han viscut situacions de maltractament físic i abandó, es va trobar que el 

segon genera conductes com a delinqüència i agressions. En aquesta línia, també s'ha 
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trobat que la negligència presenta conseqüències psicològiques com ara problemes en el 

comportament, inici de vida sexual primerenca, sortida prematura de la llar, crims 

delictius i dificultats a l'àrea escolar, també es pot presentar depressió, malestar corporal 

i baixa autoconfiança (Wilson. & Widom, 2010). D'altra banda, els menors que han 

estat víctimes d'abandonament són més susceptibles a desenvolupar inestabilitat 

emocional, problemes en la intimitat, i són considerats pels altres com a persones 

difícils i que generen problemes (Parker & Herrera, 1996). És a dir que aquest tipus de 

maltractaments poden desencadenar problemes d'interacció social i retraïment. 

És important esmentar que la negligència emocional (inclòs ser testimonis de 

formes extremes de violència domèstica), mèdica, física i educacional afecta també de 

manera significativa el creixement (D. Johnson et al., 1992), al desenvolupament 

cognitiu i intel·lectual (Beers & De Bellis, 2002; Strathearn, Gray, O’Callaghan, & 

Wood, 2001) i a altres factors de salut, com ara l'obesitat (Lissau, I. & Sorensen, 1994). 

En la literatura trobem altres mètodes i conceptes de camps com la psiquiatria, la 

psicologia i la pediatria que investiguen altres conseqüències en l'organisme més 

fisiològiques. Així, sembla que la neglicència també s'associa a alteracions del somni, 

creixement físic i densitat òssia, al·lèrgia/asma, malalties infeccioses i vulnerabilitat al 

càncer (Danese, 2014; Shirtcliff, Coe, & Pollak, 2009).  Tot això ens indica que hi ha 

una afectació general en la salut i ens alerta de la importància d’una bona prevenció des 

de totes les especialitats sanitàries.  

Aquesta perspectiva ha contribuït en els avanços que s’han fet sobre la 

comprensió de les causes i consciències del maltractament infantil (Cicchetti & Toth, 

1995). Totes aquestes recerques i propostes teòriques han demostrat ser essencials per 

rastrejar les arrels, l’etiologia i la naturalesa de la inadaptació en els infants maltractats. 

Això facilita que les intervencions es puguin programar i guiar adequadament. A més 

un enfocament d’aquesta perspectiva ha ajudat els investigadors i a les investigadores a 

descobrir els processos pels quals els infants maltractats utilitzen i desenvolupen 

mecanismes compensatoris per funcionar adequadament malgrat haver patit grans 

adversitats (Luthar, Cicchetti, & Becker, 2000). 
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2.4 Interacció amb altres experiències vitals 

 

Les experiències traumàtiques, especialment de maltractament, no són l'únic 

tipus d'esdeveniment que s'ha investigat. Una altra font de risc per desenvolupar 

diferents tipus de trastorns i afectacions és tot el conjunt d'esdeveniments vitals 

estressants. Aquests s'entenen com a experiències objectives que causen un reajustament 

substancial (és a dir, un cert nivell de canvi) en la conducta de l'individu, però que no 

tenen la capacitat inherent de generar trastorn d'estrès posttraumàtic (Sheldon Cohen, 

Murphy, & Prather, 2019; Moya-Higueras et al., 2020). Una de les diferències 

importants entre els anomenats esdeveniments vitals estressants i esdeveniments 

traumàtics és, a més que els segons sí que poden generar trastorns traumàtics i els 

primers no, els anomenats estressants són més freqüents que els traumàtics (que amb 

una sola exposició ja poden generar totes les repercussions esmentades a l'organisme; 

Sheldon Cohen et al., 2019). De fet, com s'ha suggerit en diverses publicacions com la 

de Dohrenewend et al., (1993), el canvi és la principal propietat acceptada més 

universalment com a definitòria dels successos vitals. Aquests són esdeveniments que 

impliquen canvi en les activitats usuals dels individus que els experimenten (el 

potencial estressant d'un succés vital està en funció de la quantitat de canvi que 

comporta). Aquests esdeveniments vitals poden ser extraordinaris i extremadament 

traumàtics (de tal manera que serien considerats com a traumàtics), però generalment 

són esdeveniments habituals i més o menys normatius, com ara el matrimoni, la 

separació, el divorci, la pèrdua de feina, la pèrdua d'un amic o les petites violacions de 

la llei. Així, un dels aspectes centrals de l’orientació de l’estrès social basada en els 

esdeveniments vitals és la de canvi vital.  

El canvi vital pot referir-se a situacions  d’estrès i als factors socials estressants 

extrems, tals com les catàstrofes naturals (inundacions, terratrèmols, etc.) o certes 

situacions especialment traumàtiques (situacions bèl·liques, etc.). Les catàstrofes 

naturals solen ser estressos de curta durada i, en conseqüència, els efectes solen ser més 

aguts que crònics. Els estudis sobre els efectes d’aquestes situacions sobre la salut 

mental han suggerit que solen ser limitats i a curt termini (Cockerham, 2001). De 

vegades, però, certes situacions extremes poden esdevenir condicions més o menys 

cròniques; per exemple, l'estrès perllongat en alguns veterans de Vietnam ha portat a 

pertorbacions greus, com ara el trastorn d'estrès posttraumàtic. Aquest és un fenomen 
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molt documentat a la literatura científica sobre els efectes traumàtics de l'estrès i és 

similar a algunes reaccions patològiques associades a situacions estressants extremes 

més quotidianes (violacions, maltractament, etc.). 

Quan parlem de situació traumàtica fem referència a “aquella experiència que té 

lloc de manera sobtada, inesperada i de caràcter no normatiu. Davant d'aquesta situació, 

l'individu es veu incapacitat per afrontar-ne les demandes. A més afecta el marc de 

referència de la persona així com les seves necessitats psicològiques (McCann & 

Pearlman, 1990). L'esdeveniment traumàtic deixaria una sèrie de seqüeles en la persona 

que ho vivència, donant lloc als símptomes propis de l'estrès posttraumàtic, pertorbant 

la vida personal, social i familiar de l'individu. És a partir dels anys vuitanta, quan el 

concepte d'estrès posttraumàtic s'incorpora al DSM-III i s'hi incorpora també, de manera 

oficial, el concepte de trauma. 

Un altre tipus d'estrès social que ha estat investigat més recentment, i que es 

troba en un camí intermedi entre l'estrès recent (és a dir, l'estrès per successos vitals) i 

l'estrès crònic (és a dir, allò que s'ha fet en el llenguatge anglosaxó denominat role 

strain), és el denominat estrès diari (Santed, Sandín, Chorot, & Olmedo, 2013). Paykel 

& Tanner, (1976) parlen sobre la rellevància dels successos menors com a possibles 

factors inductors d'estrès. És a partir de la ja clàssica publicació de Kanner, Coyne, 

Schaefer, & Lazarus, (1981)  quan es produeix el començament d'una nova línia de 

recerca sobre l'estrès basada en els successos menors o microestressors. Aquests 

esdeveniments, que habitualment són designats en el llenguatge anglosaxó sota el terme 

de hassles, han estat referits sota la denominació de contrarietats o successos menors 

(assumim, per tant, una distinció conceptual entre els successos menors i els successos 

vitals –aquests últims també entesos com a successos majors). Aquests autors 

suggereixen que mentre unes contrarietats estan determinades situacionalment (per 

exemple, embussos de trànsit, trucades telefòniques inesperades, etc.), altres són 

repetitives degut bé a que la persona roman en el mateix context (context laboral, 

matrimoni, etc.) amb demandes consistents i predictibles, o bé perquè les estratègies 

d'afrontament cap a situacions comunes són inefectives, com les relacionades amb 

persones d'autoritat o del sexe oposat. De fet, alguns autors han suggerit que aquest 

tipus d'estrès diari és millor predictor de la pertorbació de la salut, particularment dels 

trastorns crònics, que els successos més grans i traumàtics (Kanner et al., 1981). 

D'aquesta manera, es podria afirmar que és l'impacte acumulatiu d'aquests successos 
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quotidians, junt amb els esdeveniments vitals estressants, el que hauria de tenir més 

significació i proximitat amb la salut de les persones. 

Tal com s'ha explicat anteriorment, hi ha molts estudis que determinen la 

importància d'esdeveniments vitals traumàtics i estressants per diferents àmbits de la 

persona. Tanmateix, trobem poca informació que unifiqui els esdeveniments vitals 

estressants amb altres factors ambientals. Per aquest motiu el nostre estudi s’ha basat a 

relacionar les experiències més traumàtiques, principalment representades per el 

maltractament, amb esdeveniments vitals estressants en la seva associació amb diferents 

variables psicosocials.  
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3. OBJECTIUS I HIPÒTESIS 
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3.1 Objectius i hipòtesis  

3.1.1 Objectiu  

El propòsit principal d’aquesta tesi és buscar variables que relacionin tots els 

tipus maltractament infantil amb la violència de gènere i les experiències psicòtiques en 

població no clínica, aspecte que ens permet explorar factors individuals i observar com 

aquest modulen la personalitat i els estils d’afrontament, per poder implantar plans de 

prevenció en el futur.  

3.1.2 Hipòtesis 

El maltractament infantil té un efecte sobre el fet de patir violència de gènere i 

experiències psicòtiques en població no clínica, sent aquest modulat pels estils 

d’afrontament i els factors de personalitat.  

 

3.2 Objectiu i hipòtesis dels estudis que confronten la tesi 

3.2.1 Objectiu i hipòtesis de l’estudi 1 

Rol de mediació dels esdeveniments vitals estressants i estils d’afrontament en la 

relació entre trauma infantil i experiències psicòtiques en població no clínica.  

 

 Objectiu de l’estudi 1. L’objectiu del present estudi va ser estudiar de manera 

conjunta les interrelacions entre les variables independents (trauma, esdeveniments 

vitals estressants i estils d’afrontament) per entendre millor el mecanisme pel qual es 

relacionen les experiències traumàtiques amb les de tipus psicòtic mitjançant un model 

d’anàlisi de vies. En aquesta relació també es va plantejar analitzar l’impacte del trauma 

general (puntuació total de tots els esdeveniments), el d’abús total (suma de les 

puntuacions d’abús emocional, físic i sexual), el de la negligència total (suma de les 

puntuacions de negligència emocional i física) i l’impacte de cada tipus de trauma per 

separat. D’aquesta manera, es podria determinar la importància del trauma acumulatiu, 

el de les subcategories i el d’estar exposat a un tipus específic de trauma, així com el 

paper que tenen les diferents categories d’esdeveniments vitals estressants i els diferents 

estils d’afrontament en la relació amb les experiències psicòtiques. 

 Hipòtesis de l’estudi 1. La hipòtesi general presenta que l’efecte de les 

experiències traumàtiques sobre les experiències psicòtiques serà mediat tant pels 
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esdeveniments vitals estressants com pels estils d’afrontament no adaptatius. Donat que 

a la literatura sembla evident que existeix un efecte de les dues variables mediadores, 

s’ha suposat una relació directa entre els esdeveniments vitals estressants i els estils 

d’afrontament. 

3.2.2 Objectiu i hipòtesis de l’estudi 2 

Maltractament en la infància i trets patològics de personalitat en relació amb la 

revictimització per violència de gènere.  
 

Objectiu de l’estudi 2. El propòsit perseguit per la investigació era investigar 

les relacions que hi pot haver entre l'abús i la negligència en la infància i la personalitat 

patològica en dones víctimes de violència de gènere, en concret en dues cohorts (dones 

víctimes d'una única relació de maltractament i dones víctimes de múltiples relacions de 

maltractament). Entre els objectius específics trobàvem: a)Explorar la relació entre el 

maltractament a la infància i la revictimització per múltiples parelles a l'edat adulta. B) 

Avaluar les diferències en les dimensions i trets patològics de personalitat entre les 

víctimes d'una única relació de maltractament. C) Estudiar les relacions existents entre 

el maltractament a la infància, ser víctima de més d'una relació de violència de gènere i 

les dimensions i trets patològics de la personalitat. 

 

 Hipòtesis de l’estudi 2. 

1a hipòtesi de l’estudi 2. Les dones víctimes de múltiples parelles mostrarien 

significativament més puntuacions i percentatges de maltractament infantil respecte a 

les dones víctimes d'una única relació.  

2a hipòtesi de  l’estudi 2. Les dones víctimes de múltiples relacions de maltractament 

exhibirien puntuacions significativament superiors en les dimensions i els trets 

patològics de personalitat en comparació amb les dones víctimes d'una única relació. 

3a hipòtesi de l’estudi 2. Ser dona víctima de més d'una relació de violència de gènere 

s’associa a puntuacions més grans en les dimensions i els trets patològics de la 

personalitat, a més del trauma a la infància, en comparació a les dones víctimes d'una 

única relació de violència de gènere.  

4a hipòtesi de l’estudi 2. S'espera que el maltractament durant la infància i les 

dimensions i els trets de personalitat patològica prediguin la revictimització. 
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4. MARC EXPERIMENTAL   
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Aquesta tesi està conformada per dos estudis relacionats entre si. L'estudi 1: Rol 

de mediació dels esdeveniments vitals estressants i estils d'afrontament en la relació 

entre trauma infantil i experiències psicòtiques en població no clínica i l'estudi 2: 

maltractaments en la infància i trets patològics de personalitat en relació amb 

revictimització per violència de gènere. 

 

L'estudi 1 va servir per fer una primera aproximació en el tema, realitzar una 

gran recerca bibliogràfica per poder veure quins estudis conformaven la literatura i així 

observar que es podia aportar, es va poder treballar en la nostra primera mostra més 

accessible format per població no clínica i vam realitzar les primeres aportacions, la 

importància d'aquest estudi és que ens va aportat informació valuosa no només del tipus 

de trauma sinó de la puntuació total dels esdeveniments per separat i junts. En L'estudi 

2 vam recollir una mostra més acotada en la literatura, buscant com afectava el trauma i 

els trets de personalitat a la revictimització per violència masclista,  a més l'aspecte 

innovador d'aquest és que es va utilitzar el PID-5 per recollir les mesures de 

personalitat. 

Figura 3. Estudis que conformen aquesta tesis doctoral i la relació entre si. 

 

ESTUDI 1: 

Rol de mediació dels 
esdeveniments vitals estressants i 
estils d'afrontament en la relació 
entre trauma infantil i 
experiències psicòtiques en 
població no clínica.  

ESTUDI 2: 

Maltractamen en la infància 
i trets patològics de 
personalitat en relació amb 
la revictimització per 
violència de gènere. 
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població no clínica” 
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4.1 Estudi 1. Rol de mediació dels esdeveniments vitals estressants i els estils 

d’afrontament entre trauma infantil i experiències psicòtiques en població no 

clínica. 

Resum  

 

Introducció:  Les experiències vitals estressants augmenten la probabilitat de 

desenvolupar algun tipus de trastorn mental, com la psicosis o les experiències 

psicòtiques. Diferents factors de risc i resiliència com els estils d’afrontament modulen 

aquesta relació entre experiències vitals estressants i trastorn mental. L’objectiu del 

present estudi ha estat conèixer millor el mecanisme pel qual el trauma impacta sobre 

les experiències de tipus psicòtic en població no clínica Mètode: la mostra ha estat 

formada per 292 estudiants universitaris (rang d’edat 18-28, 80’8% de participants de 

sexe femení) dels diferents graus de la Universitat de Lleida. S’ha avaluat als 

participants en línia administrant els instruments de mesura “Escala de Evaluación 

Comunitaria de Experiencia Psíquicas- 15”,“Escala de Sucesos Vitales para 

Estudiantes Revisada”, “Childhood Trauma Questionnaire−Short Form” i 

“Cuestionario de Afrontamiento del Estrés”. Partint d’un enfocament multidimensional, 

s’ha examinat els models de mediació, estudiant les interrelacions entre les variables 

mitjançant l’anàlisi de vies. Resultats: els resultats mostren com l’efecte del trauma 

sobre les experiències psicòtiques es donava tant directament com indirectament. Els 

únics subtipus de trauma que impacten de manera directa són el trauma acumulatiu i la 

negligència física. Conclusions: L’efecte indirecte es produeix per la via dels 

esdeveniments vitals estressants dependents i per la dels estils d’afrontament no 

adaptatius. Els resultats suggereixen la importància de treballar les estratègies per reduir 

l’estrès i millorar els mecanismes d’afrontament com a elements crucials per la 

prevenció i tractament.  
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Introducció 

 

Al llarg dels últims anys les experiències psicòtiques han anat adquirint més 

força com a tema de recerca en la relació amb el trastorn psicòtic clínic, també conegut 

com a psicosi (Os, Linscott, Delespaul, & Krabbendam, 2008). Es tracta d'un conjunt de 

símptomes similars als de pacients esquizofrènics però presents en població normal (Os 

et al., 2008). Les experiències psicòtiques es distribueixen al llarg d’un contínuum de 

gravetat, a la part més extrema del qual se situa la psicosi (Os et al., 2008). No obstant 

això, les experiències psicòtiques atenuades no han de ser considerades com un conjunt 

homogeni de símptomes, sinó més aviat com un agregat d'experiències, entre les que 

s'engloben el pensament màgic, la ideació paranoide o les experiències perceptives 

estranyes (p. ex., al·lucinacions) (Nelson, Fusar-Poli, & Yung, 2012; Nelson & Yung, 

2009). Així mateix, aquests fenòmens no es troben necessàriament associats amb 

malestar o limitació, ni tampoc amb un diagnòstic formal d'esquizofrènia o amb una 

alteració mèdica d'un altre tipus, si bé és cert que diferents estudis han trobat relació 

entre símptomes psicòtics atenuats i la presència de psicopatologia (p. ex., disfòria o 

depressió) (Cella, Cooper, Dymond, & Reed, 2008; Fonseca-Pedrero, Muñiz, Giráldez, 

García-Cueto, & Campillo-Álvarez, 2007; Yung et al., 2006). 

Estudis recents han pogut corroborar com aquestes experiències també són 

habituals en la població general (Gawęda, Göritz, & Moritz, 2018, 2019; Os et al., 

2008; Pionke, Gidzgier, Nelson, & Gawęda, 2020; Sun et al., 2015). Aquests resultats 

es troben en la mateixa línia que altres estudis que suggereixen que les experiències 

psicòtiques són un factor de risc important desencadenant del trastorn (Kaymaz et al., 

2012; T. C. Kraan et al., 2018; Millan et al., 2017; Peh, Rapisarda, & Lee, 2019). Les 

evidències aportades per nombrosos estudis, suggereixen la importància d’estudiar els 

factors de risc associats a les experiències psicòtiques. D’aquesta manera, conèixer 

quins són aquests factors i com interaccionen, ajudaria a prevenir el desenvolupament 

del possible quadre clínic (Seiler, Nguyen, Yung, & O’Donoghue, 2020).  

Revisions sistemàtiques i estudis epidemiològics mostren una prevalença 

d’aquestes experiències d’entre 5-8% en la població general (Linscott & Van Os, 2013; 

McGrath et al., 2015; Van Os, Linscott, Myin-Germeys, Delespaul, & Krabbendam, 

2009). A més a més, la metaanàlisi de Linscott & Van Os (2013) apunta que gairebé el 
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80% dels episodis eren transitoris, contra el 20% que persistien.  D’aquestes un 7,4% 

contribuïen al desencadenament dels trastorns psicòtics clínics.  

Aquests resultats es troben en la mateixa línia que altres estudis que suggereixen 

que les experiències psicòtiques són un important factor de risc desencadenant del 

trastorn psicòtic (Dominguez et al., 2011; Fonseca-pedrero, Paino, Sierra-baigrie, & 

Lemos-giráldez, 2012; Pionke et al., 2020). La revisió sistemàtica de Kaymaz et al., 

(2012) mostra que les experiències psicòtiques incrementen 3,5 vegades la probabilitat 

de desenvolupar psicosi. També s’ha trobat que hi ha una relació dosi-resposta, apuntant 

que en joves i adolescents com més freqüents són les experiències psicòtiques, major és 

el risc de desenvolupar un quadre clínic en edat adulta (Dominguez et al., 2011; 

Kaymaz et al., 2012). Aquestes dades recolzen  de manera significativa el model de la 

continuïtat de la psicosi, indicant que aquelles experiències transitòries quan 

interaccionen amb factors ambientals de risc, així com factors personals, poden 

convertir-se en persistents i progressar fins a psicosi clínica (DeRosse, Nitzburg, 

Kompancaril, & Malhotra, 2014; J. T.W. Wigman et al., 2011; Johanna T.W. Wigman 

et al., 2011; Yung et al., 2009). 

El model bio-psico-social planteja que la persistència de les experiències 

psicòtiques i el desencadenament del trastorn psicòtic clínic estan influenciats per la 

interacció entre la vulnerabilitat genètica i els factors de risc ambientals. Entre les 

variables psicosocials, en els darrers anys ha anat agafant força el paper dels 

esdeveniments vitals estressants traumàtics tant en la població clínica (Bailey et al., 

2018; Bonoldi et al., 2013; Misiak et al., 2017), com en la població general (Kelleher et 

al., 2013; Pearce et al., 2017) o en grups d’alt risc per a la psicosi (T. Kraan, Velthorst, 

Smit, de Haan, & van der Gaag, 2015; Millan et al., 2017).  

En població general mostren que el trauma prediu la persistència de les 

experiències psicòtiques, essent un factor de gran risc per a la transició cap al quadre 

clínic (Bonoldi et al., 2013; C. L. Cole, Newman-Taylor, & Kennedy, 2016; Gawęda et 

al., 2019; Kelleher et al., 2013; Varese et al., 2012a). El trauma contribueix a la severitat 

dels símptomes positius (Croft et al., 2019). En conseqüència, poden haver-hi més 

hospitalitzacions i major probabilitat de suïcidi (Rosenthal et al., 2020). 

Els estudis anys enrere, acostumaven a centrar-se en la puntuació total del 

trauma, o bé, en tipus molt concrets, com l’abús sexual i l’abús físic (Lu et al., 2020; 
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Schäfer & Fisher, 2011). Però hi ha més tipus d'experiències traumàtiques, com són 

l’abús emocional, la negligència física i la negligència emocional (Asselmann et al., 

2018; Bernstein et al., 1994). A més a més, s’ha pogut comprovar com els mecanismes 

associatius són diferents segons el tipus d’experiències psicòtiques amb les quals es 

relacionen les experiències de maltractament (Choi, 2017). Per tant, aquestes dades 

suggereixen la importància d’estudiar les diferents dimensions de les experiències 

psicòtiques.  

En aquesta línia, hi ha estudis que plantegen que tots els tipus de trauma infantil 

relacionats amb abús i negligència s’associen de manera significativa amb les 

experiències psicòtiques. També apunten com cap mena de trauma en concret sembla 

ser més bon predictor que altres en la relació entre les dues variables (Croft et al., 2019; 

Varese et al., 2012a). En canvi, altres estudis, com el de McGrath et al., (2017), el qual 

va aportar dades de 16 països en l’àmbit mundial respecte la relació entre trauma i 

experiències psicòtiques, assenyala que no tots els tipus de trauma s’associen de manera 

equivalent en la progressió cap al quadre clínic. Altrament, a la revisió sistemàtica de 

Peh et al., (2019) s’indica que en població d’alt risc per a la psicosi, es va trobar que 

encara que no tots els tipus de trauma predeien la progressió cap al trastorn psicòtic 

clínic, l’abús sexual sí que tenia un impacte significatiu en aquesta progressió. Per tant, 

no sembla clar del tot si els esdeveniments traumàtics són homogenis en la seva relació 

amb les experiències de tipus psicòtic o si hi ha esdeveniments específics més 

importants que d'altres. 

Malgrat el gran nombre d’evidències que donen suport als esdeveniments 

traumàtics com a factors de risc per a la psicosi, els mecanismes pels quals les dues 

variables es relacionen no són del tot clars. Es considera que la relació és poc probable 

que sigui directa, ja que, el trauma encara no es considera suficient per si sol per 

contribuir que les experiències psicòtiques progressin al quadre clínic (Gibson, Alloy, & 

Ellman, 2016; Misiak et al., 2017; Peh et al., 2019). Per aquest motiu, és de gran 

rellevància estudiar quins factors psicosocials intervenen com a mediadors en aquesta 

relació establerta. 

Factors més proximals a la psicopatologia serien els esdeveniments vitals 

estressants i els estils d'afrontament. De fet, s’ha pogut comprovar que aquestes dues 

variables es relacionen tant amb el trauma (Begemann, Stotijn, Schutte, Heringa, & 

Sommer, 2017; Gruhn & Compas, 2020; Lataster, Myin-Germeys, Lieb, Wittchen, & 
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van Os, 2012) com amb les experiències psicòtiques (Lin et al., 2011; Mayo et al., 

2017; Shakoor et al., 2016). D’aquesta manera, alguns estudis plantegen que les dues 

variables juguen un paper important en el mecanisme pel qual les experiències 

traumàtiques viscudes a la infància afecten les experiències psicòtiques (Ered, Gibson, 

Maxwell, Cooper, & Ellman, 2017; Goldstone, Farhall, & Ong, 2011). 

Alguns estudis han investigat la direccionalitat en la relació entre les 

experiències de maltractament, de trauma i els esdeveniments vitals estressants. Així, 

nombrosos estudis afirmen que les experiències traumàtiques augmenten la probabilitat 

de presentar esdeveniments vitals estressants recents (Begemann et al., 2017; Bhavsar, 

Boydell, McGuire, Harris, Hotopf, Hatch, Maccabe, et al., 2019; Gerin et al., 2019; 

Varese et al., 2012b). De fet, l’estudi longitudinal de Wade et al.,( 2019) manifesta que 

les persones amb trauma infantil tenen 3 vegades més probabilitats de presentar estrès 

psicològic. Altres aporten que aquesta relació és de dosi-resposta, suggerint que a major 

nombre d’experiències traumàtiques major és el risc d’exposició als Esdeveniments 

vitals estressants (Manyema, Norris, & Richter, 2018). En aquesta relació no només és 

evident la generació d’estrès per part del trauma infantil, sinó que també s’associa a un 

increment de la sensibilitat a l’estrès (Gerin et al., 2019; Manyema et al., 2018; Varese 

et al., 2012a). L’estudi dut a terme per Edalati, Krank, & Schütz, (2020) mostra com 

tots els tipus de trauma infantil (abús emocional, sexual, físic i negligència emocional i 

física) avaluats amb el test CTQ (“Childhood Trauma Questionnaire”) es relacionen 

amb l’increment de la percepció de l’estrès.  

En aquesta línia, estudis suggereixen que els esdeveniments vitals estressants 

medien la relació entre les experiències traumàtiques i les experiències psicòtiques tant 

clíniques com subclíniques (Ayesa-Arriola et al., 2020b; Gibson, Reeves, Cooper, 

Olino, & Ellman, 2018; Goldstone, Farhall, & Ong, 2012; J. Williams, Bucci, Berry, & 

Varese, 2018). L’impacte del trauma infantil sobre l’augment del risc d’exposició als 

esdeveniments vitals estressants, així com la sensibilització a aquests, sembla ser el 

mecanisme pel qual els esdeveniments vitals estressants intervenen en la relació del 

trauma i el risc per a les experiències de tipus psicòtic, la seva persistència i la 

intensificació dels símptomes (Bhavsar, Boydell, McGuire, Harris, Hotopf, Hatch, 

Maccabe, et al., 2019; Collip, Myin-Germeys, & Van Os, 2008; Cristóbal-Narváez et 

al., 2016; Lardinois, Lataster, Mengelers, Van Os, & Myin-Germeys, 2011; Rössler, 

Ajdacic-Gross, Rodgers, Haker, & Müller, 2016).  



 

38 
 

Respecte al segon factor de risc, tal com afirma la  metaanàlisi de Compas et al., 

(2017b) els estils d’afrontament desadaptatius es relacionen amb majors nivells de 

símptomes clínics en general. En canvi, aquells més adaptatius s’esdevenen factors de 

protecció. La relació de les experiències traumàtiques amb els estils d’afrontament de 

caràcter més negatiu és evident (Hardy, 2017). La revisió de Gruhn & Compas, (2020) 

exposa que la direcció d’aquesta relació mostra com el trauma s’associa amb l’augment 

dels estils d’afrontament desadaptatius com ara l’evitació, l’expressió emocional oberta 

o  la supressió emocional. En la relació amb les experiències psicòtiques, estudis en 

població general han trobat que els estils d’afrontament no adaptatius intervenen en la 

relació entre les experiències traumàtiques i les de tipus psicòtic (Ered et al., 2017; 

McMahon et al., 2020; Mongan, Shannon, Hanna, Boyd, & Mulholland, 2019a; Powers, 

Fani, Cross, Ressler, & Bradley, 2016). A més, el trauma prediu menor control sobre les 

experiències psicòtiques afavorint l’ús dels estils d’afrontament disfuncionals (Bak et 

al., 2005). 

La majoria d'estudis previs investiguen les relacions comentades de forma 

aïllada. Són pocs els estudis que han estudiat de manera conjunta l'efecte dels 

esdeveniments traumàtics (maltractament), dels esdeveniments vitals estressants i dels 

estils d'afrontament en relació amb les experiències psicòtiques. Recerques en població 

general apunten que els estils d’afrontament disfuncionals intervenen per separat tant a 

les experiències traumàtiques com als esdeveniments vitals estressats en la relació amb 

les experiències de tipus psicòtic (Ered et al., 2017; Goldstone et al., 2011). A més a 

més, els resultats dels estudis de Goldstone et al., (2011, 2012) proposen que els 

estressos en combinació amb les experiències traumàtiques prediuen les experiències 

psicòtiques, afegint que els estils d’afrontament no adaptatius intervenen parcialment la 

relació de l’estrès amb les experiències psicòtiques tant clíniques com subclíniques.  

Un altre punt important segons la literatura científica recent és que, amb relació 

a la psicosi i a les experiències psicòtiques, estudis anteriors han examinat els 

esdeveniments vitals de manera conjunta, o bé, centrant-se en un esdeveniment en 

concret (Ered et al., 2017; Kendler & Baker, 2007; Koyanagi, Stickley, & Haro, 2015; 

Sharifi et al., 2012). Per contra, en la recerca de trastorns externalitzats i internalitzats, 

diferents estudis han ressaltat la importància de diferenciar als esdeveniments vitals en 

aquells que són dependents (atribuïbles a les característiques o accions de la persona), 

independents (els que no són controlats per la persona), interpersonals (esdeveniments 
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involucrats en la relació de la persona amb altres) i no-interpersonals (són tots els que 

no afecten la relació d’una persona amb algú altre) com a causa de la diferència 

d’impacte que tenen sobre la dimensió avaluada (E. M. Hernandez, Trout, & Liu, 2016; 

March-Llanes, Marqués-Feixa, Mezquita, Fañanás, & Moya-Higueras, 2017; Moya-

Higueras et al., 2020). En la mateixa direcció, alguns estudis indiquen que un increment 

dels esdeveniments vitals estressants dependents i independents es relacionen amb 

majors nivells d’experiències de tipus psicòtic (Shakoor et al., 2016). Resultats que 

confirmen la necessitat de categoritzar als Esdeveniments vitals estressants.  

Finalment, en una important metaanàlisi sobre símptomes psicòtics en adults, 

Bloomfield et al., (2021) van trobar que existirien nombrosos factors psicològics que 

ens permetrien entendre com ens afecten les experiències traumàtiques per facilitar 

l’aparició de símptomes psicòtics. Així, els estils d’afrontament a les diferents 

experiències vitals han mostrat ser una variable mediadora significativa en la relació 

entre els esdeveniments traumàtics i la psicosi. 

 

Objectiu 

L’objectiu del present estudi va consistir a estudiar de manera conjunta les 

interrelacions entre les variables independents, trauma, esdeveniments vitals estressants 

i estils d’afrontament, per entendre millor el mecanisme pel qual es relacionen les 

experiències traumàtiques amb les de tipus psicòtic mitjançant un model d’anàlisi de 

vies. En aquesta relació també s’ha plantejat analitzar l’impacte del trauma general 

(puntuació total de tots els esdeveniments), el d’abús total (suma de les puntuacions 

d’abús emocional, físic i sexual), el de la negligència total (suma de les puntuacions de 

negligència emocional i física) i l’impacte de cada tipus de trauma per separat. 

D’aquesta manera, determinar la importància del trauma acumulatiu, el de les 

subcategories i el d’estar exposat a un tipus específic de trauma, així com el paper que 

tenen les diferents categories d’Esdeveniments vitals estressants i els diferents estils 

d’afrontament en la relació amb les experiències psicòtiques. 
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Hipòtesis 

 Així, la hipòtesi principal del present estudi va ser que l’efecte de les 

experiències traumàtiques sobre les experiències psicòtiques seria mediada tant pels 

esdeveniments vitals estressants com pels estils d’afrontament no adaptatius. Donat que 

en la literatura és evident la relació entre les dues variables mediadores (Armando et al., 

2018; Chou, Chao, Yang, Yeh, & Lee, 2011; Ered et al., 2017; Jalbrzikowski et al., 

2014) s’ha suposat una relació directa entre els esdeveniments vitals estressants i els 

estils d’afrontament. 

 

Metodologia 

 

Participants 

El nombre total de participants va estar de 292 estudiants universitaris (80.8% de 

noies) de la Universitat de Lleida. L’edat mitjana va resultar en 20.61 anys (DT = 1.92).  

 

Instruments 

Childhood Trauma Questionnaire 

Es va aplicar el qüestionari Childhood Trauma Questionnaire−Short Form 

(CTQ-SF) en versió espanyola validada per Hernandez et al., (2013). Aquesta versió és 

una forma més curta que la versió inicial de 70 ítems Childhood Trauma Questionnaire 

(CTQ) generada per Bernstein et al., (1994). El CTQ-SF és un autoinforme de 30 ítems 

que avalua 5 tipus d’experiències traumàtiques: abús emocional, abús físic, abús sexual, 

negligència emocional i negligència física. Les opcions de resposta per cada ítem es 

puntuaven en una escala tipus Likert de 5 punts  en una dimensió de freqüència que va 

des de “mai” fins a “sovint”. Per les anàlisis que es van dur a terme en aquest estudi es 

van sumar les respostes a tots els ítems per obtenir la puntuació total de CTQ. A més,  

també es va generar la puntuació total d’abús sumant les puntuacions d’abús emocional, 

físic i sexual. De la mateixa manera, es va sumar les puntuacions de negligència 

emocional i física per obtenir la puntuació total de negligència. La consistència interna 

obtinguda del CTQ-SF total en la nostra mostra va ser de α de Cronbach = .73.  
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ESVE-R 

Per avaluar els esdeveniments vitals estressants recents es va emprar l’Escala de 

Sucesos Vitales para Estudiantes-Revisada (ESVE-R), validada  en població espanyola 

universitària per Martínez-Correa & Reyes, (2003). Aquest instrument està format per 

44 ítems amb opció de resposta dicotòmica, dirigida per avaluar el succés durant l’últim 

any dels diferents estressos. Per poder valorar el grau d'afectació, tal com es fa en altres 

estudis (Sarason, Johnson, & Siegel, 1978), es va considerar oportú ampliar les opcions 

de resposta incorporant el grau d’afectació (des de “molt negativament” fins a “molt 

positivament”) que han experimentat amb aquell esdeveniment vital estressant viscut. 

Addicionalment, es van classificar els 44 ítems en 4 categories. Tal com s’ha realitzat en 

altres estudis (Hankin, Stone, & Ann Wright, 2010; Rudolph et al., 2000) es va 

diferenciar aquells estressos que eren considerats dependents, independents, 

interpersonals  i no-interpersonals. La categorització d’aquests estressos, s’ha dut a 

terme amb l’acord obtingut per part de tots els membres del grup de recerca avaluant 

cada ítem segons la classificació proposada. Finalment, també es va eliminar l’ítem 9 

pel fet que responia directament al que es volia mesurar, tal com s’ha suggerit en 

anteriors publicacions (Moya-Higueras et al., 2020; Turner & Wheaton, 1997). Tenint 

en compte les respostes al grau d'afectació, també es van calcular els esdeveniments 

totals considerats com a negatius o positius. La consistència interna del ESVE-R total 

en la mostra va ser de α de Cronbach = .62. 

 

CAE 

Per avaluar els estils d’afrontament es va utilitzar el qüestionari CAE 

(Cuestionario de Afrontamiento del Estrés) validat en versió espanyola per Sandín & 

Chorot (2003), en una mostra d’estudiants universitaris. El test és un autoinforme de 42 

ítems  (6 ítems per cada estil d’afrontament) en el qual les categories de resposta es 

classificaven en una escala tipus Likert de 5 punts que oscil·len des de “mai” fins a 

“quasi sempre”. El qüestionari permet avaluar 7 estils bàsics d’afrontament davant 

experiències estressants: cerca de suport social, expressió emocional oberta, religió, 

focalització en la solució del problema, evitació, auto-focalització negativa i reavaluació 
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positiva. La consistència interna del CAE total en la mostra va ser de α de Cronbach = 

.75.  

 

CAPE 

El CAPE-15, validat en població universitària i clínica amb psicosi (Capra, 

Kavanagh, Hides, & Scott, 2017) es va emprar per avaluar les experiències psicòtiques. 

Aquesta és la forma curta de la versió més extensa “ Escala de Evaluación Comunitaria 

de Experiencias Psíquicas-42” (Fonseca-Pedrero, Paino, Lemos-Giráldez, & Muñiz, 

2012). La CAPE-15 és una escala d’autoinforme amb un total de 15 ítems que a part de 

proporcionar una puntuació total, també permet avaluar 3 dimensions: ideació 

persecutòria, experiències estranyes i anormalitats perceptives. La puntuació es realitza 

en una escala tipus Likert de 4 punts (des de “mai” fins “quasi sempre”). En cas 

afirmatiu en algun dels ítems es tornarà a respondre en una mateixa escala que oscil·la 

des de “no em molesta gens” fins “em molesta molt”. La CAPE-15 total en la nostra 

mostra presenta una consistència interna de α de Cronbach = .74. 

 

Procediments 

Es va dissenyar un estudi transversal. Després de l'aprovació de l'estudi per part 

del comitè ètic de la Universitat de Lleida, es va reclutar als estudiants a través de les 

xarrades informatives que es van oferir aula per aula en el grau de psicologia, treball 

social, educador social, medicina i ingeriria informàtica del present estudi, de la 

importància d'aquest i la seva repercussió en l'àmbit clínic. Se'ls va facilitar les 

instruccions per accedir al qüestionari en línia creat des de EUSurvey als voluntaris de 

l'estudi que estiguessin interessats a participar. On ells mateixos en el seu temps lliure 

van autocompletar tots els instruments mencionats anteriorment. 

 

 

 

 



 

43 
 

Análisis  

Per les anàlisis estadística es va utilitzar el programa SPSS versió 22 i l’EQS 6.1 

Structural Equations Program (Bentler, 2006). En primer lloc, es va dur a  terme 

l’anàlisi descriptiva de les dades. En segon lloc, es van dur a terme correlacions 

bivariades de Pearson per estudiar les relacions que s’establien entre les variables 

independents (experiències traumàtiques, esdeveniments vitals estressants i estils 

d’afrontament) i la variable dependent (experiències psicòtiques amb les seves 

dimensions incloses), així com les variables independents entre elles. 

A causa de la limitada grandària de la mostra i la quantitat de variables que es 

volien relacionar a l’anàlisi de vies, es va haver de portar a terme una anàlisi reduïda. 

L'estratègia per seleccionar les variables que poder introduir a l'anàlisi de vies va 

consistir a triar les variables que donaven resultats significatius en regressions lineals on 

la variable depenent eren les experiències psicòtiques.  

Finalment, es van fer diverses anàlisis de vies, tenint en compte els diferents 

factors dels instruments utilitzats. Per comprovar la bondat d’ajust dels models, es van 

obtenir els índexs d’ajust recomanats per la literatura (Barrett, 2007; Hu & Bentler, 

1999; Stage, Carter, & Nora, 2004). La Khi-quadrada de Satorra-Bentler es considera 

una bona mesura per la bondat d’ajust quan el model no és normal. També es va tindre 

en compte els índexs d’ajuts normalitzat i no normalitzat de Bentler-Bonett (BBNFI, 

BBNNFI), on valors entre .90 i .95 es consideren acceptables, mentre que valors 

superiors a .95 indiquen un bon ajust. A més, es va tenir en compte l’índex d’ajust 

comparatiu (CFI) i l’índex d’ajust incremental de Bollen (IFI; puntuacions acceptables 

superiors a .95). Finalment, l’error quadràtic mitjà d’aproximació (RMSEA) proposa un 

ajust acceptable en valors entre .08-.05 i un bon ajust quan és inferior a .05. 
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Resultats 

 

Característiques de la mostra i anàlisis correlacionals 

A la Taula 1.1 es presenten les característiques de la mostra, aportant la mitjana i 

la desviació típica de cada una de les variables estudiades. A més en la mateixa taula es 

poden observar les correlacions entre les diferents variables. D'acord amb la proposta de 

(Hemphill, 2003) per interpretar les correlacions a Psicologia, trobem que el trauma 

general correlaciona significativament, de manera positiva i amb una magnitud elevada 

tant amb la puntuació total de les experiències psicòtiques (r=0.305, p<0.01) com amb 

anormalitats perceptives (r=0.346, p<0.01). En la mateixa línia, es troba relació també 

significativa, positiva, però amb magnitud moderada amb les altres dues dimensions 

ideació persecutòria (r=0.227, p<0.01) i experiències estranyes (r=0.241, p<0.01). 

Quant als subtipus de trauma i a les puntuacions totals d’abús i negligència per separat, 

també segueixen la mateixa línia, a excepció de l’abús sexual i físic que no s’associa 

significativament amb el subtipus de les experiències psicòtiques corresponent a les 

experiències estranyes.  

Pel que fa als esdeveniments vitals estressants, les 3 subcategories es relacionen 

amb puntuació total d’experiències. L’associació més forta és amb els esdeveniments 

vitals estressants dependents interpersonals negatius (r=0.415, p<0.01) seguida dels 

dependents No-interpersonals negatius (r=0.360, p<0.01) i amb una magnitud menor els 

esdeveniments vitals independents no-interpersonals negatius (r=0.280, p<0.01). També 

cal assenyalar que es relacionen de manera semblant amb els tres factors de les 

experiències psicòtiques.  

Referent als estils d’afrontament, és relaciona de manera positiva i significativa 

la religió (r=0.270, p<0.01), l’ expressió emocional oberta (r=0.34, p<0.01)  i la 

autofocalizació negativa (r=0.36, p<0.01). amb els altres subtipus es vinculen de manera 

similar (vegeu taula 1). 

Per últim, respecte a la relació entre les variables independents, trauma general 

es correlaciona  parcialment amb els d’esdeveniments vitals estressants i els estils 

d’afrontament. D’altra banda, la relació entre estrès i estils d’afrontament, l’única 

variable que no s’associa amb cap esdeveniments vital estressant és la de religió.
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Taula 1.  Correlacions entre les variables estudiades, mitjanes i desviacions típiques. 

 Mean (SD) 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 

1. PLEtotal 21.66(4.04) 1                

2.CTQtotal 47.06(8.49) .30** 1               

3.ABUStotal 19.17(5.42) .28** .90** 1              

4.NEGtotal 14.40(4.76) .29** .82** .58** 1             

5.PLEIDE 8.95(1.90) .78** .23** .26** .17** 1            

6.PLEEXP 9.55(2.55) .89** .24** .19** .26** .43** 1           

7.PLEPER 3.16(5.40) .53** .35** .27** .37** .28** .42** 1          

8.ABEMO 7.91(3.71) .26** .84** .90** .60** .24** .19** .22** 1         

9.ABFIS 5.61(1.58) .12* .68** .71** .45** .10 .09 .12* .57** 1        

10.ABSEX 5.64(2.01) .18** .32** .48** .10 .18** .10 .22** .12* .07 1       

11.NEGEMO 8.38(3.42) .25** .78** .58** .95** .14* .21** .28** .63** .42** 0.06 1      

12.NEGFIS 6.02(1.89) .31** .67** .43** .81** .16** .28** .42** .39** .39** 0.15* .58** 1     

13.DINTAPP 5.84 (3.21) .15** .04 .08 -.06 .14* .11 .15* .13* -.01 -0.02 -.08 .01 1    

14.DINTAPN 4.88 (4.66) .41** .29** .26** .21** .39** .33** .15** .30** .10 0.07 .19** .20** .16** 1   
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15.DNINAPP 3.95 (3.38) .15** .16** .15** .17** .05 .17** .16** .14* .11 0.06 .15* .17** .36** .03 1  

16.DNINAPN 5.77 (4.74) .36** .26** .22** .26** .25** .32** .29** .25** .06 0.07 .23** .25** .16** .45** -.03 1 

17.INDINAPP .05 (.32) -.03 -.00 .07 -.06 -.03 -.03 .01 .03 .14* 0.01 -.06 -.04 .03 -.01 .00 -.02 

18.INDINAPN 1.58 (2.05) .28** .22** .19** .21** .15** .28** .26** .19** .04 0.13* .17** .22** .19** .43** .04 .06** 

19.INDNIAPP .02 (.15) -.01 -.02 .00 -.07 .01 -.02 -.03 .02 -.00 -0.03 -.06 -.06 .03 .06 -.08 .10 

20.INDNIAPN .99 (1.41) .26** .16** .11 .19** .21** .21** .17** .13* .00 0.06 .15** .22** .23** .40** .08 .55** 

21.BAS 13.51(6.03) -.02 -.18** -.08 -.25** -.05 .01 -.03 -.09 -.06 -0.01 -.29** -.10 .18** .01 .11 -.05 

22.EEA 8.86 (3.24) .34** .21** .22** .12* .33** .25** .24** .23** .13* 0.07 .07 .16** .12** .30** .07 .15* 

23.RLG 1.74 (3.75) .27** .06 .07 .02 .19** .26** .11 .06 .03 0.05 -.02 .09 .03 .10 -.02 .07 

24.FSP 13.40 (4.64) -.08 -.11 -.04 -.19** -.12* -.04 -.04 -.02 -.03 -0.05 -.21** -.09 .19** -.15** .20** -.13* 

25.EVT 12.58 (4.00) -.02 .03 .09 -.09 .05 -.04 -.11 .14* -.03 0.01 -.05 -.13* .08 .12* -.01 .07 

26.AFN 8.45 (3.71) .36** .24** .27** .17** .35** .27** .14* .25** .16** 0.12* .19** .09 -.02 .31** -.14* .30** 

27.REP 14.62(3.89) -.07 -.11 -.02 -.21** -.06 -.05 -.05 -.03 -.02 0.00 -.23** -.12* .24** -.09 .18* -.18** 
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 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 

17.INDINAPP 1          

18.INDINAPN -.03 1         

19.INDNIAPP .05 .00 1        

20.INDNIAPN -.05  .42** .11 1       

21.BAS .12* -.02 .02 .05 1      

22.EEA -.03 .14* -.05 .10 .14* 1     

23.RLG .01 .03 -.04 .03 -.01 .09 1    

24.FSP .10 -.09 .05 -.09 .44** -.06 .07 1   

25.EVT -.05 .04 .02 -.03 -.01 .09 .04          .10 1  

26.AFN -.01   .21** .03 .13* -.18**   .24**  .13* -.25** .24** 1 

27.REP .01 -.15** .04 -.07 .32** -.03 -.03 .51** .26** -.25** 

Nota. PLEtotal: puntuació total d’experiències, CTQtotal: puntuació total trauma infantil, ABUStotal: puntuació total d’abús, NEGtotal: puntuació total de negligència, PLEIDE:  ideació persecutòria, PLEEXP:  

experiències estranyes, PLEPER: anormalitats perceptives, ABEMO: abús emocional, ABFIS: abús físic, ABSEX: abús sexual, NEGEMO: negligència emocional, NEGFIS: negligència física, DINTAPP: 

esdeveniments vitals dependents interpersonals positiu, DINTAPN: esdeveniments vitals dependents interpersonals negatius DNINAPP: esdeveniments vitals dependents no interpersonal positius, DNINAPN: 

esdeveniments vitals dependents no-interpersonals negatius, INDINAPP: esdeveniments vitals independents interpersonals positius, INDINAPN: esdeveniments vitals independents interpersonals negatius, INDNIAPP: 

esdeveniments vitals independents no-interpersonals positius, INDNIAPN: esdeveniments vitals independents no-interpersonals negatius, BAS: cerca de suport social, EEA: expressió emocional oberta, RLG: religió, 

FSP: focalitzat en la solució del problema, EVT: evitació, AFN: autofocalizació negativa, REP: revaluació positiva.  

* p< 0.05,  ** p<0.01 
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Anàlisis de regressions 

Amb l’objectiu de reduir el nombre de variables que introduir en l’anàlisi de 

vies, es va realitzar una sèrie de regressions lineals on la variable dependent sempre era 

el total d’experiències psicòtiques i els seus factors. D’aquesta manera les variables 

independents que no impactaren significativament van quedar excloses de les següents 

anàlisis. (Veieu Taula 2).  

 

Taula 2. Regressions lineals. 

 PLE total PLEIDE PLEEXP PLEPER 

  CI (95%)  CI (95%)  CI (95%)  CI (95%) 

ABEMO .215** .065, .403 .270** .056,.220 .119 -.028, .191 .096 -.008, .036 

ABFIS -.102 -.602, .085 -.073 -.254, .078 -.084 -.357, . 087 -.105 -.080, .008 

ABSEX .121* .022, .464 .139* .024, .238 .056 -.073, .213 .153** .013, .070 

NEGEMO -.015 -.204, .168 -.068 -.128, .052) .019 -.106, .135 .036 -.018, .030 

NEGFIS .261*** .267, .850 .108 -.032, .250 .253*** .152, .530 .379***    .071, .14 

DINTAPP .018 -.120, .165 .069 -.029, .111 -.032 -.118, .068 .037 -.014, .027 

DINTAPN .305*** .160, .369 .360*** .096, .198 .217** .051, .187 -.012 -.016, .013 

DNINAPP .138* .033, .297 .015 -.056, .073 .177* .047, .219 .146* .004, .042 

DNINAPN .220 .069, .306 .110 -.014, .102 .215* .038, .193 .244** .011, .045 

INDINAPP -.022 -1.56, -1.02 -.031 -.813, .44 -.016 -.964, .714 .021 -.148, .219 

INDINAPN .020 -.214, .294 -.091 -.209, .040 .072 -.076, .255 .132 -.001, .071 

INDNIAPP -.042 -3.84, -1.62 -.022 -1.60, -1.06 -.041 -2.46, -1.09 -.044 -.542, .234 

INDNIAPN -.006 -.386, .350 .030 -.139, .221 -.027 -.288, .191 -.026 -.062, .042 

BAS -.011 -.086, .070) -.030 -.047, .028 .019 -.044, .060 -.066 -.017, .006 

EEA .266*** .199, .465 .259*** .088, .217 .180** .053, .230 .230*** .019, .058 

RLG .211*** .117, .338 .141** .018, .125 .213*** .072, .219 .076 -.005, .027 

FSP -.024 -.131, .089 -.063 -.079, .028 .004 -.071, .076 .019 -.014, .019 

EVT -.148** -.261, -.037 -.066 -.085, .023 -.148* -.169, .020 -.179** -.041, -.008 

AFN .313*** .216, .467 .283*** .084, .206 .259*** .094, .261 .129* .000, .037 

REP .080 -.048, .213 .081 -.024, .103 .054 -.051, .122 .053 -.012, .027 
Nota. PLEtotal: puntuació total d’experiències, CTQtotal: puntuació total trauma infantil, ABUStotal: puntuació total d’abús, NEGtotal: puntuació 

total de negligència, PLEIDE:  ideació persecutòria, PLEEXP:  experiències estranyes, PLEPER: anormalitats perceptives, ABEMO: abús emocional, 

ABFIS: abús físic, ABSEX: abús sexual, NEGEMO: negligència emocional, NEGFIS: negligència física, DINTAPP: esdeveniments vitals dependents 

interpersonals positiu, DINTAPN: esdeveniments vitals dependents interpersonals negatius DNINAPP: esdeveniments vitals dependents no 

interpersonal positius, DNINAPN: esdeveniments vitals dependents no-interpersonals negatius, INDINAPP: esdeveniments vitals independents 

interpersonals positius, INDINAPN: esdeveniments vitals independents interpersonals negatius, INDNIAPP: esdeveniments vitals independents no-

interpersonals positius, INDNIAPN: esdeveniments vitals independents no-interpersonals negatius, BAS: cerca de suport social, EEA: expressió 

emocional oberta, RLG: religió, FSP: focalitzat en la solució del problema, EVT: evitació, AFN: autofocalizació negativa, REP: revaluació positiva.  

.* p<0.05 ** p<0.01 *** p<0.001 
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De les experiències traumàtiques infantils els subtipus seleccionats per la seva 

significació amb experiències psicòtiques varen ser  l’abús emocional, l’abús sexual i la 

negligència física. El model de regressió explicava un 14% de la variància de les 

puntuacions totals d’experiències, un 9.2% de la ideació persecutòria, un 9.6% de les 

experiències estranyes i un 21% de les anormalitats perceptives.  

Tots els esdeveniments vitals estressants eren predictors de les experiències 

psicòtiques. La categoria que més impacte presentava sobre les experiències psicòtiques 

és la referent als esdeveniments vitals estressants dependents. Dels seus subtipus l’únic 

que  no va obtenir una relació directa era els dependents interpersonals positius. Aquest 

model explicava un  23% de variància del total de les experiències, un17 % d’ideació 

persecutòria, un 18% d’ experiències estranyes i un 13% de les anormalitats perceptives. 

Per últim, pel que fa als tipus d’estils d’afrontament, van impactar 

significativament l’expressió emocional oberta, la religió, l’evitació i l’autofocalització 

negativa. Aquest model de regressió  explicava un  26%  de variància de la puntuació 

total d’experiències, un 21% de la ideació persecutòria, un 17 % de les experiències 

estranyes i un 9.9% de les anormalitats perceptives. 

 

Anàlisis de vies  del total del trauma infantil 

L'estratègia d’anàlisi va estar focalitzada en determinar la relació de les 

múltiples variables independents amb les dependents començant des d'una perspectiva 

més general a més específica. Així, en primer lloc, vam avaluar la relació del trauma 

total amb la resta de variables per predir les experiències. Tal com es pot veure a la 

Taula 3, el model inicial no es va ajustar a les dades. Després de reespecificar el model 

segons el test de Lagrange, el model sí que es va ajustar a les dades. El mateix va passar 

quan la variable dependent no era el total de les experiències sinó cadascun dels factors. 

Tal com es pot veure a la Figura 1, el trauma total no va predir de forma directa les 

variables dependents, excepte en el cas d’anormalitat perceptives. La puntuació de 

trauma total si es va associar a diferents factors d'esdeveniments vitals i d'afrontament a 

l’estrès, i aquests van predir tots els factors d'experiències psicòtiques. Per tant, la 

relació entre trauma total i les experiències psicòtiques s'explica per una medicació 

(parcial en el cas d'anormalitat perceptives i total en ideació suïcida i experiències 

estranyes). Específicament, la relació més significativa la trobem entre el trauma i els 
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esdeveniments vitals, i aquests amb l ’ideació suïcida. S’observen diferents relacions on 

no hi ha mediació, ja que la relació s’acaba en les variables intermèdies com que el 

trauma influeix en els esdeveniments vitals però aquest no tenen relació amb 

l’anormalitat perceptiva, tot i que aquesta és predita per l'estil d'afrontament Expressió 

emocional oberta. Finalment, no s’observa relació entre el trauma total i la variable de 

religió i evitació. Aquest model explica el 26%  de la variància de les ideacions 

persecutòries, el 27% de les experiències estranyes i el 22% de les anormalitats 

perceptives. 

 

Taula 3.  Bondat d'ajust dels diferents models d'anàlisi de vies. 

Trauma PLE Model 2 Gl p BBNFI BBNNFI CFI IFI RMSEA (LO-HI 90%) 

Total Factors 

Inicial 24.94 14 .035 .893 .760 .939 .950 .052 .014 , .084 

Final 14.68 13 .328 .937 .960 .991 .992 .021 .000 , .064 

Abús vs. 

negligència 
Factors 

Inicial 78.12 14 <.001 .730 -.353 .713 .767 .125 .099, .153 

Final 30.48 21 .083 .895 .867 .958 .965 .039 .000, .068 

Tipus 

específics de 

trauma 

Factors 

Inicial 54.15 16 <.001 .835 .086 .839 .878 .091 .065, .117 

Final 42.32 29 .052 .846 .818 .933 .946 .040 .000, .064 

 

Figura 1. Anàlisi de vies amb trauma total com a variable independent 
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EXPERIÈNCIES 
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.24
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IDEACIÓ 
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Anàlisis de vies de l'abús i negligència totals 

Igual que l'anterior anàlisi, el model inicial no es va ajustar a les dades. Després 

de reespecificar el model segons el test de Lagrange, el model sí que va obtenir l’ajust 

(vegeu Taula 1.3). En la Figura 2 s’observa una mediació completa entre els dos factors 

d'abús i negligència respecte de les experiències de tipus psicòtic. Respecte de les 

variables mediadores, l'abús total les predeia, mentre que negligència que tan sols o va 

fer amb evitació i esdeveniments vitals dependents no interpersonals positius. Els estils 

d’afrontament expressió emocional oberta i autofocalització negativa seguien mediant 

parcialment la relació entre els esdeveniments vitals estressants i les experiències 

psicòtiques (Vegeu Figura 2). Aquest model explicava el 26% de la variància de la 

ideació persecutòria, el 26 de les experiències estranyes i el 17% de l’anormalitat 

perceptiva.  

 

Figura 2. Anàlisis de vies amb abús total i negligència total com a variables 

independents 
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Anàlisi de vies de factors de trauma específics 

El model inicial no es va ajustar a les dades. Després de reespecificar el model 

segons el test de Lagrange, vam obtindré l’ajust desitjat (Vegeu Taula 1.3). En la figura 

3 s’observa una mediació parcial, ja que trobem que negligència física es relacionava de 

manera directa amb anormalitat perceptives. L’abús emocional prediu totes les variables 

intermèdies menys els esdeveniments vitals dependents no interpersonals interpretats de 

forma positiva. Aquests esdeveniments vitals eren predits per la negligència física (que 

també prediu evitació). Els esdeveniments vitals prediuen ideació suïcida i experiències 

entranyes, mentre que els estils d’afrontament prediuen els tres tipus d'experiències 

psicòtiques.  Aquest model explica el 23% de la variància de la ideació persecutòria, el 

25% de les experiències estranyes i el 24% de l’anormalitat perceptives.  

 

Figura 3. Anàlisis de vies amb les variables independents específiques d'abús i 

negligència 

ABÚS 
EMOCIONAL

ESDEVENIMENTS VITALS 
DEPENDENTS INTERPERSONALS 

NEGATIUS

ESDEVENIMENTS VITALS 
DEPENDENTS NO -

INTERPERSONALS POSITIUS 

ESDEVENIMENTS VITALS 
DEPENDENTS NO-

INTERPERSONALS NEGATIUS 

EXPRESSIÓ EMOCIONAL 
OBERTA

RELIGIÓ

EVITACIÓ

AUTOFOCALITZACIÓ
NEGATIVA -.18

IDEACIÓ SUICIDA

EXPERIÈNCIES 
ESTRANYES

ANORMALITAT 
PERCEPTUAL

NEGLIGÈNCIA
FIÍSICA

.39

-.22

.21 .24

.17

.17

.19

.16

.10

.31
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-.11
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Discussió 

Discussió general 

L’objectiu principal del present estudi va ser entendre millor el mecanisme pel 

qual les experiències traumàtiques es relacionen amb les experiències psicòtiques. És el 

primer estudi que analitza conjuntament les interrelacions entre les variables 

independents (experiències traumàtiques, esdeveniments vitals estressants recents i 

estils d’afrontament) i l’impacte sobre les experiències psicòtiques en població general. 

La hipòtesi principal de l'estudi plantejava com l’efecte de les experiències 

traumàtiques sobre les experiències psicòtiques es produeix a través de les variables 

mediadores esdeveniments vitals estressants dependents i estils d’afrontament no 

adaptatius. Els resultats obtinguts en les anàlisis de vies confirmen aquesta hipòtesi, 

aportant consistència a investigacions prèvies que afirmen el paper de mediació dels 

esdeveniments vitals estressants (Ayesa-Arriola et al., 2020b; Gibson et al., 2018; J. 

Williams et al., 2018), així com dels estils d’afrontament disfuncionals (Ered et al., 

2017; McMahon et al., 2020; Mongan et al., 2019a; Powers et al., 2016). En dos de els 

tres anàlisis vam trobar una relació directa (no mediada), entre el trauma total i la 

negligència física i, específicament, l'experiència psicòtica d'anormalitat perceptual. 

Aquests resultats anirien en línia del que van trobar (Kraan et al., 2018). Així, diferents 

experiències psicòtiques es veuran influïdes de forma diferencial per les experiències de 

maltractament, els esdeveniments vitals estressants i els estils d'afrontament.  

En resposta a la pregunta respecte a quin tipus de trauma presenta un major 

impacte sobre les experiències psicòtiques, els resultats permeten afirmar que el trauma 

acumulatiu i el tipus de trauma corresponent a la negligència física són els únics que 

impacten de manera directa sobre les experiències psicòtiques, essent aquest últim el 

que presenta major impacte concordant amb estudis com el de Gil et al., (2009) i 

Mongan, Shannon, Hanna, Boyd, & Mulholland, (2019b). De forma indirecta, l'abús 

emocional seria el factor específic de maltractament més rellevant. 

Quant a l’efecte indirecte de les experiències traumàtiques sobre les experiències 

psicòtiques, l’anàlisi de vies indica que aquest és dut a terme per dos mecanismes:  

La primera via correspon als esdeveniments vitals estressants dependents tan 

interpersonals com no-interpersonals, ja sigui de caràcter negatiu o positiu amb 
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concordança amb altres estudis (Ayesa-Arriola et al., 2020b; Bhavsar, Boydell, 

McGuire, Harris, Hotopf, Hatch, MacCabe, et al., 2019; Ered et al., 2017; Goldstone et 

al., 2011; J. Williams et al., 2018)  

D’altra banda, els resultats també es troben en línia amb estudis com el de 

Sheldon Cohen et al., (2019) que suggereixen que no tots els tipus d’esdeveniments 

vitals estressants tenen el mateix impacte quant al risc per a la psicopatologia. Un altre 

aspecte important a destacar és quan es tenen en compte les diferents dimensions de les 

experiències psicòtiques, s’ha trobat que els esdeveniments vitals estressants prediuen a 

tots els factors excepte al d’anomalies perceptives. 

Per últim, els resultats també indiquen que en la via en la qual el trauma en 

combinació amb els esdeveniments vitals estressants prediu a les experiències 

psicòtiques, els estils d’afrontament expressió emocional oberta i autofocalització 

negativa mesuraven parcialment als esdeveniments vitals estressants dependents 

interpersonals negatius i els dependents No-interpersonals negatius.  

D’aquesta manera, es confirma la hipòtesi,  hi ha un impacte directe dels 

esdeveniments vitals estressants sobre els estils d’afrontament.  

La segona via per la qual el trauma prediu a les experiències psicòtiques és a 

través dels estils d’afrontament tal com refereix la metaanàlisi de Gruhn & Compas, 

2020). En el present estudi, els models establerts mostren com els estils d’afrontament 

que impacten de manera significativa a les experiències psicòtiques són els de caràcter 

negatiu o no adaptatius.  

En aquesta mostra, en contrast a un gran nombre d’estudis (Gruhn & Compas, 

2020),  s’ha trobat que l’evitació es relaciona significativament però de manera negativa 

amb el trauma i amb les experiències psicòtiques. En altres paraules, els resultats 

suggereixen que a major trauma, menor ús d’estratègies d’afrontament orientats a 

l’evitació i, en conseqüència major nivell de les experiències psicòtiques. Les 

diferències possiblement es poden explicar pel fet que en el qüestionari CAE.  

Els resultats obtinguts en l’estudi contribueixen als avenços en aquesta línia 

d’investigació, aportant un model integral que determina les interrelacions entre els 

factors de risc (trauma, esdeveniments vitals estressants i estils d’afrontament). És de 

gran importància considerar actuar sobre els mecanismes pel qual les experiències 
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traumàtiques viscudes a la infància i/o adolescència es relacionen amb les experiències 

de tipus psicòtic, amb l’objectiu de prevenir la progressió cap al quadre clínic.  

Tal com apunten també altres investigacions, les intervencions dirigides a reduir 

l’estrès i millorar els mecanismes d’afrontament afavoreixen la disminució del risc per a 

la psicosi (Dolphin, Dooley, & Fitzgerald, 2015). 

 

Limitacions 

 

És important que per la interpretació dels resultats aconseguits i la planificació 

de futurs estudis es tingui en compte les limitacions trobades.  

En primer lloc, cal destacar que les anàlisis s’han dut a terme en una mostra no 

clínica, impedint així la generalització dels resultats a la població de pacients amb 

trastorn psicòtic. La diferència principal que limita aquesta generalització és el fet que la 

població general és molt probable que tingui més factors de resiliència. 

En segon lloc, un altre aspecte que contribueix a la no generalització dels 

resultats és la desigualtat de la distribució de la mostra, en la qual el gènere femení 

representa el 80.8%. Per tant, tampoc s’ha pogut estimar les diferències entre els dos 

sexes.  

Una altra limitació és la utilització de mesures d’autoinforme per via “online”. 

Malgrat que aquesta metodologia sigui adequada i eficient, permetent abastar major 

nombre de participants, així com la rapidesa i comoditat, també presenta certs punts 

negatius. Alguns d’aquests punts són la de resposta dels subjectes.  

Per últim, cal destacar que s’han emprat versions reduïdes dels qüestionaris 

d’avaluació tant per al trauma com per les experiències psicòtiques. Tot i que en la 

present mostra han presentat una consistència interna acceptable, aporten menors detalls 

en comparació amb altres més extenses o amb relació a les entrevistes 

semiestructurades.  
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Implicacions clíniques 

 

Pel que fa a les propostes de futur, en resposta al present estudi transversal, es 

considera necessari futurs estudis longitudinals en població clínica per a afirmar 

causalitat en el risc per a les experiències psicòtiques clíniques. A més, es vol incentivar 

que futures investigacions repliquin aquests models tant en població general com en 

mostra clínica millorant la distribució de la mostra quant a gènere, ja que com s’ha dit 

aquest és el primer estudi que té en compte de manera conjunta les interrelacions entre 

les variables independents (trauma, esdeveniments vitals estressants recents i estils 

d’afrontament) en l’impacte sobre les experiències psicòtiques, així com de 

proporcionar un enfocament multidimensional de cada una de les variables estudiades. 

 

Conclusió 

 

El present estudi contribueix a la clarificació del mecanisme pel qual les 

experiències traumàtiques impacten a les experiències de tipus psicòtic en població no 

clínica. Els resultats indiquen que l’efecte sobre les experiències psicòtiques es dona 

tant directament com indirectament. L’efecte indirecte és dut a terme per la via dels 

esdeveniments vitals estressants recents i per la dels estils d’afrontament no adaptatius. 

Aquestes dades suggereixen que treballar les estratègies per reduir l’estrès i millorar els 

mecanismes d’afrontament poden ser crucials tant per la prevenció com pel tractament. 

Són necessaris estudis longitudinals en població general i clínica per estudiar causalitat 

en el risc per a la psicosi.  
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4.2 Estudi 2. Maltractament en la infància, trets patològics de la personalitat i la 

seva relació amb la revictimització en dones víctimes de violència de gènere 

 

RESUM  

 

Introducció. Com s’ha observat anteriorment en la literatura la Revictimització 

de les dones que han patit violència de gènere està associada a vivències traumàtiques 

viscudes a la infància com el maltractament i modulada per trets de personalitat. La 

investigació actual té com a objectiu definir l'abús infantil, així com certes facetes de la 

personalitat patològica que s'associen a les dones que pateixen violència de parella 

(IPV) amb una major revictimització per part de múltiples parelles (MP). Mètode. El 

Departament de Justícia de Catalunya va prendre el primer contacte amb 46 dones 

víctimes de violència amb sentencia ferma, les quals van accedir a facilitar les seves 

dades de contacte. A posteriori es van citar mitjançant entrevistes individuals on es va 

recollir formació sobre variables sociodemogràfiques, maltractament infantil (CTQ) i 

trets de personalitat (PID-5). La mostra es va classificar tenint en compte si havien estat 

víctimes de violència de gènere una vegada (única; n=27) o dins de més d'una relació 

(múltiple=19). Resultats. El grup múltiple va mostrar valors significativament més 

grans tant pel que fa a l'abús infantil com a la violència de parella, en comparació amb 

el grup únic. Només el perfeccionisme rígid es va associar significativament a la 

revictimització per part de múltiples parelles. Tanmateix, es va posar de relleu que les 

persones que havien estat víctimes de violència de gènere només dins d'una relació 

mostren una puntuació més alta en relació a algunes facetes particulars de la personalitat 

patològica. Aquest fet pot suggerir que certes facetes de la personalitat es podrien 

considerar un factor protector de la revictimització en el cas de múltiples parelles. Els 

resultats de l'anàlisi de regressió múltiple indiquen que el trauma infantil i la violència 

de parella estan relacionats amb facetes de la personalitat patològica. Finalment, l'abús 

emocional i la negligència emocional augmenten el risc de revictimització per part de 

múltiples parelles entre 158 i 20 vegades, respectivament. Discussió. La investigació 

proposada ajudarà a preveure futurs casos de revictimització per part de múltiples 

parelles i a aconseguir una intervenció preventiva.  
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Introducció 

 

L'any 1993, l'Organització de les Nacions Unides (ONU) va proposar la primera 

definició oficial de la violència contra la dona (Nations, 1993). L'any 1996, es va 

declarar com un problema de salut pública suggerint una aproximació multidisciplinària 

al problema (Organització Mundial de la Salut; OMS), sent més comuna la violència de 

parella (OMS, 2012). L'OMS la va definir com el comportament dins d'una relació 

íntima que causava dany físic, sexual o psicològic (World Health Organisation, 2013). 

Podia estar en curs o haver-se produït en el passat, per part d'una parella íntima o 

exparella, sigui espòs, nuvi o amant (World Health Organisation, 2013). 

Específicament, s’entén sempre que és l'home qui exerceix aquesta violència cap a la 

dona.  

A Espanya, aquest tipus de violència exercida per l'home en el context de la 

parella es va denominar violència de gènere, d'acord amb la Llei 1/2004 de Mesures de 

Protecció Integral contra la Violència de gènere. El present estudi es va centrar 

específicament en aquest tipus de violència, incloent-hi parelles o exparelles, referint-se 

a aquesta com a violència de gènere (VIGE). 

En l’àmbit mundial, l'OMS (2021) va trobar que un 30% de les dones de tot el 

món havien experimentat violència física i/o sexual per part de la seva parella íntima. 

Aquests resultats són similars als trobats a Europa European & Agency (2014) amb un 

33 % de violència física i/o sexual, un 43% de violència psicològica i el 13% de 

violència econòmica. A més, segons dades oficials de l’observatori contra la violència 

domèstica i de gènere del Consell del Poder Judicial (2021), les denúncies rebudes el 

2021, concretament 162.848 a tota Espanya, van ser superiors al 2020. Durant el 2020 

les denúncies es van reduir respecte d'anys anteriors, probablement per les condicions 

excepcionals de la pandèmica de Covid-19 (Lorente-Acosta, Luna del Castillo, 

Montero-Alonso, & Badenes-Sastre, 2022). 

A partir del reconeixent d'un greu problema, s'ha augmentat la seva investigació 

(Patró Hernández, Corbalán Berná, & Limiñana Gras, 2007). La violència de gènere 

causa múltiples problemes en els dominis del funcionament biopsicosocial (Moreira, 

Pinto, Cloninger, Rodrigues, & Silva, 2019). Les conseqüències físiques podien ser 

diverses (Campbell et al., 2004; Dillon, Hussain, Loxton, & Rahman, 2013; Iverson, 
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Litwack, Pineles, Suzanne, Suvak, & Vaughn, 2013). En la mateixa línia trobem les 

conseqüències mentals (Dillon et al., 2013; Howell et al., 2018; M. A. Pico-Alfonso et 

al., 2006). Alguns autors han mostrat que hi ha una associació bidireccional entre els 

trastorns mentals i la violència de gènere (Ahmadabadi et al., 2020; Oram, Khalifeh, & 

Howard, 2017). 

Una altra variable que ha influït en l’actualitat a la violència de gènere ha sigut 

la situació creada per la pandèmia de la COVID-19 i el confinament. Aquesta han donat 

lloc a una disminució del nombre d'homicidis per violència de gènere en el 2020, amb 

45 homicidis, el nombre més baix de tota la sèrie històrica. (Lorente-Acosta, Lorente-

Martínez, & Lorente-Martínez, 2022). Tot i que l'anàlisi de les circumstàncies 

generades pel confinament i la limitació de la mobilitat a les fases posteriors, unides al 

deteriorament de la situació econòmica, són factors relacionats amb l'augment de la 

violència durant el segon trimestre (mesos del confinament), expressat en un increment 

del 49,6% en el nombre de trucades al 016, i en una disminució de les denúncies del 

14,6% en aquests mateixos mesos (Lorente-Acosta, Lorente-Martínez, et al., 2022). 

Altres articles ratifiquen el descens en un 40 % de denúncies per violència de gènere en 

Espanya durant el confinament, esmentat pel ministeri d’interior. Associen aquest fet 

per la possible dificultat d’acudir a comissaria (Ruiz & Pastor, 2021), ja que en la 

mateixa línia trobem augment en les línies d’ajuda no presencials, les línies d'ajuda han 

registrat un augment de les 91% de trucades a Colòmbia, un 60% a Mèxic, un 40% a 

Austràlia, un 30% a Xipre i un 20% als Estats Units. A Espanya, les trucades al 016 

(telèfon d'informació i d'assessorament en violència de gènere) han estat un 10,5% i les 

consultes en línia un 182,93% respecte del mes de març de l'any anterior. A França, les 

intervencions policials per violència a la llar van augmentar un 30% (Ruiz & Pastor, 

2021). 

 

Models explicatius de la violència de gènere 

 

Les teories que analitzen aquest fenomen es podien classificar segons la 

importància que atribueixen als diferents factors psicològics, relacionals, socials i 

culturals (Alencar-rodrigues, Gênero, & Revisão, 2012) i es van enquadrar en dos grans 

blocs: els models unicausals i els multicausals (Bosch-Fiol & Ferrer-Perez, 2019). Els 
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models unicausals, als anys 60 del segle XX, explicaven que la violència de gènere neix 

segons característiques individuals o socials (Inmaculada & Núñez, 2013). 

En l' actualitat, els models de tipus multicausal són els d' elecció per a l' estudi 

de la Violència de gènere. Els models multicausals (Bosch-Fiol & Ferrer-Perez, 2019) 

expliquen la violència contra les dones en el context de desigualtat entre homes i dones, 

a partir de la interacció de factors que operen a nivell individual, social i relacional 

(Inmaculada & Núñez, 2013). Consideren que hi ha múltiples factors de risc que 

augmenten la probabilitat de Violència (Bosch-Fiol & Ferrer-Perez, 2019). 

L'enfocament més utilitzat i és l'enfocament ecològic de Bronfenbrenner, el qual 

proposava que hi havia un intercanvi constant entre individu o i context 

(Bronfenbrenner, 1987) i engloba altres factors que operen en els àmbits individuals, 

relacionals,  culturals i comunitaris (Heise, 1998), va adaptar aquest enfocament, en 

entendre aquest fenomen a partir de la interrelació dels nivells interpersonal, individual i 

sociocultural (Alencar-rodrigues et al., 2012). 

 

Factors associats a la victimització 

 

Hi ha diferents  factors contextuals i socials vinculats amb un major risc de 

Violència de gènere (desigualtat de gènere, la pobresa, la baixa condició social...) 

(Heise, 1998; OMS, 2012).  

  Tradicionalment, la investigació ha estat limitada  als factors comunitaris i a 

nivell de societat (OMS, 2012), perquè gran part de la investigació se centra en els 

factors interpersonals (estrès econòmic, domini masculí en la família...) i individuals 

(baixa educació, jove, exposició Violència de gènere...). És raspada que les víctimes de 

maltractament en infància són més vulnerables a la violència de gènere (Herrero, Vivas, 

Torres, & Rodríguez, 2018).  Aquest resultat donarà suport a  la teoria de la transmissió 

intergeneracional de la violència (Black, Sussman, & Unger, 2010; Hines & Saudino, 

2002; Kalmuss, 1984) i al qual les experiències de maltractament en la infància podrien 

normalitzar el maltractament per aprenentatge (Bandura & Walters, 1977). Tanmateix, 

actualment sabem que l'ambient interactua amb la genètica i biologia dels homes per 

explicar la violència de gènere exercida pels mateixos (Stover, Tobon, McFaul, & 

Gorio, 2022). Això comportaria una sèrie de conseqüències, com el dèficit en el 
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desenvolupament d'estratègies d'afrontament adaptatives, baixa resolució de conflictes i 

augment del risc de victimització en les relacions íntimes (Ehrensaft et al., 2003). Altres 

conseqüències descrites serien la identitat, la regulació emocional i el funcionament 

relacional (Briere, 2002). 

Però no tots els estudis s'han centrat en l'agressor, sinó també en la víctima.  

Tant estudis retrospectius com prospectius indicaven una associació positiva entre ser 

víctima de maltractament durant la infància i patir violència de gènere en l'edat adulta 

((Ehrensaft et al., 2003; Herrero, Vivas, et al., 2018; Obasaju, Palin, Anderson, & 

Kaslow, 2009; Seedat, Stein, & Forde, 2005). 

D'altra banda, l'assossec entre la violència de gènere i la personalitat, van 

suggerir que la violència de gènere pot afectar tots els nivells de funcionament i 

impactar en la personalitat de les víctimes, independentment que es configurin o no 

trastorns de personalitat (Davins-Pujols, Pérez-Testor, Salamero-Baró, & Castillo-

Garayoa, 2012). En l'actualitat, la perspectiva categorial va rebre moltes crítiques 

empíricament fonamentades (Widiger, 2005). La perspectiva es basa a proposar que la 

personalitat és diferent entre persones amb trastorn i sense trastorn, a més de proposar 

una classificació que no es justificava per criteris empírics (Krueger & Markon, 2014; 

Widiger, 2005). Fruit d'aquestes limitacions, alguns autors van suggerir  la perspectiva 

dimensional (Krueger & Markon, 2014; Widiger, 2005). Aquesta no se centra en els 

trastorns de personalitat com a departaments tancats, sinó com a trets patològics de 

personalitat que tenen una continuïtat amb l'estructura de la personalitat normal 

(Widiger, Simonsen, Krueger, Livesley, & Verheul, 2005). Moreira et al., (2019) en un 

estudi cas-control van trobar que les víctimes de violència de gènere presentaven un 

caràcter i un perfil de temperament significativament diferent al grup control.  Altres  

autors van afirmar que la personalitat prèvia podria augmentar el risc a exposar-se a la 

violència de gènere (Torres et al., 2013). Finalment, alguns autors van dir que les 

víctimes poden adoptar característiques de trastorn de personalitat com un mitjà per 

adaptar-se a la situació, o fins i tot sobreviure-hi (Back, Post, & D’Arcy, 1982; Pérez-

Testor, Castillo, Davins, Salamero, & San-Martino, 2007). 
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Revictimització 

 

Actualment, no es troba una definició homogènia per a aquest terme, la qual 

cosa fa l'evidència no concloent (Cattaneo & Goodman, 2005) i requeria més 

investigació per a la seva comprensió (Kuijpers, van der Knaap, & Winkel, 2012; Ørke, 

Vatnar, & Bjørkly, 2018; Stein, Grogan-Kaylor, Galano, Clark, & Graham-Bermann, 

2019). Per a la investigació actual es va escollir el criteri seguit per Ørke et al., (2018) 

per definir la revictimització en violència de gènere. Aquests autors van considerar la 

revictimització com l'experimentació de violència de gènere per múltiples parelles. 

Habitualment, las investigacions en aquest àmbit es van centrar en els agressors 

(Cattaneo & Goodman, 2005; Kuijpers, van der Knaap, & Lodewijks, 2011). Una de les 

possibles causes podia ser l'atenció limitada a les característiques de les víctimes de la 

violència de gènere per la preocupació de culpabilitzar les víctimes i reduir l'enfocament 

en els agressors (Cattaneo & Goodman, 2005; Coolidge & Anderson, 2002; Ørke et al., 

2018). Aquest fet podia desviar l'atenció de la possible vulnerabilitat psicosocial en 

algunes dones víctimes de violència de gènere (Cattaneo & Goodman, 2005). 

No obstant això, també s'han realitzat investigacions amb les víctimes de la 

revictimització per violència de gènere.  S'observa que els antecedents de violència de 

gènere es repeteixen (Alexander, 2009; Herrero, Vivas, et al., 2018; Thompson et al., 

2006). I que les dones que han experimentat violència de gènere per múltiples parelles 

presenten tasses més elevades de problemes de salut mental i físics en comparació amb 

les dones que han experimentat una única relació de maltractament (Bogat, Levendosky, 

Theran, Von Eye, & Davidson, 2003; J. Cole, Logan, & Shannon, 2008; Stein et al., 

2019; Vatnar & Bjørkly, 2008). L'abús i altres experiències infantils semblaven ser 

rellevants per a aquest fenomen (Alexander, 2009; Ørke et al., 2018). Els factors 

psicopatològics també augmentaven el risc de revictimització (Coolidge & Anderson, 

2002; Iverson et al., 2013; Kuijpers et al., 2011; Obasaju et al., 2009; Stein et al., 2019) 

igual que les conseqüències psicològiques (J. Cole et al., 2008; Howell et al., 2018; 

Kuijpers et al., 2011) o de personalitat (Coolidge & Anderson, 2002; Davins-Pujols et 

al., 2012; Pérez-Testor et al., 2007). 
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Objectius 

 

Com s'ha exposat anteriorment, existien certes evidències sobre la implicació de 

les experiències traumàtiques infantils i la personalitat en la revictimització per 

múltiples parelles. Així, el present estudi seria el primer realitzat amb víctimes de 

violència de gènere mitjançant el PID-5 (des de la perspectiva dimensional dels trets 

patològics de la personalitat) que se centra específicament en el maltractament per 

múltiples parelles. 

L’objectiu general de la present investigació va ser investigar les relacions entre 

l'abús i negligència en la infància i la personalitat patològica en dones víctimes de 

violència de gènere, en dues cohorts (dones víctimes d'una única relació i de múltiples 

relacions de maltractament).  

Entre els objectius específics trobem: a) Explorar la relació entre el 

maltractament en la infinitat i la revictimització per múltiples parelles en l'edat adulta b) 

Avaluar les diferències en les dimensions i trets patològics de personalitat entre les 

víctimes d'una única relació de maltractament i les dones víctimes de més d'una relació 

de violència de gènere amb el PID-5 i c) Estudiar les relacions existents entre el 

maltractament en la infància, ser víctima de més d' una relació de violència de gènere i 

les dimensions i trets patològics de la personalitat. 

 

Hipòtesis 

 

Les hipòtesis derivades d’aquest objectiu van ser les següents:  

1a hipòtesis: Les dones víctimes de múltiples parelles mostrarien significativament 

majors puntuacions i percentatges de maltractament infantil respecte a les dones 

víctimes d'una única relació.  

2a hipòtesis: Les dones víctimes de múltiples relacions de maltractament exhibirien 

puntuacions significativament superiors en les dimensions i trets patològics de 

personalitat en comparació amb les dones víctimes d'una a única relació.  
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3a hipòtesis:  D'acord amb la proposta de Maria A. Pico-Alfonso, Echeburúa, & 

Martinez (2008) podríem esperar, com a tercera hipòtesi, que ser una dona víctima de 

més d'una relació de violència de gènere prediria puntuacions majors en les dimensions 

i trets patològics de la personalitat, a més del trauma en la infància, en comparació a les 

dones víctimes d'una única relació de violència de gènere.   

4a hipòtesis: S'espera que el maltractament durant la infància i les dimensions i trets de 

personalitat patològica prediguin la revictimització per múltiples parelles.  

 

Metodologia 

 

Participants 

 

Es va dissenyar un estudi de cas-control amb l'aprovació per part del Comitè Ètic 

de la Universitat de Lleida (CEIC-1823), les 54 dones víctimes de violència de gènere 

amb sentència ferma van ser reclutades a través del llistat que va facilitar l'Oficina 

d'Atenció a la Víctima dels Delictes (OAVD) del Departament de Justícia. Es va 

contactar amb elles mitjançant via telefònica i en cas que els interessés el projecte es 

concretar una cita per fer l’avaluació individual, seguint les instruccions del 

Departament de Justícia. Les entrevistes es van dur a terme a l'Oficina d'Atenció a la 

Víctima dels Delictes i a la universitat, amb una durada d'aproximadament d’unes 2 

hores. Finalment, van ser recompensades amb una targeta de descompte de diferents 

negocis locals que col·laboren amb el grup de recerca.  

Els criteris d'inclusió van ser: tenir entre 18 i 60 anys, tenir una sentència ferma 

per violència de gènere i estar vinculada amb l'Oficina d'Atenció de la Víctima de Delis. 

Els criteris d'exclusió van ser: tenir menys de 18 anys o més de 60 anys, no haver patit 

qualsevol tipus de maltractament per part de la seva parella o exparella, no estar sent 

atesa per l'Oficina d'Atenció a la Víctima de Delictes, tenir una discapacitat intel·lectual 

reconeguda o estar sota els efectes de l'alcohol i/o altres drogues durant l'avaluació. A 

més, també va ser criteri d' exclusió presentar dificultats amb l'idioma i dificultats 

psicològiques que dificultessin l'avaluació. Finalment, com el present treball es volia 

centrar en la revictimització, no haver tingut més d'una parella també es va considerar 

un altre criteri d'exclusió. Una vegada realitzada l'avaluació es va eliminar les dones que 
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van informar haver tingut una única relació de parella al llarg de la seva vida amb 

l'objectiu d'equiparar adequadament les dues submostres de violència de gènere. 

D'aquesta manera, tant la mostra de dones víctimes d'un únic episodi de violència de 

gènere van informar d'haver tingut més parelles, igual que les víctimes múltiples 

agressors. Finalment, les dones que van informar d'una relació de parella violenta 

(maltractament físic, maltractament psicològic, maltractament econòmic i/o 

maltractament sexual) es van assignar al grup de relació única (n=27). Les dones que 

van informar de dues o més relacions de parella violenta al grup de relacions múltiples 

(n=19). 

 

Instruments 

 

Les variables a estudiar són els trets patològics de la personalitat, els antecedents 

de maltractament i negligència en la infància, i altres variables sociodemogràfiques i de 

relació de parella. Aquestes es van avaluar amb els instruments següents: 

 

Inventari de Personalitat per al DSM-5 (PID-5); (Krueger & Markon, 2014).  

 

Es tracta d'una escala autoinformada de 220 ítems, avalua els trets de 

personalitat a partir dels 18 anys. Concretament avalua 25 facetes de trets de 

personalitat: Anhedonia, Ansietat, Recerca d'atenció, Insensibilitat, Falsedat, Depressió, 

Distractibilitat, Excentricitat, Labilitat emocional, Grandiositat, Hostilitat, Impulsivitat, 

Evitació de la intimitat, Irresponsabilitat, Manipulació, Desregulació perceptiva, 

Perseveració, Afectivitat restringida, Perfeccions, Assumpció de riscos, Inseguretat per 

separació, Submissió, Suspicàcia, Creences i experiències  inusuals, i Retraïment. 

Determinats grups de facetes es poden combinar per valorar els cinc dominis dels trets: 

Afecte negatiu, Desapego, Anagonisme, Desinhibició i Psicoticisme. Cada ítem es 

puntua mitjançant una escala de 4 punts tipus Likert. La versió espanyola del PID-5 de 

Gutiérrez et al., (2017), va obtenir valors d'alfa que varien entre 0,76 (afectivitat 

restringida) i 0,95 (excentricitat). Es va treballar dos tipus de variables per als trets i 

dimensions de personalitat patològica i amb les puntuacions directes d'aquestes. Es va 

calcular les mitjanes de les variables de personalitat patològiques amb la finalitat de 



 

67 
 

classificar-les d'acord amb la mostra comunitària de la validació en espanyol de 

l'instrument (Gutiérrez et al., 2017), per sota d'1 dt (0), dins de la normalitat (1) o per 

sobre d'1 dt (2). 

 

Chidhood Trauma Questionnaire (CTQ-SF); (Bernstein et al., 1994).  

 

Es tracta d'una escala d'autoinforme de 28 ítems per a adults i adolescents que 

avalua retrospectivament l'abús i l'abandonament durant la infància. Consta de cinc 

tipus de maltractament durant la infància: l'abús emocional, l'abús físic, l'abús sexual, la 

negligència emocional i la negligència física. Cada escala conte cinc ítems que es 

puntuen en una escala de 5 punts de tipus Likert. A més, compta amb tres ítems 

addicionals per detectar respostes socialment desitjades. Aquest qüestionari presenta 

bona fiabilitat interna, amb una alfa de Cronbach que varia de 0,66 (negligència física) a 

0,94 (abús sexual) (A. Hernandez et al., 2013). Es van tenir en compte dos tipus de 

variables per a cada tipus d'abús/negligència (Asselmann et al., 2017). D'una banda. es 

va calcular la puntuació directa i d'altra banda, es va utilitzar una variable dicotòmica, 

tipus d'abús determinat de forma moderada o greu (1) o lleu/mai (0). De la mateixa 

manera que van realitzar Gawęda, et al., (2018) també es va calcular la puntuació 

directa tant del total d'experiències traumàtiques com del total d'experiències d'abús i de 

negligència.  

 

Entrevista ad hoc per recollir dades sobre variables sociodemogràfiques i de la relació 

de parella.  

 

 Mitjançant una entrevista estructurada, entre altres preguntes es va sol·licitar 

informació relativa sobre l'edat, el lloc de naixement, el nivell socioeconòmic, el nivell 

d'estudis, la situació laboral actual, l'estat civil actual, el nombre de fills i filles si tenen 

parella en l'actualitat, el nombre de parelles amb convivència i sense al llarg de la vida, 

els episodis de maltractament (psicològic, físic, sexual i econòmic) i la freqüència en 

cas d'haver estat víctimes de VIGE. El variable estatus socioeconòmic es va calcular 

mitjançant l'índex de Hollingshead (Hollingshead, 1975) multiplicant el nivell d'estudis 

per 3 i l'ocupació per 5 i restant-los.  Els tipus de maltractament de violència de gènere 
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es van categoritzant en funció de la freqüència i la gravetat de cada episodi (més de dues 

experiències moderades i/o severes de maltractament(2), un episodi de maltractament 

(1) o Cap/baix (0)). 

 

Procediments 

Es va dissenyar un estudio de cas-control. Després de l'aprovació de l'estudi per 

part del Comitè Ètic de la Universitat de Lleida (CEIC-1823), les dones van ser 

reclutades a través del llistat que se'ns va facilitar des de l'OAVD. Per via telefònica es 

va contactar amb les participants informades en línies generals del projecte i en cas que 

estiguessin interessades a participar es va concretar el dia i l'hora per fer l'avaluació. 

Després d'explicar amb detall la investigació i de donar el seu consentiment informat 

per escrit (vegeu annex 1), les dones participaren en l'avaluació mitjançant els 

instruments explicats anteriorment (vegeu annex 2). Tota la mostra s'avalua de forma 

individual seguint les instruccions del Departament de Justícia. Les entrevistes es duren 

a terme a l'OAVD i a la universitat, amb una durada d'aproximadament unes 2 hores. Al 

final, els participants van ser compensats amb una targeta amb una sèrie de descomptes 

en diferents negocis locals que van col·laborar amb el grup d'investigació. 

 

Anàlisis estadístiques 

 

Les anàlisis es va realitzar utilitzant el programa de programari SPSS (versió 

24). En primer lloc, es va fer una anàlisi descriptiva de les dades. En segon lloc es va 

comparar mitjançant percentatges el grup de víctimes d'una única relació i víctimes de 

més d'una relació respecte als diferents tipus de maltractament durant la infància, els 

diferents tipus de violència de gènere i les dimensions i trets patològics de la 

personalitat. Finalment, es va realitzar regressions logístiques per estudiar les relacions 

predictives dels diferents tipus de maltractament durant la infància i les dimensions de 

personalitat patològica respecte del grup de violència de gènere (única i múltiples) (p 

<.05) 
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Resultats 

Anàlisi descriptiva 

Les característiques sociodemogràfiques de les participants de l'estudi es 

resumeixen a la Taula 1. Les víctimes de més d'una relació de maltractament, en 

comparació amb les dones d'una única relació amb VIGE, presentaven de manera 

significativa un nombre més gran de relacions íntimes amb una mida d’ efecte gran, Z= 

-3.12, p= .002, d=.92 , així com, una prevalença més gran d'episodis de VIGE moderats 

o severs de violència psicològica, 
2
(2. 46) = 22.43, p = .000, V= .50; violència física, 


2
(2. 46) = 11.09, p =.004, V= .35 i violència sexual, 

2
(2.46) = 6.40, p = .04, V= .26. A 

la resta de variables sociodemogràfiques els grups no mostraven diferències 

significatives. 

Taula 1. Característiques sociodemogràfiques de la mostra d' estudi. 

Nota: p<.10 * p<.05 ** p<.01 *** p<.001; les mides de l'efecte van ser interpretades segons Cohen (1992) i V de Cramer: d de 

Cohen (d>.20= mida de l'efecte petit, .50<d> .80= mida de l'efecte mitjà y d> .80 = mida de l'efecte gran) i V de Cramer d'un grau 

de llibertat (V<.10= mida de l'efecte petit,  .30 <V> .50 = mida de l' efecte mitjà, V>.50 = mida de l' efecte gran); V de Cramer de 

dos graus de llibertat (V <.07= mida de l'efecte petit, .21<V> .35= mida de l'efecte mitjà, V>.35=mida de l'efecte gran.  

 Única 

(n =27) 

Múltiple 

(n =19) 

 

n (%) o M (Dt) n (%) o M (Dt) Chi-

quadrat 

t/U d/V 

Edat 34.15 (9.70) 37.80 (12.55)  -1.11 .33 

Nº de fills 1.44 (1.09) 1.68 (1.29)  231.50 .20 

SES 18.44 (9.71) 17.84 (10.57)  .20 -.06 

Nivell educatiu         2.54  .17 

   Estudis primaris 16 (59%%) 12 (63%)    

Estudis secundaris 11(41%%) 5 (26%%)    

Estudis universitaris 0 (0%) 2 (11%)    

Nacionalitat   .37  .09 

    Espanya 18 (67%) 11 (58%)    

Estranger 9 (33%) 8 (42%)   

Estat civil   1.64  0.13 

   Casada 2 (8%) 0 (0%)    

Separada 9 (33%) 8 (42%)    

Soltera/altres 36 (59%) 11 (58%)    

Nº Relacions total 2.81 (1.11) 4.16 (1.86)  122.50** .92 

Parella actual   .09  .04 

Si 14 (52%) 9 (47%)    

No 13 (48%) 10 (52%)    

Maltractament psicològic VIGE 0 (%) 11 (58%) 22.43***  .50 

Maltractament físic VIGE 0 (0%) 6 (32%) 11.09**  .35 

Maltractament sexual VIGE 0 (0%) 1 (5%) 6.40*  .26 

Maltractament econòmic VIGE 0 (0%) 1 (5%) 5.16  .24 
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A la Taula 2 es presenten les dades descriptives de les variables principals del 

present estudi. S'observa que les dones que van informar de més d'una relació de 

maltractament van presentar significativament amb una mida de l'efecte mitjà una major 

prevalença de trauma total sever o moderat, x
2
(1.46) = 5.48, p = .02, V=.34, de la 

negligència total severa o moderada , x
2
(1, 46) = 5.48,  p = .005, V = .42, de l'abús 

emocional i negligència emocional severa o moderada x
2
(1.46) = 4.31, p = .04, V=.30 i 

x
2
(1. 46) = 7.85, p = .005, V = .41 respectivament respecte al grup única. 

Taula 2. Percentatges d'enquestades de puntuacions moderades i/o severes en el 

maltractament infantil i per sobre d'1 dt en les dimensions i trets de personalitat 

patològics. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Nota:p<.10 * p<.05 ** p<.01 *** p<.001; les mides de l'efecte van ser interpretades segons V de Cramer: V de Cramer d'un grau de 

llibertat (V<.10= mida de l'efecte petit, .30 <V> .50= mida de l'efecte mitjà, V>.50= mida de l'efecte gran); V de Cramer de dos 

graus de llibertat (V <.07= mida de l'efecte petit, .21<V> .35= mida de l'efecte mitjà, V>.35=mida de l'efecte gran). 

 Úniques 

(n= 27) 

Múltiple 

(n =19) 

 

n (%)  n (%)  2 V 

Abús total 11 (41%) 11 (58%) 1.31 .17 

Negligència total 7 (26%) 13 (68%) 8.19** .42 

Trauma total 12 (44%) 15 (79%) 5.48* .34 

Abús emocional 4 (15%) 8 (42%) 4.31* .30 

Abús físic 7 (26%) 9 (47%) 2.26 .22 

Abús sexual 6 (22%) 5 (26%) 0.10 .05 

Negligència emocional 6 (22%) 12 (63%) 7.85** .41 

Negligència física 6 (22%) 9 (47%) 3.21 .26 

 Afecte negatiu 2 (7%) 0 (0%) 1.47 .13 

  Labilitat emocional 6 (22%) 3 (16%) 1.88 .14 

  Ansietat 12 (44%) 7 (37%) 3.10 .18 

  Afectivitat restringida 9 (33%) 4 (21%) 0.85 .10 

  Inseguretat de separació 2 (7%) 2 (10%) 0.14 .04 

  Hostilitat 8 (29%) 2 (10%) 4.44 .22 

  Perseveració 1 (4%) 0 (0%) 0.72 .09 

  Submissió 3 (11%) 2 (10%) .00 0 

Desapego 8 (30%) 8 (42%) .76 .09 

  Retraïment 8 (30%) 5 (26%) .06 .02 

  Anhedonia 6 (22%) 5 (26%) .20 .05 

  Depressió 5 (18%) 11 (58%) 2.14 .15 

  Evitació de la intimitat 7 (26%) 8 (42%) 3.10 .18 

  Suspicàcia 13 (48%) 7 (37%) 0.58 .08 

Antagonisme 0 (0%) 2 (10% ) 3.67 .20 

  Manipulació 2 (7%) 0 (0%) 4.46 .22 

  Falsedat 1 (4%) 2 (10%) 1.51 .13 

  Grandiositat 0 (0%) 1 (5%) 1.70 .14 

  Recerca d' atenció 2 (7%) 2 (10%) 1.10 .11 

  Insensibilitat 0 (0%) 1 (5%) 1.45 .13 

Desinhibició 5 (18%) 3 (16%) 0.06 .02 

  Irresponsabilitat 5 (18%) 3 (16%) 2.98 .18 

  Impulsivitat 6 (22%) 6 (32%) 2.13 .15 

Perfeccionisme rígid 4 (15%) 2 (10%) 0.18 .04 

  Distraibilitat 6 (22%) 3 (16%) 0.30 .06 

  Assumpció de riscos 3 (11%) 3 (16%) 0.21 .05 

Psicoticisme 7 (26%) 4 (21%) 0.15 .04 

  Creences i experiències inusuals 2 (7%) 6 (32%) 4.53 * .22 

  Excentricitat 5 (18%) 2 (10%) 1.99 .15 

Desregulació perceptiva 4 (15%) 2 (10%) 0.58 .08 
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Com es pot veure a la Taula 2, només es van trobar diferències significatives en el 

percentatge de trets patològics de personalitat entre els dos grups, en Creences i 

experiències inusuals, x
2
(1. 46) = 4.53, p = .03, V=0.22 

Anàlisi de l' associació predictiva dels tipus de maltractament en la infància i de les 

dimensions patològiques de la personalitat respecte a la revictimització. 

A la Taula 3 es pot observar les anàlisis de regressió logística per predir la 

revictimització. Es van realitzar tres anàlisis per poder valorar l'efecte del maltractament 

total, de la quantitat total d'abús i de negligència, i finalment per valorar l'efecte 

específic de cada tipus de maltractament.  

El primer model de regressió logística, on es va introduir el maltractament total 

durant la infància, va ser estadísticament significatiu (χ2 (6) = 15.17, p =.02). El model 

va explicar el 38% (R2Nagelkerke) de la variació en la revictimització i va classificar 

correctament el 70% dels casos.  L'únic predictor de la revictimització va ser el de la 

dimensió Desinhibició, B =-0.12, Wald (1)= 3.83, p=.05, OR=.89. Aquesta es va 

associar de forma negativa, per la qual cosa puntuacions superiors en la dimensió 

Desinhibició disminuïen el risc de pertànyer al grup múltiple.  

Quan es van introduir el total d'abús i de negligència per separat, el model també 

va ser estadísticament significatiu (χ2 (7) = 17.45, p =.015). El model va explicar el 

42% (R2Nagelkerke) de la variació en la revictimització i va classificar correctament el 

78% dels casos.  Les experiències moderades i/o severes de negligència en la infància 

(B =2.19, Wald (1)= 4.97, p=.03, OR=8.94) van ser l'únic predictor de la 

revictimització. Haver patit experiències moderades i/o severes de negligència en la 

infància, augmentava el risc de pertànyer al grup múltiple.  

Finalment, centrant-nos en els tipus específics de maltractament infantil, el 

model va ser estadísticament significatiu (χ2 (10) = 24.88, p <.006) igualment. El model 

va explicar el 46% (R2 Nagelkerke) de la variació en la revictimització i va classificar 

correctament el 80% dels casos. L'abús emocional (B =5.06, Wald (1)= 6.05, p=.01, 

OR= 158.31) i la negligència emocional,(B =2.98, Wald (1)= 4.15, p=.04, OR=19.61) 

predeien la revictimització. Experiències d'abús emocional i de negligència emocional 

augmentaven el risc de revictimització. Finalment, també la dimensió Desinhibició (B 

=-.17, Wald (1)= 4.63, p=.03, OR=0.85) predeia la revictimització, en el mateix sentit 

que en el trobat a la primera regressió logística.                                   .                                
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Taula 3. Regressions logístiques del maltractament en la infància i de les dimensions patològiques de la personalitat com a predictors de la 

revictimització. 

 B SE OR Wald B SE OR Wald B SE OR Wald 

Trauma total -1.60 .84 .20 3.62         

Abús total     -.44 .91 .64 .23     

Negligència total     2.19 .98 8.94 4.97*     

Abuso emocional         5.06 2.06 158.31 6.05
*
 

Abús físic         -1.80 1.33 .16 1.83 

Abús sexual         -.26 1.03 .77 .06 

Negligència 

emocional 

        2.98 1.46 19.61 4.15
*
 

Negligència física         -1.64 1.36 .19 1.45 

Afecto negativo -.01 .03 .99 .08 -.02 .04 .98 .24 -.04 .04 .96 1.09 

Desapego .04 .03 1.04 1.97 .05 .03 1.05 2.22 .08 .04 1.08 3.14 

Antagonisme .09 .06 1.10 2.26 .06 .06 1.06 .97 .09 .08 1.09 1.01 

Desinhibició -.12 .06 .89 3.83* -.10 .05 .91 3.22 -.17 .08 .85 4.63
*
 

Psicoticisme .03 .05 1.03 .33 .02 .05 1.02 .23 .05 .06 1,.05 .64 

R
2
 .38 .42 .56 

 

Nota. La variable dependent era única vs. Múltiple, en el primer bloc s’observa l’efecte del maltractament total, en el segon el total d’abús i negligència i en l’últim bloc s’observa l’efecte 

específic de cada tipus de maltractament.   
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Discussió 

 

L'objectiu del present treball de recerca era explorar el maltractament durant la 

infància i la personalitat patològica com a factors relacionats amb la revictimització per 

múltiples agressors, comparant-les amb les d'una sola relació de violència de gènere. 

El 41% de les dones avaluades van informar haver experimentat més d'una relació de 

violència de gènere. Una taxa comparable a la trobada en altres estudis sobre 

revictimització (Alexander, 2009). Per tant, el present estudi evidencia que la 

revictimització per violència masclista no la pateix una minoria de dones maltractades, 

sinó que és una situació bastant estesa.  

La revictimització per múltiples persones només es va relacionar amb dues 

variables sociodemogràfiques: el nombre de relacions i la freqüència i gravetat dels 

tipus de violència de gènere. Aquesta evidència concorda amb Alexander (2009). Les 

dones víctimes de més d'una relació de violència van presentar un major nombre de 

relacions íntimes (la qual cosa no es pot atribuir a l'edat perquè no hi ha significació) i 

també van presentar més freqüència i gravetat de tots els tipus de violència de gènere 

excepte en el maltractament econòmic. Les dones víctimes d'una relació amb violència 

de gènere no van informar d'experiències moderades i/o severes de cap dels tipus de 

violència. El tipus de maltractament més prevalent en les dones víctimes de més d’una 

relació de violència va ser el psicològic (58%), físic (32%) i el maltractament sexual i 

econòmic (5%). 

Els resultats van donar suport parcialment a l’hipòtesi 1 del present estudi (les 

dones víctimes de múltiples parelles mostrarien significativament majors percentatges 

de maltractament infantil respecte a les dones víctimes d'una única relació), ja que les 

dones que van informar de més d’una relació de violència, van presentar major 

prevalença d’experiències moderades i/o severes de trauma total, negligència total, i de 

forma específica abús i negligència emocional. D'acord amb Cole et al., (2008) el qual 

va informar que patien més abús emocional dones amb violència de múltiples parelles.  

Les troballes no van revelar una relació significativa entre l'abús sexual i la 

revictimització. Aquest resultat estava en contrast amb els (Alexander, 2009; J. Cole et 

al., 2008; Stein et al., 2019) que afirmaven que sí que hi havia una relació entre l’abús 

sexual a la infància i les múltiples relacions de maltractament. Una possible explicació 
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per a aquestes discrepàncies és la metodologia utilitzada per avaluar el maltractament 

durant la infància. Ja que en els estudis esmentats es va fer servir l'entrevista ad-doc la 

qual no està estandarditzada. Una altra possible explicació és que la mida de la mostra 

va ser superior en els estudis anteriorment comentats, la qual cosa pot justificar una 

major capacitat per detectar les diferències respecte a l'abús sexual. A més, les variables 

de maltractament durant la infància del present estudi es van categoritzant en funció de 

la freqüència del maltractament sofert. Tenint en compte aquests resultats és necessari 

un major nombre d’estudis per comprendre millor la relació del maltractament infantil i 

l’exposició a la violència per part de múltiples parelles,   

A més, les dones víctimes de múltiples relacions van presentar significativament 

una major prevalença de negligència total i específicament, de negligència emocional en 

comparació amb les víctimes d' una única relació de maltractament. No obstant això, 

Alexander, (2009) va concloure que la negligència no es va  associar amb la 

revictimització per múltiples agressors. Una possible explicació és l'instrument d' 

avaluació que van utilitzar. Per avaluar la negligència durant la infància van utilitzar 

l'entrevista d'apego adult (Main & Goldwyn, 1998). 

L’ hipòtesis 2 ens deia que les dones víctimes de múltiples relacions de 

maltractament exhibirien puntuacions significativament superiors en les dimensions i 

els tres patològics de la personalitat en comparació amb les dones víctimes d’una sola 

parella, al comprar aquest dos grups, es van trobar poques diferències significatives en 

les dimensions i tret patològics de la personalitat del DSM-5, a excepció del tret de 

perfeccionisme rígid. Els resultats rebutgen la hipòtesi que les dones víctimes de 

múltiples relacions de maltractament exhibirien puntuacions significativament superiors 

en les dimensions de personalitat patològica en comparació amb les dones víctimes 

d'una única relació. No hi ha estudis previs que avaluïn les dimensions i trets de 

personalitat del DSM-5 en violència de gènere per a poder comparar els nostres 

resultats. A més, fins a la data, només un estudi ha examinat les diferències en els 

trastorns de la personalitat de les dones que han sofert maltractament per múltiples 

parelles. Coolidge & Anderson (2002) van trobar, des de la perspectiva categorial, que 

les dones amb relacions múltiples de maltractament presentaven més trastorns de la 

personalitat que les dones que només havien viscut una relació abusiva. 

Aquest és el primer estudi en mostra clínica des del model dimensional, que 

confirma parcialment els resultats de Coolidge & Anderson (2002) a causa de la gran 
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quantitat de trets patològics en els quals trobem una grandària de l'efecte significatiu. 

Una possible explicació pot ser l'efecte de les característiques del maltractament en la 

nostra mostra. La mostra es va configurar sobre la base del nombre de relacions de 

maltractament que van informar les víctimes independentment del tipus de 

maltractament sofert. A diferència de Coolidge & Anderson (2002) els qui van assignar 

al grup única a aquelles dones que van informar, exclusivament d'una única relació de 

maltractament físic i al grup múltiple a dones que van informar, d'una relació amb 

maltractament físic i almenys una altra relació amb maltractament físic o emocional. Un 

estudi anterior sobre la victimització en violència de gènere va trobar que les dones 

maltractades física i psicològicament van obtenir puntuacions més altes en determinades 

escales de personalitat respecte a la mostra control, diferents a les que van obtenir les 

dones que van sofrir exclusivament maltractament psicològic. No es van trobar 

diferències en les puntuacions de les escales de personalitat entre els dos grups. Aquest 

resultat recolza l'opinió que la violència psicològica pot associar-se a la psicopatologia 

tant com el maltractament físic. Finalment, la nostra mostra va tenir taxes més altes de 

significació clínica en les dimensions i trets patològics de personalitat en el grup única 

en comparació amb la mostra de Coolidge & Anderson (2002). 

Els resultats obtinguts suggereixen una tendència a la significació amb una 

grandària de l'efecte petit en la dimensió Afecte negatiu i Desinhibició i en els següents 

trets: Labilitat emocional, Perseveració i Desregulació perceptiva. A diferència 

de Coolidge & Anderson (2002) el nostre estudi revela que les víctimes d'una única 

relació de maltractament van presentar puntuacions majors respecte a aquestes 

dimensions i trets de personalitat patològica. Amb una grandària de l'efecte mitjà, en el 

tret Creences i experiències inusuals i una grandària de l'efecte petit en les dimensions 

Desagafo i Antagonisme i en els trets Depressió, Evitació a la intimitat, Suspicàcia, 

Falsedat, Grandiositat, Cerca d'atenció i Distrabilidad, les dones víctimes de més d'una 

relació de maltractament van presentar majors puntuacions en comparació amb el grup 

d'una única relació de maltractament. 

Encara que la conclusió d'un possible perfil de trets patològics de personalitat és 

prematura, aquest estudi sí que proporciona evidència sobre la relació entre els dominis 

i facetes de personalitat patològica del DSM-5 i la revictimització per múltiples parelles. 

A més, les troballes trobades podrien suggerir l'existència de determinats trets de 

personalitat patològics com a factors protectors de la revictimització per múltiples 
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parelles. L’ hipòtesi 3 que la revictimització per múltiples parelles s’associaria a 

puntuacions majors en els trets patològics de la personalitat, inclòs el trauma en la 

infància va ser parcialment confirmada. Els resultats van indicar que el trauma total, 

l'abús total, la negligència total, i de manera específica l'abús emocional i sexual, i la 

negligència física i emocional predeien significativament majors puntuacions en 

determinats trets i dimensions de personalitat. A més, el grup (única o múltiple) va ser 

l'únic predictor d'algun de les dimensions i trets patològics de personalitat. Pertànyer al 

grup única relació de maltractament va predir puntuacions majors en la dimensió 

Desinhibició i en els trets Perseveració i Perfeccionisme rígid. Els nostres resultats 

parcialment contradiuen els resultats anteriors sobre la contribució de la violència de 

gènere i les experiències de maltractament en la infància en la variància de les 

puntuacions en les escales de personalitat MCMI-II. Maria A. Pico-Alfonso et al. (2008) 

van trobar que després de controlar el maltractament durant la infància, els diferents 

tipus de violència de gènere van resultar ser els predictors més forts de la majoria de les 

escales MCMI-II. No obstant això, van trobar evidències de la contribució tant del 

maltractament infantil, com de la violència de gènere en les variacions de personalitat 

esquizoide i antisocial. A més, el maltractament infantil va ser l'únic predictor de 

l'escala de personalitat histriònica, narcisista i compulsiva. No obstant això, malgrat 

l'escàs efecte del grup (única vs. múltiple) en la predicció de la personalitat, trobem que 

aquesta variable era rellevant en interacció amb el maltractament infantil. Un major 

nombre d'experiències moderades/severes de trauma total predeien majors puntuacions 

en la dimensió desapego i menors puntuacions en el tret Perseveració exclusivament en 

les dones que van informar d'una única relació. Un major nombre d'experiències 

moderades i/o severes de negligència total predeien menors puntuacions en el tret 

retraïment mentre que experiències moderades i/o severes d'abús sexual i de negligència 

física i emocional predeien puntuacions majors en el tret Suspicàcia i Impulsivitat, 

respectivament, exclusivament en les dones que van informar de múltiples relacions de 

maltractament. A més, es va trobar que el trauma total i la negligència emocional 

predeien al revés el tret Retraïment en funció del grup de víctimes. Mentre que 

puntuacions majors en el trauma total i en la negligència emocional predeien 

puntuacions majors per al grup d’única relació, predeien puntuacions menors per al grup 

múltiple. Els nostres resultats confirmen que un factor que diferencia a les dones 

víctimes de violència de gènere és si tenen o no un historial de maltractament previ a la 

relació de maltractament actual Bogat et al., (2003). A més, aquests resultats apuntarien 
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al fet que les dones víctimes d'un únic episodi de violència de gènere  es diferenciarien 

quantitativament i qualitativament de les dones víctimes de múltiples episodis, entre 

altres coses, en com els afecten de manera diferent els tipus de maltractament viscuts 

durant la infància. Així, es necessitarien més estudis com el present per a aprofundir 

més en aquestes relacions. 

Igual que les anteriors, l’ hipòtesi 4 que mencionava que el maltractament 

durant la infància i la personalitat patològica s'associarien amb la revictimització per 

múltiples agressors es va confirmar parcialment. La troballa més sorprenent va ser que 

les dones que havien patit experiències moderades i/o severes de negligència durant la 

infància tenien un risc gairebé 9 vegades més gran de revictimització per múltiples 

agressors. A més, en concret, les dones que havien estat sotmeses a abús emocional i 

negligència emocional durant la infància van presentar un risc 158 i 20 vegades més 

gran, respectivament, de revictimització per múltiples agressors. Les nostres troballes 

sobre això recolzaven parcialment les evidències obtingudes per anteriors investigacions 

sobre el major risc de revictimització que presentaven les dones amb antecedents de 

maltractament infantil (Alexander, 2009; Vatnar & Bjørkly, 2008). Vatnar & Bjørkly, 

(2008) van trobar una associació jeràrquica entre la victimització sexual, física i 

psicològica durant la infància i la revictimització per múltiples agressors. Van concloure 

que només l'abús sexual infantil augmentava el risc de ser víctimes de més d'una relació 

de maltractament (OR = 24.990, CI = 2.048–304.997, p = 0.004). Investigacions prèvies 

van trobar que l'abús sexual infantil no només augmenta el risc d'exposició a violència 

de gènere en l'edat adulta (Maria A. Pico-Alfonso et al., 2008; Thompson et al., 2006) 

sinó que també augmenta el risc de revictimització per múltiples agressors (Alexander, 

2009; Stein et al., 2019). No obstant això, altres tipus de maltractament durant la 

infància, com l'abús emocional o la negligència van rebre menys atenció. Els nostres 

resultats suggereixen que experiències moderades i/o severes d'abús emocional són el 

predictor més fort de la revictimització per múltiples parelles. Les troballes sobre el 

paper de l' abús emocional i la negligència, de forma específica l' emocional, posaven de 

manifest la importància d' avaluar aquests tipus de maltractament durant la infància com 

a factors de risc de la revictimització per múltiples parelles en l' edat adulta.  

Finalment, referent als trets de personalitat patològica de l’hipòtesi  4, no van 

ser predictors de la revictimització per múltiples agressors, a excepció de la dimensió 

Desinhibició. Puntuacions elevades en la dimensió Desinhibició va disminuir en 1,8 
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vegades el risc de revictimització. En la mateixa línia, Alexander, (2009) van trobar una 

associació entre múltiples formes de trauma infantil amb un major risc de 

revictimització per múltiples agressors. Per contra, la desregulació afectiva (trets de 

dissociació i límits) no va predir la participació en múltiples relacions abusives per 

sobre i més enllà dels efectes del trauma infantil. 

Així, tenint en compte tots els resultats exposats, semblava que per a la 

revictimització per múltiples agressors era més important el tipus de trauma 

experimentat en la infància que la personalitat patològica. Tanmateix, a causa de la 

mida de la mostra no es van dur a terme les anàlisis controlant els trets patològics de la 

personalitat.   

 

Limitacions 

 

Cal esmentar com a limitacions que es va trobar una mostra baixa i un 

reclutament d'aquesta en serveis d'atenció a la víctima del delicte. El principal criteri 

d'inclusió va ser que les víctimes tinguessin una sentència ferma, cosa que va poder 

limitar la generalització de les evidències trobades. És probable que la mostra no fos 

representativa, i que correspongués a una submostra específica de dones víctimes de 

violència de gènere.  Una altra limitació va ser la informació poc precisa sobre la 

cronologia de les relacions de parella ja que així ens hagués permès explorar si el tipus 

de violència de gènere, la freqüència i la gravetat eren factors de risc de la 

revictimització per múltiples parelles.  

D'altra banda, tant el maltractament durant la infància com les experiències de 

violència de gènere es van avaluar de forma retrospectiva. Això podria suposar un biaix 

en el record. A més, la victimització en l'edat adulta podia condicionar el record dels 

episodis de victimització durant la infància (Herrero, Torres, & Rodríguez, 2018). 

Finalment donat la naturalesa transversal de l’estudi no es va poder extraure 

conclusions sobre si els resultats dels trets i dimensions de la personalitat patològica 

avaluats reflecteixen canvis en la personalitat preexistent o estan relacionats amb la 

vivència de la violència. Tot i que es va observar associacions no es pot extreure una 

relació causal entre maltractament a infància, personalitat patològica i revictimització.  
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Les futures investigacions sobre els factors protectors i de risc per a la 

revictimització per múltiples parelles s' enriquirien d' un disseny longitudinal. També 

seria interessant augmentar la mostra i afegir el grup control amb la finalitat de poder 

generalitzar els resultats.  Finalment, les troballes trobades suggerien la importància de 

l' estudi de la personalitat des d' una perspectiva dimensional amb la finalitat d' 

identificar possibles trets protectors de personalitat.   

 

Implicacions clíniques 

 

Malgrat les limitacions esmentades anteriorment, aquest estudi era                        

d' importància clínica per als professionals de la salut. La identificació de factors 

psicosocials podia ajudar professionals de diferents àmbits a guiar les víctimes en la 

presa de decisions i la planificació de seguretat (Cattaneo & Goodman, 2005). Això 

garantia que aquest grup de dones vulnerables rebés una intervenció òptima i adequada 

basada en l'evidència científica (Iverson et al., 2013; Ørke et al., 2018). Era important 

identificar i comprendre els factors de risc i de vulnerabilitat per a la revictimització de 

la violència de gènere. Particularment aquells factors en què la víctima pogués reduir el 

risc de revictimització per múltiples agressors (Kuijpers et al., 2011) 

Específicament, aquesta investigació va suggerir que les intervencions haurien 

d'abordar l'historial infantil. Existia una àmplia evidència científica sobre l'impacte 

psicosocial en l'edat adulta del maltractament durant la infància (Stein et al., 2019). Una 

prova va ser l'elevada implicació que trobem dels tipus d'abús i negligència en la 

infància relacionats amb els trets patològics de la personalitat.  

D'altra banda, l'evidència trobada subratlla la importància d'avaluar els trets i 

dimensions patològiques de la personalitat per delinear la intervenció psicològica amb 

víctimes de violència de gènere.  

Finalment, destacar la importància de prevenció i intervenció des de la infància. 
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Conclusions 

 

L'elevada prevalença de revictimització per múltiples persones confirmava que 

no es tracta d'un fenomen aïllat. Les diferències trobades entre les víctimes d'una única 

relació de parella i les víctimes de múltiples relacions de maltractament, suggerien que 

la intervenció psicològica amb víctimes de violència de gènere s'hauria d'enfocar tenint 

en compte l'historial de relacions de maltractament en la parella. Comprendre els factors 

a nivell social i individual que poden augmentar el risc d' una dona, d' involucrar-se en 

múltiples parelles violentes permetria dur a terme intervencions basades en l' evidència 

científica que abordaran de manera eficaç la revictimització per múltiples agressors. 
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5. DISCUSSIÓ GENERAL 
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5.1 Discussió general 

 

La investigació adequada en poblacions específiques requeria disposar de 

variables que relacionessin els esdeveniments vitals estressants o traumàtics, sobretot 

els tipus de maltractament amb la possibilitat de desenvolupar experiències psicòtiques 

o dones víctimes de violència de gènere i observar com aquest son modulats per la 

personalitat i els estils d’afrontament.  

Amb l’estudi 1: Rol de mediació dels esdeveniments vitals estressants i estils 

d’afrontament en la relació entre trauma infantil i experiències psicòtiques en població 

no clínica, es va poder complir l’objectiu de l’estudi 1 que consistia a estudiar de 

manera conjunta les interaccions entre el trauma, estils d’afrontament i esdeveniment 

vitals estressants (variables independents) amb les experiències psicòtiques (variable 

dependent).  Analitzant també l’impacte del trauma general, abús total i negligència 

total i l’impacte de cada trauma per separat. 

El propòsit perseguit en la investigació realitzada en l’estudi 1, va ser el de 

copsar quins esdeveniments estressants o traumàtics havien experimentat en la vida els 

joves universitaris. L’ anàlisi de les respostes dels joves es van poder recollir a través 

d’un qüestionari online. Es va confirmar l’ hipòtesis de l’estudi 1 que afirmava que  

l’efecte de les experiències traumàtiques sobre les experiències psicòtiques serà mediat 

tant pels esdeveniments vitals estressants (Ayesa-Arriola et al., 2020b; Gibson et al., 

2018; J. Williams et al., 2018),  com pels estils d’afrontament no adaptatius (Ered et al., 

2017; McMahon et al., 2020; Mongan et al., 2019a; Powers et al., 2016). 

 En dos de les tres anàlisis vam trobar una relació directa (no mediada), entre el 

trauma total i la negligència física i, específicament, l'experiència psicòtica 

d'anormalitat perceptiva (Kraan et al., 2018). Així, diferents experiències psicòtiques es 

veuran influïdes de forma diferencial per les experiències de maltractament, els 

esdeveniments vitals estressants i els estils d'afrontament.  

Quant a l’efecte indirecte de les experiències traumàtiques sobre les experiències 

psicòtiques, l’anàlisi de vies indica que aquest és dut a terme per dos mecanismes:  

 La primera via correspon als esdeveniments vitals estressants dependents 

tan interpersonals com no-interpersonals, ja sigui de caràcter negatiu o 

positiu (Ayesa-Arriola et al., 2020b; Bhavsar, Boydell, McGuire, Harris, 
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Hotopf, Hatch, MacCabe, et al., 2019; Ered et al., 2017; Goldstone et al., 

2011; J. Williams et al., 2018). En aquest cas, les experiències de 

maltractament afectarien a les experiències de tipus psicòtic per via dels 

esdeveniments vitals estressants.  

 

 La segona via per la qual el trauma prediu a les experiències psicòtiques 

és a través dels estils d’afrontament (Gruhn & Compas, 2020). En el 

present estudi, els models establerts mostren com els estils d’afrontament 

que impacten de manera significativa a les experiències psicòtiques són 

els de caràcter negatiu o no adaptatius. A diferencia d’altres estudis 

(Gruhn & Compas, 2020),  s’ha trobat que l’evitació es relaciona 

significativament però de manera negativa amb el trauma i amb les 

experiències psicòtiques. 

 

En l’estudi 2: Maltractament en la infància i trets patològics de personalitat en 

relació amb la revictimització per violència de gènere. Es va poder aconseguir 

l’objectiu perseguit per la investigació: investigar les relacions que hi pot haver entre 

l'abús i la negligència en la infància i la personalitat patològica en dones víctimes de 

violència de gènere, en concret en dues cohorts (dones víctimes d'una única relació de 

maltractament i dones víctimes de múltiples relacions de maltractament).  

El propòsit de la investigació feta en l’estudi 2, va ser el de copsar les 

experiències de maltractament en la infància i perfils de personalitat en dones víctimes 

de violència de gènere. L’anàlisi dels discursos de les dones es van poder recollir a 

través d’una entrevista i diferents qüestionaris. Es va confirmar parcialment la hipòtesi 

1 que consistia en el fet que les dones víctimes de múltiples parelles mostrarien 

significativament més puntuacions i percentatges de maltractament infantil, respecte a 

les dones víctimes d'una única relació. Així dones víctimes de múltiples parelles van 

presentar  majors puntuacions en trauma total, negligència total, com deia Till-

tentschert, (2017), i l’abús i negligència emocional com mencionava Cole et al., (2008). 

Tanmateix, no es va trobar relació amb l’abús sexual, al contrari del que indicaven 

altres estudis (Alexander, 2009; J. Cole et al., 2008; Stein et al., 2019). 
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També es confirma parcialment la 2a hipòtesi de l’estudi 2: que les dones 

víctimes de múltiples relacions de maltractament exhibirien puntuacions 

significativament superiors en les dimensions i els trets patològics de personalitat en 

comparació amb les dones víctimes d'una única relació i en relació. La mateixa 

tendència vam trobar a la  3a hipòtesi de l’estudi 2: que ser una dona víctima de més 

d'una relació de violència de gènere prediu puntuacions més grans en les dimensions i 

els trets patològics de la personalitat, a més del trauma a la infància, en comparació a les 

dones víctimes d'una única relació de violència de gènere. Ja que els trets i dimensions 

de personalitat patològica no van ser predictors de la revictimització per múltiples 

agressors, a excepció de la dimensió Desinhibició. Puntuacions elevades en la dimensió 

Desinhibició va disminuir en 1,8 vegades el risc de revictimització.  

Per últim, es confirma la 4a hipòtesi de l’estudi 2: El maltractament durant la 

infància i les dimensions i els trets de personalitat patològica predeien la 

revictimització. Les dones que van experimentar experiències moderades i/o severes de 

negligència durant la infància mostraven un risc gairebé 9 vegades més gran de 

revictimització per múltiples agressors. A més, en concret, les dones que havien estat 

sotmeses a abús emocional i negligència emocional durant la infància van presentar un 

risc 158 i 20 vegades més gran, respectivament, de revictimització per múltiples 

agressors resultats avalats per estudis com el de Alexander, 2009; Vatnar & Bjørkly, 

(2008). I com s’ha mencionat anteriorment la desinhibició és un factor de personalitat 

relacionat amb la revictimització 

Com s’ha pogut observar en la literatura científica, el trauma és un factor de risc 

que presenta afectacions en molts àmbits de la persona. Algunes de les afectacions  

fisiològiques són: el somni, creixement físic i densitat òssia, al·lèrgia/asma, malalties 

infeccioses i vulnerabilitat al càncer (Danese, 2014; Shirtcliff et al., 2009). Un altre 

àmbit que està especialment afectat és la salut psicològica ja que, com diuen diferents 

autors com Anda et al., (2006) l'acumulació de 4 experiències traumàtiques/estressants 

incrementava significativament la probabilitat d'experimentar trastorns d’ansietat i 

pànic, trastorns cognitius (psicosi, etc.), trastorns per abús de substàncies, trastorns 

sexuals, a banda de trastorns associats a l’estrès posttraumàtic i un increment molt 

elevat de la comorbiditat. Morelato, (2011) afirma que les conseqüències que genera el 

maltractament infantil en el desenvolupament dels menors que ho han patit poden ser 

baixa autoconfiança, episodis de depressió, baix rendiment acadèmic, manca de control 
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propi i regulació emocional, comportaments agressius, etc. També es poden veure 

afectats amb trastorns com ansietat, depressió i problemes de comportament com poden 

ser delinqüència, conductes antisocials i alcoholisme, a més de problemes escolars 

(Frías & Gaxiola, 2008). Per últim també es va trobar en la literatura altres àrees 

cognitives afectades com les funcions executives (Friedman & Miyake, 2017; Miyake et 

al., 2000; Snyder, Miyake, & Hankin, 2015) a causa de les alteracions cerebrals 

produïdes pel trauma durant el desenvolupament (Teicher et al., 2003). Per tant, es pot 

concloure que el trauma és una variable que s’ha de tenir en compte en qualsevol 

avaluació, per poder fer una bona detecció i posterior intervenció, ja que afecta a nivell 

global en l’individu que la pateix.  

Com s’ha pogut observar, en la present tesi doctoral trobem resultats en la 

mateixa línia que la bibliografia trobada, remarcant que el maltractament en la infància, 

sent aquest un estressor vital per la salut i podent arribar a ser una experiència 

traumàtica per la persona que el rep, és un predictor de la revictimització per violència 

de gènere i de les experiències psicòtiques en població no clínica. Sembla d'especial 

importància el trauma acumulatiu i el tipus de trauma corresponent a la negligència 

física (Gil et al., 2009; Mongan et al., 2019b). En la mateixa línia les dones que han 

experimentat experiències moderades i/o severes de negligència durant la infància 

presentaven un risc gairebé 9 vegades més gran de revictimització per múltiples 

agressors. A més, en concret, les dones que havien estat sotmeses a abús emocional i 

negligència emocional durant la infància van presentar un risc 158 i 20 vegades més 

gran, respectivament, de revictimització per múltiples agressors resultats avalats per 

estudis com el de Alexander, 2009; Vatnar & Bjørkly, (2008). El fet de patir més 

maltractament infantil correlacionava amb la revictimització, ja que els resultats 

indicaven majors puntuacions en trauma total, negligència total com deia Till-tentschert, 

(2017) i l’abús i negligència emocional com mencionava Cole et al., (2008). Per tant, 

com s’observa el trauma total i la negligència influeix en desenvolupar conductes 

psicòtiques o en patir violència de gènere, com s’observa el tipus de negligència que 

més afecta varia segons l’estudi. Aquests factors són mediats pels esdeveniments vitals 

estressants (Ayesa-Arriola et al., 2020b; Gibson et al., 2018; J. Williams et al., 2018),  i 

pels estils d’afrontament no adaptatius (Ered et al., 2017; McMahon et al., 2020; 

Mongan et al., 2019a; Powers et al., 2016), D’aquí la importància de realitzar plans de 

prevenció des de ben petits. Aquests aspectes també són mediats pels factors de 
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personalitat tot i que en el nostre estudi només ha sortit diferència en dimensió 

Desinhibició, ja que puntuacions elevades d’aquesta va disminuir en 1,8 vegades el risc 

de revictimització. A pesar dels resultats i a més factors de personalitat i de 

maltractament que poden influir en les patologies tal com s’esmenta en la literatura.  

McTavish, Chandra, Stewart, Herrman, & MacMillan, (2022) plantegen com es 

podrien atendre els casos de maltractament en un centre sanitari, ja que hi ha poques 

directrius al respecte.  En el cas del maltractament, el reconeixement primerenc implica 

ser conscient de la àmplia gamma de signes i símptomes d’un possible maltractament, 

així com dels factors de risc, als professionals els hi resulta molt més fàcil reconeixen 

els signes físics del maltractament (Mctavish et al., 2017). Tant pel maltractament 

infantil com per la violència de gènere no hi ha evidències de què la detecció millori els 

resultats del pacient o redueixi la seva experiència de violència familiar, per el que no es 

recomana la detecció (McTavish et al., 2020). Es reconeix cada vegada més com els 

procediments estandarditzats de detecció o derivació que pretenen ser útils poden 

agreujar el trauma intergeneracional, el que porta un augment de les expulsions 

d’infants i una participació més gran en el benestar infantil(Chamberlain et al., 2022). 

En lloc de fer proves de detecció, en el context d'una avaluació de salut mental, l'ideal 

és que el proveïdor inclou una pregunta formulada apropiadament sobre la violència 

familiar, quan sigui segur de fer-ho, com a part de l' anamnesi habitual en una trobada 

clínica. El proveïdor ha de preguntar l’infant/adult sobre possibles casos de violència 

familiar d’una manera que s’adapta a la seva presentació. Abans de fer-ho, el proveïdor 

ha de prendre una sèrie de mesures per millorar la seguretat de l’infant/adult, incloent-hi 

(1) rebre capacitat sobre com preguntar i respondre de manera segura davant la 

violència familiar; (2) assegurar un espai privat a l'entorn; (3) desenvolupar un 

enfocament per fer referències dins o fora de l’organització, en cas de violència familiar 

o altres factors ambientals presents; i (4) si cal, utilitzar intèrprets professionals i no 

familiars o amics per parlar amb el pacient (McMaster, 2020a). En casos potencials de 

maltractament, és important discutir les limitacions de la confidencialitat amb els 

infants d'una manera apropiada per al seu desenvolupament (McMaster, 2020b). Les 

investigacions han demostrat que els infants i els adults prefereixen un enfocament de 

recerca per fases (N. Lewis et al., 2018) o un enfocament que primer aborda la 

preocupació actual del pacient (p. ex., tos, blaus, ansietat), després aborda el benestar 
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general del pacient (p. ex., com van les coses a l'escola/treball?), després abordi la 

seguretat a la llar (p. ex., com es porten tots a casa?). 

Es recomanable aplicar els aspectes de l'enfocament LIVES (escoltar, preguntar 

sobre necessitats i inquietuds, validar, millorar la seguretat i donar suport) per a 

respostes segures. Una resposta inicial segura implica una avaluació de la seguretat 

immediata del pacient (McMaster, 2020b). En els casos de perpetració de violència, és 

important avaluar el risc d'homicidi, incloent-hi (si escau) la freqüència, la intensitat, el 

pla actual, el grau de letalitat, els mitjans disponibles, així com qualsevol element 

dissuasiu de la violència i el suport social. La violència de parella entre adults no es pot 

denunciar a la policia tret que un professional estigui preocupat per un risc imminent 

greu per al pacient o per a una altra persona. Al contrari que els infants, la notificació és 

obligatòria en algunes jurisdiccions quan un infant està exposat a violència de parella 

entre cuidadors i la responsabilitat d’una bona orientació (Stewart, MacMillan, & 

Kimber, 2021). Actualment, s'han desenvolupat una sèrie de recursos per donar suport 

als proveïdors amb pacients/clients que pateixen violència familiar. Per poder ajudar els 

professionals a reconèixer i respondre de manera segura a la violència familiar, el 

Projecte VEGA ha creat recursos educatius per a proveïdors anomenats VEGA Family 

Violence Education Resources (McMaster, 2015). Aquests recursos educatius en línia 

es van desenvolupar a consulta amb 22 organitzacions nacionals, amb finançament de 

l'Agència de Salut Pública del Canadà. Tot i que es deriven del Canadà, l'evidència i les 

respostes per reconèixer i respondre de manera segura tenen una àmplia aplicabilitat. 

Tal com apunten també altres investigacions, les intervencions dirigides a reduir 

l’estrès i millorar els mecanismes d’afrontament afavoreixen la disminució del risc per a 

la psicosi i altres patologies (Dolphin et al., 2015). En la literatura trobem models 

d’intervenció, un d’ells proposa 5 nivells d'atenció, en què s'expliciten objectius, 

beneficiaris, tasques específiques, executors, lloc físic i criteris de derivació al nivell 

següent.  Els nivells són: 1) Difusió, que consisteix a posar en coneixement de la 

comunitat afectada la disposició del servei d'atenció psicològica; 2) Suport social, 

l'objectiu del qual és la identificació de les persones que estan en risc de desenvolupar 

alguna psicopatologia i remetre'ls a la unitat mèdica psiquiàtrica; 3) Maneig mèdic 

general, en què s'estabilitzen els símptomes psicològics invalidants, es fa el diagnòstic 

psiquiàtric i es remet a psiquiatria si és pertinent; 4) Maneig psiquiàtric general, en 

aquest nivell s'aprofundeix en la intervenció psiquiàtrica i es realitza a mans d'experts i 
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5) Maneig psiquiàtric per experts, aquest nivell inclou l'administració de fàrmacs 

inhibidors del tipus monoaminooxidasa (Figueroa, Marín, & González, 2010). 

L’actuació primerenca inclou el “debriefing” psicològic que consisteix en una 

breu intervenció immediata que s'ofereix a les persones que han estat exposades a un 

esdeveniment traumàtic, habitualment al mateix lloc dels fets, i que té com a objectiu 

prevenir alteracions psicopatològiques posteriors, especialment el trastorn per estrès 

posttraumàtic (Mitchell & Everly, 2001). La característica principal d'aquesta 

intervenció, que té lloc sovint en un entorn grupal de persones que han patit el mateix 

succés, és facilitar la ventilació de les emocions de les víctimes i analitzar-ne els 

pensaments, els sentiments i les conductes amb un professional format, que, a alhora, 

ofereix psicoeducació sobre les respostes normals a un succés traumàtic i fa veure el 

caràcter no patològic d'aquestes reaccions en una situació crítica anormal (Echeburúa & 

Corral, 2007). 

En la lliteratura també trobem altres intervencions posteriors pel trauma, entre 

les més conegudes avalades pels corresponents estudis trobem les següents: els infants 

que han patit abús sexual o exposició a violència de parella i que tenen símptomes 

d'estrès posttraumàtic poden beneficiar-se de la teràpia cognitiva-conductual amb un 

enfocament al trauma (Trautmann et al., 2017). Els infants que han experimentat abús 

físic o negligència i que tenen problemes d'externalització es poden beneficiar de la 

teràpia d'interacció entre pares i fills (Cooley, Veldorale-Griffin, Petren, & Mullis, 

2014).  

La teràpia de dessensibilització i reprocessament per moviments oculars 

(EMDR) és una tècnica de tractament psicològic a través de la qual es realitza una 

Dessensibilització i Reprocessament per mitjà de moviments oculars o estimulació 

bilateral (Carletto et al., 2018) o amb el brainspotting que és similar a l’anterior, però 

aquesta busca una posició específica de l’ull, vinculada amb l’activació d’ un circuit 

neuronal en el cervell, que és l’encarregat d’emmagatzemar la informació sobre la 

nostra vida (Hildebrand, Grand, & Stemmler, 2017) o altres tècniques com el 

Mindfulness (Shiyko, Hallinan, & Naito, 2017) per treballar la consciència plena en el 

trauma, la teràpia d’exposició perllongada (Norman et al., 2019)per exposar-se a les 

pors progressivament  o la teràpia dialèctica conductual que treballa directament sobre 

la percepció i regulació de les emocions (Lang, Edwards, Mittler, & Bonavitacola, 

2018). 
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5.2 Limitacions 

 

És important que per la interpretació dels resultats aconseguits i la planificació 

de futurs estudis es tingui en compte les limitacions trobades.  

Referent a la mostra dels estudis, en l’estudi 1 la mostra no era clínica, impedint 

així la generalització dels resultats a la població de pacient amb trastorn psicòtic, ja que 

aquest és probable que tinguin menys factors de resiliència o possiblement més factors 

de trauma. D’ igual manera passa amb la desigualtat de la mostra, ja que no s’ha pogut 

extrapolar en els dos sexes. Referent a l’estudi 2 la major limitació és que tenim una 

mostra molt reduïda del servei d’atenció a la víctima del delicte, per tat la mostra no és 

representativa. 

Les limitacions trobades en la metodologia de l’estudi 1 és que s’utilitza un 

autoinforme via online, i no es pot estar present en el moment de l’avaluació. I en 

l’estudi 2 la  limitació va ser la informació poc precisa sobre la cronologia de les 

relacions de parella, ja que així ens hagués permès explorar si el tipus de violència de 

gènere, la freqüència i la gravetat eren factors de risc de la revictimització per múltiples 

parelles. 

Per últim, cal destacar sobre els qüestionaris utilitzats en l’estudi 1 que  s’han 

emprat versions reduïdes dels qüestionaris d’avaluació tant per al trauma com per les 

experiències psicòtiques i aquest aporten menors detalls. I en l’estudi 2, la victimització 

en l'edat adulta podia condicionar el record dels episodis de victimització durant la 

infància (Herrero, Torres, et al., 2018). 

 

5.3 Implicacions clíniques 

 

Malgrat les limitacions esmentades anteriorment, aquests estudis tenen 

importància clínica per als professionals de la salut.  En ells s’ha realitzat la 

identificació de factors psicosocials que poden ajudar professionals de diferents àmbits 

a guiar les víctimes de violència de gènere en la presa de decisions i la planificació de 

seguretat (Cattaneo & Goodman, 2005), per poder rebre una intervenció òptima i 

adequada basada en l'evidència científica (Iverson et al., 2013; Ørke et al., 2018), front 

la identificació de risc i de vulnerabilitat per a la revictimització de la violència de 
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gènere. Particularment aquells factors en què la víctima pogués reduir el risc de 

revictimització per múltiples agressors (Kuijpers et al., 2011). En la mateixa línia s’ha 

identificat quin tipus d’esdeveniments traumàtics i estils d’afrontament de la població 

general poden influir en l’aparició d’experiències psicòtiques i així crear plans de 

prevenció i intervenció ràpida enfront el trauma  per evitar-ho.  

 

5.4 Investigacions futures  

 

En investigacions futures es tindran en compte les limitacions trobades en els 

estudis, es proposa la cerca d’una eina de detecció eficaç en els centres hospitalaris, que 

pugui predir el risc de les experiències traumàtiques viscudes com a prensió i així, 

realitzar plans d’intervenció adequada per evitar les seves possibles conseqüències. 

També se proposa fer estudis longitudinals en població tant en la població general, com 

en la clínica, per afirmar una causalitat en el risc de les experiències psicòtiques i en la 

violència de gènere. Finalment, les troballes trobades suggerien la importància de l' 

estudi de la personalitat des d' una perspectiva dimensional, amb la finalitat d' 

identificar possibles trets protectors de personalitat. 
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6. CONCLUSIÓ FINAL 
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Per concloure, es pot afirmar la importància que tenen els esdeveniments 

traumàtics, especialment les experiències de maltractament en la infància, en les 

persones. El primer estudi ha contribuït  en la clarificació del mecanisme pel qual les 

experiències traumàtiques impacten a les experiències de tipus psicòtic en població no 

clínica. Els resultats indiquen que l’efecte sobre les experiències psicòtiques es dona 

tant directament com indirectament. L’efecte indirecte és dut a terme per la via dels 

esdeveniments vitals estressants recents i per la dels estils d’afrontament no adaptatius. 

En el segon estudi s’observa que l'elevada prevalença de revictimització per múltiples 

persones confirmava que no es tracta d'un fenomen aïllat i que està relacionat amb les 

experiències traumàtiques. Les diferències trobades entre les víctimes d'una única 

relació de parella i les víctimes de múltiples relacions de maltractament, suggerien que 

la intervenció psicològica amb víctimes de violència de gènere s'hauria d'enfocar tenint 

en compte l'historial de relacions de maltractament en la parella. 

Per tant, comprendre els factors a nivell social i individual que poden augmentar 

el risc d' una dona d' involucrar-se en múltiples parelles violentes o en tindre 

experiències psicòtiques, permetria dur a terme intervencions basades en l' evidència 

científica que abordaran de manera eficaç les anteriors qüestions. Aquestes dades 

suggereixen que treballar les estratègies per reduir l’estrès i millorar els mecanismes 

d’afrontament poden ser crucials, tant per la prevenció com pel tractament.  Són 

necessaris estudis longitudinals en població general i clínica per estudiar causalitat en el 

risc.  
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Annex 1. Consentiment informat 

 

CONSENTIMIENTO INFORMADO DE LOS PARTICIPANTES EN EL 

PROYECTO 

 

Yo 

…………………….……………………………………..…………………...……

……..………… con DNI…………..……………, domiciliado 

en………………………..……………………………….. 

………………………….…………………………...……………………………...……

…………………. 

he hablado con el investigador Sr/Sra 

……………………………….……………………………..….,  

he leído la información sobre el estudio, se me ha explicado con claridad y he podido 

realizar preguntas para comprender este consentimiento informado. 

 

- Comprendo que la participación es voluntaria y puedo retirarme del estudio en 

cualquier momento sin ninguna repercusión negativa.                                               

   Sí                  No 

 

- Acepto participar en el proyecto dirigido por la Dr. Jorge Moya Higueras de la 

Universidad de Lleida                                                               

                                                      Sí                   No 

 

- Acepto que los datos de los tests, sean conservados en los Centros de Investigación y 

puedan ser utilizados en futuros proyectos de investigación nacionales e 

internacionales destinados a ampliar conocimiento científico.                             

         Sí             No 

 

- Autorizo ser contactado en un futuro en caso de que se estime oportuno añadir nuevos 

datos a los recogidos en la actualidad por lo que facilito teléfono y correo de 

contacto.  

                                                                                                                              Si              

Sí                 No                                                                                                                                                          
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teléfono…………………………… y email.: 

…...................……………….…………………………… 

 

Si tiene cualquier duda, no dude en ponerse en contacto con el investigador principal 

(973 706509 / jmoya@pip.udl.cat). 

 

 

 

 

 

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

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

Firma del participante                                                                             Nombre y firma  

del investigador 
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Annex 2. Quadern de recollida de dades  

 

      Código: 

 

CUADERNO DE RECOGIDA DE DATOS 1 

 

MUESTRA EXPERIMENTAL MUJERES 

 

A) Datos personales y sociodemográficos: 

En primer lugar vamos a pedirle algunos datos sobre vd. y sus características. 

 Sexo: (1) Varón (2) Mujer 

 Edad: 

 Altura (en cm): 

 Peso (en kg): 

 ¿Cuál es su estado civil actual? 

o (1) Soltero/a 

o (2) Casado/a 

o (3) Viviendo en pareja 

o (4) Separado/a 

o (5) Divorciado/a 

o (6) Viudo/a 

o (7) En trámites de separación 

 Indique el número de hijos que tiene: 

 Indique la edad y sexo de todos sus hijos: 

 Indique el número de personas que viven en su casa: 

 Indique la edad, sexo y parentesco de las personas que viven en su casa: 

 Indique su situación familiar: 

o (1)  Vive con su pareja y con sus hijos/as 

o (2)  Vive con su pareja, con sus hijos/as y con otros familiares 

o (3)  Vive solo/a con su pareja 

o (4)  Vive solo/a con su pareja y con otros familiares 

o (5)  Está separado/a o divorciado/a y vive sola/a (sin hijos) 

o (6)  Está separado/a o divorciado/a y vive con otros familiares 
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o (7)  Está separado/a o divorciado/a y vive solo con sus hijos 

o (8)  Está separado/a o divorciado/a y vive con sus hijos y con otros 

familiares 

o (9)  Es viudo/a, vive solo/a 

o (10) Es viudo/a y vive con otros familiares 

o (11) Es viudo/a y vive únicamente con sus hijos/as 

o (12) Es viudo/a y vive con sus hijos/as y con otros familiares 

o (13) Es soltero/a, vive solo/a 

o (14) Es soltero/a y vive con sus hijos/as 

o (15) Es soltero/a y vive con otros familiares 

o (16) Es soltero/a y vive con sus hijos/as y con otros familiares 

o (17) Es soltero/a y vive con sus hijos y con su pareja 

o (18) Vive solo/a (sin hijos) 

o (19) Vive solo/a con sus hijos/as 

o (20) Es soltero/a y vive con compañeros/as de piso 

 ¿Cuál es el nivel máximo de estudios que ha superado? 

o (1) EGB/ESO incompletos 

o (2) EGB/ESO completos 

o (3) Estudios primarios/E.G.B. 

o (4) B.U.P./Bachillerato/F.P./Módulos de ciclos formativos incompletos 

o (5) B.U.P./Bachillerato/F.P./Módulos de ciclos formativos completos 

o (6) Estudios universitarios incompletos 

o (7) Diplomatura 

o (8) Licenciatura o Grado 

 ¿Cuál es su situación laboral actual? 

o (1) Ama/o de casa 

o (2) Parado/a 

o (3) Ocupado/a 

o (4) Pensionista 

o (5) Jubilado/a 

o (6) Baja laboral 

o (7) Estudiante 

o (8) Otros (especificar): 

 Indique su ocupación (si corresponde): 
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o (1) Agricultores no propietarios, estudiantes, trabajo doméstico, amas de 

casa, sin trabajo regular. 

o (2) Trabajo no especializado 

o (3) Trabajo semiespecializado u operador de máquinas 

o (4) Trabajos especializados o propietarios de negocios más pequeños 

(negocio valorado en menos de 25.000€) 

o (5) Funcionarios, administrativos, vendedores o propietarios de negocio 

o granja pequeños (negocio valorado en 25.000-50.000€) 

o (6) Técnicos, trabajadores semi-profesionales o propietarios de negocios 

pequeños (negocio valorado en  50.000-70.000€) 

o (7) Propietarios de pequeñas empresas, propietarios de granjas, 

profesionales menores 

o (8) Administradores/gerentes o propietarios de empresas medianas 

o (9) Altos ejecutivos o propietarios de grandes empresas 

 ¿Cuál considera que es su nivel socioeconómico actual? 

o (1) Bajo 

o (2) Medio – bajo 

o (3) Medio 

o (4) Medio – alto 

o (5) Alto 

 ¿Dónde reside? 

o (1) Ciudad 

 (1) Centro histórico 

 (2) Cappont 

 (3) La Bordeta 

 (4) Magraners 

 (5) Pardiñas 

 (6) Balafia 

 (7) Secà de Sant Pere 

 (8) Zona Alta-Campo de deportes-Fleming 

 (9) La Mariola 

 (10) Ciudad Jardín 

 (11) Llívia 

 (12) Rufea 
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o (2) Pueblo 

 ¿Cuál? 

 ¿Dónde nació? 

 Si es fuera de España, ¿cuánto tiempo hace que reside en España? 

 ¿Está en tratamiento psiquiátrico en la actualidad? 

o (1) Si 

 Tiempo que lleva: 

 Indique su percepción de mejora (escala de 0, completamente 

insatisfecho/a, a 10, completamente satisfecho/a): 

o (2) No 

o (3) Lo estuve 

 Tiempo que estuvo: 

 Indique su percepción de mejora (escala de 0, completamente 

insatisfecho/a, a 10, completamente satisfecho/a): 

 ¿Cuánto tiempo hace que lo dejó? 

 Motivos por los que la abandonó (si procede): 

 ¿Toma medicación psiquiátrica? 

o (1) Si 

 Indique cual: 

 ¿Cuánto tiempo lleva tomándola?: 

o (2) No 

o (3) En el pasado sí 

 Indique cual: 

 ¿Durante cuánto tiempo la tomó? 

 ¿Cuánto tiempo hace que la dejó? 

 ¿Está en tratamiento psicológico en la actualidad? 

o (1) Si 

 Tiempo que lleva: 

 Indique su percepción de mejora (escala de 0, completamente 

insatisfecho/a, a 10, completamente satisfecho/a): 

o (2) No 

o (3) Lo estuve 

 Tiempo que estuvo: 
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 Indique su percepción de mejora (escala de 0, completamente 

insatisfecho/a, a 10, completamente satisfecho/a): 

 ¿Cuánto tiempo hace que lo dejó? 

 Motivos por los que la abandonó (si procede): 

B) Historia de las relaciones de pareja: Ahora vamos a repasar algunos aspectos 

sobre las relaciones de pareja que ha mantenido hasta ahora. 

 ¿Cuántas relaciones de pareja ha mantenido hasta ahora? (incluyendo la actual, 

si la tiene) 

o Relaciones sin convivencia (SC): 

o Relaciones con convivencia (CC): 

o Relaciones con convivencia esporádica (CE) (sólo fines de semana, 

vacaciones, fiestas, etc.): 

Respecto a su relación de pareja actual: 

 ¿Tiene pareja en este momento? 

o (1) Si 

o (2) No 

 Sólo si actualmente tiene pareja: 

o Duración total de la relación actual: 

o ¿Convive con su pareja? 

 (1) Sí 

 (2) No 

 (3) Esporádicamente (fines de semana, vacaciones, ….) 

o Indicar duración de la convivencia, en su caso: 

o Valore la satisfacción con su relación de pareja actual (valorando en una 

escala de 0, completamente insatisfecho/a, a 10, completamente 

satisfecho/a): 

o ¿Ha vivido episodios de malos tratos? 

 (1) No 

 (2) A veces 

 (3) En alguna ocasión 

 (4) Habitualmente 

o Tipo de maltrato: 

 (1) Físico 

 (2) Psicológico 
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 (3) Sexual 

 (4) Económico 

o Denuncia 

 (1) Si 

 (2) No 

o Vuelve a convivir o a tener relaciones después de la denuncia 

 (1) Si 

 (2) No 

o Nº de veces que denuncia: 

o Nº de veces que vuelve a convivir con el agresor: 
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Respecto a sus relaciones de pareja (anteriores a la actual), indique lo siguiente: 

 

Nº Relación Tipo 

convivencia 

(SC / CC / CE) 

Duración Valore su satisfacción 

(escala de 0, 

completamente 

insatisfecho/a, a 10, 

completamente 

satisfecho/a) 

¿Ha vivido 

episodios de 

malos tratos? 

(1) No 

(2) A veces 

(3) En alguna 

ocasión 

(4) Habitualmente 

 

Tipo de maltrato 

(1) Físico 

(2) Psicológico 

(3) Sexual 

(4) Económico 

Denuncia 

(1) Si 

(2) No 

Vuelve a 

convivir o 

a tener 

relaciones 

después 

de la 

denuncia 

(1) Si 

(2) No 

Nº veces que 

denuncia 

 

Nº veces que 

vuelve a 

convivir 

1  

 

 

       

2  

 

 

       

…  
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Instrucciones 

Esta es una lista de cosas que las distintas personas podrían decir de sí mismas. Nos 

interesa saber de qué manera se describe usted a sí mismo. No hay respuestas 

correctas e incorrectas. Por consiguiente, puede describirse con toda la honestidad 

posible: nosotros mantendremos la confidencialidad de sus respuestas. Nos 

gustaría que se tomara tiempo para leer cada frase con atención y elegir la 

respuesta que le describa mejor. 
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1. No disfruto de las cosas tanto como aparentan los demás 0 1 2 3  

2. Muchas personas me persiguen 0 1 2 3  

3. La gente me describiría como imprudente 0 1 2 3  

4. Creo que actúo totalmente por impulso 0 1 2 3  

5. 
Suelo tener ideas demasiado inusuales como para explicarlas a 

nadie 

0 1 2 3 
 

6. 
Me pierdo en las conversaciones porque hay otras cosas que 

atraen mi atención 

0 1 2 3 
 

7. Evito las situaciones de riesgo 0 1 2 3  

8. 
En lo tocante a mis emociones, me dicen que soy «frío como un 

pez» 

0 1 2 3 
 

9. Cambio lo que hago dependiendo de lo que quieran los demás 0 1 2 3  

10. Prefiero no intimar demasiado con la gente 0 1 2 3  

11. A menudo me meto en peleas físicas 0 1 2 3  

12. Me aterra estar sin alguien que me ame 0 1 2 3  

13. 
Ser grosero y poco amistoso forma simplemente parte de mí 

mismo 

0 1 2 3 
 

14. Hago cosas para asegurarme de que la gente me vea 0 1 2 3  

15. Normalmente hago lo que los demás creen que debo hacer 0 1 2 3  

16. 
Normalmente actúo por impulso, sin pensar en las posibles 

consecuencias 

0 1 2 3 
 



ENTREVISTA DATOS SOCIODEMOGRÁFICOS Y DE RELACIÓN DE PAREJA 

Sala-Galindo, A y Moya-Higueras, J (2017) (Adaptado de Bosch Fiol et al., 2007). 

137 
 

Por favor, revise que no se ha dejado ninguna pregunta sin contestar. 

Muchas gracias por su colaboración. 

17. 
Aunque sé que está mal, no puedo dejar de tomar decisiones 

impulsivas 

0 1 2 3 
 

18. Mis emociones a veces cambian sin motivo alguno 0 1 2 3  

19. No me importa nada hacer sufrir a los demás 0 1 2 3  

20. Soy reservado 0 1 2 3  

21. A menudo digo cosas que los demás consideran raras o extrañas 0 1 2 3  

22. Siempre hago cosas sin pensar 0 1 2 3  

23. Nada parece interesarme mucho 0 1 2 3  
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24. Otras personas parecen pensar que mi conducta es rara 0 1 2 3  

25. Me han dicho que pienso las cosas de forma muy rara 0 1 2 3  

26. Casi nunca disfruto de la vida 0 1 2 3  

27. A menudo creo que nada de lo que hago importa de verdad 0 1 2 3  

28. Le ladro a la gente cuando hacen cosas nimias que me irritan 0 1 2 3  

29. No puedo concentrarme en nada 0 1 2 3  

30. Soy una persona muy activa 0 1 2 3  

31. Otros me consideran irresponsable 0 1 2 3  

32. Puedo ser malo cuando es necesario 0 1 2 3  

33. 
Mis pensamientos van a menudo por caminos raros o 

inusuales 

0 1 2 3 
 

34. 
Me han dicho que paso demasiado tiempo cerciorándome de 

que las cosas estén exactamente en su sitio 

0 1 2 3 
 

35. Evito los deportes y actividades de riesgo 0 1 2 3  

36. Me puede resultar difícil distinguir los sueños de la vigilia 0 1 2 3  

37. 
A veces tengo la rara sensación de que hay partes de mi 

cuerpo que parecen muertas o que no son realmente mías 

0 1 2 3 
 

38. Me enfado fácilmente 0 1 2 3  

39. Tratándose de hacer cosas peligrosas, no tengo límites 0 1 2 3  
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Por favor, revise que no se ha dejado ninguna pregunta sin contestar. 

Muchas gracias por su colaboración. 

40. Honestamente, yo soy más importante que otras personas 0 1 2 3  

41. 
Me invento historias de cosas que me han pasado y que son 

totalmente falsas 

0 1 2 3 
 

42. Suelen decir que hago cosas que no recuerdo en absoluto 0 1 2 3  

43. 
Hago cosas para que la gente no tenga más remedio que 

admirarme 

0 1 2 3 
 

44. 
Es extraño pero, a veces, hay objetos corrientes que parecen 

tener una forma distinta de la normal 

0 1 2 3 
 

45. Mis reacciones emotivas ante las cosas no duran mucho 0 1 2 3  

46. 
Me resulta difícil dejar una actividad aunque sea hora de 

hacerlo 

0 1 2 3 
 

47. No se me da bien planificar con antelación 0 1 2 3  

48. Hago muchas cosas que los demás consideran arriesgadas 0 1 2 3  

49. 
La gente me dice que me centro demasiado en detalles de poca 

importancia 

0 1 2 3 
 

50. Me preocupa mucho la idea de estar solo 0 1 2 3  

51. 
Me he perdido cosas por estar ocupado tratando de hacer 

totalmente bien lo que estuviera haciendo 

0 1 2 3 
 

52. Mis ideas no suelen tener sentido para otras personas 0 1 2 3  

53. 
A menudo invento cosas sobre mí mismo para lograr lo que 

quiero 

0 1 2 3 
 

54. La verdad, no me molesta ver dañar a otras personas 0 1 2 3  
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55. 
La gente me mira a veces como si hubiera dicho algo muy 

raro 

0 1 2 3 
 

56. La gente no se da cuenta de que les adulo para lograr algo 0 1 2 3  

57. Preferiría una mala relación antes que estar solo 0 1 2 3  

58. Normalmente pienso antes de actuar 0 1 2 3  
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59. 
Suelo ver imágenes oníricas muy vívidas cuando me estoy 

durmiendo o me estoy despertando 

0 1 2 3 
 

60. 
Sigo abordando las cosas del mismo modo, incluso si no 

funciona 

0 1 2 3 
 

61. Estoy muy poco satisfecho conmigo mismo 0 1 2 3  

62. 
Mis reacciones emotivas son mucho más fuertes que las de 

casi todo el mundo 

0 1 2 3 
 

63. Hago lo que otros me dicen que haga 0 1 2 3  

64. No soporto que me dejen solo, ni siquiera unas horas 0 1 2 3  

65. Tengo cualidades excepcionales que muy pocos poseen 0 1 2 3  

66. Mi futuro parece carente de toda esperanza 0 1 2 3  

67. Me gusta correr riesgos 0 1 2 3  

68. 
No puedo alcanzar metas porque otras cosas atraen mi 

atención 

0 1 2 3 
 

69. Si quiero hacer algo, no van a detenerme los posibles riesgos 0 1 2 3  

70. Otros parecen pensar que soy bastante raro o poco corriente 0 1 2 3  

71. Mis pensamientos son extraños e impredecibles 0 1 2 3  

72. No me importan los sentimientos de los demás 0 1 2 3  

73. Hay que pisar a algunos para lograr lo que se quiere en la vida 0 1 2 3  

74. Me encanta llamar la atención de otras personas 0 1 2 3  

75. 
Me tomo muchas molestias para evitar todo tipo de actividad 

en grupo 

0 1 2 3 
 

76. Puedo ser poco claro si me ayuda a lograr lo que quiero 0 1 2 3  

77. 
A veces, al mirar un objeto conocido, es como si lo viera de 

algún modo por primera vez 

0 1 2 3 
 

78. Me cuesta pasar de una actividad a otra 0 1 2 3  

79. Me preocupa mucho que puedan ocurrir cosas terribles 0 1 2 3  

80. 
Me resulta difícil cambiar la forma de hacer algo aunque lo 

que esté haciendo no esté resultando bien 

0 1 2 3 
 

81. El mundo estaría mejor si yo estuviera muerto 0 1 2 3  

82. Guardo las distancias con la gente 0 1 2 3  

83. A menudo no puedo controlar lo que pienso 0 1 2 3  

84. Yo no me emociono 0 1 2 3  
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Por favor, revise que no se ha dejado ninguna pregunta sin contestar. 

Muchas gracias por su colaboración. 

85. 
Me molesta que me digan lo que tengo que hacer, incluso los 

jefes 

0 1 2 3 
 

 

 

T
o
ta

lm
en

te
 

fa
ls

o
 
o
 
a 

m
en

u
d
o
 

fa
ls

o
 

 A
 
v
ec

es
 
o
 
en

 

ci
er

to
 

m
o
d
o

 

fa
ls

o
 

A
 
v
ec

es
 
o
 
en

 

ci
er

to
 

m
o
d
o

 

ci
er

to
 

M
u
y

 
ci

er
to

 
o
 

a m
en

u
d
o
 

ci
er

to
 

 P
u
n
tu

ac
ió

n
 

86. 
Me avergüenza mucho haber desilusionado a la gente de 

tantas maneras 

0 1 2 3 
 

87. Evito todo lo que pueda ser incluso muy poco peligroso 0 1 2 3  

88. 
Me cuesta perseguir metas concretas incluso durante periodos 

breves 

0 1 2 3 
 

89. Prefiero dejar el romance fuera de mi vida 0 1 2 3  

90. Nunca haría daño a otra persona 0 1 2 3  

91. No muestro claramente mis emociones 0 1 2 3  

92. Tengo muy mal pronto 0 1 2 3  

93. 
A menudo me preocupa que vaya a pasar algo malo debido a 

los errores que cometi en el pasado 

0 1 2 3 
 

94. 

Tengo algunas capacidades poco usuales, como saber 

exactamente algunas veces lo que otra persona está 

pensando 

0 1 2 3 

 

95. Me pongo muy nervioso cuando pienso en el futuro 0 1 2 3  

96. Rara vez me preocupo por algo 0 1 2 3  

97. Me encanta estar enamorado 0 1 2 3  

98. Prefiero ir sobre seguro y no correr riesgos innecesarios 0 1 2 3  

99. A veces he oído cosas que otros no podían oír 0 1 2 3  

100. Me obsesiono con ciertas cosas y no puedo parar 0 1 2 3  

101. La gente me dice que es difícil saber lo que siento 0 1 2 3  

102. Soy una persona muy emotiva 0 1 2 3  

103. Los demás se aprovecharían de mí si pudieran 0 1 2 3  

104. A menudo me siento fracasado 0 1 2 3  

105. Si algo de lo que hago no es totalmente perfecto, 0 1 2 3  
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Por favor, revise que no se ha dejado ninguna pregunta sin contestar. 

Muchas gracias por su colaboración. 

sencillamente es inaceptable 

106. 
Suelo tener experiencias fuera de lo común, como sentir la 

presencia de alguien que en realidad no está allí 

0 1 2 3 
 

107. Se me da bien hacer que los demás hagan lo que yo quiero 0 1 2 3  

108. Rompo mis relaciones si empiezan a hacerse íntimas 0 1 2 3  

109. Siempre estoy preocupado por algo 0 1 2 3  

110. Me preocupo por casi todo 0 1 2 3  

111. Me gusta sobresalir entre los demás 0 1 2 3  

112. No me importa algún riesgo de vez en cuando 0 1 2 3  

113. Mi conducta suele ser atrevida y llama la atención de la gente 0 1 2 3  

114. Soy mejor que casi todo el mundo 0 1 2 3  

115. La gente se queja de que necesite tenerlo todo ordenado 0 1 2 3  

116. Siempre me aseguro de devolvérsela a quien me hace alguna 0 1 2 3  

117. 
Siempre estoy en guardia por si alguien trata de engañarme o 

dañarme 

0 1 2 3 
 

118. 
Me cuesta mantener la mente centrada en lo que hay que 

hacer 

0 1 2 3 
 

119. Hablo mucho del suicidio 0 1 2 3  
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120. No estoy muy interesado en mantener relaciones sexuales 0 1 2 3  

121. Me atasco mucho con las cosas 0 1 2 3  

122. Me emociono fácilmente, a menudo por razones nimias 0 1 2 3  

123. 
Aunque enloquezca a otras personas, insisto en lograr la 

perfección absoluta en cuanto hago 

0 1 2 3 
 

124. Casi nunca estoy contento con mis actividades del día a día 0 1 2 3  

125. Engatusar a los demás me ayuda a conseguir lo que quiero 0 1 2 3  

126. A veces tienes que exagerar para salir adelante 0 1 2 3  

127. Me asusta estar solo en la vida más que cualquier otra cosa 0 1 2 3  
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Por favor, revise que no se ha dejado ninguna pregunta sin contestar. 

128. 
Me empeño en hacer las cosas de cierta forma, aunque esté 

claro que no va a funcionar 

0 1 2 3 
 

129. 
Suelo ser bastante descuidado con mis cosas y las cosas de 

los demás 

0 1 2 3 
 

130. Soy una persona muy ansiosa 0 1 2 3  

131. En general se puede confiar en la gente 0 1 2 3  

132. Me distraigo fácilmente 0 1 2 3  

133. Parece que los demás me tratan siempre injustamente 0 1 2 3  

134. No dudo en hacer trampas si con ello salgo adelante 0 1 2 3  

135. 
Compruebo las cosas varias veces para asegurarme de que 

estén perfectas 

0 1 2 3 
 

136. No me gusta pasar tiempo con otras personas 0 1 2 3  

137. 
Me siento obligado a seguir con las cosas aunque hacerlo 

carezca de sentido 

0 1 2 3 
 

138. Nunca sé adónde irán mis emociones de un momento a otro 0 1 2 3  

139. He visto cosas que realmente no estaban allí 0 1 2 3  

140. Para mí es importante que las cosas se hagan de cierta forma 0 1 2 3  

141. Siempre espero que ocurra lo peor 0 1 2 3  

142. Intento decir la verdad aunque sea difícil 0 1 2 3  

143. Creo que algunas personas pueden mover cosas con la mente 0 1 2 3  

144. No me puedo concentrar en las cosas durante mucho tiempo 0 1 2 3  

145. Me mantengo alejado de las relaciones románticas 0 1 2 3  

146. No me interesa hacer amistades 0 1 2 3  

147. Hablo lo menos posible al tratar con gente 0 1 2 3  

148. Como persona soy un inútil 0 1 2 3  

149. 
Haré casi cualquier cosa para impedir que alguien me 

abandone 

0 1 2 3 
 

150. 
A veces puedo influir en otras personas simplemente 

enviándolas mis pensamientos 

0 1 2 3 
 

151. La vida me parece muy deprimente 0 1 2 3  

152. 
Pienso en las cosas de una forma extraña que carece de 

sentido para la mayoría de la gente 

0 1 2 3 
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Muchas gracias por su colaboración. 
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153. No me importa si mis actos dañan a otras personas 0 1 2 3  

154. 
A veces me siento «controlado» por pensamientos que 

pertenecen a otra persona 

0 1 2 3 
 

155. Yo sí que vivo la vida plenamente 0 1 2 3  

156. Hago promesas que no tengo intención de cumplir 0 1 2 3  

157. No hay nada que me haga sentir bien 0 1 2 3  

158. Me irrito fácilmente con toda suerte de cosas 0 1 2 3  

159. Hago lo que quiero por muy arriesgado que sea 0 1 2 3  

160. A menudo me olvido de pagar las facturas 0 1 2 3  

161. No me gusta intimar demasiado con las personas 0 1 2 3  

162. Se me da bien timar a la gente 0 1 2 3  

163. Para mí todo carece de sentido 0 1 2 3  

164. Nunca asumo riesgos 0 1 2 3  

165. Me emociono por cualquier cosilla 0 1 2 3  

166. Me trae sin cuidado herir los sentimientos de otras personas 0 1 2 3  

167. Nunca muestro a los demás mis emociones 0 1 2 3  

168. A menudo me siento sencillamente abatido 0 1 2 3  

169. Carezco de valor como persona 0 1 2 3  

170. Suelo ser bastante hostil 0 1 2 3  

171. He desaparecido para evitar responsabilidades 0 1 2 3  

172. 
Más de una vez me han dicho que tengo varias rarezas o 

hábitos extraños 

0 1 2 3 
 

173. Me gusta ser una persona que llama la atención 0 1 2 3  

174. 
Siempre tengo miedo o estoy nervioso por si ocurren cosas 

malas 

0 1 2 3 
 

175. Nunca quiero estar solo 0 1 2 3  

176. 
Sigo tratando de hacer las cosas perfectas, incluso si ya están 

todo lo bien que probablemente puedan llegar a estar 

0 1 2 3 
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Por favor, revise que no se ha dejado ninguna pregunta sin contestar. 

Muchas gracias por su colaboración. 

177. 
Rara vez pienso que la gente que conozco trata de 

aprovecharse de mí 

0 1 2 3 
 

178. Sé que antes o después me suicidaré 0 1 2 3  

179. He conseguido mucho más que casi todos los que conozco 0 1 2 3  

180. Claro que puedo ponerme encantador para salirme con la mía 0 1 2 3  

181. Mis emociones son impredecibles 0 1 2 3  

182. No trato con gente a menos que sea necesario 0 1 2 3  

183. No me importan los problemas de los demás 0 1 2 3  

184. No reacciono mucho a cosas que parecen emocionar a otros 0 1 2 3  

185. 
Tengo varios hábitos que los demás consideran excéntricos o 

raros 

0 1 2 3 
 

186. Evito los eventos sociales 0 1 2 3  
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187. Me merezco un tratamiento especial 0 1 2 3  

188. Me enfado mucho si me insultan, aunque sea levemente 0 1 2 3  

189. Rara vez me entusiasmo por nada 0 1 2 3  

190. 
Sospecho que incluso mis supuestos «amigos» me traicionan 

muchas veces 

0 1 2 3 
 

191. Ansío que me presten atención 0 1 2 3  

192. 
A veces pienso que hay alguien que me quita pensamientos 

de la cabeza 

0 1 2 3 
 

193. 
Paso temporadas en que me siento desconectado del mundo o 

de mí mismo 

0 1 2 3 
 

194. 
A menudo veo entre las cosas conexiones raras que la 

mayoría pasan por alto 

0 1 2 3 
 

195. 
No pienso que me haré daño cuando hago cosas que podrían 

ser peligrosas 

0 1 2 3 
 

196. Sencillamente, no tolero que haya cosas fuera de su sitio 0 1 2 3  
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AUTOINFORME:   SÍ      NO 

197. 
A menudo he de tratar con personas menos importantes que 

yo 

0 1 2 3 
 

198. A veces agredo a otros para recordarles quién manda 0 1 2 3  

199. Me distraen de lo que hago incluso cosas nimias 0 1 2 3  

200. Disfruto dejando en ridículo a los que mandan 0 1 2 3  

201. Me salto citas y reuniones si no estoy de humor 0 1 2 3  

202. Trato de hacer lo que los demás quieren que haga 0 1 2 3  

203. Prefiero estar solo a tener pareja 0 1 2 3  

204. Soy muy impulsivo 0 1 2 3  

205. 
Suelo tener ideas que para mí tienen sentido pero que los 

demás dicen que son raras 

0 1 2 3 
 

206. Utilizo a las personas para lograr lo que quiero 0 1 2 3  

207. 
No veo de qué sirve sentirse culpable por las cosas que he 

hecho y han dañado a otras personas 

0 1 2 3 
 

208. La mayoría de las veces no veo de qué sirve ser amable 0 1 2 3  

209. 
He tenido algunas experiencias muy raras que son muy 

difíciles de explicar 

0 1 2 3 
 

210. Cumplo lo que me he comprometido a hacer 0 1 2 3  

211. Me gusta llamar la atención 0 1 2 3  

212. Me siento culpable muchas veces 0 1 2 3  

213. 
A menudo me quedo «ausente» y de repente vuelvo en mí y 

veo que ha pasado mucho tiempo 

0 1 2 3 
 

214. Mentir me resulta fácil 0 1 2 3  

215. Odio correr riesgos 0 1 2 3  

216. Soy desagradable y seco con cualquiera que se lo merezca 0 1 2 3  

217. 
Las cosas que me rodean a menudo parecen irreales o más 

reales de lo normal 

0 1 2 3 
 

218. Amañaré la verdad si me conviene 0 1 2 3  

219. Me resulta fácil aprovecharme de otras personas 0 1 2 3  

220. Tengo una forma estricta de hacer las cosas 0 1 2 3  
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Instrucciones 

 

Este cuestionario pregunta sobre experiencias que usted puede haber vivido durante su 

infancia y/o adolescencia. A pesar de ser preguntas muy personales, por favor 

intente contestarlas con total sinceridad. En cada pregunta ponga una X en la 

opción que mejor describa cómo se siente. Si desea cambiar su respuesta, ponga un 

círculo sobre la X, y vuelva a poner una X en la nueva respuesta. 

  

Ejemplo de respuesta correcta: 

  Respuesta original: ha sido “Nunca” 

 

Nunca Raramente A veces 

A 

men

udo 

Muy a 

men

udo 

X • • • • 

   

  Cambio de respuesta: Ahora la respuesta correcta es “Raramente” 

Nunca Raramente A veces 

A 

men

udo 

Muy a 

men

udo 

X X • • • 

 

Es muy importante destacar la absoluta confidencialidad de toda la información que 

usted nos confía. Estos datos serán utilizados de forma totalmente anónima a 

través de un código que se le asignará al introducir sus datos para el análisis 

estadístico. Nadie externo al presente proyecto de investigación tendrá acceso a 

esta información. 

 

Le pedimos la máxima sinceridad a la hora de contestar estas preguntas. La veracidad 

de esta información permitirá que obtengamos datos válidos que permitan 

progresar en el conocimiento y tratamiento de esta enfermedad devastadora. 

CTQ-SF 

Versión española validada por Hernández et al. (2013) 
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 A lo largo de mi infancia y/o adolescencia… 
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ca
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1. Me faltaba comida 1 2 3 4 5 

2. Sabía que había alguien que cuidaba de mí y me protegía 1 2 3 4 5 

3. 
Personas de mi familia me decían cosas como “estúpido/a”, 

“vago/a” o “feo/a” 
1 2 3 4 5 

4. 
Mis padres estaban demasiado bebidos o “colocados” como 

para cuidar de la familia 
1 2 3 4 5 

5. 
Había alguien en mi familia que me ayudó a sentirme 

importante o especial 
1 2 3 4 5 

6. Tuve que llevar ropa sucia 1 2 3 4 5 

7. Me sentí querido/a 1 2 3 4 5 

8. Pensé que mis padres deseaban que yo no hubiese nacido 1 2 3 4 5 

9. 
Alguien de mi familia me pegó tan fuerte que tuve que ir al 

médico o al hospital 
1 2 3 4 5 

10. No había nada que quisiera cambiar de mi familia 1 2 3 4 5 

11. 
Personas de mi familia me pegaron tan fuerte que me hicieron 

morados o marcas 
1 2 3 4 5 

12. 
Me castigaban con un cinturón, una tabla, una cuerda, o algún 

otro objeto duro 
1 2 3 4 5 

13. Las personas de mi familia se preocupaban unas de las otras 1 2 3 4 5 

14. Personas de mi familia me insultaban o me herían 1 2 3 4 5 

15. Creo que me maltrataron físicamente 1 2 3 4 5 

16. Tuve una infancia perfecta 1 2 3 4 5 

17. 
Me pegaron o golpearon tan fuerte que se dio cuenta alguien 

(como un maestro, vecino o médico) 
1 2 3 4 5 

18. Sentía que alguien de mi familia me odiaba 1 2 3 4 5 

19. Las personas de mi familia se sentían próximas unas con las 1 2 3 4 5 

CTQ-SF 

Versión española validada por Hernández et al. (2013) 
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Por favor, revise que no se ha dejado ninguna pregunta sin contestar. 

Muchas gracias por su colaboración. 

 

 

AUTOINFORME:   SÍ      NO 

DIFICULTADES: 

 

 

 

 

 

 

 

otras 

20. 
Alguien intentó tocarme de una forma sexual o intentó que yo 

le tocara 
1 2 3 4 5 

21. 
Alguien me amenazó con hacerme daño o decir mentiras sobre 

mí si no hacía alguna actividad sexual con él/ella. 
1 2 3 4 5 

 

 
      

22. Tuve la mejor familia del mundo. 1 2 3 4 5 

23. 
Alguien intentó que hiciera actos sexuales o que presenciara 

actos sexuales. 
1 2 3 4 5 

24. Alguien abusó de mí 1 2 3 4 5 

25. Creo que fui maltratado emocionalmente 1 2 3 4 5 

26. Había alguien para llevarme al médico cuando lo necesitaba 1 2 3 4 5 

27. Creo que abusaron de mí sexualmente 1 2 3 4 5 

28. Mi familia fue una fuente de fuerza y ayuda 1 2 3 4 5 

29. Creo que mi padre me trató mal 1 2 3 4 5 

30. Creo que mi madre me trató mal 1 2 3 4 5 
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