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RESUMEN

El objetivo de la presente investigacion fue comparar el enojo y la
satisfaccion marital entre parejas con un miembro dependiente a sustancias, con
parejas donde ninguno de los miembros padece dependencia a sustancias. El
primer grupo se obtuvo en una clinica de rehabilitacién y se le denominé “grupo de
la clinica”, el segundo grupo fue captado de un consultorio psicoterapéutico, cuyo
principal elemento de inclusién fue que ninguno de los miembros de la pareja fuera
dependiente a alguna sustancia, y se le llamdé “grupo normativo”. Para la
obtencion de datos se aplicaron los siguientes cuestionarios: el inventario
multicultural latinoamericano de la expresion de la colera y la hostilidad (ML-
STAXI), el instrumento de situacion de enojo, el instrumento de sintoma de enojo,
el cuestionario acerca de la expresion de enojo con agresion fisica y la escala de
satisfaccion marital en aspectos estructurales, de interaccion y emocional. Todos
los instrumentos cuentan con datos de confiabilidad y validez en México. La
poblacién total fue de 10 parejas (n= 20), dividido en dos grupos, de la cual se
realizaron tres tipos de analisis comparativos, primero se compard el enojo y
satisfaccion marital en parejas con un miembro dependiente a sustancias versus
parejas sin dependencia, segundo se comparo el enojo y satisfaccion marital entre
los hombres dependientes versus hombres sin dependencia y el tercero se
comparo el enojo y satisfaccion marital entre mujeres con pareja dependiente
versus mujeres con pareja sin dependencia. Las principales variables comparadas
fueron los indices de enojo establecidos en las pruebas anteriormente
mencionadas y las variables de satisfaccion marital. Los resultados de la
investigacién aportaron evidencia estadisticamente significativa en los siguientes
rubros: (1) Las diferencias encontradas en la comparacion entre parejas fueron:
Los minutos que dura el enojo es menor en el grupo de la clinica que en el
normativo, la percepcioén de una madre enojona fue menor en el grupo de la clinica
que en el normativo, y la satisfaccibn marital por elementos de interaccion es
menor en el grupo de la clinica que en el normativo. (2) En la comparacién entre
los dos grupos de hombres, no se encontraron diferencias significativos en
ninguna de las variables estudiadas. (3) En la comparacion entre los dos grupos
de mujeres, se encontrd diferencia en que a las mujeres del grupo de la clinica les
dura menor tiempo el enojo y percibieron a un padre mas enojon y a una madre
menos enojona, que las mujeres del grupo normativo. En cuanto a la satisfaccion
matrital, las mujeres con parejas dependientes a sustancias se sienten menos
satisfechas en elementos estructurales y emocionales, que su contraparte del
grupo normativo.




GLOSARIO DE TERMINOS

Abuso de sustancias: Es un patron desadaptativo de consumo de una sustancia
gue conlleva un deterioro o malestar clinicamente significativos durante un periodo
de 12 meses en los que puede manifestarse: consumo recurrente de la sustancia
gue da lugar al incumplimiento de obligaciones, el consumo recurrente de la
sustancia en relacién con situaciones en las que hacerlo es fisicamente peligroso,
suelen existir problemas legales repetidos relacionados con el consumo de la
sustancia o tener problemas sociales continuos o recurrentes o problemas
interpersonales causados o exacerbados por los efectos de la sustancia (DSM IV

TR, 2001).

Control del enojo hacia adentro (control in): Capacidad que tiene un individuo

de manejar la expresion del enojo hacia adentro (anger in) (Spielberger, 1988).

Control del enojo hacia afuera (control out): Capacidad que tiene un individuo

de manejar la expresion del enojo hacia afuera (anger out) (Spielberger, 1988).

Droga: como toda sustancia que, introducida en un organismo vivo, pueda

modificar una o varias de sus funciones

Enojo: Respuesta psicofisiologica que incluye sentimientos negativos,
pensamientos de naturaleza antagonista una activacion fisiolégica de aceleracion

que es inducida por situaciones sociales en las cuales el individuo percibe la

——
| —



pérdida de algo que le pertenece, de manera arbitraria e injusta, por accién de

otros. (Spielberger et al., 1985).

Enojo Estado: El enojo como estado emocional es una reaccion transitoria a una
transaccion entre el individuo y el ambiente. En este caso, dicho estado emocional
sugiere que una persona siente o reacciona de una manera colérica en un

determinado tiempo y lugar (Spielberger, 1985).

Enojo Rasgo: El enojo como rasgo de personalidad, se refiere a las
caracteristicas de una persona en términos de una disposicion o tendencia a
reaccionar como un individuo iracundo. Nos referimos a las diferencias
individuales de la personalidad, incluyendo intensidad y frecuencia de estados de

enojo que se experimentan en un determinado periodo.

Expresion del enojo hacia adentro (anger in): Frecuencia con la que un

individuo experimenta y a la vez suprime el enojo (Spielberger, 1988).

Expresion del enojo hacia afuera (anger out): Frecuencia con la que un
individuo expresa sentimientos de enojo de manera verbal o muestra una

conducta agresiva (Spielberger, 1988).

Intoxicacion por consumo de sustancia: Se refiere a la presencia de un
sindrome reversible especifico de una sustancia debido a su ingestion reciente. Es
importante aclarar que diferentes sustancias pueden producir sindromes idénticos

o similares (DSM IV TR, 2001).




Uso de sustancia: Significa consumo, utilizacion, gasto de una sustancia sin que
se produzcan efectos médicos, sociales, familiares, etc. En ausencia de otras
especificaciones debe de entenderse un consumo aislado, ocasional, episddico,
sin eventos clinicos como la tolerancia o la dependencia fisica o psicologica

(Lorenzo y del Moral, 2003).

Trastorno por dependencia a sustancias: Patron desadaptativo de
consumo de la sustancia que conlleva un deterioro o malestar clinicamente
significativos, expresado por lo menos con tres de los items correspondientes en
algin momento de un periodo continuado de 12 meses: Presencia de tolerancia
hacia la sustancia, aparicion de sindrome de abstinencia ante la supresion de la
sustancia, se presenta dependencia fisica o psicolégica por la sustancia, la
sustancia es tomada con frecuencia en cantidades mayores o durante un periodo
mas largo de lo que inicialmente se pretendia, existe un deseo persistente o
esfuerzos infructuosos de controlar o interrumpir el consumo de la sustancia y
emplea mucho tiempo en actividades relacionadas con la obtencién de la
sustancia, en el consumo de la sustancia o en la recuperacion de los efectos de la

sustancia (DSM IV TR, 2001).
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CAPITULO I: INTRODUCCION

1. INTRODUCCION

A través de la historia de la humanidad una de las grandes cualidades que
como especie le ha caracterizado, es la lucha del hombre por alcanzar
conocimientos y su forma de adquirirlos se ha ido modificando desde la simple
experiencia o la pura especulacion, hasta la estructuracion del método cientifico

gue da pauta al abordaje actual del conocimiento.

Han sido multiples los fenbmenos y las situaciones que han sido motivo de
estudio del humano, llegandose a requerir, por raz6n de su vastedad, su
integracion en ciencias, materias o disciplinas. La capacidad de producir
conocimiento ha crecido en forma exorbitante y hasta se han creado medios de

divulgacion como auxiliares de transmision de dichos contenidos.

Sin embargo parece inaudito que tras siglos de crecimiento, evolucion y
expansion del saber, aun no se ha podido descifrar de forma satisfactoria el
comportamiento humano. ¢Por qué un sujeto actia de la forma en que lo hace?
¢Qué es lo que hace que una persona elija errbneamente en una decision
trascendente de su vida? ¢Quién determina la evaluacion de un comportamiento?
¢Qué papel desempefian las emociones dentro de la complejidad de los
comportamientos? ¢Por qué un hombre decide adoptar ciertas actitudes, si sabe
que le acarrearan un sufrimiento? ¢Para qué lo hace si es evidente que se
arrepentira de su comportamiento?. Multiples cuestionamientos se pueden generar

del frecuentemente incomprendido comportamiento humano.




Desde el inicio de su existencia, el ser humano se ha hecho los mismos
cuestionamientos, sin encontrar pautas, normas o lineamientos que establezcan o
predigan el comportamiento de una persona. Las primeras explicaciones
organizadas se remontan hasta la época del médico griego Hipdcrates, quien
consider6 la existencia de cuatro tipos de humores producidos por el cuerpo, que
se correspondian a cuatro tipos de comportamientos o temperamentos: El

flematico, el sanguineo, el melancdlico y el colérico.

Asi la descripcion hipocratica de una persona con humor colérico o sea con
tendencia al enojo, sefala que se caracteriza por ser un individuo de sistema
nervioso rapido y desequilibrado, con alta sensibilidad, alto nivel de actividad y
concentracion de la atencién y una alta reactividad a los estimulos del medio.
Cuando se le describe o se le dice algo que le fastidia o desagrada, trata de callar
de forma violenta a sus interlocutores. Es rapido, muy activo, practico en sus
decisiones, autosuficiente y sobretodo independiente. Ligeramente extrovertido, se
fija metas y objetivos ambiciosos, valora las situaciones rapida e intuitivamente y
no reconoce los posibles tropiezos y obstaculos que puede encontrar en el

camino.

Ya antes que Hipdcrates, culturas como la egipcia nos hablaba de los dilemas
del alma, tema retomado por los grandes filésofos griegos quienes heredan sus
planteamientos y mitologia a los romanos, de donde nace la figura de Cupido, dios
del amor (concepto de emociones), cuya historia se relaciona con la mortal Psique
(alma) y cuya historia culmina en el eterno amor entre estos dos personajes y que

es bendecido por los dioses al elevar a Psique a la postura de diosa. Desde




entonces Cupido y Psique son inseparables, forma metaférica de explicar la
unidad entre emocién y alma, recordando que para aquellas culturas, el
conocimiento era un talento del alma. Da ahi que del latin Psique, derive la raiz de

la palabra Psicologia (estudio o tratado del alma).

Este pasaje de la mitologia romana, nos recuerda que como seres humanos,
no estamos disociados, las emociones, el cuerpo y el pensamiento, no son
estructuras aisladas, sino partes de un todo. De tal forma que no podemos
deslindar la emocion de una vivencia, el pensamiento de una emocion, o el cuerpo

de nuestra razon.

Este complejo sistema de interacciones que tenemos inmersos en el ser,
puede complicarse aun mas, como cuando los filosofos de la corriente
existencialista del pensamiento incluyen las experiencias de crisis. Estas
experiencias hacen que el hombre, desarrolle potencialidades a partir de la
confrontacion de  sentimientos, emociones, pensamientos, creencias,
razonamiento, formas de afrontamiento y recursos de cada individuo. Para los
existencialistas, el enfrentar dichas experiencias hacen libre al ser humano, le dan
su condicion dignificadora y lo catapultan al desarrollo y la madurez. Sin embargo
no todos optan por enfrentar las crisis, quienes deciden no enfrentarlas recurren a

algun soporte para evadir las emociones y la responsabilidad.

Es aqui donde entra el papel de las sustancias psicoactivas, drogas que sirven
como evasores del dolor y del sufrimiento y que sumergen al individuo en la

sensacion de falsa satisfaccion. EI consumo de drogas psicoactivas genera en el




individuo un pseudomundo, donde las emociones se aplanan, el displacer es solo
la ausencia de la droga, y las responsabilidades de la vida que los demas

consideramos “normal” son completamente evadidas.

Los factores que conlleva la dependencia a sustancias hacen que las funciones
cerebrales dejen su esplendor, para convertirse en esclavo de la sustancias. Esto
resulta en la complicacién de la existencia de un ser humano, en la disminucion de
las capacidades cerebrales, en el aumento de la necesidad heddnica y su dominio
sobre la razén y el juicio, y la tendencia progresiva de la evasion emocional. Se
convierte la droga, en una completa estrategia para lidiar contra las emociones
criticas como la frustracion, la tristeza, el miedo, el desamparo, y en este caso el

enojo.

Es por eso el interés en la relacion entre el consumo de sustancias y el enojo.
¢La droga hace que el dependiente evada el enojo, o por el contrario, lo
exacerba? ¢EIl enojo lleva a la droga o la droga al enojo? Estas y muchas otras
preguntas son cotidianas en clinicas de rehabilitacion, donde los pacientes
intentan descubrir los motivos de su enojo, pues independientemente de las
razones de consumo de una persona, de los dolores o sufrimientos que ha vivido
en su experiencia personal, o de lo que un dependiente esta tratando de afrontar,

este tipo de personas viven inmersos en el enojo.

Se pretende que la presente investigacion sirva como un referente inicial del
estudio del enojo en personas con consumo de sustancias y el mundo que los

rodea, por lo cual se incluye a sus parejas.




2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El interés general de esta investigacion es responder a la pregunta:

¢, Cuadles son las diferencias que se presentan al comparar los indices de enojo y
satisfaccion marital, en dos grupos de parejas, donde el primer grupo se
caracteriza por tener a uno de sus miembros con un trastorno por consumo de
sustancias y donde el segundo se caracteriza por que ninguno de sus miembros

presenta un trastorno por consumo de sustancias?

¢, Qué diferencias existen en las variables de enojo y satisfaccion marital,
cuando se comparan la poblacion de hombres con un trastorno de dependencia a

sustancias y la poblacién de hombres sin dependencia a sustancias?

¢, Qué diferencias existen en las variables de enojo y satisfaccion marital,
cuando se comparan la poblacion de mujeres cuyas parejas padecen un trastorno
por dependencia a sustancias y mujeres cuyas parejas no presentan tal

dependencia?

¢, Qué diferencias existen en la evaluacion del enojo, en las comparativas
anteriores cuando se analizan bajo las variables de enojo como lo son el enojo
rasgo, el enojo estado, el como se manifiesta el enojo, la situacion y el sintoma de

enojo y hacia dénde se dirige la expresiéon de su enojo?




¢, Qué diferencias existen en la evaluacion de la satisfaccion marital, en las
comparativas anteriores, cuando se analizan por variables de estructura,

interaccion y aspectos emocionales?

3. HIPOTESIS

H1: Las parejas donde alguno de los miembros padecen un trastorno por
dependencia a sustancias presentan diferentes indices de enojo y satisfaccion
matrital, que las parejas donde ninguno de los miembros presenta trastorno por

dependencia a sustancias (Ver figura 1).

HIPOTESIS 1:

GRUPO DE LA CLINICA GRUPO NORMATIVO

Hombres y Hombres y

Mujeres Mujeres

VERSUS

Fig. 1: Hipotesis 1

H2: Los hombres que padecen un trastorno por dependencia a sustancias
presentan diferentes indices de enojo y satisfaccion marital que los hombres que

no presentan trastorno por dependencia a sustancias (Ver figura 2).




HIPOTESIS 2:

GRUPO DE LA CLINICA GRUPO NORMATIVO

Hombres con Hombres sin

dependencia VERSUS dependencia

Fig. 2: Hipotesis 2

H3: Las mujeres que tienen como pareja a una persona que padece un trastorno
por dependencia a sustancias presentan diferentes indices de enojo y satisfaccion
marital que las mujeres cuya pareja no padece un trastorno por dependencia a

sustancias.

HIPOTESIS 3:

GRUPO DE LA CLINICA GRUPO NORMATIVO

Mujeres sin
pareja

Mujeres con
pareja
dependiente

dependienta VERSUS

Fig. 3: Hipotesis 3




4. OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Comparar el enojo y la satisfaccion marital de parejas donde alguno de sus
miembros padece un trastorno por dependencia a sustancias, con respecto a
parejas donde ninguno de los miembros padece un trastorno por dependencia a

sustancias.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Comparar los indices de enojo y satisfaccion marital en parejas donde
alguno de los miembros padece un trastorno por dependencia a sustancias
versus parejas donde ninguno de los miembros padece algun trastorno por

dependencia de sustancias.

2. Comparar los indices de enojo y satisfaccion marital en hombres que
padecen trastorno por dependencia a sustancias versus hombres que no

padecen ningun trastorno por dependencia a sustancias.

3. Comparar los indices de enojo y satisfaccion marital en mujeres cuya pareja
padece un trastorno por dependencia a sustancias versus mujeres cuya

pareja no padecen ningun trastorno de dependencia a sustancias.




Las comparaciones de indices de enojo se realizaran dentro de las siguientes

variables:

Enojo estado

- Deseo de expresion fisica del enojo

- Enojo Rasgo

- Expresion del enojo hacia adentro (anger in)
- Expresiéon del enojo hacia afuera (anger out)
- Control del enojo hacia adentro (control in)

- Control del enojo hacia afuera (control out)

- Intensidad de la situacién de enojo

- Frecuencia de la situacion de enojo

- Duracion del enojo durante una situacion

- Interferencia del enojo

- Intensidad de sintomas de enojo

- Frecuencia del sintoma de enojo

- Duracion del sintoma de enojo

- Interferencia del sintoma de enojo

- Expresion del enojo como autoagresion

- Expresion del enojo como agresion hacia otras personas

Mientras que la satisfaccibn marital se evalla en las siguientes tres

variables:




- Satisfaccion marital en base a aspectos estructurales
- Satisfaccion marital en base a la interaccion

- Satisfaccion marital en base a aspectos emocionales

5. IMPORTANCIA DEL ESTUDIO

La presente investigacion aborda aspectos que no han sido estudiados,
como es la comparacion especifica del enojo en personas con dependencia a
sustancias contra personas que no la padecen, lo cual nos enfoca en la
exploracién de elementos que pudieran ser Utiles en areas clinicas, sociales e

interaccionales.

La identificacion de diferencias significativas de enojo en estas dos
poblaciones nos puede proporcionar elementos para considerar a dicha
sintomatologia como un factor que puede favorecer aun mas la dependencia, al
hacer que el individuo busque a través del consumo una manera de afrontar el
enojo, situaciéon que no se considera en los manuales de diagnostico para

trastornos por consumo de sustancias.

De igual forma nos puede permitir considerar al enojo como un factor de
importancia en la otra problematica relacionada al consumo de sustancias y que

es la codependencia.

10
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Otra aportacion puede ser el que las diferentes formas de expresion del
enojo, como la expresion de la agresion, los diferentes signos o situaciones de
enojo o la capacidad de contener o no el enojo, se relacionen con el consumo de

sustancias.

Finalmente las diferencias en la percepcion de satisfaccion marital, nos
puede permitir relacionar la dependencia a sustancias o la codependencia con la

estabilidad emocional en la pareja y su calidad de vida.

6. LIMITACIONES DEL ESTUDIO

En el proceso de realizacion de la presente investigacion se enfrentaron

algunas limitaciones que se expresan a continuacion.

La limitacion inicial fue no poder trabajar con una muestra mas amplia, por
la dificultad de encontrar parejas que cumplieran con los criterios de inclusion de

los dos tipos de poblacion que se seleccionaron para el estudio.

Otra limitante fue que las parejas se tuvieron que elegir de poblaciones que
ya se encontraban bajo un tratamiento psicoterapéutico, en el caso del grupo de la
clinica, los participantes llevaban mas de una semana de manejo y en el caso del
grupo normativo ya habian iniciado un proceso terapéutico de pareja con un

terapeuta particular.

11
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Una limitante mas fue la escasa informacion tedrica disponible sobre la
relacion entre el enojo y la dependencia a sustancias y fue alin mas escasa sobre

la asociacion de los dos factores anteriores con la relacion de pareja.

Derivada de las limitaciones anteriores, estuvo la limitante de no contar con
instrumentos validados que fueran especificos para la poblacién que padece un
trastorno por dependencia a sustancias y de instrumentos especificos para las
parejas de los dependientes, quienes desde muchas opiniones de la literatura
especializada, aceptan esa relacion por presentar una problematica denominada

codependencia.

12
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CAPITULO II: MARCO TEORICO

1. RELACION ENTRE MENTE Y CUERPO

El cuerpo humano es una unidad compleja organizada, por lo tanto la mente
humana debe serlo también aunque construida por elementos y estructuras
diferentes. El cuerpo humano esté sujeto a causas y efectos, por lo tanto la mente
humana también esta sujeta a causas y efectos (Ryle citado por Florenzano et al.,
2002). De tal modo que la mente y el cuerpo son inseparables, son un todo, la

mente es el cuerpo (Kort, 1995).

Sin embargo, no siempre se consider6 a la mente y cuerpo como una
unidad. La posicién dualista sostenia que lo mental y lo fisico constituian dos

ambitos separados (Czerlowski, 2008).

Uno de los primeros grandes pensadores en abordar y tratar de explicar la
relacion cuerpo — mente fue Descartes, quien planted que la realidad se dividia en
dos tipos basicos de sustancias: la primera era la mente o actividad de pensar, y la
segunda el cuerpo o materia, el cual tenia caracteristicas de longitud, ancho,
altura y por lo tanto ocupaba una determinada posicion en el espacio. De esta

manera, podemos decir que fue este filésofo quien plante6 el antecedente
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epistemologico para los estudios que posteriormente relacionaron el cerebro con

el sistema nervioso (Czerlowski, 2008).

En una perspectiva mas contemporanea a la de Descartes, se encuentra la
de Sigmund Freud quien en su teoria psicoanalitica planteé la relacién cuerpo —
mente como la relacién naturaleza / organismo-inconsciente / representacion

(Czerlowski, 2008).

De acuerdo con esta teoria la mente se divide en tres estructuras
principales: ello, ego y superego. Cuando el ego no esta suficientemente
desarrollado se vale de la represién para aminorar el estado de incomodidad
(Freud, 1924). De tal manera que cuando lo reprimido es hecho consciente,
objetivo ultimo de la terapia psicoanalitica, el ego ya esta desarrollado y podra
lidiar con lo reprimido, lo cual se reflejara en la desaparicion del sintoma somaético
(Freud, 1926). Esto quiere decir que la interaccion entre mente y cuerpo se realiza
a través de las emociones, las cuales reprimidas o no se traducen en
manifestaciones visibles o sea signos. De hecho, se ha visto que los estados
emocionales tienen una contraparte fisica; hay cambios especificos a nivel
cerebral al momento que un ser humano experimenta sentimientos vy
pensamientos (Kort, 1995). Por lo tanto, lo que existe en la mente es manifestado
a través del cuerpo, ya sea con acciones, movimientos, gesticulaciones, lenguaje,
tensiones, posturas, sintomas, etc. A esto es a lo que se le llama en psicoterapia

corporal, memoria corporal o procedimental (Wolfberg, 1996).
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Desgraciadamente, a pesar de las investigaciones que comprueban que la
posicién dualista es incorrecta, en la actualidad aun resulta limitada la conciencia
de la integracién cuerpo — mente pues en nuestra sociedad prevalecen esquemas
divisorios como lo es considerar el alma y el cuerpo por separado. Estas
dicotomias tradicionales impiden comprender la unidad funcional del organismo
humano. Asimismo, dentro de la comunidad cientifica, tanto la neuropsicologia
como la neurologia clasica, aspiran a ser completamente objetivas siendo que un
ser vivo, especialmente un ser humano, es primeramente y por Ultimo un sujeto y

no un objeto (Sacks, citado por Solms 2002).

Segun la psicoenergética, la personalidad de cada uno de nosotros esta
formada por el conjunto de rasgos energéticos y estructurales que conforman
nuestro organismo individual. Es Unica e irrepetible tanto a nivel de las células
como de las funciones (fisiolégicas o cerebrales) y de los comportamientos

individuales que reflejan nuestro particular estilo y modo de vivir (Navarro, 2007).

La personalidad de cada individuo cuenta con algunos rasgos
caracteristicos que lo distinguen de los demas. Los rasgos son estructuras
neuropsicolégicas que imponen sobre la realidad ciertos esquemas logicos vy
analdgicos que suelen funcionar de manera automéatica y que en consecuencia
generan conductas equivalentes que manifiestan el modo de ser de cada individuo

(Navarro, 2007).
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Para comprender mejor lo anterior es importante revisar la teoria del
cerebro triuno, descrita por MaclLean en 1970 (citado por Solms, 2002) ya que
ayuda a entender la estructura cerebral y su relacién con las demas funciones
corporales. Segun este autor, el crdneo contiene tres cerebros interconectados
gue operan como computadoras biolégicas, cada una con inteligencia propia,
recuerdos, subjetividad, y manejo del espacio — tiempo. El cerebro mas primitivo o
reptiliano comprende el cerebelo y la médula, por lo tanto controla el olfato, los
musculos, el equilibrio y las funciones autonomas. El segundo cerebro es el
mamifero inferior y se ubica en la parte media del cerebro; éste equivale al
sistema limbico y sirve para regular las hormonas, los impulsos y las emociones,
al igual que la alimentaciéon y la conducta sexual. También se relaciona con el
pensamiento creativo, el estado de alerta, el gusto o disgusto por algo, etc. En
éste, la supervivencia consiste en evitar el dolor y buscar el placer; se relaciona
con el pensamiento repetitivo, los valores y la memoria a largo plazo. Finalmente,
el tercer cerebro es el mamifero superior que se ubica en la corteza cerebral y
hace posible las funciones cognitivas; nos permite formular juicios y tomar
decisiones. La corteza cerebral ocupa dos terceras partes de la masa del cerebro
y esté dividida en dos hemisferios que son complementarios entre si: el hemisferio
izquierdo controla la parte derecha del cuerpo y se especializa en la interpretacion
l6gica y verbal de los estimulos sensoriales, mientras que el hemisferio derecho
controla el lado izquierdo y es mas espacial, abstracto y artistico, es la sede de la

intuicion y la imaginacion.
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Por otro lado, Rush (1995), describe que el cuerpo emite constantes
sefales que no solo se refieren a lo que sucede en el cuerpo sino también a lo que
sucede en la mente, ya que todos tenemos ciertos sintomas pero no todos somos
concientes de que estas sefales corporales tienen un significado importante mas
alld del mero componente fisiolégico. De tal manera que es importante estar
concientes del funcionamiento de la mente y de las emociones y su efecto sobre el
cuerpo, puesto que al tener dicha conciencia es posible identificar la emocién
incbmoda, la situacién o pensamiento que provoca esta alteracién y erradicarlo

para obtener el bienestar.

Clinicamente hablando la anteriormente descrita relacién entre emociones y
sintomas toma relevancia al hablar de enfermedades psicosomaticas. Dichas
enfermedades son aquellas que involucran un malestar o sintoma fisico generado
por alguna emocién o pensamiento negativo, es decir, el o los sintomas estan
relacionados con alguna emocion o situacion conflictiva para el individuo.
Asimismo en el DSM-III-R (1987) se describen tres categorias para los trastornos

de somatizacion, estas son:

1) Trastornos psicofisiolégicos en donde existe una evidencia clara de

enfermedad organica que se ve afectada por factores psicoldgicos.

2) Trastornos somatomorfos donde no hay una causa organica identificable

gue explique las manifestaciones.
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3) Trastornos facticios en donde las manifestaciones organicas son

concientemente producidas por razones psicologicas.

Por otra parte, de acuerdo al DSM-IV-TR (1994), existen seis tipos de
trastornos somatomorfos que se traslapan con los cuadros relacionados con el
estado de animo y ansiedad: el trastorno de somatizacion, el somatomorfo
indiferenciado, los sintomas de conversion, el trastorno por dolor, la hipocondriasis

y el trastorno dismorfico corporal.

Asi pues, existe un subgrupo de personas cuyo problema fisico no reside
en alteraciones estructurales de determinados aparatos o sistemas sino en la
organizacion intencional de sus deseos y emociones; esta intencionalidad se

expresa en quejas somaticas multiples (Gomez, 1992).

2. DEFINICIONES DE ENOJO, IRA, HOSTILIDAD, AGRESION,

VIOLENCIA

Unas de las dificultades observadas en los estudios de emociones como el
enojo, la ira, la hostilidad, la agresion y la violencia, es la ambigiedad y confusion

gue existen en la utilizacion de los términos.
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La mayoria de los autores enfatizan que el enojo es una emocion universal, es
decir, que todo ser humano la presenta desde edades tempranas (Ekman y Oster ,

1979; lzard, 1989; Tangney, 1996).

El concepto de enojo debe de ser entendido como un estado emocional que
incluye sentimientos que varian de intensidad, desde una ligera irritacion o
molestia hasta un nivel de furia intensa o rabia, por lo general en respuesta a la
percepcion de injusticia o provocacion. Asimismo, el enojo requiere ser concebido
como: 1) una reaccion emocional, y a la vez, 2) como una predisposicion de
personalidad. En segundo caso, nos referimos a rasgos de personalidad o
diferencias individuales en la frecuencia e intensidad de esta emocion.

(Spielberger et al., 1985).

El enojo, para Spielbergerger (1985) es conceptuado como una respuesta
psicofisiologica que incluye sentimientos negativos, pensamientos de naturaleza
antagonista una activacion fisiolégica de aceleracion que es inducida por
situaciones sociales en las cuales el individuo percibe la pérdida de algo que le
pertenece, de manera arbitraria e injusta, por accion de otros. Esta reaccion de
enojo o rabia es experimentada intensamente en la medida que dicha pérdida
ocurre de un momento a otro, es percibida como demasiado injusta y compromete

un aspecto muy valorado por el individuo.
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Para Lazarus (1991) el enojo es una emocién negativa debido al dafio que se
puede dar en la relacion entre las personas y el ambiente. Averill (1983) advierte el
aspecto negativo del enojo en términos de experiencia subjetiva y evaluacién
social. De esta manera, y a partir de las investigaciones y modelos referentes a las
emociones, las definiciones de enojo van acompafadas de los diferentes que

constituyen la emocion.

Berkowitz (1996) define el enojo como un conjunto particular de sentimientos
que surgen de una gran parte de reacciones psicologicas internas y de las
expresiones emocionales involuntarias (cambios faciales, reacciones motoras, y
pensamientos o0 recuerdos) producidas por la aparicion de acontecimientos
desagradables. Estos factores sensoriales se combinan en la mente de la persona
para formar la experiencia del enojo. La experiencia del enojo no persigue la
consecucion de una meta y no sirve a ningun propdésito util para el individuo en

esa situacion particular.

Otros autores como Novaco y Robins (1999) definen el enojo como una
emocion negativa, subjetivamente experimentada como un estado de antagonismo
hacia alguien o algo percibido como la causa de un evento aversivo. Refieren que
el enojo esta determinado por eventos externos, procesos internos y reacciones
conductuales, es decir, el enojo puede ser visto como una reaccion afectiva ante

eventos aversivos que son evaluados o interpretados como provocaciones, la
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conducta que implementard serd de acuerdo a esos eventos y esto va

acompafado de activacion fisioldgica (Novaco, 1978).

Segun Kassinove (1995) el enojo es un estado emocional negativo y
fenomenoldgico, asociado con una distorsion cognitiva especifica, donde hay
evaluaciones distorsionadas con relacion a la injusticia, culpa hacia los otros, estar
a la defensiva, categorizar subjetivamente. Asi como deficiencias conductuales,
como una tendencia para responder de acuerdo a su entorno social y a sus
patrones de conducta reforzados por el ambiente (gritar, quedarse callado, no

negociar) y cambios fisiol6gicos.

Los anteriores autores citados, consideran al enojo como una emocion
negativa debido al malestar experimentado por la experiencia subjetiva, por las
consecuencias y por la percepcion social. Sin embargo, existen otros autores que
afirman que el enojo también tiene beneficios y puede ser visualizado de forma

positiva.

En general, los autores concuerdan en que el enojo es una emocién y, como
tal, se acompafia de factores fisioldgicos, cognitivos y conductuales, que se
manifiestan en el entorno, de la cual se retroalimenta. Sin embargo, como ya se

comentd, no existe el mismo acuerdo en relacion a la connotacion positiva o
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negativa de la emocion. Por un lado, no se puede considerar el enojo como una
emocion negativa per se, sino es la experiencia subjetiva, la evaluacién social y
las consecuencias disfuncionales de la expresion de enojo, los mantienen la idea
de enojo como situacion emocional negativa. Por otro lado, el enojo ha mostrado
ser funcional en la adaptacion del ser humano ante diferentes condiciones de vida.
De esta manera, para que el enojo sea considerado, o no, como un problema para
una persona, se tendra que evaluar los efectos del enojo en el estado interno del

paciente, asi como su relacion con el medio.

Averill (1982, citado en Tangney et al. 1996) propone que para definir y

estudiar el enojo es importante enfocarse en cuatro areas:

1. El grado de activacion inicial del enojo.

2. La naturaleza de las intenciones una vez ya enojado (estas son importantes
debido a que guia la seleccion de conductas de un rango de alternativas ya

sea constructivas, destructivas o de rebeldia).

3. La respuesta cognitiva y conductual (esta puede ser agresiva 0 no

agresiva).

4. Las consecuencias del episodio del enojo hacia el individuo mismo, hacia el

objeto de enojo y hacia la relacion entre ambos.
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A partir de esta propuesta, Deffenbacher (1999) define al enojo como un

estado interno que abarca cuatro dominios relacionados:

a. Emocional: donde el enojo es experimentado como un estado emocional que

varia en intensidad, desde una leve molestia, hasta una gran furia.

b. Excitacion fisiologica: que se acompafa de liberacion de adrenalina,
aumento en tension muscular, activacion del sistema nervioso simpatico y otros

elementos relacionados con la respuesta de “ataque - huida”.

c. Procesos cognitivos: implica un procesamiento de informacion que incluye
pensamientos, imagenes y atribuciones que implican una percepciéon de ataque

o culpa por parte de los otros.

d. Conductas: que pueden ser funcionales (afirmacion, establecimiento de
limites, etc.) y disfuncionales (agresion fisica y verbal, retraimiento, consumo

de sustancias, etc.).

Todos estos dominios ocurren al mismo tiempo y actian entre si de tal manera

gue a menudo se experimentan como un solo fendbmeno.

En base con un cuidadoso andlisis y evaluacion de la literatura psicologica
concerniente a el enojo, hostilidad y agresion, Spielberger, Jacobs, Russell y
Crane (1983) plantearon definiciones operacionales de cada uno de estos

conceptos. En este sentido, dichos autores indican lo siguiente:

23

——
| —



“El concepto de enojo se refiere a un estado emocional el cual incluye
sentimientos que varian en intensidad, desde una ligera irritacibn o molestia hasta
rabia o furia intensa. A pesar que la hostilidad usualmente incluye sentimientos de
enojo, este concepto connota un complejo conjunto de actitudes, lo cual motiva
conductas agresivas dirigidas hacia le destruccion de objetos o de dafio fisico
hacia otros. Mientras el enojo y la hostilidad se refieren a sentimientos y actitudes,
el concepto de agresion implica generalmente una conducta punitiva o destructiva

hacia otros”.

2.1 DIFERENCIA ENTRE ENOJO, AGRESIVIDAD Y HOSTILIDAD

El enojo se consideré por mucho tiempo como el incentivo o motivo para
muchas formas de agresion. Es importante diferenciar entre enojo y agresion; el
enojo es una emocion o0 experiencia subjetiva con cogniciones asociadas y que
tiene manifestaciones fisioldgicas. El término agresividad hace referencia a las
conductas que se realizan deliberadamente para lograr una meta en particular,

como la de causar dafio a alguien. (Berkowitz, 1993).

En contraste, Averill (1983) demostr6 que la conducta puede variar
indefinidamente de acuerdo a la funcion que le da una persona en cierta situacion.

Es decir, que los episodios de enojo no siempre van acompafnados de agresion.
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Por otro lado, la hostilidad se refiere a las actitudes negativas hacia una o mas
personas que estan relacionadas directamente con la situacion que se evalla

desvaborable. (Berkowitz, 1993).

3. ENOJO ESTADO Y ENOJO RASGO

Segun Harmon-Jones (2004) el enojo es generalmente experimentado
como una emocidn negativa ya que es provocado por eventos no placenteros, por
ende, no deseados. Se ha dicho que, por ejemplo, el enojo surge cuando una
persona experimenta ser insultada o herida intencionalmente por los actos de otra
persona (Frijda, 1986). De igual forma el enojo ha sido descrito como displacer
aunado a culpabilidad con respecto a los actos realizados por alguien mas.
Igualmente, ha sido relacionado a la reaccién inherente al hecho de sentir las

metas personales interrumpidas (Ortony et al., 1988).

Es importante establecer que la experiencia y la expresion del enojo son
dos conceptos distintos en términos fenomenoldgicos y cientificos. El enojo como
estado emocional es una reaccion transitoria a una transaccion entre el individuo y
el ambiente. En este caso, dicho estado emocional sugiere que una persona
siente o reacciona de una manera colérica en un determinado tiempo y lugar. El

enojo como estado emocional, es una condicion psicobiolégica que incluye
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sentimientos subjetivos negativos que varian en intensidad, desde una pequefia
irritacion o molestia hasta furia o rabia intensa. Este estado de enojo fluctia en un
periodo de tiempo como funcion de frustraciones, percepciones de afrontamiento,
injusticia o provocacioén. (Spielberger, 1985). Asimismo, Stemmler (2004) define el
enojo estado como la respuesta emocional constituida por pensamientos
relacionados con una injusticia o culpa percibida. Cuando el enojo-estado se
presenta hay activacion fisioldgica especialmente por parte del sistema
cardiovascular pues el individuo se prepara para defenderse. Sin embargo, en
estos casos el despliegue de comportamientos congruentes a la emocion se
encuentra deliberadamente controlada por el individuo y puede ser evitado cuando
es necesario debido a ciertas situaciones sociales. Izard (1991) relacioné el enojo-

estado con sentimientos de autoconfianza, la fuerza fisica y la valentia.

El enojo como rasgo de personalidad, se refiere a las caracteristicas de una
persona en términos de una disposicion o tendencia a reaccionar como un
individuo iracundo. Nos referimos a las diferencias individuales de la personalidad,
incluyendo intensidad y frecuencia de estados de enojo que se experimentan en
un determinado periodo. Cuando nos referimos a un individuo de caracter colérico
estamos describiendo un rasgo, no un estado emocional. Individuos con niveles
elevados de enojo rasgo logran percibir un mayor nimero de situaciones que
provocan enojo (por ejemplo, molestia, irritacion, enfado, rabia, furia) que aquellas
personas con niveles bajos. Los primeros son propensos a experimentar

elevaciones en estado de enojo con mayor frecuencia e intensidad bajo

26

——
| —



situaciones de dificultad o frustracién (Spielberger, 1985). El enojo rasgo es
considerado como una disposicion conductual estable y consistente que obedece
a sentimientos de ira o irritabilidad. Los individuos con alto enojo-rasgo tienden a
interpretar la mayoria de las situaciones como provocadoras de enojo. Por lo
tanto, responden de manera mas intensa, emocionalmente hablando, con respecto
a los que presentan bajo enojo-rasgo. La intensidad del enojo es definida de
acuerdo a la latencia, amplitud y duracion de la respuesta (Stemmler, 2004). Buss

y Perry (1992) relacionaron el enojo-rasgo con la asertividad y la competitividad.

A pesar de que las investigaciones enfatizan mas las diferencias cognitivas
y comportamentales entre sujetos con alto y bajo enojo-rasgo, existen estudios
gue sugieren que dichos grupos son similares en cuanto a los detonantes del
enojo se refiere (Kassinove et al. 1997). En ambos grupos se reporta que el enojo
ocurre mas frecuentemente en casa, por la tarde, entre semana y tipicamente es
provocado por las acciones de otra persona. El blanco del enojo es casi siempre
alguien bien conocido o amado. Con respecto a lo cognitivo la gran mayoria de los
sujetos, independientemente del grupo al que pertenezcan manifestan
pensamientos demandantes. Asimismo con respecto al lenguaje corporal sujetos
de ambos grupos expresaron su enojo frunciendo el sefio, volteando los ojos y

cruzando los brazos (Tafrate et al., 2002).

Para Spielberger, el enojo estado y el enojo rasgo son términos

conceptuales distintos, sin embargo, estan relacionados de manera intima. El
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primero es provocado o percibido bajo cierto contexto situacional, el segundo es
sensitivo a esta provocacion o percepcion. Cuando el interés de estudio esté fijado
en el enojo como un estado emocional, se asume un grado de variabilidad en la
reaccion. Cuando este interés esta dirigido al enojo como un rasgo emocional se
asume un grado de consistencia y estabilidad en la reacciéon. Una emocién rasgo
significa que una persona posee ciertas caracteristicas de personalidad que se
relacionan con un estado emocional que se genera con mayor frecuencia y con

mayor intensidad que otros.

Lazarus (1991) refiere que el estado y el rasgo de una emocién son dos
lados de la misma moneda; cuando la estabilidad es alta, el interés esta en el
rasgo y el estado pierde importancia; cuando la inestabilidad es alta, el interés
esta en el rasgo y el estado pierde atencion. El trabajo clinico se centra en las
emociones rasgo no deseadas, para corregir la disfuncion cronica y el distrés que

provocan.

El enojo como rasgo y como estado se mide a través del State-Trait Anger
Expession Inventory-2 (S.T.A.X.l. 2) de Spielberger (1999), en su version en
espafiol (Miguel-Tobal et al., 2001), que consta de un total de 49 items. La escala
de Estado refleja sentimientos o acciones del tipo “estoy furioso”, “tengo ganas de
romper cosas”, etc., donde el sujeto responde en una escala de cuatro puntos

como se siente en ese momento. Consta de tres subescalas que son Sentimiento,
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Expresion Fisica y Expresion Verbal. Por otra parte, la escala Rasgo esta
compuesta por items del tipo “tengo un caracter irritable”, “pierdo los estribos”,
etc., a los que el sujeto contesta en una escala de cuatro puntos en funcion de

cOdmo se siente normalmente.

3.1 EXPRESION DEL ENOJO

Averill (1982) menciona que el enojo tiene manifestaciones tanto positivas
como negativas. Comenta que la manera de expresar el enojo es generalmente no
agresiva 0 con respuestas constructivas, y aunque la experiencia del enojo es
incbmoda, los resultados y cambios que se dan a partir de un episodio de enojo

positivo para ambas partes, tanto el individuo como el objeto del enojo.

Por otro lado, el enojo puede prevenir un trauma inminente, ya que
promueve la resistencia emocional o fisica ante las amenazas presentes. De
acuerdo a McKay y Rogers (1991) la situacion mas obvia en la cual el enojo puede
ser (til es cuando un individuo se enfrenta a una amenaza fisica o ataque real,

debido a que el enojo permite movilizar las defensas o el escape.
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Asi también, los autores refieren que el enojo es adaptativo cuando la
individualidad de una persona es violada, ya que el enojo permite establecer
limites, si éste es expresado de manera asertiva. Esto se refuerza con Lazarus
(1991), en cuyas investigaciones refieren que el enojo tiene la meta de preservar
la identidad del yo, esta respuesta se da a partir de un aprendizaje vicario ante

dafnos reales en la sociedad.

Novaco (1976) menciona que el enojo es paradodjico, ya que es tanto
satisfactorio como atemorizante, sin embargo cumple una funcion positiva para
enfrentar diferentes problemas y describe las funciones del enojo como lo

mencionamos a continuacion:

1. La funcion energetizante, ya que el enojo incrementa el vigor con el que la

persona actla, esto puede resultar en una fuerte respuesta motora.

2. Una funcion expresiva la cual tiene la permite manifestacion de

incomodidad y dar retroalimentacion en la relacion.

3. La funcion autopromocional, ya que el enojo denota, socialmente, valores o
cualidades como fuerza, expresividad y determinacion. Las personas que
se enojan se esfuerzan por proteger la imagen, principalmente cuando la
manifestacion del enojo va dirigida a resolver el problema, no hacia el

ataque a otra persona.

4. El enojo también, tiene una funcion defensiva que implica la proteccion del
yo, donde el enojo se dirige a conflictos externos; el error esta en los demas

y no en la persona..
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5. Otra funcion del enojo tiene relacion con el aumentar la potencia de una
persona, es decir que permite la sensacion de control de una situacién,
influye en el logro de las metas, en situaciones en que el enojo va dirigido a

la resolucion de conflictos.

6. El enojo ayuda a la funcion discriminativa de situaciones donde se requiere
la aplicacion de ciertas habilidades para enfrentar un problema de manera

efectiva.

El enojo, entonces, tiene manifestaciones funcionales que contribuyen a la
adaptacion de cada individuo, sin embargo la manifestacion disfuncional del enojo
es de considerable importancia para su estudio debido a las consecuencias

negativas que afectan el ser humano.

Novaco describe en 1976 lo que considera funciones negativas que
conlleva el enojo como lo son: 1. Una funcién destructiva: cuando la activacién
fisiol6gica del enojo es alta, puede inferir con la ejecucién de una tarea. El proceso
cognitivo se vuelve desorganizado y la reaccion se vuelve impulsiva. 2. La funcién
instigativa: una respuesta emocional de provocacion, como el enojo, puede
instigar a conductas agresivas. La mezcla de agitacion, expectativas frustradas y

dialogo interno hostil, sirven como estimulos para la conducta.
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4. LAS EMOCIONES Y SUS MANIFESTACIONES FISICAS

La vida emocional puede resultar decisiva en el mantenimiento,
restablecimiento u optimizacién de la salud de una persona, ya que una emocién
rara vez ocurre en un estado como el que define Barret (2005) como “vacio
existencial”’, de hecho ocurre en un contexto en el que la persona tiene que dar
respuesta adaptativa a determinada situacion de su entorno. Por lo tanto, ciertas
emociones facilitan la solucion de los problemas, en tanto que otras la entorpecen.
Asimismo, el caracter positivo 0 negativo de la vida emocional puede verse en el
impacto que tiene sobre los procesos fisiologicos, es decir, sobre la salud fisica de
una persona. Es por ello que en los ultimos afios ha aumentado el interés por
entender y describir las experiencias emocionales de los seres humanos (Barrett
et al., 2005; Frijda, 2007).

Los puntos de vista en cuanto a lo que es una emocion, varian
considerablemente en diversos aspectos. Por ejemplo para algunos las
experiencias emocionales son un conjunto de entidades modulares a menudo
consideradas como emociones basicas de los seres humanos (Izard & Ackerman,
2000; Roseman, 1991). Otros sostienen que los afectos son mejor entendidos
cuando sus dimensiones subyacentes son analizadas (Barrett, 2006; Russell,

2003).

Sin embargo, para comprender mejor el como las emociones y los sintomas

se relacionan, es util tener una definicion conceptual de ambos términos.
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4.1 DEFINICIONES DE EMOCION Y SINTOMA

De acuerdo al Diccionario de Términos Psicologicos Fundamentales (1997)
una emocion es un estado afectivo, una reaccion subjetiva al ambiente
acompafnada de cambios organicos (fisioldgicos y endocrinos) de origen innato,
influida por la experiencia y que cumple una funcion adaptativa. Se refiere a
estados internos como el deseo o la necesidad que dirige al organismo. Las
categorias basicas de las emociones son miedo, sorpresa, aversion, ira, tristeza y
alegria (Bruno, 1997; Ortony et al., 1988). Eric Berne (1964), creador del Analisis
Transaccional, menciona que existen cinco emociones auténticas que
compartimos con los animales inferiores ya que son reacciones primitivas que se
manifiestan energéticamente a través de los impulsos. Estas son: alegria, afecto,
miedo, tristeza e ira. Algunos otros autores han incluido el placer sexual como una

sexta emocién auténtica.

De acuerdo al DSM-IV (1997) y al CIE 10 (1992) los sintomas son
manifestaciones subjetivas de un estado patoldgico y son descritos por el individuo
afectado mas que observados por el examinador. Dentro de lo que son sintomas
encontramos aquellos denominados de conversién, que ocurren cuando el
individuo presenta una pérdida o alteracion del funcionamiento sensorial 0 motor
voluntario que sugiere una enfermedad médica o neuroldgica. Ciertos factores

psicologicos estan asociados al desarrollo de dicho sintoma de modo que éste no
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se explica por completo por una enfermedad médica o neurolégica ni por los
efectos directos de una sustancia. Asi pues, un sintoma no es producido

intencionalmente ni es fingido.

4.2 MANIFESTACIONES FiSICAS ASOCIADAS A LAS EMOCIONES

Todos los dias los seres humanos enfrentamos situaciones o hechos
desencadenantes que segun como los percibimos generan ciertos cambios
corporales, los cuales a su vez al ser interpretados producen lo que conocemos

como emociones (James, 1985).

En este sentido, queda claro que todas las emociones van ligadas a
reacciones fisiolégicas, sin embargo existen situaciones en las cuales la relaciéon
entre emocién y reaccion fisiolégica se convierte en un problema clinicamente
significativo, pues dichas reacciones se convierten en sintomas. A este respecto

tenemos la somatizacion.

Este trastorno ha sido definido como un patrén crénico de conducta de
enfermedad, con un estilo de vida caracterizado por numerosas consultas médicas
y numerosas dificultades sociales secundarias. Asimismo, la estructura represiva
de personalidad presente en los pacientes que padecen trastorno de
somatizacién, influye en la apariciéon de sintomas somaticos (Florenzano et al.,

2002).
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La represibon de emociones ha sido asociada, generalmente, a
consecuencias negativas (Butler et al., 2003; Gross & John, 2003). Aqui, la teoria
psicoanalitica tratar de brindar una explicacion a la relacion entre emociones y
sintomas neurdticos, o lo que es lo mismo sintomas fisicos. Al fendmeno ocurrido
cuando una emocién reprimida da lugar a un sintoma se le conoce como
conversion y se da cuando sentimientos ligados a un evento traumatico, es decir
cuando emociones negativas, se quedan en el cuerpo y por lo tanto confluyen en
sintomas fisicos (Breuer & Freud, 1895). Las emociones no reconocidas o
reprimidas pueden manifestarse en el cuerpo en forma de dolores cronicos, de tics
molestos, etc. Cuanto mayor es la represion, mayor es el dolor emocional y mas
serias e insistentes se vuelven las sefiales del cuerpo. Muchas dolencias se
pueden remontar a un suceso 0 a una serie de sucesos en la vida emocional del
individuo. El malestar fisico es una representacion tangible de las cosas que nos

hacen estar incomodos o felices (Rush, 1995).

Sin embargo, no solamente la represion como mecanismo de defensa tiene
relevancia cuando de no expresar emociones se trata. Desde hace ya muchos
afos la represidon de emociones ha sido también ligada a la anticipacién de
consecuencias sociales negativas. De tal modo que una perspectiva cultural
sugiere que dichas consecuencias pueden ser moderadas por valores especificos

de cada cultura (Butler et al., 2003; Gross & John, 2003).

35

——
| —



Asimismo, aunado a las diferencias culturales, existen diferencias de
género. En un estudio realizado por Fischer et al. (2004), se encontré que los
hombres reportan mas frecuentemente emociones intensas, tales como el enojo,
mientras que las mujeres reportan mas frecuentemente emociones menos
intensas tales como tristeza o culpa. Se propone que dichas diferencias estan
directamente relacionadas con los roles de género estipulados por las sociedades,
los cuales marcan como permisibles o0 no a ciertas formas de expresién emocional

en cada uno de los géneros.

Existen por lo menos dos barreras importantes que se interponen en la
comprension de cémo las emociones influencian las interacciones sociales. En
primer lugar, los esfuerzos auto-regulatorios que determinan cuales emociones
son experimentadas y expresadas en situaciones especificas (Campos et al.,
1989). En segundo lugar las diferencias culturales que de manera Unica alientan y
refuerzan las respuestas emocionales, dando como resultado diferencias en
cuanto a qué conductas son sancionadas y bajo qué circunstancias (Kitayama et
al., 2000; Mesquita & Frijda, 1992). Asimismo, las costumbres incluyen valores
culturales que se ven reforzados por su practica diaria en una sociedad. Por
ejemplo, en muestras de norteamericanos el uso frecuente de la supresion de
emociones se ha asociado con un estilo de apego evitante, poca capacidad para
compartir emociones, poco apoyo social, baja percepcién de aceptacion por parte
de pares y poca capacidad para entablar relaciones cercanas (Gross & John,
2003; John & Gross, 2004). En otro estudio se encontr6 que la ambivalencia

emocional, siendo ésta definida como el conflicto entre desear expresar
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emociones versus inhibirlas, se relaciond negativamente con el nivel de
satisfaccion de vida en europeos y americanos, pero no asi en chinos (Suh et al.,

1998).

Sin embargo, la represion o supresion de emociones también puede cumplir
un papel pro-social. Tavris (1984), encontré que la supresién del enojo puede
obedecer al deseo de preservar una amistad. Asimismo, Wierzbicka (1999)
argumenta que en los asiaticos se fomenta la supresiéon de emociones cuando
existe preocupacion por herir los sentimientos de alguien mas, de tal modo que la

supresion obedece a un esfuerzo por conservar la relacion con el otro.

Finalmente, hay que destacar que a pesar de las diferencias culturales y de
género observadas por los investigadores, en general los humanos no sentimos ni
vivimos la vida en un estadio emocional extremo porque socialmente hablando nos
ensefiaron que era inadecuada la expresion “exagerada” de nuestras emociones.
Habiendo sido condicionados para no expresar nuestras emociones, la mayoria de
nosotros aprendemos a reprimir nuestros sentimientos hasta tal punto que
dejamos de ser concientes de lo que sentimos y cémo lo sentimos. Por tales
razones es importante “escuchar” a nuestro cuerpo a través de la introspeccion y
de los sintomas fisicos que son manifestados en determinada situacion o
experiencia de vida, ya que la emocidon aunque solo exista en el plano

inconsciente tarde o temprano encontrard un medio de expresion (Rush, 1995).
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5. SINTOMAS Y EFECTOS FISIOLOGICOS DEL ENOJO EN EL SER

HUMANO

Independiente a los factores sociales y medio ambientales que pueden
determinar el enojo, las ultimas dos décadas se ha presentado especial atencién a

las bases bioldgicas del enojo y la conducta agresiva (Ayuso, 1999).

Para Carrasco y Sainz (1998), la conducta agresiva puede ser reflejo de: 1.
Un aumento de los impulsos agresivos, 2. Un aumento de la reactividad emocional
a los estimulos ambientales y 3. Un déficit de los mecanismos inhibitorios de la
conducta (control de impulsos). Probablemente cada uno de estos fenbmenos se
encuentra regulado por sistemas bioldégicos distintos y da lugar a una

manifestacion agresiva particular.

La regulacion del enojo y de las conductas agresivas esta localizada, segun
indica la mayor parte de las investigaciones, en las estructuras limbicas (areas
ventromediales del hipotdlamo) y en los I6bulos frontales (zonas orbitofrontales y

frontomediales) y temporales (Ayuso,1999).

Segun Ayuso (1999), se encuentran relacionados al enojo y la conducta
agresiva, los neurotransmisores serotonina, noradrenalina y dopamina. La
noradrenalina parece actuar como un facilitador de la agresividad, aunque los

estudios han arrojado resultados contradictorios, situacion parecida a lo que
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sucede en los estudios a cerca de la dopamina. Por otro lado, la serotonina se ha
relacionado directamente en casos de bajo control de impulsos. Los datos
experimentales y clinicos sugieren que la agresividad pudiera relacionarse con
déficit de la funcién serotoninérgica y exceso de funciones dopaminergicas y

noradrenérgicas (Ayuso, 1999).

Como se ha visto anteriormente, el enojo estd constituido por una
experiencia fisica que dispara una poderosa respuesta emocional que provoca
cambios en el cuerpo. Estas respuestas ocurren automaticamente, ya que son
mecanismos importantes para la sobrevivencia. Sin embargo, si se experimenta
de forma disfuncional es un factor de riesgo para el deterioro de la salud, debido a
que las respuestas psicofisioldgicas asociadas con la experiencia subjetiva del
enojo puede ser altamente nocivas para la salud, pudiendo ser entendidas como
estresores especificos que alteran el balance bioquimico del organismo, asi como
el funcionamiento del sistema inmune. Por lo tanto la alteracion del balance
bioquimico del organismo causada por enojo, agresion y hostilidad, podria estar

asociada con ciertos tipos de trastornos (Fernandez y Palmero, 1999).

La emocion del enojo cuando no se manifiesta adecuadamente y este lo
dirigimos hacia uno mismo contribuye al desarrollo de enfermedades
cardiovasculares, pues se ocasionan cambios en el sistema nervioso periférico
(autbnomo y somatico), donde existe liberacion de sustancias como la

testosterona, epinefrina, norepinefrina y cortisol (Fernandez y Palmero, 1999).
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La liberacién constante y cronica de estas sustancias se ha relacionado con
efectos nocivos en el cuerpo, donde altos niveles de testosterona y cortisol
aumenta el riesgo de arterosclerosis, la causa mas comun de trastornos en la
arteria coronaria. Asi también, la epinefrina y norepinefrina estimulan el sistema
nervioso simpatico que desvia la sangre de la piel, higado y tracto digestivo al

corazén, pulmones y musculo — esquelético (Mckay, Rogers, Mckay, 1991).

Cuando estos factores se reunen, la presion sanguinea se eleva, y la
glucosa es descargada hacia el sistema sanguineo para proporcionar energia al
sistema somatico, que ocasiona un aumento en la tension muscular. Cuando la
sangre es desviada al higado, este se vuelve menos eficiente en limpiar la sangre
del colesterol, esto contribuye al depdsito de grasa en las arterias. La elevaciéon de
la presion sanguinea también dafia las arterias y el corazon. La hipertension forza
el corazon a trabajar mas duro, lo que hace que el musculo cardiaco aumente su
tamafo y disminuya su eficiencia. La turbulencia causada por las arterias y
provocar pequefios desgarros en las paredes arteriales, dentro de los cuales
pueden ocurrir detencién y formacion de depdsitos de grasa que eventualmente
crecen hasta bloguear el paso sanguineo, factor causante de infartos (mackay,

Rogers, Mckay 1991; Fernandez y Palmero, 1999).

Schwartz, Weinberger y Singer (1981) realizaron un estudio donde
compararon los cambios en la presion arterial de sujetos que experimentaban

miedo, felicidad, ansiedad y enojo, encontrando que el enojo es causante de
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aumento de la presion arterial, ya que este evento aumenta los niveles de

norepinefrina, la cual aumenta abruptamente la presion diastdlica.

Las personas que carecen de habilidades de asertividad para expresar el
enojo, mantienen un sentimiento de hostilidad que contribuye al desarrollo de
hipertension. De esta manera, las personas que expresan su enojo de manera
hostil 0 agresiva tienen una presion arterial mayor que los que reflexionan sobre

su propio enojo (Larkin y Zayfet, 2004; Harburg, Blakelock y Roeper, 1979).

El inadecuado manejo de la emocion de enojo, no es el unico factor de
riesgo para el desarrollo de trastornos cardiovasculares, para esto se tienen que
agregar factores como los malos habitos alimenticios, fumar, ingesta de bebidas
alcohdlicas, mantener una vida sedentaria, asi como otros factores emocionales

como la depresion o el tipo de personalidad A (Denollet, 1993).

Otro de los problemas relacionados con el enojo cronico son los trastornos
digestivos, las personas que se enojan con frecuencia manifiestan un
recubrimiento rojizo en el estbmago, lo que incrementa las contracciones ritmicas
y el incremento de la secrecion de acido clorhidrico, causando hiperacidez que se
encuentra en intima relacion con la formacion de Ulceras y el desarrollo de gastritis
(Mckay, Rogers, Mckay, 1991). Las personas con ulceraciones gastricas
presentan altos niveles de ansiedad y repetida frecuencia en los episodios de

enojo (Sharma, 1995).
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El enojo también se encuentra relacionado con el desarrollo de la colitis
ulcerosa (Levitan, 1977), debido a que el moco del colon reacciona abruptamente
ante el enojo reprimido, aumentando la actividad sanguinea y la actividad

peristaltica (Lewis y Lewis, 1972, citado en Mckay, Rogers, Mckay, 1991).

Como hemos observado hasta el momento, los cambios fisiologicos que
experimenta el cuerpo ante la emocion del enojo se ha relacionado con la
alteracion del funcionamiento normal del organismo, presentandose trastornos
cardiovasculares y digestivos. Sin embargo, también es importante mencionar los
diferentes trastornos que se relacionan con la disminucién del sistema
inmunoldgico, donde se pueden formar algunos tipos de cancer. Un estudio
longitudinal realizado por Harburg et al (2003) sefiala que, tanto hombres como
mujeres, cuando no manifiestan su enojo, existe una relacion directa con la
elevacion de la tension arterial, lo cual, junto con otros estudios, nos permiten
deducir que la inhabilidad de expresar enojo contribuye a la formacién de cancer
(Harburg, 2003; Liste, 1999). Por otro lado, la experiencia subjetiva de enojo se ha
relacionado con enfermedades como el VIH, donde se ha comprobado que
pacientes que contraen la enfermedad, suelen experimentar enojo con mucha
frecuencia después de recibir el diagnéstico, lo cual influye en la disminucién de
las funciones del sistema inmunoldgico y por lo tanto en un deterioro de la

enfermedad. (Fernandez — Abascal y Palmero, 1999).
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Como se menciona anteriormente, alto enojo rasgo es conceptualizado
como la disposicion a ser vulnerable ante las emociones relacionadas al enojo y a
responder con mayor intensidad ante situaciones de enojo. En consecuencia las
personas con alto enojo rasgo experimentan mas frecuente e intensamente enojo,
en comparacion con las personas que presentan bajo enojo rasgo (Spielberger et

al., 1985).

Narita et al. (2007), encontraron que el alto enojo rasgo en mujeres
postmenopausicas se relaciond positivamente con estrechamiento arterial y con
alta frecuencia cardiaca. Los autores explican que es posible que los sujetos con
alto enojo — rasgo tiendan a presentar respuestas anormales del sistema
simpético. Lo anterior coincide con investigaciones realizadas por Martin et al.
(1999) quienes sugieren que la relacion entre la expresion del enojo y el estado de

salud resultante es mediada por la activacion del sistema nervioso simpatico.

Tafrate et al. (2002), examinaron las caracteristicas de los autoreportes de
93 adultos, catalogados como con alto enojo rasgo Yy bajo enojo rasgo, sobre
episodios especificos de enojo que hubieran vivido recientemente. Se les pidié a
los participantes que identificaran un episodio reciente de enojo y que reportaran
los pensamientos que consideraban se asociaban a la ocurrencia del mismo. Los
resultados arrojados muestran que los adultos considerados como de alto enojo
rasgo expresaron reacciones de enojo mas frecuentemente. Asimismo, dichos
sujetos reportaron mas signos de agresividad fisica, respuestas verbales

negativas, uso de sustancias psicoactivas y consecuencias negativas ligadas al
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enojo. Asimismo, con respecto a los episodios de enojo, los sujetos con alto enojo
rasgo reportaron vivirlos con mayor intensidad y duracién. Lo anterior refuerza la
idea de que las reacciones de enojo de aquellos sujetos con alto enojo rasgo son
mas problematicas y por ende requieren especial atencion clinica; de hecho, se
observa que dichos episodios regularmente desencadenan problemas
interpersonales y problemas de salud fisica. Comparativamente hablando, los
adultos con alto enojo rasgo mostraron mayor numero de pensamientos negativos
problematicos, que los adultos con bajo enojo rasgo. Los adultos con alto enojo
rasgo fueron mas propensos a admitir que sus percepciones y pensamientos
asociados al enojo eran distorsionados ya que tienden a exagerar las situaciones,
tienen una baja tolerancia a la frustracion y un pobre autoconcepto. Estos patrones
cognitivos y de comportamiento en los sujetos con alto enojo rasgo se ven
reforzados por los pensamientos negativos recurrentes que tienden experimentar.
Esto sugiere que seria conveniente incluir en el tratamiento de estos pacientes
estrategias para disminuir los pensamientos negativos recurrentes. En cuanto a
las manifestaciones fisicas que se presentan en sujetos con alto enojo rasgo,
Tafrate et al., (2002) encontraron que éstos manifiestan més sintomatologia fisica
en general, relacionada con los episodios de enojo. Estos sujetos reportaron mas
dolores de cabeza y mareos que los sujetos con bajo enojo-rasgo; lo cual coincide
con las investigaciones de Hatch et al. (1991). Otras sensaciones fisicas
reportadas con mayor frecuencia, por parte de los sujetos con alto enojo-rasgo
fueron tension muscular, aumento de la frecuencia cardiaca, aumento de la
respiracion y sintomas gastrointestinales. Sin embargo todos estos Ultimos

sintomas mencionados no alcanzaron una diferencia estadisticamente significativa
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entre grupos. Con respecto a las situaciones resultantes de los episodios de enojo,
se puede decir que los sujetos con alto enojo rasgo experimentaron
significativamente mas sentimientos negativos como depresion, disgusto, culpa y
verglienza. En contraste, los sujetos con bajo enojo-rasgo reportaron sentirse
aliviados y satisfechos tras experimentar episodios de enojo. Esto es de particular
relevancia, dado que hemos dejado clara la relacién entre emociones, sintomas y
enfermedades. La relacién entre enojo y otros sentimientos negativos radica en
que el enojo lleva al sujeto a un sentimiento de frustracion y pérdida, lo cual

detona estados de depresién y culpa entre otros.

Por otra parte, Barbour et al., (1998) encontraron que los hombres que
muestran comportamientos violentos hacia sus esposas puntian mas alto cuando
son evaluados para enojo rasgo. Asimismo, Owens et al. (2002), investigaron la
relacion entre enojo rasgo y la toma de decisiones. Dichos autores encontraron
gue sujetos con alto enojo rasgo tienden a presentar dificultades para controlar su
enojo y por ende incurren en malas decisiones que evidentemente conllevan a la

frustracion y a mas enojo.

Averill (1983), encontré que existen diferencias significativas entre hombres
y mujeres con alto enojo rasgo. Este autor menciona que las mujeres cuando
estdn molestas son mas propensas a llorar pues exageran las situaciones
desencadenantes del enojo, se culpan a si mismas y reportan sintomas de

aumento de ritmo cardiaco y dolores de cabeza.
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En resumen, las investigaciones comprueban que los sujetos con alto enojo
rasgo, dadas sus caracteristicas, podrian constituir en si mismos un grupo de
interés y relevancia para el @&mbito clinico. Por lo tanto es necesario ahondar en el
tema de manera que el tratamiento de dichos pacientes sea mejor y la prognosis

mMAs positiva.

Finalmente queda claro que dado que el enojo es una emocién que existe a
lo largo de un continuo, la frecuencia, intensidad y duracién de la experiencia
emocional, asi como la manera en que se expresa puede llevar a problemas
sociales y personales de importancia clinica. Por lo tanto es importante que los
psicologos conozcan y comprendan todas las facetas del enojo de manera que se

desarrollen tratamientos mas efectivos.

6. ENFERMEDADES FiSICAS ASOCIADA AL ENOJO

Estudios sugieren que las personas que frecuentemente experimentan
emociones negativas amplian sus sensaciones corporales e interpretan estas
sensaciones como sefiales de enfermedad, por consiguiente reportan mas quejas

fisicas (Costa & McCrae, 1987).
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Watson y Clark (1984) sugieren que la afectividad negativa es un rasgo
estable y persistente asociado a diversas escalas de personalidad. Por ejemplo,
personalidades que tiene como rasgos a la ansiedad, la neurosis, la fuerza yoica y
los problemas de adaptacion en general tienden a manifestar mas afectividad
negativa. De tal modo que estas variables de personalidad son clinicamente

relevantes.

Diversos estudios muestran que las emociones que causan la mayor parte
del malestar corporal son la critica, la ira, el resentimiento, el dolor, el miedo y la
culpa. La dificultad en el ser humano es que al sentir el impulso de emociones
negativas, la expresion libre y autentica es limitada por los procesos mentales y
sociales. Por el contrario, si un animal siente ira la manifiesta en cuanto siente las
primeras sefales del cuerpo, a través de comportamientos encaminados a atacar
y defenderse. Pero en el caso del ser humano esta manifestacion se bloquea y no

permite la salida de ese impulso energético, quedando reprimido en su interior.

Kdvecses (2000) analiza el concepto de enojo tratando de distinguir si éste
es universal o cultural. Explica que en general en todas las culturas se describe
gue el enojo causa ciertos efectos fisiologicamente hablando, los cuales se hacen
evidentes por medio de sintomas como: enrojecimiento del rostro, presién arterial

elevada y agitacion fisica.

Por otra parte, se ha visto que los pensamientos negativos recurrentes

estan asociados con la depresion, la afectividad negativa, el enojo prolongado y
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una baja capacidad de recuperacion cardiovascular. Estudios sugieren que las
personas que constantemente recuerdan eventos estresantes, como aquellas que
presentan enojo-rasgo, tienden a mantener un ritmo cardiaco elevado lo cual los
hace propensos al padecimiento de una enfermedad cardiovascular (McClelland et
al., 2009). Aunado a esto las respuestas cardiacas anormales que se asocian al
enojo-rasgo elevan la presion arterial (Narita et al.,, 2007). En otro estudio
realizado por Miers et al., (2007), los resultados arrojan que la busqueda de apoyo
social y los pensamientos negativos recurrentes contribuyen significativamente a
la expresion de quejas somaticas, la tendencia a pensar y a hablar repetidamente
acerca de los eventos provocadores de enojo, subyacen a los efectos negativos

presentes en la salud del individuo.

El enojo es entonces, una emocién normal que experimentan todos los
seres humanos y que se da en situaciones ante las que nos sentimos
amenazados, creemos que podemos sufrir dafios (0 que otros pueden sufrirlos),
pensamos que nos han lastimado, o nos frustramos. Sin embargo, el enojo puede
llegar a transformarse en una emocion destructiva si se siente con demasiada
intensidad y muy frecuentemente se expresa de manera inapropiada,
lastimandonos, lastimando a otro verbal o fisicamente o dafiando objetos.
Respuestas de este tipo traen consigo consecuencias negativas para la salud
fisica y mental, por lo tanto no se trata de eliminar la respuesta al enojo
silenciandolo, ya que ello puede ocasionar problemas de salud como aumento en
la presion arterial, Ulceras, infartos, tensién muscular, respiracién alta y corta,

sudoracion excesiva, entre otros (Cortés, 2007). Entonces, son las variables
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cognitivas y psicofisiolégicas juntas las que producen la experiencia subjetiva y la

respuesta objetiva del enojo (Cox & Harrison, 2008).

Desde hace ya mucho tiempo, se ha observado que la ansiedad, el enojo y
la depresidn se relacionan con altos niveles de sintomatologia fisica. Es decir, que
las personas que experimentan ansiedad, enojo o depresion reportan una gran
cantidad de malestares fisicos (Krantz & Glass, 1984). Los estudios mas recientes
sugieren que la relacién entre los auto-reportes de sintomas fisicos y las medidas
de afectividad negativa refleja que existe un estilo particular de percibir y reportar
la sintomatologia fisica en aquellas personas que frecuentemente experimentan
fuertes emociones negativas (Costa & McCrae, 1985, 1987). Esto quiere decir que
los reportes de personas con afectividad primordialmente negativa tienden a ser

MAas negativos.

Especificamente, Costa y McCrae (1987) presentan evidencia de que el
estrés psicoldgico se relaciona con dolor de pecho, molestias genito-urinarias,
malestares digestivos y sintomas respiratorios. Sin embargo dicha relacion no fue
encontrada cuando se tratd de estrés psicoldgico y enfermedades como tal. De
acuerdo a los autores esto sugiere que las personas que frecuentemente
experimentan emociones negativas son mas sensibles a las molestias corporales
gue experimentan, interpretandolas como signos de enfermedad y por lo tanto
tendiendo mas a quejarse frecuentemente de molestias fisicas. Esto puede reflejar

la presencia de un trastorno neurotico.
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7. TRASTORNOS DE LA PERSONALIDAD RELACIONADOS CON EL

ENOJO

A pesar de que el enojo no es considerado como un sindrome clinicamente
hablando (Fava et al., 1990), frecuentemente es tratado dentro de un ambito
clinico ya que se ha comprobado que esta presente en muchos desordenes
descritos en el DSM-IV. Sin embargo, a pesar de su prevalencia en pacientes que
buscan ayuda psicoldgica es necesario realizar mas investigacién con respecto al

enojo como un problema clinico (DiGiuseppe & Tafrate, 2003).

El enojo ha sido asociado con serias consecuencias negativas como por
ejemplo comportamientos agresivos, violencia intrafamiliar, abuso de sustancias, y
problemas de salud. Por lo tanto es importante que la psicologia desarrolle,
estudie y divulgue técnicas efectivas de intervencion. Existen autores que realzan
el hecho de que el estudio cientifico del enojo y su tratamiento ha sido descuidado
comparado con la atencidon que han recibido los desordenes de ansiedad y

depresion (Kassinove & Sukhodolsky, 1995).

En un estudio realizado por Giegling et al. (2009) se encontroé que el enojo,
la agresividad y la impulsividad son rasgos de personalidad que estan
relacionados a los intentos suicidas. En este estudio los autores analizaron parte

de una muestra que ya habia sido previamente seleccionada en relacion a sus
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niveles de enojo, impulsividad y temperamento. Dicha muestra estaba compuesta
de 111 pacientes internos que presentaban un historial de vida plagado de
intentos suicidas. Para medir su enojo, se les aplicé el State-Trate Anger
Expression Inventory (STAXI); la agresion se midié utilizando el Questionnaire For
Measuring Factors of Agression (FAF); el temperamento se midié a través del
Temperament Character Inventory (TCI). Los investigadores encontraron que
puntajes altos en agresion y enojo se relacionaban mas con sujetos hombres que
ademas cumplian los criterios del trastorno de personalidad limitrofe. Con
respecto al TCl se observo que las dimensiones de evitacion de dafo, alta
impulsividad, enojo-estado, enojo dirigido al si mismo e inhibicidon de la agresion,
pronosticaban la auto-agresion. En conclusion la impulsividad y la evitacion del
dafio emergieron como dimensiones del temperamento que se asocian con las
tendencias de auto-agresion de manera independiente, es decir, que puede estar
una sin estar presente la otra. Asimismo los autores encuentran que el enojo
puede tener algun efecto sobre el intento suicida ya que ambas variables

estuvieron positivamente correlacionadas.

La mayoria de las personas que padecen un trastorno de la personalidad
estdn propensas a estar enojadas. Su enojo es siempre repentino, iracundo,
intimidante e injustificado. Pareciera que la gente que padece estos trastornos se
encuentra en constante estado de enojo, aunque éste es suprimido la mayor parte
del tiempo. Se manifiesta solamente cuando las defensas estan inhabilitadas o
afectadas por circunstancias externas o internas. Se ha seflalado el origen

psicodindmico de este enojo permanentemente contenido ya que se cree que al
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inicio de la vida de estos pacientes, enfrentaron situaciones en las cuales no
tenian permitido expresar su enojo siendo que éste era justificado pues aparecia
como resultado de la experimentacién de abusos y maltratos. De tal modo que
estos individuos crecen albergando sentimientos de haber sido tratado
injustamente y frustracion. Por el contrario, las personas sanas experimentan
enojo solamente como un estado temporal ya que su enojo es justificado pues
proviene de una fuente externa y es dirigido hacia la misma. Asi pues, es el enojo
subyacente lo que separa y distingue a los trastornos de la personalidad de otros
trastornos (Vaknin, 2001). También, se ha visto que los trastornos neuréticos se

relacionan con la no expresion de las emociones (Martin et al., 1999).

Especificamente hablando, en el trastorno de la personalidad limitrofe el
paciente tiene miedo de ser abandonado; en el narcisista el sujeto necesita de
otros que lo admiren, lo alaben, etc.; el paranoico necesita de sus persecutores,
etc. Entonces, estas personas prefieren dirigir su enojo a otros no que no son muy
importantes para ellos ya que si los dejan su débil personalidad no se vera
amenazada. A veces, cuando ya no son capaces de reprimir expresan su enojo
contra la fuente real del mismo. Se enfurecen y se comportan como lunaticos.
Gritan incoherencias, hacen acusaciones absurdas, distorsionan los hechos,
alegan y se muestran sospechosos ante los actos de los demés. Estos episodios
son seguidos por periodos de sentimentalismo exacerbado, alabanzas excesivas y
sumision hacia la victima del ultimo ataque de ira, motivados por el miedo

aterrador de ser abandonados o ignorados. Aquellos que padecen un trastorno de
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personalidad se devalian al punto de provocar la repulsion de quienes los

observan, haciendo que la vida al lado de ellos sea muy dificil (Vaknin, 2001).

A pesar de que la depresion y la ansiedad han sido ampliamente
estudiadas como componentes del dolor emocional, el enojo ha sido identificado
como una de las emociones mas importantes con respecto a este tipo de dolor
(Fernandez & Turk, 1995). Se ha observado que existe una relacion entre el estilo
gue tiene un sujeto para manejar su enojo y la cantidad de quejas somaticas que
reporta. Martin et al. (1999), encontraron en una muestra de adultos que, altos
niveles de enojo expresado hacia afuera (anger out) suelen asociarse con gran
cantidad de sintomas fisicos reportados; por el contrario en una muestra de
estudiantes universitarios se observaron que mientras mas se dirigia el enojo

hacia adentro (anger in), mas quejas fisicas se reportaban.

Se cree que la ansiedad como rasgo es el afecto negativo principal cuando
de la relacion entre “emociones negativas y sintomas” se trata. Baron y Kenny
(1986), encontraron que la ansiedad-rasgo es el mediador entre el afecto negativo
y los reportes de sintomas fisicos. En psicologia los llamados mediadores ocupan
roles centrales en cuanto a causalidad se refiere y por lo tanto deben ser
abordados por el terapeuta para ayudar al paciente a cambiar su forma de pensatr,
comportarse y experimentar sentimientos de bienestar. Los mediadores, como la
ansiedad-rasgo, explican como los eventos fisicos externos son relevantes a nivel
psicologico. Por su parte las variables moderadoras especifican cuando ciertos

efectos seran contenidos, ya que indican cémo y por qué ocurren ciertas
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consecuencias. Entonces, si la ansiedad-rasgo media la relacion entre la
incomodidad psicolégica y fisiolégica, la reduccion de la ansiedad deberia estar

asociada con una mejora en cuanto a sentimientos de bienestar en general.

Otros estudios han encontrado que existe un vinculo entre enojo e
irritabilidad social (Ashton et al., 2004). Smith y Mumma (2008) encontraron que la
ansiedad experimentada frecuentemente estd relacionada con pensamientos de
fracaso; mientras que el enojo esta relacionado con pensamientos de ser
agredido. Russell y Mehrabian (1974) encontraron que el enojo ocurre como
respuesta a una situacion relacionada con el ejercer dominio sobre otro, mientras

gue la ansiedad se relaciona con la falta de dominancia.

Informacién reciente referente al trastorno bipolar apoya la idea de que el
€enojo es una emocion que necesita ser expresada y dirigida hacia algo-alguien
externo. La teoria mas nueva con respecto a este tema nos dice que la mania
aparece como signo de un sistema hiperactivo (Johnson, 2005).
Consistentemente, uno de los sintomas mas caracteristicos del estado maniaco es
la euforia, un afecto enfocado y dirigido. Sin embargo, la mania también esta
ligada al enojo (Cassidy et al., 1998). Por lo mismo, cuando los pacientes son
tratados con litio la agresién disminuye junto con otros sintomas asociados a la
fase maniaca (Malone et al, 2000). Esto indica que el enojo y la agresion se

derivan de la misma fuente motivacional que otros sintomas del trastorno bipolar.
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En resumen, lo que hace aquel que padece un trastorno de personalidad
es suprimir su enojo, pero al no tener mecanismos de defensa efectivos no es
capaz de redirigirlo efectivamente. Entonces sus expresiones de hostilidad no son
constructivas, son destructivas porque son confusas, excesivas y poco claras.
Ellos no se desahogan con otros para restaurar su autoestima, prestigio,
sentimiento de control sobre su vida, para recuperarse emocionalmente o para
restaurar su bienestar. Se desquitan con otros porgue no pueden evitarlo, es un
comportamiento autodestructivo que tiene lugar en un clima de auto-desprecio. Su
enojo no contiene sefales que pueden alterar su entorno o el comportamiento de

aguellos que lo rodean; su enojo es primitivo y poco adaptativo (Vaknin, 2001).

8. ENOJO Y CONSUMO DE SUSTANCIAS

Uno de los problemas sociales que mas preocupa a nivel mundial, es el
consumo de sustancias, situacion que afecta a todos los paises sin distinciones,
todas las clases sociales y razas, por lo cual, en este capitulo desarrollamos el
tema y lo relacionamos con el enojo. Para poder iniciar con el estudio del consumo
de sustancias, debemos iniciar con la descripcion de algunos términos basicos

para poder hablar del tema.
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El término droga es definido por la OMS (Organizacion Mundial de la Salud)
desde 1969, como toda sustancia que, introducida en un organismo vivo, pueda
modificar una o varias de sus funciones. En 1982, la OMS intenté delimitar las
sustancias que producian dependencia y declar6 como droga de abuso a aquella
de uso no médico, con efectos psicoactivos (capaz de producir cambios en la
percepcion, el estado de animo, la conciencia y el comportamiento) y susceptible

de ser autoadministrada (Lorenzo y del Moral, 2003).

Para Lorenzo y del Moral (2003) actualmente se utiliza el vocablo droga
para referirnos a un gran numero de sustancias que cumplen las siguientes

condiciones:

1. Ser sustancias que introducidas a un organismo vivo son capaces de alterar
o modificar una o varias funciones psiquicas de éste. (caracter psicotropo o
psicoactivo).

2. Inducen a las personas que las toman a repetir su autoadministracion, por
el placer que generan (accion reforzadora positiva).

3. El cese en su consumo puede ocasionar un malestar somatico y/o psiquico
(dependencia fisica y/o psicologica).

4. No tienen ninguna aplicacion médica y si la tienen, pueden utilizarse con

fines no terapéuticos.

En cuanto a la terminologia adecuada para referirnos al consumo de
sustancias, nos encontramos con gran diversidad de opiniones al respecto. Los

manuales diagndésticos en Psiquiatria no han podido concordar en muchos de
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ellos, lo cual dificulta la unificacién de criterios concernientes al consumo de
sustancias. Asi pues, a OMS ha descrito, en relacion a la terminologia que

determina el grado y gravedad del tipo de consumo, establece diferentes términos.

Un primer grado de consumo es el denominado “uso de sustancia”, que no
tiene ninguna significacion clinica ni social, es decir, significa consumo, utilizacion,
gasto de una sustancia sin que se produzcan efectos médicos, sociales,
familiares, etc. En ausencia de otras especificaciones debe de entenderse un
consumo aislado, ocasional, episodico, sin eventos clinicos como la tolerancia o la

dependencia fisica o psicologica (Lorenzo y del Moral, 2003).

El término de “hébito” o “habituacion”, es la costumbre de consumir una
sustancia por haberse adaptado a sus efectos. Existe un deseo por la sustancia,
pero nunca se vivencia de forma impetuosa. No hay una tendencia a aumentar la
dosis ni de padecer trastornos fisicos o psicologicos importantes cuando la
sustancia no se consigue. La busqueda de la sustancia es limitada y nunca
significa una alteracion conductual. Este término no es utilizado en los sistemas de

clasificacion como el DSM IV TR o el CIE 10 (Lorenzo y del Moral, 2003).

El DSM IV TR (1997), establece un marco conceptual en cuanto a
consumo de sustancias, su gravedad y su significacion clinica y social, la cual
abarca los términos de: abuso de sustancia, dependencia a sustancia, intoxicacion

por consumo de sustancia o abstinencia a sustancia.
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8.1.1 ABUSO DE SUSTANCIA

Para el DSM IV TR (2001) define el “abuso de sustancia” como un patron
desadaptativo de consumo de una sustancia que conlleva un deterioro o malestar

clinicamente significativos durante un periodo de 12 meses.

Para la realizacion adecuada del diagndstico, el manual diagnéstico,
establece que, durante el periodo de 12 meses, se deberan detectar uno o mas
de los siguientes patrones de conducta: Debe haber consumo recurrente de la
sustancia, que da lugar al incumplimiento de obligaciones en el trabajo, la escuela
0 en casa, es decir, ausencias repetidas o rendimiento pobre en el trabajo;
ausencias, suspensiones 0 expulsiones de la escuela relacionadas con el

consumo; descuido de los nifios o de las obligaciones de la casa, etc.

Otro aspecto a detectar es el consumo recurrente de la sustancia en
relacion con situaciones en las que hacerlo es fisicamente peligroso, como por

ejemplo, conducir un automovil.

EI DSM IV TR (2001), establece que en el abuso de sustancia suelen existir
problemas legales repetidos relacionados con el consumo de la sustancia tener
problemas sociales continuos o recurrentes o problemas interpersonales causados
o exacerbados por los efectos de la sustancia; por ejemplo, discusiones con la
esposa acerca de las consecuencias de la intoxicacion, presencia de violencia

fisica o arrestos continuos.
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Es importante saber evaluar que los sintomas presentados, no han

cumplido nunca los criterios para la dependencia de esta sustancia.

8.1.2 DEPENDENCIA A SUSTANCIAS

El DSM IV TR (2001) nos habla acerca del término de “dependencia”’ de
sustancia, diciendo que se trata de un patron desadaptativo de consumo de la
sustancia que conlleva un deterioro o malestar clinicamente significativos,
expresado por lo menos con tres de los items correspondientes en algdn momento

de un periodo continuado de 12 meses.

El primero de los items mencionados se refiere al fendbmeno denominado
“tolerancia”, término que es definido como una necesidad de cantidades
marcadamente crecientes de la sustancia para conseguir la intoxicacion o el efecto
deseado. Ademas establece que la tolerancia incluye situaciones en las que el
efecto de las mismas cantidades de sustancia disminuye claramente con su

consumo continuado.

El segundo item se refiere al término de “abstinencia” o “sindrome de

abstinencia” el cual se explica de forma detallada méas adelante.
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Como tercera instancia diagndstica, encontramos cuando la sustancia es
tomada con frecuencia en cantidades mayores o durante un periodo mas largo de

lo que inicialmente se pretendia

Un cuarto rubro nos habla de cuando existe un deseo persistente o

esfuerzos infructuosos de controlar o interrumpir el consumo de la sustancia.

Como quinta instancia, el dependiente emplea mucho tiempo en actividades
relacionadas con la obtencion de la sustancia, en el consumo de la sustancia o en

la recuperacion de los efectos de la sustancia.

El sexto item menciona que existe una reduccién importante en las

actividades sociales, laborales o recreativas debido al consumo de la sustancia.

El altimo rubro menciona que se continla tomando la sustancia a pesar de
tener conciencia de problemas psicolédgicos o fisicos recidivantes o persistentes,
que parecen causados o exacerbados por el consumo de la sustancia (p. e€j.,
consumo de la cocaina a pesar de saber que provoca depresion, o continuada

ingesta de alcohol a pesar de que empeora una ulcera).

Otras instancias clinicas mencionadas en los manuales diagnosticas, son la
intoxicacion y la abstinencia. La primera de ellas nos habla de un evento clinico
causado por el consumo de una sustancia, mientras que la segunda es un evento
fisiolégico causado por la interrupcion del consumo. La abstinencia es un item

diagnodstico de dependencia.
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8.1.3 INTOXICACION

La intoxicacion por una sustancia refiere la presencia de un sindrome
reversible especifico de una sustancia debido a su ingestion reciente. Es
importante aclarar que diferentes sustancias pueden producir sindromes idénticos

o similares (DSM IV TR, 2001).

Durante una intoxicacibn pueden existir cambios psicolégicos o
comportamentales desadaptativos clinicamente significativos debidos al efecto de
la sustancia sobre el sistema nervioso central, ejemplo de ello pueden ser
irritabilidad, labilidad emocional, deterioro cognoscitivo, deterioro de la capacidad
de juicio, deterioro de la actividad laboral o social, etc., que se presentan durante

el consumo de la sustancia o poco tiempo después.

Hay que aclarar que los sintomas no se deben a una enfermedad médica y

no se explican mejor por la presencia de otro trastorno mental.

8.1.4 ABSTINENCIA

Es definida como la presencia de un sindrome especifico de una sustancia
debido al cese o reduccion de su consumo prolongado y en grandes cantidades.

El sindrome especifico de la sustancia causa un malestar clinicamente
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significativo o un deterioro de la actividad laboral y social o en otras areas

importantes de la actividad del individuo.

Ademas los sintomas no se deben a una enfermedad médica y no se

explican mejor por la presencia de otro trastorno mental.

Diferenciando la terminologia, ahora podemos enfocarnos en la relacién con
el presente estudio, donde es indispensable el saber diferenciar a una persona
con dependencia a una sustancia, de otras que consumen sin tenerla. Esta
categoria es la que buscamos en alguno de los miembros de las parejas
estudiadas, y el diagnéstico se basa en los parametros mencionados

anteriormente.

Ahora necesitamos relacionar el enojo con el consumo de sustancias,
situacion que nos hace proponer una hipétesis bajo la cual sustentamos la

presente investigacion.

8.1.5 EL ENOJO Y SU RELACION CON EL CONSUMO DE SUSTANCIAS

Se entiende al consumo de sustancias como un fenbmeno complejo, ya que
tanto en su inicio como en su mantenimiento confluyen factores personales,
familiares, relacionales, psicolégicos, educativos, laborales, sociales, econémicos,

culturales y politicos.
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Quienes trabajan en el tema del consumo de sustancias psicoactivas, han
identificado varios factores de riesgo tanto psicolégicos como sociales (Carballo et
al. 2003). Entre los factores psicologicos se encuentran la autoestima, el
autocontrol, las habilidades sociales, comportamientos perturbadores, las

habilidades emocionales, el maltrato entre otras (Varela y cols. 2007).

De entre estos factores de riesgo para el consumo de sustancias
psicoactivas, los que se relacionan con el enojo y conductas derivadas, son al

menos los siguientes tres:

1) Los comportamientos perturbadores, es decir, las conductas que
socialmente son molestas para los demas y sugieren una predisposicion a la
inconformidad, un alto grado de impulsividad, desafio de figuras de autoridad y

oposicion generalizada (Fundacion BACC, 2003; Sue, Sue y Sue, 1994).

2) El bajo autocontrol, el cual esta relacionado con la busqueda de
sensaciones placenteras, realizacién de poco esfuerzo personal y la busqueda de
reforzadores inmediatos y placenteros. El bajo control es un factor de riesgo para
el consumo de sustancias psicoactivas (Benda, 2005; Gutierrez — Bard y Aneiros —

Riva 1999).

3) Las habilidades emocionales, considerando que estas son las que
permiten resolver los conflictos interpersonales de manera positiva e incluyen el
autoconocimiento, la identificacion de la expresion y el manejo de los sentimientos,
el control de los impulsos y las gratificaciones demoradas, el manejo del estrés y

la ansiedad (Goleman 1996).
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Asi mismo, el consumo de sustancias psicoactivas puede ser asumido
como una estrategia de afrontamiento del malestar emocional (Eftekhari, Turner y

Larimer, 2004).

El maltrato, considerado como la violencia interpersonal que cubre un
abanico de actos y comportamientos desde la violencia fisica, sexual y
psicolégica, hasta la negligencia y el abandono, ha sido ampliamente reconocido
como un importante predictor del consumo de sustancias y sus consecuencias
(Bernstein, Stein y Handelsman, 1998;Compton, Thomas, Conway y Colliver,

2005).

En el estudio realizado por Varela y cols. (2007), se investigo la relacion de
estos factores con el consumo de sustancias psicoactivas en jovenes Yy
adolescentes estudiantes universitarios en Cali, Colombia. Se demostré que
factores como los comportamientos perturbadores, las habilidades de autocontrol
y las habilidades emocionales, son estadisticamente significativos como factores

de riesgo de consumo de sustancias psicoactivas (Varela y cols. 2007).

Por otro lado, la agresividad, definida como una serie de conductas dirigidas
a infligir dafio fisico a otras personas, a uno mismo, o a diverso tipo de
propiedades (Plutchik y Van Praag, 1989), se ha relacionado con ciertos factores
de riesgo como edad, género, rasgos de personalidad, abuso de sustancias y

psicosis (Monahan, 1983).

Para Flanzar, 1993 (citado por Tomison, 2001) el consumo del alcohol esta

relacionado con el maltrato infantil y otros tipos de violencia. Esto se debe a tres
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causas. Primero, el consumo de alcohol puede exacerbar cualquier inestabilidad
emocional en el usuario, incluyendo condiciones como bajo control de impulsos,
baja tolerancia a la frustracion y tendencia hacia la violencia (Curtis, 1986; Cicheti
y Olsen, 1990). Segundo, se ha encontrado que el alcohol decrementa las
inhibiciones que las personas mantienen para actuar por encima de sus impulsos
violentos. Tercero, adicionalmente, se ha encontrado que el consumo de
sustancias altera las habilidades de procesamiento cognitivo a traves de la

produccion de déficits y distorsiones cognoscitivas (Hayes y Emshoff, 1993).

No hay duda, que el consumo agudo de alcohol facilita la expresion de la
agresion interpersonal (Bushman & Cooper, 1990 citados por Giancola, 2000). Un
amplio cuerpo de investigaciones indica que el consumo de alcohol esta
encadenado significativamente con una variedad de comportamientos agresivos,
entre los que se encuentran la agresion verbal, las amenazas agresivas, la
violencia familiar, la agresion marital, el abuso infantil (Kaufman-Kantor y Straus,

1990 citados por Giancola, 2000).

El modelo cognoscitivo de Pernanen (1976) sefiala que el consumo de
alcohol incrementa la probabilidad de una reaccidon agresiva al reducir el nimero
de mecanismos de afrontamiento psicologico disponibles que cuentan con el
razonamiento abstracto y conceptual. El alcohol crea un campo perceptual limitado
que reduce la habilidad de detectar las sefiales tanto internas como externas que
pueden proveer informacion crucial acerca de las intenciones de la otra persona
en una situacion especifica. Consecuentemente, la reduccidon en esas sefales

lleva a la interpretacion azarosa o arbitraria de las intenciones de la otra persona
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lo que incrementa la probabilidad de una respuesta violenta. Debido a que el
efecto del alcohol es reducir los mecanismos de afrontamiento disponibles, las
respuestas que se daran son aquellas extremas, inestables, y determinadas por la
situacién inmediata. De esta manera, cuando el individuo se enfrenta con una
situacién potencialmente violenta, la situacién inmediata, emitird sefiales que son
altamente provocadoras. El enfocarse sobre tales sefales tiene el efecto de

incrementar la probabilidad de una respuesta agresiva.

Ante la carencia de trabajos de investigacién relacionados con la vida
afectiva de las personas consumidoras de alguna sustancia psicoactiva y las
alteraciones derivadas de las mismas (Aguilar de Arcos, Pérez Garcia y Sanchez
Barrera, 2002), hace que exista una carencia importante en relacién que tiene el
enojo con el consumo de sustancias. Esta vacio se hace mas extenso al verificar
gue la mayoria de los estudios existentes en relacién a estos temas son enfocados

en poblacion adolescente, sin considerar a la poblacion de otras etapas de la vida.

Como podemos observar, varios factores que influyen en el consumo de
sustancias se encuentran en relacion con el enojo y sus formas de expresion, en
ocasiones las mismas sustancias pueden ser utilizadas como una estrategia de
afrontamiento ante situaciones emocionales, entre ellas también se encuentra el
enojo. Algunos de los estudios revisados han identificado la asociacion del
consumo de sustancias y expresiones de enojo como la agresién. Dichas

aportaciones nos hacen pensar en la importancia de relacionar el consumo de
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sustancias con el enojo y algunos de sus componentes asociados, tanto en los

individuos como en la relacion de pareja y percepcion de satisfaccion marital.

9. SATISFACCION MARITAL

La satisfaccion marital ha sido definida, por un lado, en relacién a la
evaluacion que se hace de la pareja y por otro en la evaluacion de aspectos

especificos de la vida marital (Pick De Weiss y Andrade, 1988).

La satisfaccion marital en la literatura ha sido fundamentandose en dos
tipos de definiciones: una en términos de ajuste en la pareja (Lokce y Wallace,
1959), y otra con respecto a las actitudes que prevalecen hacia la relacion marital
(Roach, Frazier y Bowden, 1981). En el desarrollo de la Escala de Satisfaccion
Marital se tiene como base esta ultima definicion (Pick De Weiss y Andrade,

1988).

Lo importante no es lo que sucede en el matrimonio sino como lo definen
los miembros, lo que es de relevancia para la comprension y estudio de la relacion
matrital (Berger y Kellner, 1970). La satisfaccion marital es entonces una realidad

construida por los miembros de la diada marital (Pick De Weiss y Andrade, 1988).
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Una de las variables mas ampliamente estudiada en relacibn a la
satisfaccion marital es el ciclo de la pareja, medida ya sea en términos de nimeros
de afios de matrimonio o de la edad de cada uno de los miembros (Pick De Weiss
y Andrade, 1988). En relacién al nUmero de afios de matrimonio se ha observado
gue la satisfaccion marital es mayor en el periodo inicial y final de la pareja y

menor en el periodo intermedio (Rollins y Feldman, 1970).

Baltes (1968) sugiere que los cambios en el ajuste marital en diferentes
etapas, son simplemente funcion de la edad de los cényuges y de percepciones

relacionadas con ésta y no de los cambios en la relacion conyugal.

Para Pick De Weiss y Andrade (1988), la satisfaccion marital esta
compuesta por tres factores: satisfaccion con los aspectos emocionales del
conyuge, que se refiere a la satisfaccion que un conyuge tiene con respecto a las
reacciones emocionales de su pareja, satisfaccion con la interaccion conyugal, la
cual trata con la satisfaccion que un conyuge tiene en lo que se refiere a la
relacion que lleva con su pareja y satisfaccion con aspectos estructurales que
mide la satisfaccion que un cényuge expresa de la forma de organizacion y de

establecimiento y cumplimiento de reglas de su pareja.
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En un estudio realizado por Pick De Weiss y Andrade (1988), en el cual se
estudiaron las diferencias sociodemograficas en relacién a la satisfaccion marital,

obtuvieron los siguientes resultados:

En cuanto a la interaccion conyugal, los hombres estan mas satisfechos con
la interaccion conyugal que las mujeres, las personas que tienen uno o dos afios
de casados estan mas satisfechas que las que tienen 16 afios o mas de casados,
la satisfaccibn es menor en personas con tres 0 mas hijos que en aquellas que
tienen uno, dos o bien no tienen hijos y por udltimo, las personas que tienen
escolaridad de secundaria estan menos satisfechas que las que tienen una

profesion (Pick De Weiss y Ardrade, 1988).

Respecto a las diferencias entre hombres y mujeres; se encontré que los
hombres estdn mas satisfechos que las mujeres en lo que se refiere a la
interaccion marital y los aspectos estructurales del conyuge (Pick De Weiss y

Ardrade, 1988).

Los resultados encontrados con respecto al nimero de afios de casados
fueron en relacion a que solo se encontraron modificaciones en los aspectos de la
interaccibn marital y no en aspectos emocionales y estructurales, esto,

probablemente, debido a que éstas no sufren tanto cambio a través del ciclo vital
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del matrimonio, ya que son aspectos de personalidad mas que situacionales,
mientras que la interaccion marital es un aspecto que puede verse mas afectado
por causas externas a las caracteristicas propias de cada miembro de la pareja

(Pick De Weiss y Ardrade, 1988).

Respecto a las diferencias en escolaridad entre sujetos con nivel medio y
alto, los resultados tienden a verse afectados por niveles de educacion altos que
por incrementos de escolaridad a niveles bajos (Pick De Weiss y Ardrade, 1988).
Las diferencias en satisfaccion marital se dan en el area de interaccion, ya que las

otras escalas no mostraron variaciones (Pick De Weiss y Ardrade, 1988).

En cuanto al numero de hijos, se da menor satisfaccion marital en términos
de interaccién, en los matrimonios con tres o mas hijos, lo cual puede ser
explicado en términos de las presiones y la dimension de posibilidades de
interaccion de la pareja cuando hay que cuidar y criar a varios hijos (Glenn y

Wever, 1978).

Pick De Weiss y Ardrade, (1988), en este estudio, dan un primer paso en la
comprension de la satisfaccion marital en poblacion mexicana, junto con la

realizaciéon y validacion de la escala de evaluacion de satisfaccion marital, la cual
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se documenta en la secciéon de instrumento, abren un interesante campo de

estudio del cual forma parte el presente estudio.
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CAPITULO IlIl: METODO

La presente investigacion se llevé a cabo en dos diferentes espacios fisicos
debido a las diferencias de las poblaciones requeridas para el estudio. Asi que se
decidié contar con una primera poblacion de parejas en las cuales uno de los
miembros padeciera un trastorno por dependencia a sustancias. El trabajo con
esta poblacién se llevd a cabo dentro de las instalaciones de Quinta Satori A.C.,
clinica privada que se dedica a la rehabilitacion de pacientes con dependencia a
sustancias y quienes colaboraron con nosotros en la realizacion de este estudio. A

esta poblacion se le designo como Grupo de la Clinica.

Por otro lado, un colega terapeuta aporto su colaboracibn a esta
investigacién dejandonos tener acceso a parejas de su consulta particular, para la
selecciéon del segundo tipo de muestra y aplicacion de las pruebas. Este grupo
poblacional se le denominé Grupo Normativo, y cuya caracteristica principal es
gue ninguno de los miembros de la pareja padeciera algun trastorno por

dependencia a sustancias.

1. PARTICIPANTES

Los dos grupos poblacionales con los que se trabajaron, fueron

seleccionados bajo algunos criterios de inclusion, por lo cual se describen los dos

grupos seleccionados bajo las siguientes caracteristicas:
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1.1Grupo normativo, sin trastorno por dependencia a sustancias

Se trabajé con dos grupos de parejas, todas ellas casadas (0 en unién
libre), con mas de diez afios viviendo juntos. En total se estudiaron a diez parejas

las cuales fueron clasificadas en dos subgrupos de cinco parejas cada uno.

El primer grupo, denominado grupo normativo, fue conformado por parejas

gue cumplieron con los siguientes criterios de inclusion:

1. Parejas casadas o en unién libre donde ambos miembros estuvieran
dispuestos a contestar el cuestionario (un cuestionario por persona).

2. Ausencia de abuso o dependencia a sustancias adictivas en ambos
conyuges.

3. Que ambos tuvieran abstinencia tabaquica.

4. Que ambos sean abstemios 0 que su consumo de alcohol sea responsable
de acuerdo con criterios del Consejo Nacional Contra las Adicciones

(CONADIC).

Con respecto al cuarto criterio de inclusion, para evaluar si una persona
consume alcohol responsablemente se usoé el cuestionario de consumo de alcohol
AUDIT (Alcohol Use Disorder Identification Test), utilizando los primeros tres
items, los cuales determinan la cuantificacion de consumo de alcohol, como

recomienda CONADIC en el caso de evaluacién de alcoholismo. Se dice que la
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persona bebe responsablemente cuando su puntaje total va de cero a tres puntos

en el siguiente cuestionario.

Tabla 1. Cuestionario sobre consumo de alcohol

1 ¢Qué tan frecuente toma bebidas

alcohdlicas?
Nunca 0
Una vez al mes o menos 1
Dos o cuatro veces al mes 2
Dos o tres veces por semana 3
Cuatro veces 0 mas por semana 4

2 ¢Cuantas copas se toma en un dia tipico o

comun de los que bebe?

lo2 0
304 1
506 2
709 3
10 o mas 4
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3 ¢(Qué tan frecuentemente toma 6 o0 mas
copas por ocasion?
Nunca 0
Menos de una vez por mes 1
Mensualmente 2
Semanalmente 3
Diario o casi diario 4

*La forma en que fue calificada este cuestionario se encuentra incluido en el anexo B.

El grupo normativo estuvo compuesto por 5 parejas (hombre — mujer) que
cumplieron con los criterios de inclusion, por lo cual se obtuvieron 10 cuestionarios
contestados, 5 contestados por hombres y 5 por mujeres. Todos extraidos de

pacientes particulares.

Las caracteristicas de las cinco parejas del grupo normativo fueron las

siguientes:

Se trata de un grupo compuesto por cinco parejas, es decir diez personas,
las cuales se encuentran entre los 31 a 56 afios de edad, en cuatro de las parejas,
el hombre es de mayor edad que la mujer, solo en una de las parejas, la mujer es

mayor en edad que el hombre.
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Cuatro de las parejas del grupo se encuentran unidas por medio del
matrimonio, mientras que en sélo una de las parejas lo estan mediante unién libre.
Dos de estas parejas se encuentran unidas desde hace dos afios, una desde hace
3 afios, mientras que las otras dos parejas mantienen su unién desde hace ocho y
once afos respectivamente. Solamente una de estas parejas, la de mayor tiempo
de union, tiene hijos fruto de su union, es este caso son dos hijos de veintinueve y
treinta y un afos. En una de las parejas existen tres hijos que pertenecen a una

relacion anterior.

De las diez personas que conforman este grupo, solo una de ellas tiene una
escolaridad técnica, la cual es de sexo femenino y cuenta con cincuenta y dos
afios de edad, mientras que las otras nueve personas tienen una escolaridad de

licenciatura.

En cuanto a la creencia religiosa, seis de las personas practican la religion
catélica, tres la cristiana y uno es agnéstico. En cuatro de las parejas los
conyugues practican la misma creencia religiosa, mientras que en una de ellas los
miembros de la pareja difieren en su creencia religiosa (el hombre es agnéstico y

la mujer es cristiana).

En cuanto al consumo de sustancias adictivas, se encontré que ninguna de
las personas del grupo normativo conté con consumo de drogas ilegales ni de

nicotina.
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En cuanto al consumo de alcohol, en cuanto a la frecuencia de consumo,
seis de las personas encuestadas mantienen un consumo de una vez al mes o
menos, tres de las personas mantienen un consumo de dos a cuatro consumos al
mes y solamente una de las personas es abstemia (de sexo femenino). En cuanto
a la cantidad que se consume por ocasion, siete de las personas que presentan
consumo de alcohol, toman una a dos copas por ocasién y dos personas
presentan consumo de tres a cuatro copas por ocasion (los dos de sexo
masculino). En cuanto a las veces en que se llega a consumir seis 0 mas copas
por ocasion, seis de las personas que presentaron consumo nunca lo hacen, dos
dijeron que los hacen menos de una vez por mes y dos mencionaron que lo hacen

de forma mensual (un hombre y una mujer de diferente pareja).

Tras la evaluacién del cuestionario de criterios de inclusién, se determiné

gue ninguno de los casos presenta trastorno por abuso o dependencia al alcohol,

por lo cual se consideraron apropiados para la realizacion del estudio.

1.2.Grupo de la clinica, con algun trastorno por dependencia a sustancias

El segundo grupo, denominado grupo de la clinica, fue constituido por

parejas que cumplieron los siguientes criterios de inclusion:

1. Parejas casadas o0 en union libre donde ambos miembros estuvieran de

acuerdo en contestar el cuestionario (uno por persona).
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2. Uno de los cbényuges debera estar diagnosticado con trastorno por
dependencia hacia el alcohol u otra sustancia psicoactiva, bajo la normativa
establecida por el DSM IV TR.

3. ElI cényuge con adiccion, estard internado en una institucion de
rehabilitacion en adicciones, por lo menos con una semana de inicio de
tratamiento.

4. El coényuge que ingrese a la institucion bajo intoxicacién secundaria a
consumo de sustancias, no podra contestar el cuestionario hasta finalizada
la segunda semana de internamiento, tras el tratamiento de desintoxicacion

realizado por la institucién.

En este caso, la muestra fue seleccionada dentro de la institucion Quinta
Satori A.C. institucion dedicada a la rehabilitacion de pacientes con trastornos a
dependencia por consumo de sustancias, bajo los criterios ya mencionados. La

muestra incluye a 5 parejas que cumplieron con los criterios de inclusion.

Las caracteristicas de las cinco parejas del grupo de la clinica fueron las

siguientes:

De las cinco parejas encuestadas, uno de los miembros es dependiente a
una sustancia, por lo cual se encuentra internado en una institucion de
rehabilitacion. De las cinco parejas, el miembro masculino de la pareja es el que

tiene la dependencia.
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En cuanto a la edad, los encuestados se encuentran en el rango de los 41 a
52 afos de edad, de los cuales en tres de las parejas la mujer es mayor en edad
gue el hombre, en una el hombre es mayor que la mujer y en una tienen la misma
edad. Cuatro de estas parejas se encuentran unidas por matrimonio y solo una de
ellas lo estdn por union libre. En cuanto a la duracion de su unién, todas las
parejas tienen mas de 15 afios de unién, encontrandose en el rango de los 18 a 30

afnos unidos.

Todas las parejas mencionaron tener hijos en comun, ninguna de ellas tiene
hijos de otras relaciones, tres de las parejas tienen dos hijos, mientras que las

otras dos tienen tres hijos.

Al hablar de escolaridad, cuatro de las personas estudiaron hasta la
secundaria (dos hombres y dos mujeres de miembros de distintas parejas), tres de
las personas tiene estudios técnicos (dos mujeres y un hombre, miembros de
distintas parejas) y tres de las personas estudiaron hasta la licenciatura (dos

hombres y una mujer, dos de ellos miembros de la misma pareja).

En relacibn a la creencia religiosa, todas las parejas tienen la misma
orientacion religiosa que la del conyugue, ocho de las diez personas ejercen la

religion catdlica y dos se mencionan como creyentes.

79

——
| —



Hablando en relacion al consumo de sustancias, los cinco hombres de las
cinco parejas tienen diagnostico de trastorno dependencia al alcohol. El
diagnéstico fue hecho por psiquiatras de la clinica con base en el DSM IV TR. Esto
implica que los cinco hombres tienen un patrén desadaptativo de consumo de la
sustancia que conlleva un deterioro o malestar clinicamente significativos,
expresado por tres (0 mas) de los items siguientes en algin momento de un
periodo continuado de 12 meses: tolerancia (necesidad de cantidades
marcadamente crecientes de la sustancia para conseguir la intoxicacion o el efecto
deseado), abstinencia (aparicién de signos y sintomas relacionados con el cese de
la sustancia), la sustancia es tomada con frecuencia en cantidades mayores o
durante un periodo mas largo de lo que inicialmente se pretendia, existe un deseo
persistente o esfuerzos infructuosos de controlar o interrumpir el consumo de la
sustancia, se emplea mucho tiempo en actividades relacionadas con la obtencion
de la sustancia, en el consumo de la sustancia o en la recuperacién de los efectos
de la sustancia, reduccién de importantes actividades sociales, laborales o
recreativas debido al consumo de la sustancia, se continda tomando la sustancia
a pesar de tener conciencia de problemas psicolégicos o fisicos recidivantes o
persistentes, que parecen causados o0 exacerbados por el consumo de la

sustancia.

Sélo uno de los participantes presenté comorbilidad con consumo de
cocaina. Sin embargo la sustancia de preferencia en este caso es el alcohol
también. Refirieron que su cantidad de consumo se encuentra en el rango de 4 a 7

veces por consumo, todas ellas llegando al estado de ebriedad.
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Las edades de inicio de consumo en cada uno de los casos es de 12 afos,
16 afos, 20 afos , 21 afios y 39 afnos de edad. El tiempo que cada uno de ellos
lleva consumiendo alcohol es de 11 afos, 21 afos, 29 afos, 30 aflos y 32 afios de

exposicion a la sustancia de preferencia.

Al momento de la aplicacién de los cuestionarios, dos de los encuestados
llevaban una semana de tratamiento, dos mas tenian dos semanas de
internamiento y uno de ellos cursaba la tercera semana de internamiento,
restandoles cuatro, tres y dos semanas para la terminacion de su internamiento.
En el caso de cuatro de las personas con adiccion, cursaban su primer tratamiento
de rehabilitacion, mientras que en uno de los casos cursaba su segundo
internamiento, lo cual refiere que tras un primer tratamiento, el paciente recayo6 en

el intento por rehabilitarse.

2. INSTRUMENTOS

A continuacion se presentan los instrumentos que se utilizaron en la

investigacion:
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2.1. Inventario multicultural latinoamericano de la expresion de la célera y la

hostilidad (ML-STAXI).

El ML — STAXI es un invetario que se utiliza para la evaluacion de la
experiencia, expresion y el control del enojo. EI STAXI fue disefiado por
Spielberger (1988) y posteriormente fue adaptado por Moscoso (2000) para la

consistencia interna va de .61 a .99.

La prueba consta de 44 items los cuales se encuentran divididos en seis
escalas: enojo estado, enojo rasgo, enojo manifiesto (anger out), enojo contenido
(anger in), control del enojo manifiesto (control out), control del enojo contenido
(control in) y deseo de expresar fisicamente el enojo; y 2 subescalas: Leibovich,

N., V. Schmidt, V. y Gol, S. (2001):

1. Estado de enojo: Mide Ila intensidad del sentimiento de enojo

experimentado por un sujeto en un momento determinado.

2. Rasgo de enojo: Esta escala, consta de 10 items y mide la predisposicién

del sujeto a experimentar enojo. A su vez, posee 2 subescalas:

a. Temperamento irritable: La cual mide la predisposiciébn general a

experimentar y expresar enojo sin una provocacion especifica.
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b. Reaccién de enojo: Esta subescala contiene 4 items y evalla la
predisposicibn a expresar enojo a partir de una provocacion

especifica.

3. Enojo hacia afuera (Anger out): Permite conocer la frecuencia con la que un

individuo expresa enojo hacia otras personas u objetos del entorno.

4. Enojo hacia adentro (Anger in): Esta escala esta formada por 8 items y
obtiene la frecuencia con la que un individuo contiene o suprime los

sentimientos de enojo.

5. Control del enojo (Control infout): EvalGa la frecuencia con la que un

individuo logra dominar los sentimientos de enojo.

2.2. Instrumento de situacion de enojo.

Este cuestionario fue desarrollado por Deffenbacher, Demm y Brandon
(1986) para la medicidon de la frecuencia, intensidad y duracion de la situacion de
enojo. Se determino su confiabilidad en forma de test — retest por 10 semanas de

.81 (Deffenbacher, Story, Brandom, Hogg y Hazaleus, 1988) y por correlaciones
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moderadas con otras mediciones a cerca del enojo (Deffenbacher, Demm vy

Brandom, 1986).

El instrumento pide al participante describir en detalle la situacion que haga
sentir el enojo, busca la cuantificacion del enojo en una escala de 0 a 100 (0 =
ausencia de enojo y 100 = maximo grado de enojo que puede sentir), la
frecuencia en que sucede durante un mes la situacion de enojo y la duracion del
enojo. También mide el grado en que el enojo interfiere en la vida del participante

en una escala de 0 a 100 (0 = no interfiere y 100 = interfiere mucho).

2.3. Instrumento de sintoma de enojo.

El instrumento de sintoma de enojo tiene la finalidad de medir la
frecuencia, intensidad y duracion de un sintoma de enojo (por ej. Sudor, boca
seca, etc.). El instrumento fue elaborado por Deffenbacher, Demm y Brandom,
(1986) y se realizo su confiabilidad test — retest durante 10 semanas con puntaje
de .85 (Deffenbacher, Story, Brandom, Hogg y Hazaleus, 1988) y se correlacioné
significativamente con otras mediciones de enojo estado — rasgo (Deffenbacher,

Demm y Brandom, 1986).
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Mediante la aplicacion del instrumento, el participante indica cual es su
sintoma fisico mas frecuente cuando se encuentra enojado, su frecuencia durante
un mes, la intensidad en una escala de 0 a 100 (0= nada intenso y 100 = muy
intenso) y el grado en que interfiere el sintoma en su vida con una escala similar

de 0 a 100 (0 = no interfiere y 100 = interfiere mucho).

2.4. El cuestionario acerca de la expresion de enojo con agresion fisica.

Este instrumento fue desarrollado por Alcazar, Deffenbacher, Hernandez y
Wilson (2011). Este contiene seis items respecto a la expresién de enojo
agresiva: (a) golpear objetos, (b) empujar a alguien, (c) pegarle a alguien, (d)
hacer algo para lastimar su propio cuerpo, (e) aventarle cosas a alguien, y (f)
dafiar o romper cosas. En respuesta a la pregunta “¢con qué frecuencia, estando
enojado, usted...?”, los participantes calificaron en una escala de 10 puntos (1 =
Nunca lo he hecho, 10 = Lo he hecho mas de 10 veces por semana) con qué

frecuencia ellos se involucraron en la conducta de enojo con agresion.

Para obtener la validez del cuestionario (Alcazar et al., 2011), las
respuestas fueron sometidas a un analisis de componentes principales con
rotacion varimax que arrojé una solucion de dos factores con valores eigen > 1
(p.e., 2.81 y 1.004). Un factor de 3 items involucrados con la expresion de la ira a

través de la agresion fisica hacia otras personas (como empujar, golpear o lanzar
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objetos a otra). El segundo elemento de 3 items involucrados con la expresion de
la ira hacia uno mismo o hacia el entorno. En los andlisis factoriales separados
para hombres y mujeres, ambos factores tuvieron valores eigen > 1,0 para
mujeres, pero el segundo factor tuvo un valor eigen de 0,96 para los hombres. El
segundo factor fue, por lo tanto, eliminado. La varianza explicada por la escala de
agresion fisica hacia otros (a = 0,79 para los hombres y 0,71 para las mujeres) fue
de 47% para los hombres y de 35% para las mujeres (eigen valores de 2,86 y
2,71, respectivamente). Los puntajes mas altos en la escala de agresion fisica
hacia otros reflejan un mayor uso de los medios de agresion fisica para expresar

la ira hacia los demas.

2.5. Escala de satisfaccion marital.

La escala utilizada es la Escala de Satisfaccion Marital creada por Pick de
Weiss y Andrade (1988), quienes la han probado en diferentes grupos y niveles
socioecondémicos hasta hacer que la escala sea una prueba confiable y

estandarizada.

La validacion del instrumento fue avalada por los resultados obtenidos en
instrumentos como el inventario de ansiedad — rasgo — estado (Diaz — Guerrero y
Spielberg, 1975), el inventario de relaciones entre familias y trabajo (Arias —

Galicia, 1980) y la escala de actitudes amorosas (Hendrick y Hendrick, 1986).
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La escala consta de 24 reactivos con tres opciones de respuesta:
- Me gusta como esta pasando (1 punto)
- Me gustaria que pasara de manera algo diferente (2 puntos)

- Me gustaria que pasara de manera muy diferente (3 puntos)

Es importante mencionar que segun la puntuacién obtenida, a menor
puntaje obtenido se indicara mayor nivel de satisfaccion. Por tal, los puntajes

mayores son indicativos de menor satisfaccion marital.

La escala de satisfaccion marital, mide tres subescalas diferentes, la
primera mide la satisfaccidbn con aspectos organizacionales y estructurales del
conyuge, la segunda mide la satisfaccion con la interaccion conyugal y la tercera

muestra la satisfaccion con aspectos emocionales del conyuge.

2.5.1. Satisfaccion con aspectos organizacionales y estructurales del

cényuge

Consta de 9 items y se refiere a la satisfaccion que un conyuge expresa de

la forma de organizacion, de establecimiento y cumplimiento de reglas de la
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pareja. Por ejemplo: La puntualidad del cényuge, la forma como se organiza, la

forma en que pasa su tiempo libre o el tiempo que se dedica a si mismo.

2.5.2. Satisfaccion con la interaccion conyugal

Es la relacién que el encuestado lleva con su pareja y consta de 10 items.
Por ejemplo: El tiempo que el conyuge dedica a su matrimonio, la frecuencia con
qgue el conyuge le dice algo bonito, el grado al cual el cényuge le atiende o la

atencion que pone el conyuge en la apariencia de la pareja.

2.5.3. Satisfaccion con aspectos emocionales de cényuge

Esta consta de 5 items y se encamina a la medicion de satisfaccion con
las relaciones emocionales de su pareja. Por ejemplo: La forma como se porta
cuando esta triste, la forma en que se comporta cuando esta enojado o

preocupado.
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3. PROCEDIMIENTO

El estudio se llevd a cabo en ambitos separados considerando las
diferencias de las poblaciones requeridas para el estudio. Antes de la seleccién y
aplicacién pertinentes, se realizaron pilotajes de la prueba para la adecuada
aplicacion del instrumento por parte de los encuestadores. Posteriormente se

contactaron a las muestras.

El acceso y proceso de entrevista y aplicacién de cuestionarios del grupo
normativo se logré gracias al apoyo de un terapeuta particular, quién vigilé que se
cumplieran los criterios de inclusién y llevé a buen término este proceso para la

realizacion de esta investigacion.

Para la muestra del grupo normativo, se realizé la seleccidon de los posibles
participantes tras el analisis de casos que el terapeuta privado estaba llevando en
proceso de terapia de pareja al momento de iniciar la investigacion. Al haber
seleccionado los casos que consideramos que podian ser candidatos para el
estudio, se platico con ellos para invitarlos a la investigacion. Se pidid su
aprobacion de forma verbal y se establecié una primera entrevista durante la cual
se aplico a los miembros de la pareja los cuestionarios de cumplimiento de los
criterios de inclusion, a través de los cuales se buscoé corroborar la inexistencia de
adiccion en cualquiera de los miembros de la pareja, para posteriormente ser

evaluados por el terapeuta. Al haber puntuado dentro de los rangos de normalidad
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en las pruebas de criterios de inclusién, se cité para participar en la investigacion.
Posteriormente se les coment6 que la participacion era a través de la aplicacion de
un cuestionario que evalla aspectos en relacién al enojo y la relacién de pareja.
Paso siguiente, se les explico la forma en que el cuestionario debia ser
contestado. Dentro de una aula que forma parte del consultorio del terapeuta, se
les leyd junto con los miembros de la pareja el apartado de instrucciones que
constituye la primera pagina del cuestionario, en el cual se aplica un ejemplo del
llenado del cuestionario. Al haber corroborado que no existian dudas para el
llenado del instrumento, se les pidid sentarse en lugares separados, de forma en
qgue la presencia del conyugue no afectara la contestacion del cuestionario. Se
procedio a dar inicio a la aplicacion del instrumento. Al término de la aplicacién se
agradecio la participacion de la pareja, y se les comentd que los resultados de los

conyugues se mantendran en estricta confidencialidad.

En el caso del grupo de la clinica, se buscé a candidatos que cumplieran
con los criterios de inclusion, se realizd, por parte de la institucion, un diagnéstico
clinico, el cual se basé en los criterios del DSM IV TR bajo el diagndstico de
trastorno por dependencia de sustancias, ademas, el paciente que ingresd bajo
intoxicacién aguda por consumo de sustancias, cursO por una primera etapa de
desintoxicacién para garantizar que no se contestd el cuestionario bajo algun
grado de intoxicacion que influyera en el resultado. Los casos en que fue
necesaria una desintoxicacion no podrian contestar el cuestionario hasta la
segunda semana cumplida de ingreso a la institucién. Tras cumplir con los criterios

de inclusién, se sostuvo una primera entrevista con los miembros de la pareja,
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donde se solicité su autorizacion para participar en el estudio. Esta primer
aproximacion se realiza con cada uno de los miembros de la pareja por separado
ya que los lineamientos de la clinica indican que el paciente en tratamiento no
puede establecer contacto con sus familiares hasta que exista autorizacion
terapéutica. Posteriormente se sostuvo una segunda entrevista con la pareja, la
cual se lleva a cabo durante la sesion de visita familiar que se realiza una vez por

semana, donde se les realizo la aplicacion del instrumento.

Se cité a la pareja para darles una idea del estudio y se les pidi6 su
autorizaciéon, teniendo en cuenta que los dos conyugues estarian de acuerdo en
realizar la prueba. Posteriormente se les entreg6 el cuestionario y junto con ellos
se leyeron las instrucciones que vienen descritas en la primera pagina del test,
junto con la lectura de las instrucciones, se realiz6 el ejemplo que viene incluido en
la misma seccién. Al finalizar la lectura, se les pregunté si existian dudas en la
forma en gque debia ser contestada la prueba, en cuyo caso se les explicaba hasta

aclarar la duda.

Paso siguiente se les asign6 un lugar comodo dentro del consultorio para
gue pudieran contestar el cuestionario, siempre a una distancia adecuada en la
cual la presencia del conyugue no fuera un obstaculo para contestar con fidelidad
la prueba. Se les indic6 que ante alguna duda sobre alguno de los
cuestionamientos o de como debia de ser contestado, se sintieran con la

confianza para preguntar al encuestador. Al concluir la aplicacion, se revisé que
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todos los items fueran contestados, en cuyo defecto se les pedia que fuera

contestado.

Al corroborar que el cuestionario estaba adecuadamente contestado, se les
agradecia por la atencion, se les comento que los resultados de los cuestionarios
se mantendran en confidencialidad y en anonimato, tanto para la pareja como para

las intenciones del estudio. Luego se concluia la sesion.
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CAPITULO IV: RESULTADOS

Se realizé un estudio comparativo con dos poblaciones de estudio, por un
lado el grupo de la clinica, constituido por parejas en las que uno de los miembros
padece trastorno por dependencia a sustancias versus el grupo normativo, el cual
consta de parejas en la que ninguno de los miembros padece dependencia a
sustancias. Las comparaciones que se realizaron fueron en relacién a los indices
de enojo y satisfaccion marital, de acuerdo a las siguientes variables: Enojo
estado, enojo rasgo, deseo de expresion fisica del enojo, expresion del enojo
hacia adentro (anger in), expresion del enojo hacia afuera (anger out), control del
enojo hacia adentro (control in), control del enojo hacia afuera (control out),
intensidad de la situacion de enojo, frecuencia de la situacion de enojo, duracién
del enojo durante una situacion, interferencia del enojo, intensidad de sintomas de
enojo, frecuencia del sintoma de enojo, duracion del sintoma de enojo,
interferencia del sintoma de enojo, expresién del enojo como autoagresion,
expresion del enojo como agresion hacia otras personas, satisfaccion marital en
base a aspectos estructurales, satisfaccion marital en base a la interaccion y

satisfaccion marital en base a aspectos emocionales.

Los resultados del analisis comparativo se derivaron de la obtencién de
medidas de tendencia central y dispersién (media, mediana, desviacion estandar,
rango) para los grupos comparados (parejas con un miembro que padece

dependencia a sustancias versus parejas en las que ninguno de los miembros
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padece dependencia a sustancias, hombres que padecen dependencia a
sustancias versus hombre que no la padecen y mujeres cuya pareja padece
dependencia a sustancias versus mujeres cuyas parejas no padecen dependencia
a sustancias),

El andlisis inferencial se realiz6 por medio de la U de Mann Withney para

determinar las diferencias estadisticas significativas.

1. CONSIDERANDO HOMBRES Y MUJERES JUNTOS.

En cuanto a los minutos que dura el enojo, se encontré que en la muestra
clinica el enojo les dura menor tiempo (Mediana = 22.5 minutos) que en el grupo
normativo (Mediana = 120 minutos). La diferencia fue estadisticamente
significativa, U de Mann Withney = 34.5, p = .036. Esto sugiere que la situacion
que provocé mayor enojo en el Ultimo mes dur6 mayor tiempo en el grupo

normativo que en el grupo clinico.

La percepcion de que la madre es enojona fue menor (Mediana = 0.50) en
la muestra clinica que en el grupo normativo (Mediana = 8.50). Estos valores
fueron medidos a través de una escala donde se evaluaba la percepcién del enojo
del 1 al 10, donde 1 era considerado como una percepcion de bajo enojo y 10 una
de mucho enojo. Se encontr6 una diferencia significativa con la U de Mann

Whitney = 31.5 y p = .022. Esto nos conduce a pensar que las madres de
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pacientes internados en la clinica son percibidas con menos enojo que las de

personas del grupo normativo.

La satisfaccion marital se midié de forma inversa, es decir, mayor puntaje
en la escala indica menor satisfaccion. La poblacién de la clinica expres6 mayor
insatisfaccion en la interaccidén con la pareja (Mediana = 23.0) que la poblacién
normativa (Mediana = 18.0). La U de Mann Whitney = 30.0 y la p = .018, lo cual
indica una diferencia significativa. Esto es, en comparacién con el grupo
normativo, la poblacion de la clinica estd menos satisfecha con la interacciéon
marital, por ejemplo, el tiempo que pasan juntos, la frecuencia en que se dicen

algo bonito y la frecuencia en que se abrazan y se atienden.

Tabla 2. Puntajes considerando a hombres y mujeres en conjunto: clinica de adicciones
Versus grupo normativo

Variables Estadisticas | Clinica de | Grupo Comparacion Valor p
adicciones | normativo | con prueba U
de Mann
Enojo estado | Mediana 10.5 11.00 U= 65.0 757
Media 11.60 11.80
DE 2.46 2.10
Rango 10-17 10-15
Enojo rasgo Mediana 16 18.50 U=51.50 278
Media 17.30 21.80
DE 5.48 10.53
Rango 10-27 10-39
Deseo de | Mediana 4.0 4.0 U=62.0 415
expresar enojo | Media 4.40 4.40
DE 97 1.26
Rango 4-7 4-8
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Variables Estadisticas | Clinica de | Grupo Comparacion Valor p
adicciones | normativo |con prueba U
de Mann

Enojo Mediana 13.0 13.50 U=46.0 157
manifiesto Media 11.80 14.10

DE 3.01 3.73

Rango 7-16 9-20
Enojo Mediana 10.50 14.0 U=46.5 167
contenido Media 10.80 13.30

DE 2.74 4.64

Rango 7-16 6-21
Control de | Mediana 19.5 14.0 U=42.0 .100
enojo Media 18.0 14.90
contenido DE 5.66 5.02

Rango 8-24 9-22
Control del | Mediana 13.5 14.0 U=63.50 702
enojo Media 15.60 15.20
manifiesto DE 5.48 4.96

Rango 10-24 8-24
Intensidad de | Mediana 89.50 90.0 U=63.50 .699
situacion  de | Media 80.90 77.90
enojo DE 20-20 24.85

Rango 50-100 40-100
Frecuencia/me | Mediana 4.50 3.50 U=63.0 .680
S de la | Media 5.70 13.0
situacion  de | pg 3.53 18.48
€nojo Rango 1-12 1-60
Minutos que | Mediana 22.50 120.0 U=34.50 .036*
dura la | Media 192.50 148.0
situgcién de | pg 447.13 106.02
enojo Rango 10-1440 30-300
Cuanto Mediana 35.0 45.0 U=49.0 461
interfiere la | Media 36.0 47.0
situacion  de | pg 29.89 36.22
enojo en 1a) pango 0-100 0-100
vida cotidiana
Intensidad del | Mediana 55.0 75.0 U=55.50 .390
sintoma de | Media 55.0 61.0
enojo DE 19.58 29.98

Rango 30-100 10-90
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Variables Estadisticas | Clinica de | Grupo Comparacion Valor p
adicciones | normativo | con prueba U
de Mann

Frecuencia/ Mediana 3.50 10.0 U=64.50 745
mes del | Media 55.70 11.0
sintpma de | pg 158.29 10.08
enojo Rango 1-506 1-30
Minutos que | Mediana 30.0 45.0 U=65.0 .768
dura el | Media 30.0 128.70
sintpma de | pE 17.80 219.85
enojo Rango 10-60 3-720
Cuanto Mediana 0.00 45.0 U=45.0 132
interfiere el | Media 23.0 46.40
sintpma de | pg 34.33 37.84
enojo en la Rango 0-100 0-100
vida cotidiana
Grado en que | Mediana 0.0 2.0 U=43.0 .095
percibe al | Media 1.60 3.60
padre  como | pg 3.20 3.95
enojon Rango 0-10 0-10
Grado en que | Mediana 0.50 8.50 U=31.50 .022*
percibe a la| Media 2.50 7.10
madre como | pg 3.69 3.54
enojona Rango 0-10 0-10
Frecuencia de | Mediana 3.0 8.0 U=62.50 .644
agresion hacia | Media 7.10 7.60
si mismo o |pg 5.90 3.86
hacia el'| Rango 3-17 3-14
ambiente
Agresion hacia | Mediana 3.0 3.0 U=60.50 /51
otros Media 5.80 5.40

DE 4.57 4.48

Rango 3-14 3-17
Satisfaccién Mediana 20.0 18.5 U=99.0 .068
con aspectos | Media 20.20 18.10
estructurales DE 5.27 3.28
de la pareja Rango 8-27 13-22
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Variables Estadisticas | Clinica de | Grupo Comparacion Valor p
adicciones | normativo | con prueba U
de Mann

Satisfaccion Mediana 23.0 18.0 U=30.0 .018*
con la | Media 22.60 17.60
interaccion DE 5.66 4.40
conlapareja | pango 10-30 11-23
Satisfaccion Mediana 13.0 11.0 U=38.0 .091
emocional con | Media 12.60 11.30
la pareja DE 2.37 2.36

Rango 8-15 8-15
*p<.05

2. CONSIDERANDO SOLO HOMBRES

También se comparé al grupo de hombres de la clinica (todos ellos con

algun trastorno por dependencia a sustancias) versus el grupo de hombres sin

dependencia a sustancias. Como resultado, ninguna diferencia fue significativa en

las variables medidas: enojo estado, enojo rasgo, expresion y control del enojo,

sintomas de enojo y satisfaccion marital (Tabla 2).

Tabla 3. Puntajes

considerando so6lo a hombres: clinica de adicciones versus grupo

normativo
Variables Estadisticas | Clinica de | Grupo Comparacion | Valor p
adicciones | normativo |con y U de
Mann

Enojo estado Mediana 10.0 10.0 U=17.50 1.0
Media 10.40 11.40
DE .55 2.19
Rango 10-11 10-15

Enojo rasgo Mediana 14.0 16.0 U=13.0 463
Media 16.40 22.0
DE 5.77 12.33
Rango 10-23 11-39
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Variables Estadisticas | Clinica de | Grupo Comparacion | Valor p
adicciones | normativo |con y U de
Mann

Enojo Mediana 13.0 15.0 U=14.5 .622
contenido Media 11.80 14.20

DE 3.27 5.45

Rango 8-16 6-21
Control de | Mediana 20.0 11.0 U=8.0 120
enojo contenido | Media 18.60 14.0

DE 5.73 5.20

Rango 10-24 9-21
Control del | Mediana 12.0 14.0 U=17.50 1.0
enojo Media 16.0 16.40
manifiesto DE 6.44 577

Rango 10-23 11-24
Intensidad  de | Mediana 90.0 50.0 U=13.0 454
situacion de | Media 78.0 64.0
€nojo DE 21.68 28.81

Rango 50-100 40-100
Frecuencia/mes | Mediana 9.0 2.0 U=17.50 935
de la situacién | Media 7.40 9.20
de enojo DE 4.16 11.03

Rango 3-12 1-26
Minutos que | Mediana 30.0 60.0 U=4.50 622
dura la | Media 359.0 110.0
situacion  de | pg 616.13 111.80
enojo Rango 10-1440 30-300
Cuanto Mediana 40.0 10.0 U=14.50 927
interfiere la | Media 44.0 42.0
situacién de | pE 36.47 48.68
enojo en la vida Rango 0-100 0-100
cotidiana
Intensidad del | Mediana 60.0 40.0 U=14.50 617
sintoma de | Media 56.0 46.0
enojo DE 5.48 37.82

Rango 50-60 10-90
Frecuencia/mes | Mediana 9.0 10.0 U=17.0 .935
del sintoma de | Media 107.0 11.0
enojo DE 223.11 10.07

Rango 2-506 1-26
Minutos que | Mediana 30.0 30.0 U=15.50 .743
dura el sintoma | Media 31.0 48.60
de enojo DE 18.17 46.90

Rango 10-60 3-120
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Variables Estadisticas | Clinica de | Grupo Comparacion | Valor p
adicciones | normativo |[con y U de
Mann
Grado en que | Mediana 3.0 2.0 U=15.0 675
percibe al padre | Media 3.20 4.40
como enojén DE 4.09 5.18
Rango 0-10 0-10
Grado en que | Mediana 2.0 8.0 U=15.50 .743
percibe a la| Media 4.20 5.60
madre como | pE 4.49 4.72
enojona Rango 0-10 0-10
Agresion hacia | Mediana 8.0 9.0 U=16.50 .868
si mismo o | Media 9.60 8.40
hacia el | DE 7.06 3.36
ambiente Rango 3-17 3-12
Agresion hacia | Mediana 3.0 3.0 U=17.0 928
otros Media 7.0 6.80
DE 5.52 6.10
Rango 3-14 3-17
Satisfaccién Mediana 18.0 18.0 U=14.0 .564
con aspectos | Media 17.60 18.0
estructurales de | pg 5.90 3.54
la pareja Rango 8-24 14-22
Satisfaccién Mediana 23.0 17.0 U=7.50 102
con la | Media 20.20 15.80
interaccion con | pg 5.97 3.27
la pareja Rango 10-25 12-20
Satisfaccién Mediana 12.0 13.0 U=13.50 782
emocional con | Media 12.0 13.20
la pareja DE 2.74 1.48
Rango 8.15 11-15

3. CONSIDERANDO SOLO MUJERES

En el item correspondiente a los minutos que dura la situacién de enojo, el
grupo de mujeres de la clinica manifest6 menos tiempo de duracién del enojo
(Mediana = 15.0) en comparacion con las mujeres del grupo normativo (Mediana=

210). La diferencia fue significativa, U de Mann Whitney = 1.0, p = .007. Esto nos
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indica que las mujeres del grupo normativo mantienen el enojo durante mayor

tiempo que las mujeres del grupo de la clinica (tabla 3).

Como se menciond antes, el grado en los participantes perciben al padre
como enojon, se evalu6 dentro de una escala que va del 1 (menor percepcion de
enojo) al 10 (mayor percepcion de enojo). Asi, las mujeres de la clinica percibieron
gue sus padres eran mas enojones (Mediana= 2.0) que las del grupo normativo
(Mediana= 0.0). La diferencia fue significativa, U de Mann Whitney = 5.0 y la p=
.023. Esto indica que las mujeres de la clinica perciben a sus padres como mas

enojones que el grupo normativo.

El grado en que se percibe a la madre como enojona también fue un item
donde se encontré diferencia significativa, U de Mann Whitney = 1.0 y p=.006.
Esto denota que en el grupo de mujeres de la clinica existi6 menor percepcion del
enojo en sus respectivas madres (Mediana= 0.0) que en el grupo normativo,
donde percibieron a la madre como mas enojona (Mediana= 9.0). Esto revela que
las mujeres del grupo normativo percibieron con mayor enojo a sus madres que

las del grupo de la clinica.

En cuanto al rubro de la satisfaccion con aspectos estructurales de la
pareja, las mujeres del grupo de la clinica manifestaron significativamente mayor
insatisfaccion en su relacion de pareja (Mediana = 24.0) que las mujeres del
grupo normativo (Mediana= 19.0), ddndonos una U de Mann Whitney= 4.50 p=

.033. Es decir, que en relacion a los aspectos estructurales de la pareja (tales
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como el manejo de la puntualidad, la organizacion, las prioridades, el manejo del
tiempo libre, el autocuidado y las formas en que se lleva la relacién por parte de la
pareja), las mujeres del grupo de la clinica se encuentran inconformes ante la
estructura que sus maridos dan a la relacion, en comparacién con las mujeres del
grupo comparativo, las cuales se encuentran mas conformes con dicha funcién de

sus parejas.

En tanto que al hablar de la satisfaccion emocional, la cual es entendida
como la forma en que reacciona la pareja ante las situaciones emocionales del
conyuge (por ejemplo ante los estados de tristeza, el enojo, la preocupacion o el
mal humor), las mujeres del grupo de la clinica manifestaron mayor insatisfaccion
(Mediana= 13.0) que las del grupo normativo, quienes se manifestaron con mayor
satisfaccion ante sus parejas (Mediana = 9.0). La diferencia es significativa al

obtenerse como resultado una U de Mann Whitney =2.50 y la p =.014.

Tabla 4. Puntajes considerando s6lo a mujeres: clinica de adicciones versus grupo
normativo

Variables Estadisticas | Clinica de | Grupo Comparacion Valor p
adicciones | normativo |con pruebaty
U de Mann
Enojo estado Mediana 12.0 11.0 uU=17.0 934
Media 12.80 12.20
DE 3.11 2.17
Rango 10-17 10-15
Enojo rasgo Mediana 16.0 21.0 U=13.0 464
Media 18.20 21.60
DE 5.57 9.86
Rango 12-27 10-32
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Variables Estadisticas | Clinica de | Grupo Comparacion Valor p
adicciones | normativo | con pruebaty
U de Mann

Enojo Mediana 13.0 17.0 U=13.0 460
manifiesto Media 12.40 14.60

DE 3.29 3.78

Rango 7-16 10-18
Enojo Mediana 10.0 11.0 U=7.50 101
contenido Media 9.80 12.40

DE 1.92 4.10

Rango 7-12 7-17
Control de | Mediana 19.0 15.0 U=13.5 515
enojo Media 17.40 15.80
contenido DE 6.19 5.26

Rango 8-24 9-22
Control del | Mediana 14.0 14.0 U=16.5 .870
enojo Media 15.20 14.0
manifiesto DE 5.07 4.30

Rango 11-24 8-19
Intensidad de | Mediana 89.0 90.0 U=17.0 934
situacion  de | Media 83.80 91.80
enojo DE 20.67 8.73

Rango 50-100 79-100
Frecuencia/ Mediana 4.0 4.0 U=15.5 743
mes de la| Media 4.0 16.80
situacion  de | pg 1.87 24.71
enojo Rango 1-6 2-60
Minutos que | Mediana 15.0 210.0 U=1.0 .007**
dura la | Media 26.0 186.0
situacion  de | pg 20.43 95.81
enojo Rango 10-60 60-300
Cuanto Mediana 30.0 50.0 U=8.50 222
interfiere la | Media 28.0 52.0
situacion  de | pg 22.80 22.80
enojo en la | pango 0-50 30-90
vida cotidiana
Intensidad del | Mediana 50.0 80.0 U=11.0 281
sintoma de | Media 54.0 76.0
enojo DE 28.81 5.48

Rango 30-100 70-80
Frecuencia/me | Mediana 3.0 10.0 U=15.0 .681
s del sintoma | Media 4.40 11.0
de enojo DE 4.39 11.27

Rango 1-12 2-30
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Variables Estadisticas | Clinica de | Grupo Comparacion Valor p
adicciones | normativo | con pruebaty
U de Mann

Minutos que | Mediana 30.0 60.0 U=13.50 511
dura el | Media 29.0 208.80
sintoma  de | pg 19.49 300.84
enojo Rango 10-60 4-720
Cuanto Mediana 0.0 50.0 U=6.50 .056
interfiere el | Media 6.0 46.0
sintoma  de | pg 13.42 32.09
enojo en la | pango 0-30 0-80
vida cotidiana
Grado en que | Mediana 2.0 0.0 U=5.0 .023*
percibe al | Media 2.80 0.8
padre  como | pg 2.59 1.79
enojon Rango 0-7 0-4
Grado en que | Mediana 0.0 9.0 u=1.0 .006**
percibe a la | Media 0.80 8.60
madre  como | DE 1.79 0.55
enojona Rango 0-4 8-9
Agresion hacia | Mediana 3.0 6.0 U=12.0 319
si  mismo o | Media 4.60 6.80
hacia el | DE 3.58 4.55
ambiente Rango 3-11 3-14
Agresion hacia | Mediana 3.0 3.0 U=12.0 526
otros Media 4.6 4.0

DE 3.58 1.73

Rango 3-11 3-7
Satisfaccion Mediana 24.0 19.0 U=4.50 .033*
con aspectos | Media 22.80 18.20
estructurales DE 3.27 3.43
de la pareja Rango 19-27 13-22
Satisfaccion Mediana 23.0 21.0 U=8.50 136
con la | Media 25.0 19.40
interaccion DE 4.69 4.98
conlapareja | Rango 20-30 11-23
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Variables Estadisticas | Clinica de | Grupo Comparacion Valor p
adicciones | normativo |con pruebaty
U de Mann
Satisfaccion Mediana 13.0 9.0 U=2.50 .014*
emocional con | Media 13.20 9.40
la pareja DE 2.05 1.14
Rango 10-15 8-11

*p<.05, **p<.0

En resumen, con esta investigacion se compararon dos grupos. El primero
se formo por los hombres que estaban internados en una clinica de rehabilitacion
y sus respectivas parejas; el segundo grupo se formo por hombres y sus parejas
donde ni él ni ella tenian dependencia a sustancias (grupo normativo). Se hicieron
tres tipos de comparaciones. Primero, considerando al grupo de la clinica
(hombres internados y sus respectivas parejas) versus el grupo sin dependencia
(varones y sus parejas). Segundo, considerando Unicamente a los hombres de la
clinica versus los hombres no dependientes a sustancias (grupo normativo). Y
tercero, considerando Unicamente a mujeres que eran la pareja de los hombres de
la clinica para compararlas con mujeres cuyo esposo no tenia dependencia a

sustancias.

Como resultado de la primera comparacion, grupo de la clinica versus
grupo normativo, se encontré que a diferencia de los de la clinica, en los del grupo
normativo duran mas los minutos de la situacion de enojo, la madre es mas
enojona y hay mayor satisfaccion con la interaccion de pareja. Con respecto a la

segunda comparacion, hombres de la clinica versus hombres sin dependencia a
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sustancias, no se encontraron diferencias significativas en ninguna de las
variables (enojo, sintoma y situacion de enojo, satisfaccibn marital). Finalmente
como resultado de la tercera comparacion, parejas de hombres internados versus
mujeres cuya pareja no tenia adiccién, se encontré que a diferencia del grupo de
la clinica, en las mujeres del grupo normativo dura mas minutos la situacién de
enojo, la madre es mas enojona, y hay mas satisfaccion con los aspectos
estructurales y emocionales en la relacion de pareja. En el grupo de la clinica las
mujeres percibieron que su papa era mas enojon que en las mujeres del grupo

normativo.
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CAPITULO V: DISCUSION

Se realizd un estudio comparativo con el proposito de evaluar si el
problema del consumo dependiente de sustancias afiade o no, factores de enojo
al individuo y en su relacién de pareja, asi como en la percepcion de satisfaccion
marital en la misma.. Se compararon dos grupos de parejas, el denominado
“Grupo Normativo” y cuyo principal criterio de inclusion fue que ambos miembros
estuvieran libres de cualquier trastorno por dependencia a sustancias, mientras
que el segundo grupo, denominado “Grupo de la Clinica”, estuvo integrado por
parejas en las que alguno de sus miembros estuviera diagnosticado y en
tratamiento por trastorno de dependencia hacia alcohol u otra sustancia

psicoactiva. Para la realizacion del estudio se tomaron en cuenta tres hipotesis:

H1. Las parejas donde alguno de los miembros padecen un trastorno por
dependencia a sustancias presentan diferentes indices de enojo y satisfaccion
marital que las parejas donde ninguno de los miembros presenta trastorno por

dependencia a sustancias.

H2. Los hombres que padecen un trastorno por dependencia a sustancias
presentan diferentes indices de enojo y satisfaccion marital que los hombres

donde ninguno de los miembros presenta trastorno por dependencia a sustancias.

H3. Las mujeres que tienen como pareja a una persona que padece un

trastorno por dependencia a sustancias presentan diferentes indices de enojo y
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satisfaccion marital que las mujeres cuya pareja no padece un trastorno por

dependencia a sustancias.

El promedio de edad del grupo de la clinica, fue ligeramente mayor al del
grupo normativo (46.5 vs 37.8 afios) y algo similar se encontré en relacion al

promedio de afios de casados (25.4 vs 5.2).

En el grupo normativo la escolaridad fue mas alta, con predominio de
personas con carrera técnica o licenciatura (100%), mientras que en el grupo de la
clinica fue del 60%. En las demas variables atributivas como estado civil, nimero

de hijos y filiacién religiosa, no se encontraron mayores diferencias.

1. PRIMERA HIPOTESIS

En cuanto a la primera hipotesis, al realizar la comparacion de indices de
enojo y satisfaccion marital en los grupos de estudio, Grupo de la Clinica y Grupo
Normativo, se encontraron diferencias significativas en el rubro de minutos que
dura el enojo. Se encontré que en la muestra de la clinica el enojo les dura menor
tiempo (Mediana = 22.5 minutos) que en el grupo normativo (Mediana = 120
minutos). La diferencia fue estadisticamente significativa, U de Mann Withney =
34.5, p = .036. Esto sugiere que la situaciéon que provocé mayor enojo en el ultimo
mes duré mayor tiempo en el grupo normativo que en el grupo clinico. Este

resultado puede ser producido por que la persona que es dependiente a
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sustancias puede recurrir a Su consumo como una estrategia de afrontamiento del
malestar emocional (Eftekhari, Turner y Larimer, 2004), lo cual produciria una
disminucién de la duracion del enojo por efecto del uso de una sustancias
psicoactiva. Otro fendmeno que explique este resultado es la personalidad de la
pareja del dependiente, fendbmeno conocido como codependencia y cuyas
caracteristicas involucran la represion de emociones, haciéndolas inconscientes a
causa de sensaciones de culpa y miedo, les atemoriza ser como son en realidad,
aparentan ser rigidos y controlados, temen a la pérdida del control, por lo cual
tienden a la negacion, ignoran los problemas o pretenden no tenerlos (Beattie,
1991). Por tal es probable que las mujeres parejas de dependientas a sustancias,
pudieran contestar el cuestionario con cierta reserva. Por el contrario, las parejas
del grupo normativo, ante la ausencia de un consumo que pudiera ser utilizado
como forma de afrontamiento emocional, requieren crear sus propias estrategias
de afrontamiento emocional, las cuales pudieran ser funcionales o no (Varela y
cols. 2007), pero parecen hacer que el enojo mantenga mayor duracién. Puede
ser motivo de otra investigacion si dichas estrategias de afrontamiento en
personas no dependientes a sustancias, llevan a la persona a una resolucion del
enojo mas sana Yy funcional que las de las personas que padecen una

dependencia a sustancias.

Es importante recalcar que cuando se compararon integros los dos grupos,
esto es incluyendo hombres y mujeres, no se encontraron diferencias

estadisticamente significativas en el resto de las variables para evaluar el enojo.
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Esto es de llamar la atencion, puesto que se conocen bien las alteraciones
conductuales de las personas con dependencia a sustancias y mismo se sabe de
los trastornos en la dinamica familiar y el desgaste que se da en la relaciones
sociales y laborales cuando una persona presenta esta enfermedad (DSM IV TR,
2001). Es posible que los resultados encontrados obedezcan a que el grupo de
parejas en donde el hombre depende del consumo de sustancias, se encontraran
en un proceso de rehabilitacion, lo cual seguramente ya habia implicado un
proceso de aceptacion del problema por parte del dependiente, ademas de un
deseo de cambio en juicios y actitudes por parte del paciente (Alcohdlicos
Andnimos, 1939), y por otro lado un proceso de perdon e idealizacion por parte de
la pareja (Beattie, 2003), haciendo ambos un esfuerzo para superar la
dependencia y mejorar la relacion y esto haya influido al recordar los problemas de

enojo del ultimo mes.

2. SEGUNDA HIPOTESIS

De acuerdo a la segunda hipotesis, al comparar Unicamente a los hombres
de los dos grupos, es decir, hombres con problemas de dependencia a sustancias
contra hombres sin dependencia a sustancias, no se encontraron diferencias
estadisticamente significativas en ninguna de las variables de evaluacion del
enojo. Es probable que en este aspecto pudiera influir el tipo de educacioén que en

México al género masculino, donde se tiene una serie de creencias que relacion la
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masculinidad con la inexpresion emocional (Garcia — Villanueva y cols., 2010), sin
embargo, la falta de estudios al respecto nos imposibilita afirmar esta situacion.
Otra situacion que parece influir en la falta de resultado significativos, puede ir
relacionada con no contar con informacién acerca del manejo de enojo de las
poblaciones, previo al inicio de tratamientos psicoterapéuticos, que sin duda han

colaborado para que los indices de enojo en los pacientes disminuyeran.

En el caso de los hombres que se encuentran internados para rehabilitacion
por una dependencia a sustancias, es determinante el hecho de encontrarse
dentro de una institucion, ya que esta sustenta reglas de comportamiento y
disciplina que sin duda pueden determinar la conducta del individuo al durante su
internamiento. Dentro de la institucion, el paciente cuenta también con contencion
psicoterapéutica constante, lo cual va enseflando al paciente a moldear su
caracter y poderlo manejar de una forma mas eficiente durante el internamiento.

(Musacchio de Zan, 1992).

3. TERCERA HIPOTESIS

Con lo referente a la tercera hipdtesis, al comparar Unicamente a las
mujeres, esto es parejas de personas con dependencia a sustancias versus

parejas de personas sin dependencia, hubo una diferencia marcada en el
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promedio de minutos que dura la situacion de enojo (Grupo de la Clinica mediana
= 26; Grupo Normativo mediana = 186; p = 0.007), pero esto se debidé a un caso
extremo, ya que una de las mujeres del grupo normativo reporto una duracién del
enojo de 210 minutos y el valor mas alto en todas las demas mujeres fue de solo
60 minutos. Todo esto parece indicar que los factores de enojo en las parejas en
donde el hombre tiene un problema de dependencia a sustancias, pero que se
encuentra en etapa de recuperacion, pudieran estar mas relacionados a factores
individuales, que a la conflictiva provocada por la dependencia de sustancias,
como lo comenta Beattie (2003) al hablar de las caracteristicas de la
codependencia, al enumerar que los factores personales son los que determinan
dicha problematica, a pesar de que el codependiente le achaca la problemética al
otro. Lo cual sefiala la pertinencia de realizar este tipo de estudios en personas
gue no han iniciado rehabilitacién, aunque esto representa dificultades técnicas y

metodoldgicas importantes.

Por lo que se refiere a la percepcion de enojo en los padres, en el caso de
la comparacion entre las mujeres del grupo de la clinica y el grupo normativo,
tuvieron percepciones de enojo para los padres que representaron una diferencia
estadisticamente significativa; en el caso de la percepcion del padre como enojon,
las mujeres de la clinica percibieron que sus padres eran mas enojones (Mediana
= 2.0) que las del grupo normativo (Mediana= 0.0). La diferencia fue significativa,
U de Mann Whitney = 5.0 y la p= .023. Esto indica que las mujeres de la clinica

perciben a sus padres como mas enojones que el grupo normativo. Al parecer, el
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gue el padre sea visto como una figura de enojo por sus hijas hace que estas
tengan mayor tendencia a la biusqueda de una figura igual de amenazante en la
pareja, quiza este sea un determinante en la estructura de la mujer codependiente
y por lo cual perciben mayor atraccidbn hacia una figura masculina con
dependencia a sustancias. Un supuesto de esta situacion seria que busquen en la
pareja una especie de figura paterna. Otra posibilidad seria la forma en que estas
mujeres, a través de la vivencia en el hogar, aprenden a percibir el afecto. Es
decir, si una nifla aprende a que el afecto se debe de percibir del sexo opuesto a
través de una figura autoritaria, enojona o necesitada, es muy probable que se
unan a una pareja con las que puedan percibir el afecto de la misma manera, de

ahi que se elija como pareja a una persona con dependencia a sustancias.

En el caso de la percepcion de la madre como enojona también se encontrd
diferencia significativa, U de Mann Whitney = 1.0 y p=.006. Esto denota que en el
grupo de mujeres de la clinica existi6 menor percepcion del enojo en sus madres
(Mediana= 0.0) que en el grupo normativo, donde percibieron a la madre como
mas enojona (Mediana= 9.0). Esto podria estar relacionado con la autoridad y
disciplina que la madre aplica en el hogar, esto explicaria que la madre que ponia
limites y daba una educacion mas firme y estricta ayuda a contener las emociones
de la nifia, por tal esta aprende a manejar sus emociones de una forma mas
estructurada, mientras que en el caso opuesto la laxitud de la madre puede hacer
que el contenido emocional de la nifio no tuviera un continente que apoyara al

manejo adecuado del enojo, entre otros contenidos emocionales (Bion, 1988), por
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tal la mujer del grupo de la clinica puede generar una estructura de personalidad

que facilita la codependencia (Beattie, 2003).

4. SATISFACCION MARITAL

Finalmente, a la par de la comparacion de indices de enojo, se realiz6 la
evaluacion comparativa de indices de satisfaccibn marital divididos en tres
parametros: satisfaccion por elementos estructurales de la relaciéon, satisfaccion
por elementos de la interaccion entre los miembros de la pareja y satisfaccion por
elementos emocionales. En cuanto a los aspectos estructurales, al comparase los
grupos de estudio y en la comparacién entre hombres con dependencia a
sustancias y hombres sin dependencia, no se encontraron datos significativos. Sin
embargo, cuando se realiz6 la comparacion entre el grupo de mujeres cuya pareja
tiene una dependencia a sustancias y mujeres cuya pareja no padece ninguna
dependencia, se encontré que las mujeres del grupo de la clinica manifestaron
significativamente mayor insatisfaccion en su relacion de pareja (Mediana = 24.0)
que las mujeres del grupo normativo (Mediana= 19.0), dandonos una U de Mann
Whitney= 4.50 p= .033. Esto nos refiere que elementos estructurales de una
relacion como la puntualidad de la pareja, su forma de organizarse, las situaciones
a las que les da mayor prioridad, la forma en que éste pasa su tiempo libre, el
tiempo que se dedica a si mismo, la forma de cuidar su salud, el tiempo que se

dedica a la relacion, la forma en que la pareja soluciona los problemas y el tipo de
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reglas que realiza para ser aplicadas en el hogar, son situaciones que hacen que
la pareja se sienta insatisfecha en la relacion. Para Beattie (2003), estas son
situaciones que una persona codependiente pone en responsabilidad del otro, es
decir, ponen su felicidad en manos de la pareja y hasta que las cosas se no
realicen como la codependiente lo desea, ella no percibira satisfaccién alguna.
Esto no deja de lado que, como lo menciona el DSM IV TR (2001) dentro de sus
paradmetros diagnosticos de dependencia a sustancias la persona dependiente,
por darle prioridad a su consumo, sufre un deterioro de otros aspectos como lo

son las relaciones familiares o el trabajo, lo cual causa insatisfaccion en la pareja.

Por lo que se refiere al parametro de satisfaccion por medio de factores
emocionales, las mujeres del grupo de la clinica manifestaron mayor insatisfaccion
(Mediana = 13.0) que las del grupo normativo, quienes se manifestaron con mayor
satisfaccion ante sus parejas (Mediana = 9.0). La diferencia es significativa al
obtenerse como resultado una U de Mann Whitney = 2.50 y la p = .014. Resulta
que las personas con dependencia a sustancias son hipersensibles, normalmente
parecen ser aislados y retraidos, a pesar de que anhelan la compafia, sin
embargo la soledad lo atemoriza menos, ya que la convivencia social lo expone al
rechazo, situacion que intentan evitar a toda costa (Twerski, 1999). Y pues esta
situacion suele ser evidente ante las caracteristicas de la mujer con
codependencia, que utiliza respuestas pasivo — agresivas, que busca controlar,
que culpan, amenazan, que ejercen coercion, que estd preocupada

constantemente por ser abandonada, etc. (Beattie, 2003); evitando que el
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creciente desinterés del dependiente a sustancias, quien de por si estd mas
concentrado en su sustancia, decrezca al hacerle contactar con su
hipersensibilidad al rechazo. Asi pues se estructura un circulo vicioso, en el que el
marido se encuentra inmerso en su dependencia y la codependiente en satisfacer
sus necesidades emocionales en una persona que no Se encuentra en
condiciones de amparar emocionalmente a su pareja. Evidentemente la
insatisfaccion emocional es un dato representativo de la pareja con un miembro

dependiente a sustancias.

Indudablemente el alcoholismo y la drogadiccion son problemas sociales e
individuales que involucran multiples facetas, y en especial repercuten sobre la
familia y mas intensamente sobre el o la conyuge (Twerski, 1999). A pesar de esto
en el presente estudio cuyo proposito era fundamentalmente exploratorio, no se
lograron identificar factores especificos que favorezcan el enojo en parejas con
alguno de estos problemas, sin embargo nos permite formular algunas

recomendaciones para futuros estudios.

5. SUGERENCIAS PARA PROXIMAS INVESTIGACIONES

Desde el punto de vista metodologico haria falta enfocar un estudio

semejante a poblacién con problema de consumo de sustancias, que todavia no

116

——
| —



hubiera iniciado su proceso de rehabilitacion. Y que el grupo piloto también tuviera

un antecedente no previo al inicio de un proceso terapéutico.

Otra sugerencia seria en relacion a la realizacion de un estudio prospectivo
donde los grupos comparables sean homogéneos en variables atributivas

mediante la técnica de apareamiento.

También seria conveniente utilizar encuestas abiertas dirigidas a explorar el
tipo e intensidad de los problemas que se generan en la pareja por causa de la

dependencia y relacionarlas con la evaluacion del enojo utilizada en este estudio.

Quiza los hallazgos mas importantes de este estudio se relacionan con el
efecto psicolégico que provoca la dependencia de sustancias no tanto en el
dependiente, sino en su conyuge. Diversos autores han sefialado el problema de
la codependencia en el manejo integral de la dependencia, pero habria que
explorar mas acerca de los factores de riesgo que hacen que especificamente la
mujer de nuestro medio desarrolle mas facilmente tal codependencia y tener en
cuenta que tan importante es la atencién del dependiente para ayudarlo a superar
su enfermedad, como atender a su pareja que recibe multiples dafios y que

requiere también de nuestra ayuda para superarlos.
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Se recomienda la elaboracion y validacion de cuestionarios orientados

hacia la codependencia.

Se puede realizar un estudio en el que se compare el enojo en la poblaciéon
codependiente y poblacion dependiente a sustancias, ya que cada una de dichas
poblaciones se distinguen por diferencias de personalidad, patrones de

comportamientos y expresion del enojo.
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CUESTIONARIO
ELENOJO Y LAS RELACIONES

Folio Grupo

(dejar vacio)
INSTRUCCIONES

Esta investigacion trata del enojo y las relaciones. Tus respuestas son muy valiosas porque permitirdn conocer mas
acerca del enojo en las personas.

Te recomendamos que asignes un momento sin interrupciones para contestar el cuestionario. El tiempo
aproximado que te tomard responderlo es de 20 minutos. En los cuestionarios se incluyen muchas preguntas. Es
importante tu paciencia para responderlas.

Esto NO es un examen, NO hay respuestas correctas o incorrectas, pero por favor contesta con cuidado. Tus
respuestas son anénimas. Es decir, no pedimos ni tu nombre ni tus apellidos.

Para cada pregunta, busca la respuesta que mejor corresponda contigo. Encierra en un circulo el nimero de la
respuesta que hayas escogido, y no dejes ninguna pregunta sin contestar. De hecho, el valor de este cuestionario
depende de que esté respondido en su totalidad.

En todas las preguntas deberas elegir sélo una opcién de respuesta. En algunas te pedimos que escribas tu respuesta
en los recuadros o en las lineas correspondientes.

Por ejemplo
¢Has ido al cine en los Gltimos 30 dias? NO ettt 1
Si, L VeZueoeieieee e, 2
Si, 2 VECES..ooviiereie e, @
Si, 3 VECES vt 4
Si, 4 veces o0 mas ..................5

La respuesta circulada fue “3” indicando que la persona que contesté fue al cine 2 veces en el Ultimo mes.

éCuantas personas viven en tu casa incluyéndote a ti? SOMOS...evrerireeeceeens

Quien contesté dijo que 4 personas viven en su casa incluyéndolo a él. En caso de que quieras anotar del 1 al 9
escribe en los recuadros 01, 02, 03, etc. Si no tienes dudas, por favor continta en la pagina siguiente.
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DATOS DE IDENTIFICACION

Fecha:

1. Eres

2. {Qué edad tienes?

3. Tu estado civil es

¢Cudntos anos llevas de casado?

éCuantos hijos tienes?

Numero de hijos

éQué edades tienen tus hijos?

El (la) mayor tiene

El que le sigue tiene
El que le sigue tiene
El que le sigue tiene
El que le sigue tiene
El que le sigue tiene

¢Cudl es tu maximo grado de escolaridad?

Primaria
Secundaria
Preparatoria o carrera técnica
Carrera universitaria

4 iQué carrera estudias o estudiaste?

Carrera:
No estudié carrera

7. Actualmente tu ocupacidn es

Estudiar
Trabajar
¢éEn qué?

8. ¢Qué religion tienes?

No tengo religién
Catodlica
Testigo de Jehova
MOormonN .....ccoceeveeceecereinnene
Otra, écual?

9. Principalmente, ¢de quién dependes
econdmicamente?

De mi Unicamente
De mi pareja
De mi parejay yo
De Mi Papa......cccoeveeeeuecrernenns
De mi Mama
De mi mama y mi papa...............
De mi Papa, mi Mamay yo
Otro(s), équién(es)?

Por favor continua en la pdgina siguiente >
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Seccion 1: Para esta seccion, lo mas importante es contestar dependiendo de como te

sientes en este momento.

¢COmo te sientes en este momento...

No en
absoluto

Un poco

Bastante

Mucho

. Me siento enojado (a)

. Estoy enojado (a)

. Me siento irritado (a)

. Estoy furioso (a)

. Me dan ganas de romper cosas

. Me dan ganas de insultar a alguien

. Me dan ganas de pegar a alguien

. Me dan ganas de golpear a alguien

OO IN|OO LB IW|IN|F

. Me siento enfadado

10. Tengo ganas de destrozar algo

RiRRRRRRRPRPPR

NNNNNNNNNN

WWwWwwwwwwww

R R LR R R R SR

Seccién 2: Ahora lo mas importante es contestar dependiendo de cdmo te sientes generalmente.

Casi Algunas | Frecuen- | Casi
éComo te sientes generalmente... nunca veces temente | siempre
11. Soy muy temperamental 1 2 3 4
12. Tengo un cardcter irritable 1 2 3 4
13. Soy una persona exaltada 1 2 3 4
14. Me enfado cuando hago algo bieny no es 1 2 3 4
Apreciado

15. Me enojo muy facilmente 1 2 3 4

16. Me pone furioso(a) que me critiquen 1 2 3 4
delante de los demds

17. Me pone furioso(a) 1 2 3 4
cuando cometo errores estupidos

18. Me siento furioso cuando hago 1 2 3 4
un buen trabajo y se me valora poco

19. Me enfado cuando alguien arruina mis 1 2 3 4
planes

20. Tengo un humor enojén 1 2 3 4

Por favor continua en la pdgina siguiente =

——
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Seccién 3: Todos nos sentimos enojados de vez en cuando, sin embargo la gente varia en la

manera de reaccionar cuando estan enojados. Por favor lee cada frase y circula el nUmero

apropiado en la seccion de respuestas para indicar la frecuencia con la que ti generalmente
reaccionas cuando te enojas.

Cu

ando siento Enojo...

Casi
nunca

Algunas
veces

Frecuen-
temente

Casi
siempre

21.

Controlo mi humor enojon

22.

Expreso mi enojo.

23.

Contengo mi enojo por muchas horas

24,

Me aparto de la gente

25.

Mantengo la calma

26.

Muestro mi enojo a los demas

27.

Controlo mi forma de actuar

28.

Discuto con los demas

29.

Guardo rencores que no comento a nadie

30.

hu

Puedo controlarme antes de ponerme de mal
mor

RiR R R R R RR R R

NINININININININININ

WWwww w w w w w

AibhIADdPPPDADH

31

. Secretamente soy muy critico de los demas

=

N

32

. Estoy mas enojado(a) de lo que
generalmente admito

33

. Me irrito mucho mas de lo que la gente se da

cuenta

34

. Pierdo los estribos

35

. Si alguien me molesta, le digo como me
Siento

=

N

36

. Controlo mis sentimientos de enojo.

37

. Hago algo reconfortante para calmarme

38

. Trato de relajarme

39

. Hago algo relajante para tranquilizarme

40

. Reduzco mi enojo lo mas pronto posible.

41

. Trato de calmarme lo mas pronto posible.

42

. Respiro profundo para relajarme

43

. Expreso mis sentimientos de furia

44

. Mantengo el control

RiR R R RRRR R

NININININININ NN

WiWiwwiw i w w w w

AP PP idDd S

Po

r favor continua en la pdgina siguiente =

——
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Seccién 4. Una situacion de enojo

Instrucciones: Por favor describe en detalle una
situacién que te haga enojar con frecuencia
(varias veces al mes). Elige solo UNA situacion:
aquella que mas te haga enojar. Por favor
describe los detalles; no digas “el trabajo” o
“mis papds”, sino explica qué parte del trabajo
o de los papas te hace enojar.

Describe la situacion:

46 ¢Cuanto enojo sientes en esa situacion? Usa
una escala de 0 a 100 donde 0 significa poco o

nada de enojo y 100 significa el grado mas alto
de enojo que puedes sentir.

Calificacion (0-100):

47 Aproximadamente, écuantas veces en un
mes sucede esta situacion?

NUmero de veces en un mes:

48 Cuando te enojas por esta situacion,
éregularmente cudnto es el tiempo que te dura
el enojo?

Minutos que me dura el enojo:

49 Cuando te enojas por esta situacion,
écuanto interfiere el enojo en tu vida? Califica
de 0 a 100 donde 0 = no interfiere y 100 =
interfiere mucho.

Por favor continua en la pdgina siguiente =

——
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Seccién 5. Un sintoma de enojo

Instrucciones: Identifica el sintoma fisico que
sientes con mayor frecuencia cuando te enojas.
Algunos ejemplos de sintomas son el sudor,
pulso acelerado, sensacion de temblar, dolor
de cabeza, boca seca, tension en los hombros,
apretar la quijada, enrojecimiento en la cara,
tensién en la espalda, etc. Escribe sélo un
sintoma, el que es mas frecuente en tu caso.

Mi sintoma:

51 éiCon qué intensidad sientes este sintoma de
enojo? Califica de 0 a 100 donde O = nada
intenso y 100 = muy intenso.

Intensidad (0-100):

52 Aproximadamente ¢ Cuantas veces al mes
sientes este sintoma?

Numero de veces al mes:

53 Cuando sientes este sintoma, éregularmente
cuanto tiempo te dura?

Minutos que me dura:

54 ¢ Cuanto interfiere este sintoma con tu vida?
Califica de 0 a 100 donde 0 = no interfiere y 100
= interfiere mucho.

Interfiere (0-100):

55 ¢Cual de las siguientes
frases corresponde mejor
contigo?

Yo No tengo problemas por mi enojo.............eeeeueeee..

Pienso que tengo problemas por mi enojo
y me gustaria recibir ayuda para resolverlos

Seccién 6: Aqui queremos conocer tu punto de vista acerca de cdmo percibes a tus padres.

56.En una escala de 0 a 10, ;qué
tan enojon es tu papa?

0= Nada enojon Escribe tu respuesta: I

10= Totalmente enojén

57.En una escala de 0 a 10, ¢qué

tan enojona es tu mama?

0= Nada enojona Escribe tu respuesta: L1 |

10= Totalmente enojona

Por favor continua en la pdgina siguiente =
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Seccién 7. Ahora te queremos preguntar sobre la forma en que reaccionas generalmente cuando
estas enojado.

¢ Con qué frecuencia
ESTANDO ENOJADO(A)...

58. Golpeas objetos (pared, Méas de 8 vecesalasemana ...............ccoevvneen.
escritorio, mesa, etc.). De2a7vecesalasemana ........ocoevevvvvevnennnn.
LTvezalasSemana ...oooveevi i e
LVEZal MBS (o
1vez cada dOoS MESES . .uvvivii et eiaeaens
1Vvez CadaB MESES ..vvi it e eeaan,
LTvezal afio .o
1vez cada doS anos ....vvvveiee i
1 vez cada mas de dos afios..........oveeveiiniennnnnn,
Nunca golpeo objetos estando enojado...............

59. Empujas a alguien Méas de 8 vecesalasemana ...............ccouevvneen.
De2a7vecesalasemana .......ccovveevininininnnnns
TvezalasSemana ...ooovvevi i e
LVEZal MBS (o
1vez cada dOS MESES ...vvvvieei i iieiiiee e eeaeens
1Vvez CadaB MESES ...vvniiet e e e eeaan,
LTvezal afio ..o
1vez cada doS anos ....vvvveiee i
1 vez cada mas de dos afios..........evevveiiniennnnnn,
Nunca empujo a alguien estando enojado ..............

60. Le pegas a alguien Méas de 8 vecesalasemana ...............ccoevvneen.
De2a7vecesalasemana .........coceevvieineennnnnnns
LTvezalasSemana ...oooveevi i e
LVEZal MBS (o,
1vez cada dOS MESES ...vvvvieei it iieiiie i e eeens
1Vvez CadaB MESES ..vv it eeaan,
Tvezalaflo .o,
1vez cada doS anos ....vvvveiee i
1 vez cada mas de dos afios..........eveevieiiniennnnnn.
Nunca le pego a alguien estando engjado ..............

61. Te haces algo de forma Méas de 8 vecesalasemana ................coevvneen.
intencional para lastimarte a ti De2a7vecesalasemana .............ccevvevneannnns
mismo (por ej. cortarte, tomar lvezalasemana .........ooovveveiiiiieiie i
pastillas, morderte, dafiar tu L VEZ Al MBS oo e e s
cuerpo). 1vez cada dOS MESES ....vuvveerieie i e e
1vez cada B MESES ...ouvvee i e
Tvezalafio ...ovvveie i
1vez cada dos afios ......vveeveviiienie e
1 vez cada mas de dos aflos.............cceevvniennnne
Nunca me lastimo estando enojado....................

PNwhROooNoOoB RN OONDOBRPRNMNOWROOONDOSRPRMORTO N0 OS

Por favor continua en la pdgina siguiente =
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¢ Con qué frecuencia
ESTANDO ENOJADO(A)...

62. Le avientas cosas a alguien Méas de 8 vecesalasemana ................coevvneen.
De2a7vecesalasemana .......ccovvvevieininnnnnnns
LTvezalasSemana ...oooveevi i e
LVEZal MBS (o
1vez cada dOS MESES ...vvvvieei i iieiiie e e aeens
1Vvez CadaB MESES ..vvi it e eeaan,
LTvezal afio ..o
1vez cada doS afios ....ouvveiviiiriiiiee e
1 vez cada mas de dos afios..........oveveiiniennnnn.
Nunca le aviento cosas a alguien estando enojado..

63. Darfias 0 rompes cosas Méas de 8 vecesalasemana ...............ccoevvnenn.
De2a7vecesalasemana .........cooeevveineeninnnnns
LTvezalasSemana ...oooveevi i e
LVEZ Al MBS (o,
1vez cada dOS MESES ...vvvvieiei it aeens
1Vvez CatdaB MESES ..vv it e eeaan,
Tvezalaflo .o,
1vez cada doS anos ....vvvveier i
1 vez cada mas de dos afios..........ovvvveiineennnnnn.
Nunca dafio ni rompo cosas estando enojado .........

PNwhROooNowOo B RrRpvMLORTO VN0 oOS

Seccidn 8. Enseguida se muestra una serie de afirmaciones relacionadas con tu conyuge. Ante cada

afirmacion, escoge una de las tres opciones: “me gusta como esta pasando”, “me gustaria que
pasara de manera algo diferente” y “me gustaria que pasara de manera muy diferente”.

Me gusta Me gustaria | Me gustaria
como esta gue pasara de | que pasara
pasando manera algo | de manera
diferente muy
diferente

1 La puntualidad de mi conyuge 1 2 3

2 La forma como se organiza mi cdnyuge 1 2 3

3 La prioridad que tiene en la vida mi cdnyuge 1 2 3

4 La forma como pasa su tiempo libre 1 2 3

5 El tiempo que dedica a si mismo 1 2 3

6 El cuidado que mi cdnyuge le tiene a su salud 1 2 3

7 El tiempo que pasamos juntos 1 2 3

8 La forma como mi cdnyuge trata de solucionar los 1 2 3

problemas

9 Las reglas que mi conyuge hace para que se sigan en 1 2 3

casa.

Por favor continua en la pdgina siguiente =
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Me gusta Me gustaria | Me gustaria
como esta gue pasara de | que pasara
pasando manera algo | de manera
diferente muy
diferente
1 El tiempo que mi cdnyuge dedica a nuestro 1 2 3
matrimonio
2 La frecuencia con que mi conyuge me dice algo 1 2 3
bonito
3 El grado al cual mi cdnyuge me atiende 1 2 3
4 La frecuencia con la que mi cényuge me abraza 1 2 3
5 La atencion que mi conyuge pone en mi apariencia | 1 2 3
6 La comunicacidén con mi conyuge 1 2 3
7 La conducta de mi cdnyuge frente a otras personas | 1 2 3
8 La forma como me pide que tengamos relaciones 1 2 3
sexuales
9 El tiempo que dedica a mi 1 2 3
10 El interés que mi cényuge pone en lo que yo 1 2 3
hago.
1 La forma como se porta cuando est3 triste 1 2 3
2 La forma como se comporta cuando esta enojado 1 2 3
3 La forma como se comporta cuando esta 1 2 3
preocupado
4 La forma como se comporta cuando esta de mal 1 2 3
humor
5 La reaccion de mi conyuge cuando no quiere tener | 1 2 3
relaciones sexuales
éQuieres agregar algin comentario?
Mil gracias por tu cooperacion.
( ]
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ANEXO B
CUESTIONARIO DE CRITERIOS DE CONSUMO DE
ALCOHOL
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CUESTIONARIO DE CRITERIOS DE CONSUMO DE ALCOHOL

1 ¢;Qué tan frecuente toma bebidas alcohdlicas?

Nunca

Una vez al mes o0 menos

Dos o cuatro veces al mes

Dos o tres veces por semana
Cuatro veces 0 mas por semana

A OWNPELO

2 ¢ Cuantas copas se toma en un dia tipico o comun de

los que bebe?
102
304
506
709
10 o mas

A OWNPELO

3 ¢Qué tan frecuentemente toma 6 o0 mas copas por

ocasion?
Nunca

Menos de una vez por mes
Mensualmente
Semanalmente

Diario o casi diario

A WNEFO

PARA CALIFICAR EL CUESTIONARIO DE CRITERIOS DE INCLUSION:

Interpretacion del cuestionario para bebedores:

De 0 a 3 puntos

Bebe en forma responsable. Recomendacion: Hazle ver que
bebe de forma adecuada y que no aumente su consumo.

De 4 a 7 puntos

Bebe en forma riesgosa. Recomendacion: canalizar a
“Centros nueva vida” tel. 01 800 911 2000

8 0 mas puntos

Dependencia. Recomendacién: canalizar a “Centros nueva
vida” tel. 01 800 911 2000
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