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2.- Introduccion y Justificacion

La idea de hacer este Trabajo Fin de Master (TFM) sobre apego y satisfaccion
sexual en poblacion de enfermos alcohdlicos y enfermas alcohdlicas tiene su
explicacion: hace 16 afios comencé a trabajar como Psicéloga con este tipo de pacientes
y, desde entonces, he observado, principalmente en los varones, que su expresion de
sentimientos es escasa y asi lo reconocen no sélo ellos sino sus esposas o parejas que
los consideran como poco afectivos o afectuosos. Siempre pensé que esto podria tener
algiin tipo de relacion con la infancia complicada que, muchos de ellos habian vivido,
pero no tenia datos objetivos que asi me lo pudieran hacer entender. Por eso, considero
que el hecho de tener que realizar este TFM era un motivo mas que suficiente como

para investigar sobre esta cuestion.

Asi, el objetivo fundamental de este trabajo estd en analizar como puede influir
el apego recibido en la infancia en la satisfaccion sexual en la poblacion diagnosticada
con la enfermedad alcohdlica, todo ello, con el interés de ofrecerle una serie de pautas
para que los/as pacientes alcoholicos/as mejoren la forma de expresar sus sentimientos

para que éstos influyan positivamente en la calidad de su vida sexual y en pareja.

Cuando algunas personas se van conociendo surgen entre ellas una serie de
vinculos por los cuales se propicia que las queramos y que nos quieran, la expresion de
sentimientos facilita, en mayor o menor medida, esta relacion y juega un papel muy
importante en la sexualidad donde, a través de la comunicacién verbal y no verbal, las
personas tienen la satisfaccion de disfrutar del efecto placentero que tiene tanto el
querer a las personas como el sentirse queridas. Para ello, la expresion de sentimientos
deberia realizarse de forma espontanea pero se sabe que determinadas circunstancias,
enfermedades o problemas psicologicos la pueden dificultar. Cuando una persona
padece una enfermedad como la del alcoholismo la forma de expresar los afectos y de
disfrutar de la sexualidad se ve afectada hasta el punto de precisar un tratamiento
psicologico especifico con el fin de modificar la conducta emocional y la sexual vy,
puesto que los afectos y la sexualidad son consideradas necesidades basicas, es
conveniente que para investigar sobre ello se tome como base la relacion de apego

originada desde la infancia.



En 1943, Abraham Maslow propuso una teoria psicologica que llamoé la
jerarquia de las necesidades humanas donde a través de lo que denomino la pirdmide de
Maslow, explicaba la existencia de unas necesidades que conforme se satisfacen las de

la base, los seres humanos desarrollan otras necesidades y deseos mas elevados.

moralidad,
creatividad,
espontaneidad,
falta de prejuicios,
‘aceptacion de hechos,
resolucion de problema

autorreconocimiento,
confianza, respeto, éxito

/ amistad, afecto, intimidad sexual \

seguridad fisica, de empleo, de recursos,
= a0 maoral, Familiar, de salud, de propiedad privada

Jul

Fjgjg]ggja /I'Eﬂirﬂdflﬂu alimentacion, descanso, sexa, mﬂ

Piramide de Maslow: jerarquia de necesidades.

Jerarquia de necesidades

La idea basica es que primero deben satisfacerse las necesidades inferiores para
después satisfacer las necesidades superiores. Asi las necesidades basicas son, segin

Maslow (1970):

¢ las necesidades fisioldgicas son imprescindibles para mantener la
supervivencia e incluyen la necesidad de respirar, de beber agua (para hidratarnos), de
alimentarse, de dormir (para descansar), eliminar los desechos corporales, ademas de la
necesidad de evitar el dolor y tener relaciones sexuales.

¢ Jas necesidades de seguridad y proteccion, surgen cuando las necesidades
fisiologicas estan satisfechas. Se refieren a sentirse seguro y protegido, es decir,
seguridad fisica y de salud.

¢ [as necesidades sociales son las relacionadas con nuestra naturaleza social y
se refieren a la funcion de relacion (amistad), a la participacion (inclusion grupal) y a la
aceptacion social. El ser humano por naturaleza necesita relacionarse, ser parte de una

comunidad, de agruparse en familias, con amistades o en organizaciones sociales y entre
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éstas se encuentran: la amistad, el compafierismo, el afecto y el amor que se forman a
partir del esquema social.

¢ En relacion a las necesidades de estima, Maslow diferencia dos tipos de
necesidades de estima, una alta y otra baja. La estima alta se refiere a la necesidad del
respeto a uno mismo e incluye sentimientos tales como la confianza, la competencia, los
logros, la independencia y la libertad. La estima baja la relaciona con el respeto de las
demads personas: la necesidad de atencion, aprecio, reconocimiento, reputacion, estatus,
dignidad, fama, gloria, e incluso dominio. Si estas necesidades son deficitarias se refleja
en una baja autoestima y el complejo de inferioridad. El tener satisfecha esta necesidad
apoya el sentido de vida y la valoraciéon como individuo y profesional que puede
avanzar hacia la necesidad de la autorrealizacion.

¢ [a necesidad de autorrealizacion es el ultimo nivel y por ser una necesidad
diferente, Maslow utilizd varios términos para denominarla como «motivacion de
crecimiento», «necesidad de ser» y «autorrealizacion». La consideraba como la
necesidad psicologica mas elevada del ser humano, de ahi que esté en la parte mas alta
de las jerarquias y una vez satisfecha es cuando se encuentra una justificacion o un
sentido vélido a la vida mediante el desarrollo potencial de una actividad. Se llega a ésta
cuando todos los niveles anteriores han sido alcanzados y completados, o al menos, se

han conseguido en unos niveles minimos.

Caracteristicas generales de la teoria de Maslow

e Solo las necesidades no satisfechas influyen en el comportamiento de todas
las personas, pues la necesidad satisfecha no genera comportamiento alguno.

» Las necesidades fisioldgicas nacen con la persona, el resto de las necesidades
surgen con el transcurso del tiempo.

e A medida que la persona logra controlar sus necesidades basicas aparecen
gradualmente necesidades de orden superior; no todos los individuos sienten
necesidades de autorrealizacion, debido a que es una conquista individual.

e Las necesidades mas elevadas no surgen en la medida en que las mas bajas
van siendo satisfechas. Pueden ser concomitantes pero las basicas predominaran sobre

las superiores.
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o Las necesidades basicas requieren para su satisfaccion un ciclo motivador
relativamente corto, en contraposicion, las necesidades superiores requieren de un ciclo

mas largo.

Dentro de las necesidades de seguridad encontramos una importante que
debemos tener cubierta y es la que se refiere a la salud y, por ello, la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) la define como un estado completo de bienestar fisico,
mental y social y no solo la ausencia de enfermedad. La cita bibliografica correcta para
la definicion es: Preambulo de la Constitucion de la Asamblea Mundial de la Salud,
adoptada por la Conferencia Sanitaria Internacional, Nueva York, 19-22 de junio de
1946, firmada el 22 de julio de 1946 por los representantes de 61 Estados (Actas
oficiales de la Organizacion Mundial de la Salud, No. 2, p. 100) y que entro en vigor el

7 de abril de 1948. La definicidon no ha sido enmendada desde este ano.

Si especificamos un poco mas, nos encontramos con un término importante:

* Salud Sexual que, segin la OMS, es la integracion de los elementos somaticos
emocionales, intelectuales y sociales del ser sexual, por medios que sean positivamente

enriquecedores y que potencien la personalidad, la comunicacion, el amor.

A veces, la salud sufre un deterioro por la existencia de enfermedades que
suponen una amenaza para ese estado completo de bienestar fisico, mental y social tal y
como propone la OMS, esto es lo que sucede con la enfermedad del alcoholismo que
tiene catalogada la Enfermedad Alcohdlica en el epigrafe 303 del Glosario de
Enfermedades, entre las no transmisibles y ha sustituido el término alcoholismo por el
de Sindrome de Dependencia del Alcohol, en la novena revision de la Clasificacion
Internacional de Enfermedades y lo define como “...un estado de cambio en el
comportamiento de un individuo, que incluye, ademés de una alteracion que se
manifiesta por el consumo franco de bebidas alcohdlicas una continuidad de este
consumo de manera no aprobada en su ambiente socio-cultural, a pesar de las dolorosas
consecuencias directas que puede sufrir como enfermedades fisicas, rechazo por parte
de la familia, perjuicios econdmicos y sanciones penales... un estado de alteracion
subjetiva, en el que se deteriora el dominio de la persona dependiente, sobre su forma de
beber, existe la urgencia de ingerir alcohol y se pone de manifiesto una importancia

fundamental del alcohol, en que el planteamiento de las ocasiones de beber, puede tener
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preferencia sobre el resto de sus actividades. Ademas de estos cambios, se observa un
estado de alteracion psicobioldgica, con signos y sintomas a la privacion del alcohol.
Ingestion de bebidas alcohdlicas para lograr su alivio y aumento de la tolerancia...”. Asi
consta en el Informe del Comité de Expertos de la OMS en la Serie de Informes

Técnicos, n° 650. OMS. Ginebra. 1.980.

Entre las necesidades fisiologicas se incluye el sexo como una necesidad bésica
que hay que satisfacer y en un tercer nivel se encuentran las necesidades de afiliacion
donde se incluye la necesidad de la intimidad sexual. Vemos que son conceptos

relacionados con los temas sobre los que se van a investigar en este trabajo.

Autores como Félix Lopez (2008) también han hablado sobre las necesidades

basicas y propone tres tipos:

I.- La necesidad de establecer vinculos afectivos percibidos como

incondicionales y duraderos: el vinculo de apego.

2.- La necesidad de disponer de una red de relaciones sociales, normalmente
resueltas a través de los vinculos de amistad, relacién con conocidos y compafieros:

pertenencia a una comunidad.

3.- La necesidad de contacto corporal e intimidad, satisfecha generalmente a
través de relaciones interpersonales intimas asociadas al deseo erdtico, la atraccion, el

enamoramiento y los afectos interpersonales.

Segin Gémez Zapiain (2009, p. 332), las necesidades afectivas se refieren al
logro del establecimiento y mantenimiento de los vinculos; es decir, al logro de la
estabilidad emocional que proviene del mantenimiento de figuras de apego percibidas
como incondicionales y duraderas. El sistema de apego y el sistema de cuidados
contribuyen a que la persona sea capaz de cuidar y ser cuidado, de querer y ser querido.
Es evidente que la satisfaccion de esta necesidad contribuye al bienestar. De hecho,
considera que la perspectiva de la teoria del apego ofrece un marco teérico de referencia

de gran importancia. Tomando esta reflexion pasamos a profundizar en la teoria del

apego.
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Fstado de la cuestion
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3.- Estado de la cuestion

3.1.- Teoria del Apego de Bowlby

John Bowlby ha sido uno de los autores que mas ha estudiado el apego (1969,
1973, 1980). Sentd las bases de su teoria del apego a partir de sus conocimientos
basados en la etologia, el procesamiento de la informacion, la psicologia evolutiva y el
psicoanalisis (Bretherton, 1992; Canton y Cortés, 2000; Ochaita y Espinosa, 2004).
Considera que las necesidades afectivas son tan importantes para la supervivencia de los
individuos como la alimentaciéon y el resto de las necesidades biologicas (Ochaita y
Espinosa, 2004). A través del desarrollo de esta teoria, explicé el origen, el desarrollo,
la funciéon y las causas de la vinculacién afectiva en la especie humana y el

mantenimiento de la conducta de apego (1969).

Bowlby (1969), propone la idea de que la conducta de apego se organiza
utilizando sistemas de control propios del sistema nervioso central, a los que les ha
atribuido la funciéon de proteccion y supervivencia y que existe la tendencia de
responder conductual y emocionalmente con el fin de permanecer cerca de la persona
que cuida y protege de toda clase de peligros; asi los sujetos que tienen estas tendencias
tendran mas probabilidades de sobrevivir y de trasladar estas mismas tendencias a
generaciones futuras. En el afo 1980, explica que la necesidad de apego, entendida
como una necesidad innata, indicaria que el desarrollo afectivo va ligado al de las
relaciones interpersonales y que es inseparable del desarrollo de la personalidad, en la
medida en que el descubrimiento de si mismo es correlativo al reconocimiento de los
otros y, es precisamente, a través de las relaciones con los otros como se va

construyendo la persona.

Bowlby al trabajar con nifios desadaptados (Cantén y Cortés, 2000), detectd la
relacion que existia entre algunos problemas de conducta en éstos y los problemas
familiares, lo que sirvio de base para la elaboracion de la teoria sobre el apego, donde se
aprecia la influencia que tienen las experiencias reales en la infancia en el desarrollo
posterior de la personalidad del nifio. Segun Marrone, (2001, p. 14), lo que observo fue
el hecho de que, en la historia de los individuos con serios problemas psicoldgicos,
generalmente, aparecen perturbaciones o trastornos de los vinculos de apego con las

figuras significativas y aparece disfuncion familiar.
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Segtin las experiencias de interaccion entre el bebé y sus figuras significativas,
¢éste desarrolla una serie de expectativas sobre la disposicion de las figuras de apego en
los momentos en que los necesite, asi la representacion de la figura de apego se
construye sobre la base de los resultados que el individuo en crecimiento obtiene al
tratar de evocar respuestas empaticas y positivas por parte de sus padres (Marrone,
1993, p. 193); es decir, la representacion se forma con el desarrollo de la interaccion
entre el nifio y sus padres, pero puede producirse en ausencia de éstos, como respuesta a
esa ausencia. Asi, si la figura de apego se muestra accesible y sensible a las sefiales del
nifio, éste se creard una representacion mental positiva hacia la figura de apego y hacia
si mismo. En el caso contrario, si la figura de apego principal rechaza al nifio y es
incoherente ante las demandas del nino, éste va a desarrollar un rechazo hacia el
cuidador principal y de si mismo, considerandose como poco merecedor de ayuda y

proteccion.

Si el nifio tiene un apego seguro con sus figuras significativas, cuando sea adulto
va a tender a manifestar su actitud de confianza hacia las personas con quien establezca
relaciones intimas (amigos, pareja,....). Por lo contrario, si tiene experiencias negativas
con las figuras de apego, tiende a no esperar nada bueno, estable, seguro o gratificante
de las relaciones con los adultos, pudiendo ser su comportamiento evitativo o
ambivalente, con tendencia a la ansiedad crénica, a la depresion, a los sentimientos de
rabia. Seglin la teoria del apego, la ansiedad es una sefial que indica peligro de

debilitamiento o pérdida de la figura de apego (Ortiz Baron y Yarnoz Yaben, 1993).

Segun Bartholomew y Allison (2006), citado por Gémez Zapiain (2009, p. 320),
las personas que fracasan en comunicar de manera eficaz su necesidad de asegurar la
relacion de pareja por vias funcionales activan la cdlera e incluso la violencia para
ganar o recuperar el espacio de proximidad con su pareja que ejerce las funciones de
figura de apego. Los individuos ansiosos con tendencia a aproximarse, que muestran
una baja tendencia a la evitacion, pueden activar la colera cuando perciben algun tipo
de amenaza hacia la relacion. Las personas que mantienen relaciones coercitivas
tienden a ser ansioso-ambivalentes o preocupadas, es decir, las personas tendentes a
una alta dependencia (ansiedad) y una baja evitacion. Las personas evitativas muestran
tendencia a la hostilidad y tienden a ser frias y poco sensibles. Los evitativos se

caracterizan por su tendencia a retirarse en las situaciones promotoras de ansiedad a
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amenaza con el fin de desactivar el sistema de apego y, con ello, poder mantener el

control personal.

Ainsworth (1990) establece las caracteristicas de los principales estilos de apego

infantil, tomando en cuenta el comportamiento del niflo y las caracteristicas del

cuidador.

Tabla 1. Caracteristicas de los principales estilos de apego infantil

ESTILO DE APEGO

CONDUCTA INFANTIL

CARACTERISTICAS DEL
CUIDADOR

Evitativo

(Tipo A)

Apenas expresa afecto o
tension en presencia de la
madre. Explora el nuevo
entorno sin contar con ella.
No protesta ni muestra
inquietud ante la separacion.
Distanciamiento y evitacion
en el reencuentro.

Conductas de rechazo; rigidez;
hostilidad; aversion al
contacto.

Seguro

(Tipo B)

Exploracion activa e
interaccion ~ positiva  en
presencia de la figura de
apego. Protesta por la
separacion con disminucion
de la exploracion. Busqueda
de proximidad e interaccion
en el reencuentro, lo que le
permite volver a la
exploracion.

Disponibilidad;
calidez.

receptividad,

Ansioso-ambivalente

(Tipo ©)

Poco interés en la exploracion
incluso en presencia de la
madre. Se manifiesta muy
molesto ante la separacion.
Enfado, resistencia activa al
contacto fisico y
ambivalencia ante el regreso.
La presencia de la madre no
parece consolarle.

Insensibilidad;
inconsistencia.

intrusividad;

Desorganizado-
desorientado

(Tipo D)

Gran confusion y
desorganizacion conductual.

Inconsistencia,
provocan miedo.

depresion,

Propone que existen 4 tipos de apego: evitativo, seguro, ansioso-ambivalente y

desorganizado-desorientado.

Asi, los niflos con apego inseguro evitativo no muestran conductas de busqueda

de proximidad y contacto hacia sus figuras de apego. Manifiestan una conducta
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exploratoria elevada con poca interaccion con el cuidador. No muestra angustia al
separarse de su figura de apego. El nifio manifiesta ansiedad a través de la evitacion de

la madre.

Los nifios con apego seguro presentan conductas exploratorias activas en la
presencia de la figura de apego, considerdndola como una base de seguridad y a la que
buscan si estan angustiados. Ante la separacion de la figura de apego el nifio puede
mostrar tension, pero cuando la figura de apego vuelve la reciben con alegria buscando
la proximidad y la interaccion. Ainsworth (1995) manifestd que el establecimiento del
apego seguro durante el primer afio de vida va a proporcionar una base importante para

el desarrollo psicologico adecuado posterior.

Los nifios con apego inseguro resistente o ambivalente manifiestan mucha
ansiedad, aferrandose al cuidador. No utilizan a la figura de apego como base de
seguridad, responden a la separaciéon con angustia, busca el contacto pero continua

llorando y no se calma.

Los nifios con apego inseguro desorganizado/desorientado expresan una gran
confusion y desorganizacion conductual, pudiendo parecer confusos y temerosos con la

presencia de la figura de apego.

La seguridad en el apego es importante para el desarrollo porque refleja una
relacion positiva entre los cuidadores y el nifio que proporciona la base de ayuda a un
desarrollo socioemocional saludable en los afios futuros. Asi lo ponen de manifiesto los
estudios de Atkinson y Golberg (2004); Carlson, Sroule y Egeland (2004); Egeland y
Carlson (2004); Sroufe, Egeland, Carlson y Collins (2005).

Entre las consecuencias del apego seguro encontramos nifios con mas
habilidades cognitivas y sociales mas efectivas, que desarrollaran representaciones
internas positivas de los otros y de si mismo, mas capacidad para resolver problemas,
mas cooperativos y se llevan mejor con su grupo de iguales, menor probabilidad de
desarrollar problemas emocionales o de conducta. El apego seguro influye en la
regulacion de las emociones del nifio, favoreciendo, asi, la expresion, modulacion y
flexibilidad de éstas, buscando ayuda en otros cuando ellos ven que no lo van a

conseguir solos.
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Posibles consecuencias del apego inseguro evitante, niflos que no se
desenvuelven bien en situaciones de estrés y no regulan bien sus emociones negativas,
muestran conductas agresivas y antisociales, se sienten social y emocionalmente
aislados, carecen de empatia, muestran desconfianza, despreocupacion, desobedientes,

suele darse con mas frecuencia entre los varones que entre las hembras.

Segun Garrido-Rojas (2006) en el estilo evitativo predominan las emociones de
ansiedad, miedo, rabia, hostilidad y desconfianza y tienden a usarse estrategias de
inhibiciéon emocional, distanciamiento de lo emocional y lo afectivo, inhibiciéon de la

busqueda de proximidad, supresion de emociones negativas.

Los niflos con estilo de apego inseguro resistente o ambivalente, ante situaciones
de tension muestran reacciones emocionales y conductas exageradas. Carecen de
autoconfianza, son reservados y con tendencia a volverse socialmente aislados.
Dependen mas de los adultos, muestras conductas impulsivas, inquietos. Las emociones
mas frecuentes son las de preocupacion, rabia, miedo, estrés, ansiedad, inhibicion
emocional, acceso frecuente a recuerdos emocionales negativos. Procuran mantener la

cercania, pegarse al cuidador, con conductas infantiles (Byng-Hall, 1995).

Los nifios con apego desorganizado o desorientado tienen menos estrategias para
afrontar las separaciones. Presentan una mayor probabilidad de presentar problemas de
conducta en la edad escolar como agresividad, conductas disruptivas y aislamiento

social (Carlson, 1998). Pueden mostrar rechazo hacia sus cuidadores.

3.2.- Apego adulto

Respecto al apego adulto decir que Bolwby (1979) considera que el tipo de
apego desempeia un papel fundamental a lo largo del ciclo vital y que la conducta de

apego es propia de los seres humanos desde que nacen hasta que mueren.

El apego se forma durante el primer afio de vida a través de un largo proceso
donde se establece un vinculo especial entre el nifio o la nifia con sus padres o
cuidadores, aunque la vinculacion a otras figuras de apego permanece durante toda la
vida de ahi que se establezcan relaciones de apego con la pareja o parejas siempre que

cumplan una serie de condiciones (Lopez, 2006).
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Segun las aportaciones de Ortiz Barén y Yarnoz Yaben (1993), los elementos
basicos del apego permanecen a lo largo de todo el ciclo vital, asi el deseo de
proximidad y el contacto con la figura de apego en momentos de temor, junto con los
sentimientos de bienestar y seguridad asociados a esa presencia también permanecen a

lo largo de toda la vida.

Lopez (2006) considera que de las distintas experiencias de apego que vivimos
en la primera infancia, cada persona forma un patron o estilo de apego que se caracteriza
por la forma estable de relacionarse, sentir y pensar, sobretodo en las relaciones que
requieren intimidad. Asi, el estilo de apego va a ser predictor de muchos aspectos del
comportamiento humano y, ain mas, de la conducta social (Lopez, Echebarria, Fuentes

y Ortiz, 1999).

Conforme los adultos fueron tratados en su infancia por sus cuidadores, asi van a
producirse las relaciones en la etapa adulta. Asi, en funcion de los vinculos establecidos
con el cuidador principal el nifio va a construir un modelo representacional interno que
va a tener una gran influencia sobre sus relaciones sociales en general (Bowlby, 1980).
A medida que el nifo va creciendo, van tomando importancia otras figuras no
pertenecientes al grupo familiar, como pueden ser los amigos, la pareja o los propios
hijos que pasaran a ser figuras de apego para el sujeto en edades avanzadas (Lopez,

1993).

El apego adulto ha sido estudiado en diferentes contextos de relacion: dentro de
las relaciones de pareja y amigos (Collins y Read, 1990); entre padres e hijos (Cicirelli,
1995). Incluso hay estudios que confirman que las personas viven mas tiempo y son mas
felices cuando tienen relaciones afectivas mas duraderas (Diamond e Hicks, 2004); los
individuos que no mantienen relaciones de intimidad son mas susceptibles al dolor

psicolégico y fisiologico, al abuso de drogas, depresion y suicidio (Gilbert, 2001).

Se pueden producir cambios en el estilo de apego establecido al pasar de la
infancia a la adolescencia y, después, a la etapa adulta e incluso se puede producir una
modificacién de las representaciones internas como consecuencia de las experiencias
vividas, pero ain con esos cambios, el apego es una conducta que se mantiene activa a
lo largo de todo el ciclo vital (Ainsworth, 1989; Bowlby, 1988). Los nifios que

establecieron durante su primera infancia una relacion de apego seguro con sus padres u
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otras personas significativas desarrollan una actitud bdasica de confianza en los demas
que les lleva a establecer relaciones con los iguales basadas en la seguridad, por lo que
unas buenas relaciones con los padres predicen unas buenas relaciones con los iguales

(Furman y Wehener, 1997).

Un contexto familiar marcado por la comunicacion y el afecto permitira
desarrollar un modelo de relacion de apego seguro que llevard a establecer relaciones
entre los iguales basadas en la confianza y la seguridad. Si los adolescentes perciben un
mayor apoyo familiar mostraran un mayor apego hacia los iguales (Bowlby, 1980; Oliva

et al., 2002).

Los estudios de Simpson, Rholes y Nelligan (1997) consideran que la teoria de
Bowlby (1969) respecto a que la vinculacion temprana influye en la experiencia afectiva
de la etapa adulta; asi esta teoria del apego se considera como base para estudiar las

relaciones romanticas y sexuales a lo largo de la vida (Feeney y Soller, 2001).

Con Hazan y Shaver (1987) es cuando los principios del apego infantil
comienzan a aplicarse al estudio del apego adulto en las relaciones romanticas, asi
manifiestan que existe un vinculo entre la calidad de las relaciones de apego en la nifiez
y la de las relaciones de pareja en la edad adulta, considerando que los adultos que
manifiestan sentirse apegados de forma segura hacia sus padres, suelen mostrar el

mismo tipo de apego hacia sus parejas. Lo mismo sucede respecto al apego inseguro.

Investigaciones como las de Atkinson y Goldberg (2003); Bartholomew y
Horowitz (1991); Egeland y Carlson (2004) ponen de manifiesto que a los sujetos con
apego seguro, en la edad adulta les resulta mas facil intimar con otras personas y no se
preocupan por sufrir abandono. Los sujetos con apego evitante en la nifiez les resulta
mas dificil mantener relaciones de intimidad. Los sujetos con apego evasivo es mas
probable que rompan la relacion y busquen relaciones esporddicas sin amor; asi las

relaciones distantes con los padres se asocian a la busqueda de parejas distantes.

Las relaciones con los amigos/as, con los iguales, con la pareja son muy
importantes ya que se convierten en fuentes de retroalimentacion sobre el

comportamiento social, intimidad, influencia social, relaciones afectivas,....
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Respecto a las caracteristicas de los padres para favorecer un desarrollo eficaz
Hazan y Shaver (1987); Lopez et al. (1994); Ortiz Bardn et al. (2002), consideran que
los adultos con apego seguro recuerdan una relacion de carifio con sus madres sensibles
y preocupadas por ellos; los adultos con apego evitante recuerdan una relacion de
frialdad y rechazo por parte de la figura de apego. Los adultos con apego ansioso-
ambivalente recuerdan una relacion afectiva negativa entre los padres y una relacion de

poca comprension con la figura principal de apego.

Existen estudios como los llevados a cabo por Hazan y Shaver (1987, 1993);
Waters et al. (2000); Atkinson y Goldberg (2003); Bartholomew y Horowitz (1991);
Edelstein y Shaver (2004); Egeland y Carlson (2004); Feeney (1996), Fraley (2002);
Allen y Land (1999); Cassidy (2001); Collins y Srouffe (1999); Furman et al. (2002);
Miaseles y Scharf (2007), citados en la Tesis Doctoral de Moreno Garcia (2010),
consideran que el apego temprano influye en el desarrollo adulto poniendo de
manifiesto que existe una asociacion entre la calidad de las relaciones de apego en la

nifiez y la calidad de las relaciones de apego en la etapa adulta.

Segun la Tesis Doctoral de Moreno Garcia (2010), el apego no es el unico
sistema que las personas utilizan para relacionarse sino que existen otro tipo de sistemas
por los cuales se regula la conducta y proporcionan una alta capacidad por la cual las

personas se pueden adaptar a diferentes situaciones. Entre ellos estan:

1.- El sistema de apego y los sistemas exploratorios (tendencia a interesarse por
la realidad). Exploran més y mejor los menores con estilo de apego seguro, mientras que
su exploracion disminuye mas y recurren con mas frecuencia al apoyo de la figura de

apego cuando se sienten amenazados.

2.- El sistema de apego y el sistema afiliativo (tendencia a interesarse y afiliarse
con las personas de la propia especie, llegando a establecer vinculos de amistad), las

personas con apego seguro tienen mas conductas prosociales y mejores amigos.

3.- El sistema de apego y el miedo a los extrafios (tendencia a relacionarse con
cautela o rechazo con los desconocidos), la presencia de un desconocido aumenta las
conductas de apego, la presencia de la figura de apego disminuye el miedo a los

extranos.
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4.- El sistema de apego y el sexual (con la fisiologia del placer activable desde el
momento del nacimiento y con desarrollo sucesivos tipo anatomico, hormonal,

emocional, etc.), las personas con apego seguro tienen mejores relaciones amorosas.

Canton y Cortés (2000); Cozzarelli, Karafa, Collins y Tagler (2003) entre otros
investigadores, consideran que es posible que los modelos cambien con el tiempo,
debido a nuevas experiencias, positivas o negativas, gratificantes o no y a nuevas
relaciones con otras figuras importantes y significativas de apego, diferentes de los

cuidadores principales.

El sistema de apego tiene consistencia en el tiempo, al menos una vez formado,
asi se puede hablar de la estabilidad del apego en la vida adulta (Baldwin y Fehr, 1995;
Kirkpatrick y Davis, 1994). Profundizando algo mas en el tema, otros autores como
Dickstein, Seifer, Andrade y Schiller (2001); Crowell, Treboux y Waters (2002)
manifiestan que puede cambiar o verse influido dependiendo de la interaccion que se
mantenga con la pareja, ya que las formas en que se construye la relacion entre una
pareja pueden llevar al cambio de los modelos internos de apego y a desarrollar nuevos
estilos de apego, especificos y propios de la relacion actual. Ademas, el apego seguro es

mas estable, mientras que el ansioso es el mas variable (Thompson, 1998).

Bartholomew (1990) en su Modelo de apego adulto diferencia entre cuatro

prototipos de apego:

1.- Apego Seguro. Modelo positivo de si mismo y de los demds. Sentido
internalizado de autovalia. Con niveles bajos de ansiedad y evitacion. Estos sujetos

estan comodos en la intimidad de relaciones cercanas.

2.- Apego Rechazante o evitativo-rechazante. Con una idea positiva de si mismo
y una idea negativa de los demads, rechazante de la intimidad y la dependencia. Indica un
sentido de ser merecedor de afecto combinado con una disposicidon negativa hacia otras
personas. Estos sujetos se protegen de la desilusion evitando las relaciones intimas, la
cercania debido a sus expectativas negativas acerca del valor de las relaciones cercanas.

Niveles bajos de ansiedad y niveles altos de evitacion.

3.- Preocupado. Tienen una idea negativa de si mismo y positiva de los demas, lo

que les llevaria a buscar la aceptacion y aprobacion de los demds. Creen que ellos

23



lograran su seguridad solo si los otros les responden adecuadamente a ellos mismos. Su
autoestima depende, en gran medida de de la valoracion y aceptacion de los otros. Altos

niveles de ansiedad y bajos niveles de evitacion.

4.- Apego Temeroso o evitativo-temeroso. Con una idea negativa tanto de si
mismo como de los demas. Dependientes de la afirmacion y aceptacion de los otros, por
sus expectativas negativas evitan la intimidad para apartar el dolor de pérdida o rechazo.
Consideran que los demds son poco fiables. Este tipo de personas se protegen contra el
rechazo anticipado evitando las relaciones cercanas con otros. Temerosos de la

intimidad y socialmente evitante. Niveles altos de ansiedad y de evitacion.

3.2.1.- Apego adulto y relaciones interpersonales

Las personas somos seres sociales que necesitamos mantener relaciones con
otras personas, de ahi que las relaciones interpersonales sean necesarias y mas
importantes aun el saber manejarse dentro de éstas de forma eficaz. Partiendo de este
planteamiento segun sea el tipo de apego va a tener un efecto u otro sobre las relaciones

interpersonales que establezca la persona.

* Respecto al apego seguro. Horppu e Ikonen-Varila (2001) consideran que las
personas con apego seguro son mas calidas, estables y con relaciones intimas mas
satisfactorias; a nivel intrapersonal, tienden a ser mas positivas, integradas y con

perspectivas coherentes de si mismos.

Por otro lado, Feeeney y Kikpatrick (1996) creen que los sujetos con apego
seguro tienen expectativas positivas acerca de las relaciones con los otros y muestran
una alta accesibilidad a esquemas y recuerdos positivos de sus relaciones pasadas.

Confian en si mismo y en los demas, sintiéndose comodos en la intimidad.

* Respecto al apego evitante-rechazante. Kobak y Sceery (1998) consideran que
los sujetos con este tipo de apego ven a los demas como incapaces de proporcionar

cercania emocional y tranquilidad, sintiéndose social y emocionalmente aislados.

Brennar y Shaver (1995); Feeney y Noller (1990); Pistole (1989); Hendrick et al.
(1988); Hazan y Shaver (1987), consideran que las relaciones de pareja suelen estar

marcadas por el rechazo a la intimidad, la dificultad para depender de los demas, la falta
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de confianza, los cambios emocionales, la dificultad para aceptar los defectos del
compafiero. Suelen dudar de la existencia o la estabilidad del amor, se perciben

autosuficientes y minimizan la importancia de las relaciones afectivas.

Por otro lado, Rholes et al. (1997), considera que los adultos que presentan mas
tendencias evitantes pueden encontrar dificultad para actuar como figuras de apego

sensibles para sus propios hijos.

* Respecto al apego evitante-temeroso. Segun Brennar y Shaver (1995); Kobak y
Sceery (1988) estos sujetos pueden mostrar rasgos emocionales como desprecio,
desagrado y tristeza. Tienen dificultades para identificar la alegria y la falta de

conocimiento sobre las propias emociones y sentimientos.

Baldwin et al. (1993) consideran que tienen falta de confianza en los demas y en
los resultados positivos de su interaccion social es especialmente relevante en estos

sujetos.

* Respecto al apego preocupado. Brennar y Shaver (1995); Hazan y Shaver
(1987) creen que este tipo de sujetos tienen relaciones afectivas caracterizadas por una
preocupacion obsesiva por el abandono, el deseo extremo de unidn y reciprocidad, la

desconfianza, los celos y una mayor vulnerabilidad a la sociedad.

Marrone (2001) aporta que se caracterizan por involucrarse demasiado en las
relaciones intimas o de amistad, por su dependencia de la opinién de los demas sobre su
valor personal y aceptacion, por su tendencia a idealizar a algunas personas y por la
incoherencia o emocionalidad exacerbada al hablar de estas relaciones. De cara a los
conflictos interpersonales tienden a culparse a si mismas mientras sostienen una vision

positiva del otro.

3.3.- Apego y satisfaccion sexual

Segiin Goémez Zapiain (2009), la teoria del apego se centra en el vinculo afectivo
que se forja en la relacion entre el bebé y su cuidador donde lo esencial es dotar al bebé
de la seguridad bésica que le permitird su evolucion. Todo ser humano necesita estar
vinculado a otras personas que sean percibidas como incondicionales y duraderas y

propone que las relaciones de proximidad psicolégica estdn condicionadas por la
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tendencia a la ansiedad en la relacién y la tendencia a la evitacion, dependiendo del
estilo de apego. Los tipos de apego van a influir en las relaciones interpersonales a lo
largo de toda la vida. Asi la negligencia, el abandono, la pérdida, la calidad de vida
afectiva van a marcar los modelos internos expresados en estilos de apego. Todos los
seres humanos tenemos algo en comun: el miedo a la pérdida, al abandono y a la
soledad; sin embargo, la capacidad para manejar todo este tipo de amenazas va a
depender de los recursos que provienen de la historia afectiva de cada persona. El
bienestar psicologico depende del equilibrio entre la autonomia personal y la aceptacion

de un determinado grado de dependencia de otras personas.

También aporta que el bienestar psicoldgico se obtiene en la medida en que se
satisfacen razonablemente las necesidades basicas, destacando dos de principal
importancia: la necesidad de satisfaccion sexual y la necesidad de sentirse querido y
tener a quien amar; es decir, las necesidades relacionadas con el sexo y con el amor,

respectivamente.

Galassi y Galassi (1977) citado en Caballo (2002) consideran que tenemos el
derecho de expresar los sentimientos de agrado, amor y afecto hacia las personas que
queremos, ya que solo el hecho de oir expresiones sinceras va a influir positivamente en

la interaccion entre ambas partes.

Las habilidades heterosexuales son necesarias para la formacion de la pareja y se
definen como aquellas habilidades que se necesitan para el intercambio social entre
miembros del sexo opuesto. Son relevantes para iniciar, mantener y terminar una

relacion social y/o sexual con un miembro del sexo opuesto (Galassi y Galassi, 1979).

Hazan y Shaver (1987 y 1988) fueron pioneros al utilizar la teoria del apego para
analizar las relaciones afectivas en la vida adulta y los estudios que realizaron fueron
corroborados por Simpson, Rholes y Nelligan, 1992; Feeney y Noller, 1990, ya que
proponen, por un lado, que la teoria del apego permite abordar las relaciones afectivas
en la vida adulta y, por otro, apoyan los planteamientos propuestos por Bowlby (1969)
sobre la influencia de la vinculacion temprana en las experiencias afectivas posteriores

(tomado de Ortiz Barén, Gomez Zapiain y Apodaca, 2002).
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Hazan y Shaver en la década de los 80, citados en Goémez Zapiain (2009),
proponen que el amor en la pareja se puede explicar teniendo como base la teoria del
apego porque consideran que el vinculo amoroso que surge entre los adultos es el
mismo que el que aparece entre un bebé y su figura principal de apego. Es decir, en la
reciprocidad de la pareja cada uno de sus miembros es cuidador y cuidado. Es por ello,
que consideraron la teoria del apego como la base para explicar los diferentes estilos a la
hora de amar; ademas, creen que la experiencia del amor entre dos personas es la
expresion de las relaciones de apego entre adultos. En la relacién de pareja existen tres
caracteristicas basicas: la proximidad, la intimidad y la necesidad de seguridad en el
otro. Estas también aparecen en la relacion entre el hijo y la figura de apego, por esto,

los modos de amar estan influenciados por los estilos de apego.

Goémez Zapiain (2009), cree que la relacion entre el bebé y la figura de apego es
asimétrica ya que el bebé es el que recibe todos los cuidados y atenciones; sin embargo,
entre una pareja de adultos existe una simetria, ya que cada uno debe dar y recibir
cuidados al mismo tiempo. De esta forma la satisfaccion de la pareja va a depender de la
capacidad para interpretar adecuadamente las necesidades de la otra persona, asi la
calidad y la satisfaccion en las relaciones de pareja en la etapa adulta van a estar
relacionadas con la calidad de la historia afectiva. En un estudio realizado por este autor,
los resultados corroboraron las hipotesis planteadas en un principio ya que se encontrod
que la calidad de la historia afectiva en el contexto familiar, considerando los estilos de
apego de los padres y el tipo de trato recibido, el estilo de apego actual y la capacidad de
empatia, resultaron ser buenos predictores del grado de satisfaccion general en la pareja.
Los padres con un estilo de apego seguro suelen mantener una relacion de afecto-control

mas coherente con sus hijos.

En lo que se refiere a las relaciones de pareja, aunque cada miembro aporta su
estilo de apego, éstas se caracterizan por ser reciprocas o bidireccionales, ya que buscan
la seguridad el uno en el otro, se muestran afectos y cuidados, pueden llevar mejor las
separaciones y la sexualidad est4 presente entre ellos. El amor romantico es semejante al
apego del nifio hacia el cuidador principal en términos de busqueda y mantenimiento de
la proximidad, de percepcion de la figura de apego como base de seguridad y puerto de
refugio y de ansiedad ante la separacion (Ortiz Baron, Gomez Zapiain y Apodaca,

2002).
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Desde una perspectiva evolutiva, la experiencia erdtica esta relacionada con la
vinculacion afectiva, segiin Lopez (1993) la sexualidad se socializa en el curso del
desarrollo y “es en la relacion con las figuras de apego donde el nifio aprende a
comunicarse con los demas, con ellas mantiene formas de contacto intimo (tocar y ser
tocado, abrazar y ser abrazado, besar y ser besados, mirar y ser mirado,...) y sistemas de
comunicacion desformalizados, que posteriormente mediatizaran todas las relaciones

afectivas y sexuales”.

Segiin Gémez Zapiain (2009), los estudios constatan que las variables que mayor
valor predictivo tienen sobre la satisfaccion sexual son de tipo subjetivo y relacional; asi
Hurlbert, Apt y Rabelh (1993) encontraron que entre las mujeres no es la cantidad de
orgasmos, sino la consistencia de los mismos lo que va a predecir el grado de
satisfaccion sexual, asocidndose ésta a la calidad de la experiencia de intimidad, en
términos de seguridad emocional. Y en hombres y en mujeres con pareja, la satisfaccion
sexual se asocia con variables como satisfaccion general de pareja, expresion emocional,
satisfaccion respecto a la comunicacion especifica de asuntos sexuales, percepcion de la
competencia marital o el sentimiento de equidad en el ambito de la pareja (Henderson-

King y Veroff, 1994).

Del estudio de Ortiz Baron, Gémez Zapiain y Apodaca (2002) sobre apego y

satisfaccion afectivo-sexual en la pareja se extraen las siguientes conclusiones:

* La emocionalidad positiva, la valoracion de la intimidad, la responsividad, la
confianza en uno mismo y en los demas, caracteristicas del patron de apego seguro,
permiten predecir una relacidon satisfactoria, mientras que la distancia emocional, el
rechazo de la intimidad propias del estilo evitativo, plantean dificultades para disfrutar
de una relacion confiada y satisfactoria. Asi, para los varones con un control restrictivo
del padre en la infancia se relaciona negativamente con la satisfaccion sexual en la
pareja; por otro lado, si los varones disponen de un modelo paterno afectuoso puede

favorecer la experiencia de una relacion de pareja mas satisfactoria.

* Respecto a la expresividad emocional manifiestan que existe una asociacion
significativa con la seguridad-inseguridad del apego en el grupo de varones, mientras
que ¢ésta es practicamente inexistente entre las mujeres. Segun los estudios de género

sobre el tema, las mujeres muestran puntuaciones elevadas en expresion emocional
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porque esa variable puede estar relacionada con factores socio-culturales de género. Los
varones que tienen un apego seguro se encuentran mas libres y dispuestos a expresar sus
emociones en el ambito de la pareja. Se puede decir que entre las mujeres la expresion
emocional no se relaciona con su estilo de apego inseguro individual sino que su
expresividad emocional tiene que ver con el grado de seguridad que perciben en su

companero.

* Respecto a la satisfaccion sexual, ésta se asocia con la seguridad del apego
percibida en el compafiero/a, especialmente, en los varones. El grado en que éstos
encuentran satisfactoria su relacion sexual, en cuanto al deseo sexual, la frecuencia, el
acuerdo y la calidad de las actividades sexuales, tiene que ver con el grado de seguridad

afectiva de su compaiiera.

Asi tanto en varones como en mujeres, el grado de satisfaccion sexual se asocia
al grado de ajuste marital y en el caso de las mujeres con el grado en que perciben que
su compafiero es capaz de expresar sus emociones en el ambito de la pareja, apoyando el
valor predictivo de los aspectos afectivo relacionales respecto a la satisfaccion sexual.
Furman y Wehner (1997) sostienen que la pareja puede convertirse en una figura

importante para el funcionamiento de los sistemas de apego, afiliaciones y sexualidad.

Por otro lado, tanto en hombres como en mujeres han comprobado que existe
una elevada relacion entre el ajuste de pareja y la expresion emocional individual y del
compafero/a. La satisfaccion en la relacion de pareja va a facilitar una mayor
receptividad para el intercambio y la comunicacion emocional, aunque no se puede
asumir que la expresion emocional se exclusivamente debida al ajuste de la pareja.
Tanto la capacidad de expresion del afecto como la manifestacion de miedos y ansiedad
revelan la vulnerabidad en el ambito de la pareja y pueden desarrollar una mayor

intimidad y satisfaccion en la relacion.

La expresividad emocional ha sido una caracteristica atribuida sélo a las mujeres
y en este estudio se muestra que esta ligada a la satisfaccion marital también en los
varones; ademas, aportan que existe una elevada correlacion entre la expresividad

emocional y seguridad del apego en los varones.
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En la interaccion entre la pareja debe existir una relacion donde esté presente la
intimidad, segin Prager (2004), el logro de ésta produce dos efectos: la satisfaccion de
necesidades y el fortalecimiento de la relacion. Segun Rivera, Shaffer y Pietromonaco
(2004), la revelacion de las emociones es el mejor predictor de los sentimientos de

intimidad que la revelacion de informacion acerca de uno mismo.

Tomando las investigaciones de Goémez Zapiain (2008), encontré que las
personas que tienden a la seguridad del apego, tienden a estar mas satisfechas con su
vida sexual, a tener menor conflicto con el deseo erdtico y a sentir menor necesidad de
tener relaciones fuera de su pareja, muestran mayor capacidad para situarse en la
posicion de soporte y de dependencia y son mdas capaces de ofrecer cuidados. Las
personas inseguras, tendentes a la ansiedad o evitacion, muestran diferencias
significativas en sentido opuesto en relacion con los seguros. Los datos que obtuvo
vienen a decir que el sistema de apego media en el sistema sexual, ya que la vinculacion
afectiva potencia la experiencia erotica en las personas seguras, valorando su calidad
mas que la cantidad, no parece que necesiten buscar experiencias eroticas fuera de la
pareja. En las personas con estilo ansioso, la experiencia erotica estd influenciada por la
ansiedad que surge ante la expectativa de rechazo o abandono. Las personas tendentes a
la evitacion, serian mas proclives a mantener relaciones sexuales exentas de implicacion

emocional.

Las investigaciones de Kaplan (1979) expone que las personas evitativas y las
ansioso-ambivalentes tienen dificultades con la intimidad, probablemente el miedo a la
intimidad como causa de algunas formas de inhibicidn del deseo, estaria relacionado con

el estilo de apego.

3.4.- La enfermedad alcohdlica

“El alcohol provoca el deseo (sexual), pero disminuye el rendimiento”. Shakespeare

3.4.1.- Diagnostico y Concepto de alcoholismo

Entiendo por droga toda sustancia que introducida en el organismo, modifica la
forma en la que la persona se relaciona en el mundo, afectando al funcionamiento
habitual de su cerebro y, por tanto, a su estado de &nimo, a su comportamiento y a su

percepcion de la realidad.
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Teniendo en cuenta este concepto, el alcohol ingerido sin moderacién produce
estos mismos efectos, por eso, es considerado como una droga que provoca la
enfermedad del alcoholismo. Afecta a numerosos centros cerebrales y uno de ellos es el
nucleo accumbens, que al ser estimulado de forma repetida y abusiva produce
sensaciones placenteras y favorece la apariciéon de la adiccion y, por tanto, de la

dependencia.

Durante muchos afios, el alcoholismo fue considerado como un vicio y a las
personas que bebian en exceso como personas viciosas con comportamientos

moralmente inadecuados.

A continuacion, vamos a ver como el concepto de alcoholismo ha ido

evolucionando y como ha sido explicado por diferentes autores.

La primera vez fue en el ano 1.849 por un Médico e Investigador de Suecia que
se llamaba Magnus Huss, definiéndolo como un conjunto de trastornos gastricos,
neurologicos, psicologicos y cardiovasculares que se presentan asociados a bebedores

abusivos de aguardiente de alta graduacion.

Fouquet en 1950, decia que es alcoholico el individuo que ha perdido la libertad

de abstenerse o de detenerse en beber.

Jellinek en 1960, lo defini6 como todo uso o abuso de bebidas alcohdlicas que

origina un perjuicio al individuo, la familia o la sociedad.

Fue en el afio 1.952 cuando la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) y la
Asociaciéon Americana de Psiquiatria (APA) incluyeron en el DSM-I (Manual
Diagnéstico y Estadistico de los Trastornos Mentales), en su primera edicion, el término

de adiccion al alcohol.

Segiin la APA (American Psychiatric Association, 1994), la dependencia
alcoholica es una enfermedad en la que estados afectivos patoldgicos, procesamiento
cognitivo disfuncional y habitos rigidos esteriotipados desarrollados durante afios de
consumo de alcohol, llevan a unos comportamientos limitados y desadaptativos. En
términos de psicologia social el sujeto falla finalmente en su propia regulacion; motivos
¢éstos, mas que suficientes, para que la OMS desde el afio 1995, promueva el mensaje:

“alcohol, cuanto menos, mejor”.
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Segtin el Curso El Alcohol: la Prevencion, su Diagnodstico y el Tratamiento
organizado desde el Plan Nacional de Drogas, marzo 2009, existen seis indicadores

claros para poder hablar de una adiccion:

1. Un objeto de deseo. Siempre hay un objeto que se desea, pudiendo ser,
sustancia, actividad o relaciéon que conduce a la adiccion, sea alcohol, comida, juego,
drogas, o cualquier otra cosa que provoque ideas obsesivas y derive en conductas

compulsivas.

2. Preocupacion. Existe una necesidad del objeto que provoca la adiccion.

3. Comportamientos guiados. Es decir, se tiene que actuar para reducir la

ansiedad y satisfacer la obsesion que provoca el comportamiento adictivo.

4. Falta de control. La adiccion siempre implica una pérdida de control sobre los
pensamientos, sentimientos, ideas o comportamientos cuando aparece lo que se desea.
Cuando un adicto intenta detener o reducir sus comportamientos adictivos, falla y esta

es la clave y la caracteristica central de la adiccion y la dependencia.

5. Dependencia. Hay dependencia respecto a lo que se anhela, fisica o
psicologicamente y solo eso puede satisfacer el deseo del adicto (al menos

temporalmente).

6. Consecuencias negativas. La adiccion siempre va acompanada de

consecuencias negativas personales, familiares, laborales y sociales.

Los efectos del alcohol en el cerebro son predecibles de acuerdo al nivel de
consumo, acttia elevando los niveles de alcohol en el torrente sanguineo, afectando a
partes especialmente significativas del cerebro. Es un depresor de la actividad del
sistema nervioso central que adormece progresivamente el funcionamiento de los

centros cerebrales superiores, produciendo desinhibicion conductual y emocional.

Al hablar de los efectos del alcohol debemos tener en cuenta lo que se llama la
escala bifésica, ya que se producen dos tipos de efectos: euforizantes y sedativos; con
los siguientes sintomas: En la Escala Euforizante: el sujeto estd alborotado, hablador,

activo, excitado, vigoroso, estimulado, con mucha energia; por el contrario, en la Escala
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Sedativa, aparecen la inactividad, decaimiento, sensacion de cabeza pesada,
pensamientos lentos, pereza, dificultad para concentrarse, farfulleo a la hora de

hablar,...

Asi, hablamos de adiccion cuando en la persona que realiza un consumo
excesivo de alcohol aparece una preocupacion excesiva por el alcohol que se manifiesta
en el acto de buscar y conseguir como beber. El alcohol tiene una gran prioridad en la
vida del bebedor hasta el punto que excluye otras realidades importantes y vitales como
la familia, el trabajo y los amigos. El bebedor esta obsesionado por el alcohol y es capaz
de abandonar sus necesidades basicas como el cuidado personal e incluso su propia
salud. El alcoholico sigue preocupandose por obtener alcohol incluso cuando el sentido
comun aconseja olvidarse de ¢él. El consumo compulsivo se manifiesta por el uso
continuado de alcohol a pesar de las consecuencias negativas. El consumo de alcohol
puede ser regular o discontinuo, es decir, lo pueden hacer a diario, o intercalando dias de
consumo con no consumo, pero el problema esta cuando en los dias en los que se

consume no se hace con control y moderacion sino de forma totalmente descontrolada.

Es importante diferenciar entre las formas de consumo de alcohol con la idea de
diferenciar el consumo moderado del consumo problematico. Asi, el uso se considera
cuando la persona consume de una forma puntual y esporadica, con lo cual no se
producen ni evidencian consecuencias negativas sobre el comportamiento. El abuso se
refiere a un consumo en dosis altas y/o de una forma reiterada con riesgo de poner en

peligro tanto su salud fisica, psicoldgica y social como la de las personas de su entorno.

Las consecuencias pueden ser triviales o enormes y con frecuencia, el hecho de
que sean importantes no afecta significativamente a la decision de reducir o abandonar
el consumo del alcohol. La pérdida de control estd detras de la preocupacion por
adquirirlo, del consumo compulsivo y de la recaida. Los/as alcoholicos/as pueden y, de
echo intentan, ejercer un cierto control sobre el consumo de alcohol, pero siempre se
advierte una gran pérdida de control. Aqui ya podemos empezar a hablar del

alcoholismo como enfermedad.

Otro concepto importante es la tolerancia que consiste en la necesidad de

aumentar la dosis de alcohol para alcanzar el mismo efecto que al principio de la
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ingesta, es decir, el organismo necesita ingerir mas alcohol, aumentar las dosis de forma

progresiva para conseguir los mismos resultados.

Al aparecer la tolerancia surge la dependencia al tiempo que se desarrolla un

cuadro de signos y sintomas. Existen tres tipos de dependencia:

* La dependencia fisica que surge cuando el estado de adaptacion del organismo

necesita cierto nivel de presencia de alcohol para funcionar normalmente.

* La dependencia psicologica, que es el estado vivencial de adaptacion que lleva
a la persona a creer que se relacionard mejor con los demas y consigo misma si

consume alcohol generdndose, asi, una serie de habitos muy poco saludables.

* La dependencia social que es la necesidad de consumir alcohol como
manifestacion de pertenencia a un grupo social que proporciona signos de identidad. No
debemos olvidar que nuestra sociedad es permisiva con el consumo de alcohol, por ser
una droga legalizada y aceptada socialmente que hace que esa permisividad, en
ocasiones, genere un consumo desmesurado y descontrolado incluso si éste se produce
en determinados eventos sociales o familiares donde la aceptacion del consumo es muy

habitual, desconociéndose los riesgos que puede llegar a ocasionar.

3.4.2.- Evolucion del consumo de alcohol y sus consecuencias

El consumo de alcohol comienza de forma experimental, es decir, se bebe por
curiosidad para conocer cudles son sus efectos. Seguidamente, el consumo se realiza de
forma ocasional cuando se realiza de forma esporadica; el consumo circunstancial se
caracteriza por llevarse a cabo solo en situaciones concretas; si el consumo se realiza de
forma habitual es porque hay una mayor frecuencia de ingesta, generdndose un habito y
acompanado de una serie de comportamientos que ya se pueden considerar como
problemadticos por las consecuencias negativas que se producen. Como ultima fase,
encontramos el consumo adictivo en el que la persona que consume alcohol lo hace de
forma compulsiva con grandes cantidades porque ha aparecido la dependencia, por lo

tanto, se puede hablar del desarrollo de la enfermedad alcohélica.

Tomando como base el DSM-IV-TR de la Asociacion Americana de Psiquiatria

(2002), sistema de clasificacion donde se establecen los criterios diagnosticos del
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alcoholismo, se diferencia entre: Trastorno por Dependencia del alcohol, Trastorno por

Abuso de alcohol y Abstinencia de alcohol.
El Trastorno por dependencia del alcohol se caracteriza por:

Patron desadaptativo de consumo de alcohol que conlleva un deterioro o
malestar clinicamente significativo, expresado por tres (0 mas) de los items siguientes,

en algin momento de un periodo continuado de 12 meses:
— Tolerancia, definida por cualquiera de los siguientes items:

* Una necesidad de cantidades marcadamente crecientes de alcohol para

conseguir la intoxicacion o el efecto deseado.

* El efecto de las mismas cantidades de alcohol disminuye claramente con su

consumo continuado.
— Abstinencia definida por cualquiera de los siguientes items:

* Sindrome de abstinencia caracteristico del alcohol: Se toma alcohol para aliviar

o evitar los sintomas de abstinencia.

— Se toma alcohol con frecuencia en cantidades mayores o durante un periodo

mas largo del que inicialmente se pretendia.

— Existe un deseo persistente o esfuerzos infructuosos de controlar o interrumpir

el consumo de alcohol (intentos de abandono).

— Se emplea mucho tiempo en actividades relacionadas con la obtencidén de

alcohol, en el consumo de bebidas o en la recuperacion de los efectos del alcohol.

— Reduccién de importantes actividades sociales, laborales o recreativas debidas

al consumo de alcohol.

— Se continuia bebiendo, a pesar de tener conciencia de problemas psicologicos o
fisicos recidivantes o persistentes, que parecen causados o exacerbados por el consumo
de alcohol, a pesar de que agrava diferentes problemas. Normalmente la dependencia
alcoholica es con dependencia fisioldgica. Puede presentar diversos cursos: remision
total o temprana, remision parcial temprana, remision total sostenida, remision parcial
sostenida, en terapéutica con antagonistas, en entorno controlado y puede ser, a su vez,

leve, moderado o grave.
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3.4.3.- Representaciones de apego y consumo de alcohol

Fonagy et al. (1996) y Riggs y Jacobvitz (2002) establecen una relacion entre el
consumo de alcohol con el apego preocupado. McNally et al. (2003) y Schindler et al.
(2005) consideran que existe una relacion entre el consumo de alcohol y el apego
temeroso. Parish y Eagle (2003) ponen de manifiesto que el estilo de apego seguro se

asocia con la duracion mas larga de terapia y con un apego mas fuerte al terapeuta.

Concretamente, Shaver y Hazan (1987) encontraron que existe una relacion
significativa entre el apego evasivo y el consumo de drogas. Bartholomew y Horowitz
(1991) manifestaron que existia una relacion entre el consumo de alcohol y drogas con

el apego preocupado.

De Lucas Taracena y Montafiés Rada (2006) realizaron investigaciones sobre la
relacion del estilo de apego y los trastornos por consumo de drogas. Consideran que el
apego inseguro es un factor de riesgo de distintos problemas de salud mental y de
trastornos por consumo de drogas. Parten de la base de que el estilo de apego del sujeto
puede tratarse de un aspecto esencial a la hora de establecer la alianza con el terapeuta,
como una relacion interpersonal mas, susceptible, por tanto, de mostrar caracteristicas
similares a las que el paciente establece con familia, amigos y otros miembros de su
entorno en cuanto a elementos tales como confianza, dependencia, comunicacion de
necesidades afectivas, etc.; a su vez, dicha relacion terapéutica es la responsable en gran
parte del prondstico del propio trastorno por conductas de drogas y del éxito del
tratamiento. De sus estudios concluyen que existe una asociacion clara entre el consumo

de drogas y el apego inseguro.

3.4.4.- Alcoholismo y Sexualidad

El alcohol es una droga depresora del sistema nervioso central, tanto la
intoxicacién aguda como la cronica van a afectar a la respuesta sexual ya que tiene
efectos toxicos sobre los testiculos y los ovarios. Es considerado por muchos como un
activador psicologico de las relaciones sexuales; pero pasados unos determinados
niveles que dependen del metabolismo de cada persona, mas bien actia como un
inhibidor fisico provocando asi problemas en la ejecucion de las relaciones sexuales con

lo cual éstas pueden convertirse en poco satisfactorias.
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Los estudios fisiologicos experimentales llevados a cabo por George y Stonner
(2002), ponen de manifiesto que el alcohol desinhibe e incrementa los sentimientos y
conductas sexuales, pero provoca una disminucién de la tumescencia del pene e

incrementa el periodo de latencia del orgasmo.

Mandell y Miller (1983), pudieron comprobar que existia una alta prevalencia de
disfunciones sexuales entre los varones consumidores de alcohol, concretamente, en un

86% y que ésta se reducia a la mitad cuando se mantenian en abstinencia.

Covington y Kohen (1984), en un estudio comparativo entre mujeres alcoholicas
y un grupo control encontraron que el 85% de las mujeres presentaba algliin tipo de
disfuncion y que su funcionamiento sexual global era peor, aunque practicaban mayor

variedad de actividades sexuales.

Los estudios realizados por Klassen y Wilsnack (1986) aportaron la existencia de
un gran nimero de estudios que explican como el alcohol origina alteraciones a nivel
endocrino, mediante una alteracion de la funcién testicular o por una alteracion del eje
hipotalamo-hipofisiario. Otras causas de dificultades sexuales pueden ser lesion hepatica

severa y el efecto de diferentes farmacos para el tratamiento del alcoholismo.

O’Farrel, Choquette, Cutter y Birchler (1997) realizaron un estudio comparativo
entre parejas con un miembro alcohodlico, parejas conflictivas y no conflictivas y
comprobaron que las primeras sentian menor satisfaccion sexual global que las tltimas
y similar que las parejas conflictivas; los varones alcohdlicos y los maridos con
conflictos de pareja presentaban menos interés sexual y eyaculacion prematura mas
frecuente. Estos autores también aportaron que las disfunciones sexuales estaban mas en

relacion con la situacion conflictiva familiar que con los factores biologicos.

Segun el estudio realizado por Avila Escribano, Pérez Madruga, Olazabal Ulacia
y Lopez Fidalgo (2004), aporta que el 35% de las personas alcoholicas mantenia
relaciones sexuales una vez al mes o mas esporadicamente, es decir, presentaba un
trastorno del deseo sexual hipoactivo. Menos del 10% de los varones referia un trastorno
de la ereccion. Encontraron un 10°5% de casos de eyaculacion precoz cuando este tipo

de trastorno puede afectar al 30% de la poblacion general (Sadock, 1997). En cuanto a
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las disfunciones sexuales especificas de las mujeres de la muestra, se reflejé que el 10%

referia vaginismo y el 5% dispareunia.

Si los efectos del consumo de alcohol se mantienen durante mucho tiempo,
pueden aparecer sintomas como disminucion de la testosterona (Avila Escribano, Pérez
Madruga, Olazédbal Ulacia y Lopez Fidalgo 2004), que empeora el funcionamiento

sexual.

Colombo Meyer (2010), considera que el alcohdlico puede presentar trastornos
en el deseo sexual provocado por una disminucion del deseo sexual: en los hombres se
presenta con frecuencia disfuncion eréctil y eyaculacion precoz, retardada o imposible,
asi como dificultades para conseguir el orgasmo. En el caso de los alcohdlicos cronicos
puede producirse hipogonadismo, afectacion de las glandulas sexuales que produce
disminucién de la funcion de las gonadas. La alteracion del eje hipotalamo-hipofiso-
gonadal produce una disminucion de la testosterona. En relacion a la mujer alcoholica,
la disfuncién sexual mas frecuente es la disminucion del deseo. A dosis bajas de alcohol
se produce un aumento de la excitacion sexual subjetiva con lo cual se produce el efecto
desinhibitorio; ademas de un descenso de la circulacion sanguinea vaginal lo que

explica la disminucion de la lubricacion vaginal.

En todo proceso de rehabilitacion de un/a enfermo/a alcohdlico/a debe tratarse el
tema de la sexualidad con el objetivo de mejorar la calidad de vida sexual de los/as
afectados/as y, por tanto, de sus parejas para que la relacion entre ellos mejore y
desaparezcan los conflictos que se hayan podido originar; es por ello, que en esta fase de
la recuperacion de la enfermedad alcohdlica la sexualidad debe convertirse en un
instrumento rehabilitador y un puente para el reencuentro en la pareja, segin Lucas

(2009).

Hasta aqui ya he desarrollado los temas fundamentales de este trabajo: estilos de

apego, alcoholismo y satisfaccion sexual.
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Obijetivos e Hipotesis
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4.- Objetivos

4.1.- Generales
1°.- Determinar las caracteristicas del apego en los/as enfermos/as alcoh6licos/as.
2°.- Conocer como actia el alcohol en la satisfaccion sexual.

4.2.- Especificos

1°.- Analizar como el apego influye en la satisfaccion sexual.
2°.- Ver las diferencias que existen entre hombres adictos y mujeres adictas

respecto a la satisfaccion sexual.
4.3.- Hipotesis
4.3.1- General

4.3.1.1.- El alcoholismo influye negativamente en el grado de

satisfaccion sexual tanto en hombres como en mujeres.
4.3.2.- Subhipatesis
4.3.2.1.- El alcohol deteriora gravemente la comunicacion en la pareja.

4.3.2.2.- El enfermo/a alcoholico/a es menos sensual con su pareja que el

no alcohodlico/a.

4.3.2.3.- La mujer alcohdlica presenta insatisfaccion sexual en sus

relaciones de pareja.

4.3.2.4.- El varéon enfermo alcohdlico y la mujer enferma alcoholica

presentan conductas de evitacion sexual en la relacion con su pareja.
4.3.2.5.-.- El alcoholismo disminuye la frecuencia de la relacion sexual.

4.3.2.6.- Padecer la enfermedad alcohdlica va a aumentar la probabilidad

de padecer impotencia y eyaculacion precoz en los hombres.

4.3.2.7.- Niveles inadecuados de apego influyen en la apariciéon de un

autoconcepto negativo.
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4.3.2.8.- Un vinculo de apego insuficiente puede ocasionar facilidad para

enfadarse y la aparicion de resentimientos.

4.3.2.9.- Déficits de apego dificultan la expresion de sentimientos y

emociones, ademas de dificultar la solucion de problemas interpersonales.

4.3.2.10.- Una relacion de apego poco consistente va a dificultar el
compromiso en la relacion de pareja y puede conllevar a una sobrevaloracion de

la independencia personal.
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Materiales vy Métodos
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5.- Materiales y Métodos

5.1.- Participantes

La muestra estd formada por un total de 150 personas diagnosticadas de
Trastorno por dependencia del alcohol, segun el DSM-IV (Manual Diagnostico y
Estadistico de los Trastornos Mentales) y que, actualmente, se encuentran en tratamiento
de deshabituacion y rehabilitacion. De ellas, 26 son mujeres (17°3%) y 124 son hombres

(82°7%).

Tabla 2. Sexo

Frecuencia Porcentaje
Hombre 124 82,7
Mujer 26 17,3

Grafico 1. Sexo

Sexo

W hombre
B mujer

Todos/as cumplimentaron los cuestionarios validados y objeto de este estudio.
Los/as participantes son miembros de Asociaciones de Alcohdlicos/as Rehabilitados/as

de distintos puntos de la geografia espafiola y han sido:

e Asociacion Libres del Alcohol “Castulo”- ALAC, Linares (Jaén).
e Asociacion PREAMAR, Mancha Real (Jaén).

o Asociacion NUDIALLI, Ubeda (Jaén).

e Asociacion VOLVER A VIVIR, Andutjar (Jaén).

e Asociacion ALEXAL, Alcalé la Real (Jaén).
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e Asociacion ALJAMA, Jaén.

e Asociacion AREUS, Linares (Jaén).

e Asociacion DESPERTAR, Sevilla

e Asociacion AL’ANDALUS. Algeciras (Cadiz).

e Asociacion APRIAL, Priego de Cordoba (Cordoba).

e Asociacion ALAMA, Malaga.

e Asociacion AHREMA, Malaga.

e Asociacion SAMPEDRENA, San Pedro de Alcantara, Marbella (Malaga).
e Asociacion GACAR, Marbella (Malaga).

e Asociacion ARANA, Marbella-Nueva Andalucia (Malaga).
e Asociacion ASARCOM, Macael (Almeria).

e Asociacion PROSALUD, Roquetas de Mar (Almeria).

e Asociacion GRUTEAR, Alcala de Henares (Madrid).

e Asociacion ARCO, La Roda (Albacete).

e Asociaciéon VINCULO, Valdepeiias (Ciudad Real).

e Asociacion ABATTAR, Andorra (Teruel).

e Asociacion ARZA, Zamora.

* La media de edad es de 46’39 afios, teniendo la persona mas joven 17 afios y la

mayor 72.

Tabla 3. Edad

Minimo Maximo
Edad 17 72

* Del total de la muestra, el 79°7% tienen pareja estable; el 5°4% mantienen

relaciones esporadicas y el 14°9% no tienen pareja.

Tabla 4. Tipo de relacion actual

Frecuencia Porcentaje

Pareja Estable 118 79,7
Relaciones Esporadicas 8 5,4
No tengo pareja 22 14,9
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no.

Grafico 2. Tipo de relacion actual

tipo de relacion actual

] pareja estable

E relaciones esporadicas
Ono tengo pareja

W Perdidos

* El 98°% de los participantes se consideran enfermos/as alcohdlicos/as, un 2%

Tabla 5. Aceptacion como enfermos/as alcoholicos/as

Frecuencia Porcentaje
Si 145 98
No 3 2

Grafico 3. Aceptacion como enfermos/as alcohdlicos/as

eres enfermo alcoholico

Wsi
Hno
OPerdidos
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* Respecto a los afios de consumo de alcohol hasta iniciar el tratamiento hay una
media de 20’47 afos. Una persona estuvo 55 afios consumiendo alcohol de forma

abusiva hasta que inici6 su tratamiento. La que menos ha estado 2 afios.

Tabla 6. Afios de consumo de alcohol

Minimo Miaximo Media

Afos de
consumo de 2 55 20’47
alcohol

* La media del tiempo que hace que se mantienen en abstinencia corresponde a
4’67 afos. La persona que mas tiempo lleva en abstinencia es de 25 afios. La que menos

no lleva ni un afio.

Tabla 7. Afios de abstinencia hasta que se pone en tratamiento

Minimo Miaximo Media
An 2
flos de 0 > 467
abstinencia

* Respecto a como valoran de satisfactorias sus relaciones sexuales, en una
escala de 0 a 10 (donde 0 corresponde a muy malas y 10 muy buenas), la media es de

5’08, una puntuacién intermedia.

Tabla 8. Como de satisfactorias son mis relaciones sexuales

Minimo Maximo Media

Satisfaccion de 10
las relaciones 0 5’08
sexuales
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5.2.- Instrumentos

Los instrumentos aplicados en esta investigacion han sido el Cuestionario de
Apego Adulto de Melero, R. y Cantero, M. J. (2005) y el Inventario de Satisfaccion
Sexual (GRISS) de Golombok y Rust Inventory, (1986).

* Cuestionario de Apego Adulto de Melero, R. y Cantero, M. J. (2005).

Esta formado por 40 items con una escala de respuesta tipo Likert de 6 puntos:
donde 1 significa completamente en desacuerdo; 2, bastante en desacuerdo; 3, algo en

desacuerdo; 4, algo de acuerdo; 5, bastante de acuerdo y 6, completamente de acuerdo.
Se evaltian 4 escalas:
Escala 1: Baja autoestima, necesidad de aprobacion y miedo al fracaso.

Agrupa las caracteristicas de necesidad de aprobacion, autoconcepto negativo,
preocupacion por las relaciones, dependencia, miedo al rechazo y problemas de

inhibicion conductual y emocional.
Escala 2: Resolucion hostil de conflictos, rencor y posesividad.

Describe ira hacia los demas, resentimiento, facilidad a la hora de enfadarse,

posesividad y celos.
Escala 3: Expresion de sentimientos y comodidad con las relaciones.

Evaltia sociabilidad, facilidad para expresar emociones y confianza en los demas

a la hora de expresar y solucionar los problemas interpersonales.
Escala 4: Autosuficiencia emocional e incomodidad con la intimidad.

Evalia el menosprecio de las relaciones intimas, en la dificultad para

comprometerse y en la sobrevaloracion de la independencia personal.
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Tabla 9. Anélisis factorial exploratorio del Cuestionario de Apego Adulto

(tomado de Melero y Cantero, 2008)

Factores

items

1) Baja autoestima, necesidad de

aprobacion y miedo al rechazo

ftem 14. Tengo sentimientos de inferioridad

ftem 26. Me preocupa mucho lo que la gente piensa de mi
ftem 18. Soy muy sensible a las criticas de los demas
ftem 30. Me gustaria cambiar muchas cosas de mi mismo
ftem 21. Tengo confianza en mi mismo.

ftem 23. Me resulta dificil tomar una decision a menos que sepa
lo que piensan los demas

ftem 8. No suelo estar a la altura de los demas

ftem 10. Me gusta tener pareja, pero temo ser rechazado/a por
ella

ftem 12. Cuando tengo un problema con otra persona no puedo
dejar de pensar en ello.

ftem 34. Siento que necesito mas cuidados que la mayoria de las
personas

ftem 39. Necesito comprobar que realmente soy importante para
la gente

ftem 37. Con frecuencia, a pesar de estar con gente importante
para mi me siento solo/as y falto/a de carifio

2) Resolucién hostil de conflictos,

rencor y posesividad

ftem 4. Soy partidario/a del “ojo por ojo, diente por diente”
ftem 2. No admito discusiones si creo que tengo razon

Item 36. Las amenazas son una forma eficaz de solucionar
ciertos problemas

ftem 7. Si alguien de mi familia o un amigo/a me lleva la
contraria, me enfado con facilidad.

ftem 29. Cuando me enfado con otra persona, intento conseguir
que sea ella la que venga a disculparse

ftem 20. Cuando existe una diferencia de opiniones insisto
mucho para que se acepte mi punto de vista

ftem 24. Soy rencoroso

Item 31. Si tuviera pareja y me comentara que alguien del sexo
contrario le parece atractivo, me molestaria mucho

ftem 9. Creo que los demas no me agradecen lo suficiente todo
lo que hago por ellos

ftem 17. Me gusta que los demas me vean como una persona
indispensable

ftem 13. Soy muy posesisvo/a en todas mis relaciones

3) Expresion de sentimientos
comodidad con las relaciones

y

ftem 1. Tengo facilidad para expresar mis sentimientos y
emociones

ftem 38. Los demés opinan que soy una persona abierta y facil
de conocer

ftem 32. Cuando tengo un problema, se lo cuento a una persona
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con la que tengo confianza
ftem 40. Noto que la gente confia en mi y valora mis opiniones
Item 16. Me siento comodo en las fiestas o reuniones sociales

ftem 27. Cuando tengo un problema con otra persona, intento
hablar con ella para resolverlo

ftem 5. Necesito compartir mis sentimientos
ftem 11. Tengo problemas para hacer preguntas personales

ftem 35. Soy una persona que prefiere la soledad a las relaciones
sociales

4) Autosuficiencia emocional
incomodidad con la intimidad.

(&

ftem 28. Me gusta tener pareja, pero al mismo tiempo me agobia

ftem 22. No mantendria relaciones de pareja estables para no
perder mi autonomia

Item 6. Nunca llego a comprometerme seriamente en mis
relaciones

ftem 25. Prefiero relaciones estables a parejas esporadicas

ftem 19. Cuando alguien se muestra dependiente de mi, necesito
distanciarme

ftem 15. Valoro mi independencia por encima de todo

ftem 33. Cuando abrazo o beso a alguien que me importa, estoy
tenso/a y parte de mi se siente incomodo/a

* Inventario de Satisfaccion Sexual GRISS (Golombok Rust Inventory of Sexual

Satisfaction, 1986).

Existen dos formatos: uno especifico para evaluar la satisfaccion sexual del

hombre y otro para la evaluacion de la satisfaccion sexual de la mujer. Cada uno esta

formado por 28 items con una escala de respuesta tipo Likert de 5 alternativas de

respuesta: donde N significa nunca; CN, casi nunca; O, ocasionalmente; H,

habitualmente; S, siempre. Para la evaluacion de este inventario se ha tomado el modelo

propuesto por Francisco Cabello del Instituto Andaluz de Sexologia y Psicologia.

Los items se agrupan en 7 escalas diferentes. La puntuacién obtenida en cada

escala se transforma en un valor que va desde el 1 al 9, indicando una puntuacion igual

o superior a 5, la existencia de problema en dicha escala.
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Correccion escalas tenidas en cuenta:

Tabla 10. Correccion escala no comunicacion

Nunca Casinunca Ocasionalmente Habitualmente Siempre

[tem 2 4 3 2 1 0
ftem 16 0 1 ) 3 4

Puntuacion Puntuacion transformada

8 9

7 8

6 7

5 6

4 5

3 4

2 3

1 2

0 1

Tabla 11. Correccion escala evitacion

Nunca Casinunca Ocasionalmente Habitualmente Siempre

Item 7 0 1 2 3 4
ftem 13 0 1 2 3 4
ftem 20 0 1 2 3 4
ftem 23 0 1 ) 3 4
Puntuacion Puntuacion transformada

14-16

10-11

8-9

4.5

9
8
7
6-7 6
5
4

3




2 3
1 2
0 1

Tabla 12. Correccion escala infrecuencia

i Nunca Casinunca Ocasionalmente Habitualmente Siempre
Item 3 0 1 2 3 4
ftem 15 4 3 ) 1 0
Puntuacion Puntuacion transformada

8 9

7 8

6 7

5 6

4 5

3 4

2 3

1 2

0 1

Tabla 13. Correccidn escala no sensualidad

i Nunca Casinunca Ocasionalmente Habitualmente Siempre
Item 9 4 3 2 1 0
ftem 12 0 1 2 3 4
ftem 19 4 3 2 1 0
ftem 25 0 1 2 3 4
Puntuacion Puntuacion transformada

16 9

15 8

14 7

13 6

12 5
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10-11 4
8-9 3
6-7 2
0-5 1

Tabla 14. Correccion escala insatisfaccion

, Nunca Casinunca Ocasionalmente Habitualmente Siempre
Item 5 4 3 2 1 0
ftem 10 4 3 ) 1 0
ftem 18 0 1 2 3 4
ftem 22 0 1 ) 3 4

Puntuacion Puntuacion transformada

15-16 9

14 8

12-13 7

10-11 6

8-9 5

6-7 4

4-5 3

2-3 2

0-1 1

Tabla 15. Correccion escala impotencia

i Nunca Casinunca Ocasionalmente Habitualmente Siempre
Item 3 4 3 2 1 0
ftem 10 0 1 ) 3 4
ftem 16 4 3 2 1 0
ftem 23 0 1 2 3 4
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Puntuacion

Puntuacion transformada

14-16

12-13

10-11

6-9

4-5

3

2

1

N W N L O Q| oo ©

0

—_—

Tabla 16. Correccion escala eyaculacion precoz

Nunca

Casi nunca Ocasionalmente Habitualmente

Siempre

ftem 4

ftem 13
ftem 24
ftem 27

4

4
0
0

3
3
1

2 1
2 1
2 3
2 3

0

0
4
4

Puntuacion

Puntuacion transformada

12-16

10-11

8-9

6-7

5

3-4

2

1

N W B~ O O 3| oo O

0

—_—
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5.3.- Analisis estadisticos

Investigacién cuantitativa que tras la recogida de datos se elabora la base de
datos y se aplican los correspondientes tests estadisticos mediante el programa

estadistico SPSS, version 20 para Windows.

Para las variables cuantitativas se realizan calculos porcentuales, descriptivos e
inferenciales. Para las variables cualitativas se calculan frecuencias absolutas y sus

correspondientes porcentajes.

El intervalo de confianza es del 95% y una significatividad estadistica p< 0°005.

Para la comparacion de medias se utilizan test paramétricos (T de Student) o test
no paramétricos (U de Mann Whitney) previa comprobacién de si la poblacion de
estudio sigue una distribucion normal o no normal, mediante la prueba de Kolmogorov-

Smirnov y/o Shapiro-Wilk.

5.3.1- Tipos de Sesgos

5.3.1.1.-Sesgos de muestreo

Se trata de sesgos debidos a la falta de representatividad de la muestra, es decir,

la muestra no es una reproduccion exacta de la poblacion.

La técnica de muestreo ha sido no probabilistica.

Los sesgos de muestreo pueden deberse a que la poblacién candidata, es decir,
aquella que sirve para realizar el muestreo, es diferente de la poblacion total o general o
bien, a que la muestra de la que se obtiene la informacidon no se ha tomado al azar de

dicha poblacion candidata.

5.3.1.2.-Sesgos durante la toma de datos

Sesgos debido al participante: la informacion que éste/a proporciona puede ser
incorrecta debido a olvido, subjetividad, confusion, desconfianza, incomprension o

modificacion de la respuesta o medicion incorrecta de parametros.
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6.- Resultados
6.1.- Apego

Atendiendo a las cuatro subescalas que proponen Melero y Cantero, pasamos a

interpretar los resultados obtenidos en cada una de ellas.
6.1.1.- Baja autoestima, necesidad de aprobacion y miedo al rechazo.

La media obtenida para los hombres es de 41’82 y una desviacion tipica de 9’51
lo que se corresponde con una valoracion de niveles moderados en esta subescala. Esto
significa que los hombres presentan caracteristicas de necesidad de aprobacion,
autoconcepto negativo, preocupacion por las relaciones, dependencia, miedo al rechazo

y problemas de inhibicién conductual y emocional.

La media obtenida para las mujeres es de 46’52 y una desviacion tipica de 11°84
lo que se corresponde con una valoracidon de niveles moderado-altos en esta subescala.

Estos resultados son mas elevados que en el caso de los hombres.

Tabla 17. Baja autoestima, necesidad de aprobacion y miedo al rechazo.

Hombres y mujeres

Minimo Maximo Media  Desv. Tip.
Hombres 21 65 41°82 9°5]
Mujeres 30 70 46’52 11°84

Al no ajustarse la distribucion a una normal se hace estadistica no paramétrica,

en concreto la U de Mann-Whitney.

Al hacer la U de Mann- Whitney y contrastar entre hombre y mujer, la U= 996 y
la p= 0’109, siendo mayor de 0.05, por lo cual se ve que no existen diferencias

significativas entre hombres y mujeres.

6.1.2.- Resolucion hostil de conflictos, rencor y posesividad.

La media obtenida para los hombres es de 31’19 y una desviacion tipica de 7°80.

La media obtenida para las mujeres es de 31’73 y una desviacion tipica de 8’42.
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Tanto en hombres como en mujeres se obtiene una valoracién de niveles
moderados en esta subescala. Estos resultados describen la existencia de ira hacia los

demas, resentimiento, facilidad a la hora de enfadarse, posesividad y celos.

Tabla 18. Resolucion hostil de conflictos, rencor y posesividad.

Hombres y mujeres

Media  Desv. Tip.
Hombres 31°19 730

Mujeres 31°73 8742

La distribucién se ajusta a una normal. El estadistico p = 0’765 siendo p > 0’05,

no es significativo, lo que indica que no hay diferencias entre hombres y mujeres.

6.1.3.- Expresion de sentimientos y comodidad con las relaciones.

La media obtenida para los hombres es de 38’17 y una desviacion tipica de 5°94.

La media obtenida para las mujeres es de 37°60 y una desviacion tipica de 6°89.

Tanto en hombres como en mujeres se obtiene una valoracion de niveles bajo-
moderados en esta subescala. Estos valores manifiestan la existencia de déficits a la
hora de relacionarse, dificultades para expresar emociones y confianza en los demas,

ademas de deficiencias para expresar y solucionar los problemas interpersonales.

Tabla 19. Expresion de sentimientos y comodidad con las relaciones.

Hombres y mujeres

Media  Desv. Tip.
Hombres 38°17 5°04

Mujeres 37°60 6’89

La distribucion se ajusta a una normal. El estadistico p = 0’687 siendo p > 0°05,

no es significativo lo que indica que no hay diferencias entre hombres y mujeres.
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6.1.4.- Autosuficiencia emocional e incomodidad con la intimidad

La media obtenida para los hombres es de 17°43 y una desviacion tipica de 5’43

lo que se corresponde con una valoracion de niveles moderados en esta subescala.

La media obtenida para las mujeres es de 17°61 y una desviacion tipica de 5’90

lo que se corresponde con una valoracion de niveles moderados en esta subescala.

Estos resultados nos indican que existe un menosprecio de las relaciones intimas,

dificultad para comprometerse, ademas de sobrevalorar la independencia personal.

Tabla 20. Autosuficiencia emocional e incomodidad con la intimidad.

Hombres y mujeres

Minimo Maximo Media  Desv. Tip.
Hombres 7 30 17°43 5°43
Mujeres 9 32 17°61 5790

Al no ajustarse la distribucion a una normal se hace estadistica no paramétrica,

en concreto la U de Mann-Whitney.

Al hacer la U de Mann- Whitney, U = 1144 y la p =0’945. Al ser p > 0’05, se ve

que no existen diferencias significativas entre hombres y mujeres.

6.2.- Satisfaccion sexual

Para el interés de esta investigacion solo se han tenido en cuenta las escalas

siguientes del Inventario GRISS:

* Escalas comunes para hombres y mujeres: no comunicacion, evitacion,

infrecuencia y no sensualidad.

* Escalas especificas para mujeres: insatisfaccion.

* Escalas especificas para hombres: impotencia y eyaculacion precoz.

Pasamos a interpretar los resultados obtenidos en cada una de ellas.
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6.2.1.- Escalas comunes para hombres y mujeres: no comunicacion, evitacion,

infrecuencia y no sensualidad.

6.2.1.1.-Escala No Comunicacion

Tabla 21. Escala No Comunicacion

Minimo Maximo Media  Desv. Tip.
Hombres 0 8 2°61 2’15
Mujeres 0 8 3°40 275

Puntuaciones hombres: minimo 0 y méaximo §8; media = 2’61; transformados

tomamos el valor de 3. Lo que nos lleva a asegurar que la no comunicacién es baja.

Puntuaciones mujeres: minimo 0 y maximo 8; media = 3’4; mas alta que la de
los hombres, pero no es significativa; la puntuacion transformada estd en 4 y también es

baja.

Los resultados obtenidos tanto en hombres como en mujeres indican que existe

comunicacion en la relacion sexual.

Los datos no se ajustan a una normal. Se procede a realizar estadisticos no
paramétricos para comparar por sexo. Al hacer el contraste, p = 0°250, es decir, p >
0’05; no es significativa por lo tanto, no hay diferencia en las puntuaciones entre

hombre y mujer.

6.2.1.2.- Evitacion

Tabla 22. Escala de Evitacion

Minimo Maximo Media  Desv. Tip.
Hombres 0 12 1°66 2°54
Mujeres 0 16 5°70 4°34

Puntuaciones hombres: minimo 0 y maximo 12; media = 1°66; transformados,

tomamos el valor de 2. Lo que nos lleva a asegurar que la evitacion es baja.
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Puntuaciones mujeres: minimo 0 y méaximo 16; media = 5°7; la puntuacion
transformada esta en el valor de 6. La mujer tiene valor mas alto en evitacion que el

hombre.

Esto pone de manifiesto que las mujeres evitan los contactos sexuales mas que

los hombres.

Al contrastar entre hombres y mujeres sale significativa: La U de Mann-
Whitney, U = 470’5 y p = 0’00, es decir, p < 0’00, con lo nos confirma que la mujer

tiene una conducta mas evitativa que los hombres. cual es mejor.

6.2.1.3.- Infrecuencia

Tabla 23. Escala de Infrecuencia

Minimo Maximo Media  Desv. Tip.
Hombres 0 8 4°62 2°09
Mujeres 1 8 4°96 2°78

Puntuaciones hombres: minimo 0 y maximo 8; media = 4°62; transformados,
tomamos el valor de 5. Lo que nos lleva a asegurar que la infrecuencia esta justo en el

limite, es decir, esta préximo a que se convierta en un problema.

Puntuaciones mujeres: minimo 1 y méaximo 8; media = 4°96; la puntuacion
transformada estd en el valor de 6. La infrecuencia es media-alta. Consideran que la

frecuencia de sus relaciones sexuales no es la adecuada.

La distribucion no se ajusta a una normal. La U de Mann- Whitney no es
significativa, sig. = 0’414; es decir, p > 0’05, lo que indica que no hay diferencias entre

hombres y mujeres.
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6.2.1.4.- No Sensualidad

Tabla 24. Escala de No Sensualidad

Minimo Maximo Media  Desv. Tip.
Hombres 0 59 3’30 6’12
Mujeres 0 15 4’66 3

Puntuaciones hombres: minimo 0 y maximo 59; media = 3°30; transformados,

tomamos el valor de 1. Lo que nos lleva a asegurar que la no sensualidad es muy baja.

Puntuaciones mujeres: minimo 0 y méaximo 15; media = 4°66; la puntuacion

transformada esta en el valor de 1. La no sensualidad es muy baja.

Los resultados indican que tanto hombres como mujeres no hacen uso de la

sensualidad en la relacion con su pareja.

Se realizan las pruebas de Kolmogorov- Smirnov; p = 0’00 para hombres y
Shapiro-Wilk, p = 0’001, para mujeres. Los datos no se ajustan a una normal y se ha de

hacer estadisticos no paramétricos.

Se procede a hacer la U de Mann- Whitney; sig. = 0°005; es decir, p < 0°05, por
lo que si hay diferencias entre hombres y mujeres. Aunque es muy baja, en la mujer, es

mas baja aln.
6.2.2.- Escalas especificas para mujeres: insatisfaccion

Tabla 25. Escala de Insatisfaccion. Mujer

Minimo Maximo Media  Desv. Tip.
Mujeres 0 12 5°88 377

Puntuaciones mujeres: minimo 0 y maximo 12; media = 5’88; transformados,
tomamos el valor de 4. Lo que nos lleva a asegurar que existe insatisfaccion sexual

pero no en niveles elevados.
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6.2.3.- Escalas especificas para hombres: impotencia y eyaculacion precoz

6.2.3.1.- Impotencia

Tabla 26. Escala de Impotencia. Hombre

Minimo Maximo Media  Desv. Tip.
Hombres 0 13 338 2°90

Puntuaciones hombres: minimo 0 y méximo 13; media = 3°38; transformados,
tomamos el valor de 4. Lo que nos lleva a asegurar que la impotencia es moderada-

baja, pero no llega a ser un problema grave.

6.2.3.2.- Eyaculacion precoz

Tabla 27. Escala de Eyaculacion precoz. Hombre

Minimo Miéximo Media  Desv. Tip.
Hombres 0 14 4°48 3°42

Puntuaciones hombres: minimo 0 y maximo 14; media = 4°48; transformados,
tomamos el valor de 4. Lo que nos lleva a asegurar que la eyaculacion precoz es

moderada-baja, aunque no llega a ser un problema grave.
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7.- Discusion

En esta investigacion hemos analizado la interaccion entre las caracteristicas del

apego Yy la satisfaccion sexual en poblacion diagnosticada de enfermedad alcohdlica.

Los resultados obtenidos nos corroboran las hipotesis planteadas.

Respecto al apego, los hombres presentan caracteristicas de necesidad de
aprobacion, autoconcepto negativo, preocupacion por las relaciones, dependencia,
miedo al rechazo y problemas de inhibicion conductual y emocional. Los resultados en

las mujeres son mas elevados que en el caso de los hombres.

En lo que se refiere a la resolucion hostil de conflictos, rencor y posesividad se
describe la existencia de ira hacia los demas, resentimiento, facilidad a la hora de

enfadarse, posesividad y celos.

En cuanto a la expresion de sentimientos y comodidad con las relaciones
encontramos la existencia de déficits a la hora de relacionarse, dificultades para expresar
emociones y confianza en los demas y deficiencias para expresar y solucionar los
problemas interpersonales. Una de las conclusiones que aporta el estudio de Ortiz
Baron, Gémez Zapiain y Apodaca (2002) sobre apego y satisfaccion afectivo-sexual en
la pareja, es que los varones con un control restrictivo por parte de su padre en la
infancia van a tener una satisfacciéon sexual negativa en la pareja, insistiendo en la
necesidad de que los varones dispongan de un modelo paterno afectuoso para poder
favorecer la experiencia de una relacién de pareja mas satisfactoria. Podemos pensar
que es un motivo que explica el hecho de ser alcohdlicos/as, porque han tenido una
infancia dificil y donde el apego ha sido deficiente (algo que se observa con mucha

frecuencia en la practica clinica a través de las entrevistas personalizadas).

La autosuficiencia emocional e incomodidad con la intimidad indica que existe
menosprecio hacia las relaciones intimas, dificultad para comprometerse y sobrevaloran
la independencia personal. Los datos obtenidos son los opuestos a los encontrados por
Rivera, Shaffer y Pietromonaco (2004), que manifestaron que la revelacion de las
emociones era el mejor predictor de los sentimientos de intimidad, aun mas, que la

revelacion de informacion acerca de uno mismo. Las investigaciones de Kaplan (1979)

64



exponen que las personas con miedo a la intimidad presentan formas de inhibicion del

deseo y esto estaria relacionado con el estilo de apego.

Las caracteristicas obtenidas del Cuestionario de Apego Adulto se corresponden,
principalmente, con un estilo de apego inseguro tal y como proponian Melero y Cantero

(2008).

Covington y Kohen (1984), en un estudio encontraron que las mujeres
alcoholicas presentaban un funcionamiento sexual global peor. En nuestro estudio las

mujeres alcoholicas también presentan niveles de insatisfaccion sexual.

O’Farrel, Choquette, Cutter y Birchler (1997) aportaron que las disfunciones
sexuales estaban mdas en relacion con la situacion conflictiva familiar que con los
factores bioldgicos. En nuestro estudio se pone de manifiesto que tanto en hombres

como en mujeres existe comunicacion en la relacion sexual.

No hemos encontrado la existencia clara de problemas de impotencia o
eyaculacion precoz entre los varones de esta muestra, aunque segun el estudio realizado
por Avila Escribano, Pérez Madruga, Olazébal Ulacia y Lopez Fidalgo (2004), el 10%

de los varones referia un trastorno de la ereccion.

Por otro lado, Colombo Meyer (2010), considera que el alcoholico presenta con
frecuencia disfuncion eréctil y eyaculacion precoz, retardada o imposible, asi como
dificultades para conseguir el orgasmo. En relacion a la mujer alcohdlica, la disfuncion
sexual mas frecuente es la disminucion del deseo y de la lubricacidon vaginal que pueden
explicar los resultados de la insatisfaccion sexual encontrados en las mujeres que han

participado en nuestro estudio.
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8.- Conclusiones

Es necesario comenzar diciendo las dificultades que se han encontrado a la hora
de realizar la revision bibliografica sobre las variables que ibamos a estudiar: apego,
satisfaccion sexual y poblacion con alcoholismo. En todas las bases de datos consultadas
no existia ningtn estudio o investigacion que pudiera servir de base, guia u orientacion
sobre esta cuestion, lo que dificultd el planteamiento inicial de nuestro trabajo. Por lo
cual, la primera conclusion seria la necesidad de investigar mas sobre la poblacién
alcohdlica y su sexualidad con el unico objetivo de conocer sobre ello para mejorar el
diagnostico y las estrategias necesarias para implementar el tratamiento médico,

psicoldgico y sexoldgico y que éste sea eficaz.

Hemos podido comprobar que el vinculo de apego ejerce una influencia sobre la
satisfaccion sexual, puesto que el apego inadecuado va a favorecer la aparicién de un
autoconcepto negativo, aparicion de resentimientos, dificultad en la expresion de
sentimientos y emociones, dificultad en la solucion de problemas interpersonales lo que
va a influir directamente en el compromiso en la relaciéon de pareja y, por tanto, en la

intimidad y en la satisfaccion sexual.

El consumo de alcohol a pequefias dosis provoca un efecto de desinhibicion que
puede facilitar las relaciones sociales y, llegado el momento, el inicio de contactos
sexuales. Este consumo influye sobre la respuesta sexual. La experiencia nos aporta que
los problemas sexuales por los que los alcohdlicos demandan tratamiento sexologico
estan relacionados con la disminucion de la libido y las dificultades en la ereccién que
suele derivar en diagnoésticos de disfuncion eréctil y eyaculacion retardada. Mientras que
en las mujeres alcohdlicas presentan menor deseo sexual, nivel bajo de excitacion, con
la consecuente disminucion de la lubricacion lo que dificulta la consecucion del

orgasmo.

Ademas, el alcohol en la persona, aunque ésta no sea adicta, puede originar
conductas sexuales violentas sin proteccion, problemas en la relacion de pareja con lo
cual las relaciones sexuales se van a ver perjudicadas, pudiendo llegar a ocasionar

disfuncidn en la unidad familiar.
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En la recuperacion y rehabilitacion de los/as enfermos/as alcohdlicos/as la
sexualidad debe ser un instrumento que permita el reencuentro entre la pareja con el fin
de mejorar la satisfaccion sexual y para ello es conveniente el entrenamiento en la

expresion de sentimientos y emociones.

Siguiendo las palabras de F. Lopez, “es evidente que las personas necesitan
resolver sus necesidades afectivas, porque somos una especie para el contacto y la
vinculacion” y considera que los “vinculos afectivos mas importantes son tres: vinculo

del apego, vinculo de amistad y vinculo sexual amoroso”.

Uno de los objetivos de este Trabajo Fin de Master era establecer estrategias para
mejorar la expresion emocional en la poblacion de enfermos/as alcoholicos/as, con lo
cual ahora pretendo, de forma resumida, esbozar un plan de actuacion para el
entrenamiento en cuidados emocionales y, para ello, vamos a seguir algunas
recomendaciones del Félix Lopez y adaptarlas al perfil de los/as participantes de nuestra
muestra.

- Aunque sabemos que desde pequefios necesitamos ser amados para que el
desarrollo psicoevolutivo sea lo mas adecuado posible, esta investigacion se han
encontrado deficiencias al respecto que no podemos pasar por alto. Es por ello, que
aunque a los/as enfermos/as alcohdlicos/as no podemos hacerlos/as volver a sus
infancias, si podemos transmitirles lo importante que es que aprendan y mantengan con
sus hijos/as adecuados vinculos y cuidados afectivos, aceptandolos como son y
reconociéndoles sus buenas capacidades, siempre con la idea de conseguir que se
sientan seguros con sus figuras de apego: sus padres/madres que ahora pueden disfrutar,
mutuamente, una vez que se estd garantizando la abstinencia con el tratamiento de

rehabilitacion de la enfermedad alcohdlica que han iniciado.

- Mantener una relacion cercana con los/as hijos/as para que aprendan como
debe desarrollarse una relacion afectuosa. Que aprendan a mirar, a ser mirados/as, a
tocar y ser tocados/as, a abrazar y ser abrazados/as, a expresar y comprender las
emociones, a compartir y a regular las emociones. En definitiva, a ensefiarles a aprender

a vivir con inteligencia emocional.
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- Los padres/las madres deben ofrecer modelos de pareja positivos, donde el
respeto, el carifo, la tolerancia, la empatia, la comunicacion sean los elementos basicos

de la relacion en la familia, eliminando cualquier tipo de conducta violenta o agresiva.

- Ensenarles a resolver problemas y como afrontarlos de forma pacifica y como

padres/madres estar apoyandolos en todo momento en sus decisiones.

En definitiva, la rehabilitacion del/la enfermo/a alcohdlico/a y de sus familiares
debe permitir recuperar el tiempo que se ha perdido por el consumo abusivo y las
consecuencias negativas que éste ha ocasionado y ensefarles a AMAR, dando y

recibiendo, aprendiendo a cuidarse a si mismos/as y a cuidar a la otra persona, su pareja.

Seria también una buena forma de prevenir la aparicion del alcoholismo......
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10.- Anexos

Anexo 1. Ficha utilizada para la recogida de datos

En la Universidad de Almeria se estd llevando a cabo una investigacion sobre
apego y sexualidad y queremos que nos aportes tu opinion.

No debes poner tu nombre en ninguno de los cuestionarios, porque es
ANONIMO.

Senala con una cruz (X) donde proceda
¢ Hombre Mujer

s Edad

+¢ Tipo de relacion actual

Pareja estable Relaciones esporadicas
No tengo pareja

+ (Eres enfermo/a alcohdlico/a?:

+* Afios de consumo de alcohol:

+ Tiempo de abstinencia total:

Si actualmente no tienes pareja, responde, también, a las siguientes preguntas
%+ Como valoro mi forma de expresar mis sentimientos a mi pareja

0o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Mal Bien Muy bien

+» Como de satisfactorias son mis relaciones sexuales

0O 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Malas Buenas Muy buenas

iGRACIAS POR TU COLABORACION!
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Anexo 2. Comun para hombres y mujeres

CUESTIONARIO DBE APEGO ADULTO

{Melero, R. v Cantero, M. J., 2005}

A continuacién cncontrards una seric de afirmaciones, rodea ¢l nimero que corresponda at
grado en que cada una de ellas describe tus sentimientos o 1w forma de comportarte en s

relaciones,
I Z 3 4 5 GO
Completamente Bastantcon  Alsocn Algode  Bastantc de Completamente
en desacuerdo desacuerdo  desacucrdo  acuerdo acuerdo de acuerdo

L. Tengo (aeilidad para cxprosar mis scatimicnios ¥ CMOCIONTS i nreeeerveiarnnnaes
T 2 3 = 8§

2. No admito diSCusioncs Si Cre0 GUC ICHEO FAZOM ccaunnrererrersacarnrrrsseessessnesrsrnssrrrseses .
I 2 33 A 8 6

3. Con frecuencia. a pesar de estar con gente importante para mi me siento s6loa

L e T | T
¥} 2.3 A 5 &

4. Soy partidario/a del “0jo por 0jo v GioNC POr diCC” v rrecerreeeene e s s
. 2 3 = & 6

. Necesio compartic mis SERImIEIING .. nasn it i ot
.2 3 4 35 &

6. Nunca flezo a compromelerme seriamente en mis relaciones ...oveveiviiiiineenns
. 2 3 & & &

7. 51 alguice de mi familia 0 un amigofa me Heva la contraria. me cnfado con
12 3 4 5 6

8. No suclo cstar ¢ 1a aliura do Fos GOMUES vwuceierrrrrrriseessrsrerrsressssssssmerrrrressssssssssons
.. 2 3 & §F &

9. Creo que los demds no me agradecen lo suficienice tode 1o que haco por clios.....
12 3 4 8 &

1{3.Me gusta tener pareja, pero tTema ser rechazado/a poreta i
loe 2 e E _§ G

11. Tengo problemas para hacer pregunlas personales e is e ries
1.2 B a5 a6

12.Cuandeo tengo un probicma con otra persona. no puedo dojar de pensar on cllo ..
b . 5 IR

L350y muy poscsivo/a on 1odas MiIS relaciONUS i vecermeciasrersrsseessrsconns e srevrreess
I 3% S .0, 05

14. Tengo sentimientos de inferioridad ... ... ... g
1. 2 3 A 858 &

15. Valoro mi independencia por encima de 1080 oo
. & 5 3 8 £

16. Me siento comododa en las fiestas o reuniones sociales.iiiccnciccinnn, G
1. 3 X o 8

17. Mc gusta que los demés me vean como una porsona indispensable oveveren.
S LN B

18. Soy muy sensible afascriticasdelosdemés ... e
I B R - W

19. Cuando alguien se muestra dependiente de mi. necesito distanciarme ...
: PO S (O R

20. Cuando existe una diferencia de opiniones. insisto mucho para que se acepte

T IO SN i oty e S v R L e R e e i 2 % 4 5
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1 2 3 4 5

6

Completamente  Bastanteen  Algoen  Algode  Bastante de Completamente
en desacuerde  desacuerdo  desacuerdo  acuerdo  acuwerdo de acuerdo
21, Tengo confianza €n MH MISMO ......oovvemsenerrmrriereeeenssosasssssssssesessemsesssssssssssssmmemnnans
N SO ST S
22. No mantendria relaciones de parcia estables para no perder mi autonomia.........

23. Me reslta dificil tomar una decisién a menos que sepa o que piensan los

D SOV IRTRBIONE oo e e s R
23. Prefiero relaciones estables a parejas esporadicas ovmnrcorevsns i,

26. Mz preocupa mucho o que In gonte picnsa de Mi....wmmeceeces e

27. Cuando tengo un problema con otra persona, intento hablar con clla para
Teh(}i‘rerzi) Di‘l"'i--"l-'--llliﬁ?iﬁﬁ““tll-Il-l-‘-’u"-'r--'lQ(A‘H:-'a‘-r?liliIbtiiinﬂiﬁi----.-i-oh——;;_-‘i.db-J-;n.nunp--..-‘;..

28, M gusta tener parcia, pero al mismo tCIpo M AEOBIA 1vvvecervrormsssssesserssens

29. Cuando me enfado con atra persona, intento conseguir que sea ella fa que
venga a disculparse .......... O R e

30. Me gustaria cambiar muchas cosas de mi MISMO.....ccrvvevveee oo

1. Si wviera pareja y me comentara que alguien def sexo contrario le parece
alractivo, me molestaria mucho ... vvenn. o R

32. Cuando tengo un problema, s¢ o cuento a una persona con la que tengo

33, Cuando abrazo o beso a alguien que me importa, estoy tensofa v parte de mi

se siente iNeOmodoa
34. Siento que neecsito mas cuidados que la mavoria de 1as Personas................
33. Soy una persona que prefiere la soledad  las relaciones sociafes................

36. Las amemazas son una forma eficaz de solucionur cierios problemas ...,
37. Me cuesta romper una relacion por temor a no saber afrontarlo ...
3R. Los demds opinan gue soy uma persona abierta v [ci! de conocer ..o
39. Necesilo comprobar yue realmente soy fmportante para [a gente .........oooveveree..

40. Noto que Ia gente sucke confiar en mi y que valoran mis OpIHONCS.............oooo..

—" s ™ s e

e T P S S —,

B eI R R SS—

L T el S —



Anexo 3.1. Inventario de Satisfaccion Sexual (GRISS) de Golombok y Rust

Inventory, 1986. Para mujeres

CUESTIONARIO DE SATISFACCION SEXUAL

(Golombok Rust Inventory )

INSTRUCCIONES

Cada pregunta del cuestionario puede responderse de las formas
siguientes:

N: Nunca
CN: Casi Nunca
O: Ocasionalmente
H: Habitualmente
S: Siempre
Lea cada pregunta con atencidén y decida la respuesta que describe mejor
como le han ido las cosas sexualmente en fechas recientes. Luego ponga una
cruz en el cuadro correspondiente situado a la derecha de las cuestiones. Las

respuestas son totalmente INDIVIDUALES y no pueden ser consultadas con su
pareja.

jNo olvide contestar a todas las preguntas!
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MUJER

CN

1. ;Siente una falta de interés hacia el sexo

2. (Le pregunta a su pareja qué le gusta o le disgusta de sus
relaciones sexuales

3. (Transcurren semanas en las que no tiene relacién sexual
alguna

4. ;Se excita sexualmente con facilidad

5. Se siente satisfecha con la cantidad de tiempo que
dedican a juegos previos al coito

6. ;Siente que su vagina esta tan cerrada que el pene de su
pareja no puede entrarle

7. ;Evita tener relaciones sexuales con su pareja

8. ¢ Es capaz de tener orgasmos con su pareja ?

9. ;Disfruta abrazando y acariciando el cuerpo de su pareja

10. ; Encuentra satisfactorias las relaciones sexuales que
mantiene con su pareja’?

11. ;Le resulta posible introducir un dedo de su mano en su
vagina sin sentir molestias?

12. ;Le disgusta frotar o acariciar el pene de su pareja?

13. ;Se pone tensa y nerviosa cuando su pareja quiere tener
relaciones sexuales?

14. ;Le resulta imposible tener un orgasmo?

15. ;Realiza el coito mas de dos veces por semana?

16. ;Le resulta dificil explicar a su pareja que es lo que le
gusta o disgusta de sus relaciones sexuales?

17. ;Le resulta posible introducir el pene de su pareja en su
vagina sin sentir molestia alguna?

18. ;Piensa que existe una falta de amor y afecto en sus
relaciones sexuales con su pareja?

19. ;Disfruta cuando su pareja le frota y acaricia sus
genitales?

20. ;Rechaza el tener relaciones sexuales con su pareja?

21. ;Puede llegar al orgasmo cuando su pareja le estimula
el clitoris durante el juego previo al coito?

22. ;Se siente insatisfecha con la cantidad de tiempo que
dedica al coito en concreto?

23. ;Tiene sensaciones desagradables ante 1o que hace
mientras estd haciendo el amor?

24. ;Siente que su vagina esta suficientemente cerrada
como para que el pene de su pareja no pueda penetrar muy
profundamente?

25. ;Le disgusta que su pareja le abrace y acaricie?

26. ;Se humedece su vagina mientras esta haciendo el
amor?

27. ¢ Disfruta cuando estd haciendo el coito con su pareja?

28. ;No consigue llegar al orgasmo durante el coito?




Anexo 3.2. Inventario de Satisfaccion Sexual (GRISS) de Golombok y Rust
Inventory, 1986. Para hombres

CUESTIONARIO DE SATISFACCION SEXUAL

(Golombok Rust Inventory )

INSTRUCCIONES

Cada pregunta del cuestionario puede responderse de las formas
siguientes:

N: Nunca
CN: Casi Nunca
O: Ocasionalmente
H: Habitualmente
S: Siempre
Lea cada pregunta con atencion y decida la respuesta que describe mejor
como le han ido las cosas sexualmente en fechas recientes. Luego ponga una
cruz en el cuadro correspondiente situado a la derecha de las cuestiones. Las

respuestas son totalmente INDIVIDUALES y no pueden ser consultadas con su
pareja.

iNo olvide contestar a todas las preguntas!
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CN

1. ;Realiza el coito mas de dos veces por semana?

2. ;Le resulta dificil explicar a su pareja qué es lo que le
gusta o le disgusta de sus relaciones sexuales?

3. ;Se excita sexualmente con facilidad?

4. ; Es capaz de retrasar la eyaculacion durante el coito si
piensa que puede eyacular enseguida?

5. ; Esté insatisfecho con la cantidad de variacién que hay
en su vida sexual con su pareja?

6. ;Le disgusta frotar o acariciar los genitales de su pareja?

7. (Se pone tenso o nervioso cuando su pareja quiere tener
relaciones sexuales?

8. ;Disfruta realizando el coito con su pareja?

9. ;(Le pregunta a su pareja lo que més le gusta o le disgusta
de sus relaciones sexuales?

10. ;Tiene fallos de erecciéon?

11. ;Considera que existe una falta de amor y afecto en las
relaciones con su pareja?

12. ;Disfruta cuando su pareja le frota o acaricia el pene?

13. ;Puede evitar eyacular demasiado pronto durante el
coito?

14. ;Intenta evitar tener relaciones sexuales con su pareja?

15. ;Encuentra satisfactorias las relaciones sexuales que
mantiene con su pareja?

16. ;Logra tener una ereccion durante el juego previo con
su pareja?

17. ; Transcurren semanas en las que no tiene relacion
sexual alguna?

18. ; Disfruta masturbandose mutuamente con su pareja?

19. ;S1 quiere tener relaciones sexuales con su pareja toma
Vd. la iniciativa?

20. ; Le disgusta ser abrazado o acariciado por su pareja?

21. ;Realiza el coito tan frecuentemente como quiere?

22. ;Rechaza tener relaciones sexuales con su pareja?

23. ;Pierde la ereccién durante el coito?

24. ;Eyacula sin quererlo casi tan pronto como su pene
entra en la vagina de su pareja?

25. ¢ Disfruta abrazando y acariciando el cuerpo de su
pareja?

26. ;Siente una falta de interés hacia el sexo?

27. {Eyacula accidentalmente justo antes de que vaya a
penetrar la vagina de su pareja?

28. ; Tiene sensaciones desagradables ante lo que Vd. y su
pareja estan haciendo mientras hacen el amor?




