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Resumen

El presente trabajo ilustra la aplicacion de un programa conductual para el tratamiento
de los celos patoldgicos. La terapia, un programa multimodal incluia exposicion y terapia
cognitiva.

Los resultados muestran una mejoria substancial al final de la intervencién y en los consi-
guientes controles de seguimiento, al mes, alostres meses, a los seis mesesy al afio, en los que
se constato el mantenimiento de |os resultados ter apéuticos.
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Summary

In the present article a patient with non-psychotic morbid jealousy is treated with a beha-
vioural therapeutic program, incluiding exposure prevention-response and cognitive techniques.

The results are satisfactory at the end of treatment. By other hand, the patient mantained the
improvement at the 1-month, 3-month, 6-month and 12-months follop-ups.

Key words: Non-Psychotic Morbid Jeal ousy. Behavioural-Cognitive Therapy. Exposure.

Clinica Psico-Médica
Correspondencia: Dr. Salvador Alario Bataller

Avda. Blasco |bafez, 126-6°, 282
46022-Vaencia

C. Med. Psicosom, N° 62 / 63 - 2002

83



INTRODUCCION

Los celos son una emocion que tiene su origen
en un deseo desmedido por poseer ago de forma
exclusiva, de uno y de nadie mas, y alos que sub-
yace lainfidelidad (real o imaginaria) dela persona
gue uno ama. Los celos se encuentran condicionados
por un sentido desmesurado de propiedad y de
exclusividad y no arrancan solamente del deseo
sexual. Existen celos que pueden considerarse nor-
males, que son frecuentes entre la poblacion y no
constituyen un trastorno psicopatologico. Hasta
cierto punto pueden reflgar € interésy e amor que
uno siente hacia su pareja (de hecho, en cierto grado,
esago que sude gustar alaotraparte, porquereflga
los sentimientos que |e evoca); también poseen un
valor de adaptacion evol utiva puesto que asegurala
estabilidad de la pargja, del hogar, creando un
ambiente apropiado para la crianza de los hijos y
sirve asi mismo como antidoto parala promiscuidad
que, alapodtre, acarrea bastantes secuelas.

Los celos son generales, existen en cualquier
cultura, y constituyen una emocion humana muy
profunda. Aunque volveremos sobre ello, no es
fécil delimitar |os celos normales de |os patol 6gi-
cos (conaocidos también como Sindrome de Otelo,
araiz de la celebérrima obra de Shakespeare),
pero aquella persona que |os sufre suele poseer
una notoriainseguridad personal, junto a un sen-
timiento de posesion del otro (de por si andmalo:
el amor no debe confundirse con la posesion) y
una ansiedad desmesurada a perder el objeto
amado. Estos rasgos apuntan claramente a la
existencia de unainestabilidad emocional.

De otro lado, los celos son frecuentes en la
poblacién general. En el estudio comunitario de
Mulleny Martin (1991) (N=351), el 40% de los
sujetos afirmaron haber sufrido celosinjustifica-
dos en algin momento de susvidasy el 46% los
vieron inevitables cuando una persona ama de
verdad a otra. En este estudio también se identifi-
caron algunas situaciones antecedentes de los
celos, que la clinica nos presenta siempre, como
que el ser amado mostrase interés por otra per-
sona, que se desconociese el paradero de dicha
personay el estrés psicosocial ajeno alarelacion
sentimental. También se comprobd que las muje-
res predispuestas experimentaban mas celos en e
periodo previo ala menstruacion.

Por lo demés, podemos distinguir los celos
patol égicos de origen psicético de los no-psicoti-
cos. Los celos patol 6gicos de origen no-psicotico
han recibido bastante atencion literaria, en el sen-
tido amplio del término, pero la investigacion
rigurosa al respecto es mas bien escasa. Ademas
solo bastante recientemente se han especificado
los criterios diagnosticos con los que evaluar cla
ramente |la patologia de los celos.

Como muchos otros fendmenos psicol égicos,
laproblematicidad de los celos estriba en su laya
y también resulta cuestion de grado. Asi, los
celos de crianza no son patol gicos y desapare-
cen con la edad; en cambio, los celos sexuales,
siempre mal aceptados, pueden constituirse en un
problema mental de considerable magnitud. En
relacion con lo dicho, ya en la antigua Grecia
merecieron la atencion de los fil 6sof os, quienes
abundaron en buenas descripciones aunque no
los definieron correctamente. En nuestros dias
esto se ha logrado y no ha sido facil discernir
entre los celos patol égicos y aquellos que puedan
estar socialmente justificados. Por |0 demas, este
problema aparece con mas frecuencia en las
mujeres. No obstante, en las mujeres prima menos
laagresividad que en los hombres; asi, en ellos,
los celos suelen manifestarse bgjo laformadeira
0 de agresion, en tanto que en ellas es mas fre-
cuente que adopte laformade latristezao dela
depresion, con un componente de cul pabilidad
intenso (debido a que se inquieren dénde han
fallado, qué han hecho mal, atribuyéndose, por
ende, buena parte de |0 “ supuestamente aconte-
cido o delo que sucede”).

Los celos con base psicética, en la esquizofre-
niay en las psicosis toxicas (alcoholismo y otras
adicciones) o en |los cuadros organico-cerebrales
por ejemplo, han sido investigados palmaria-
mente, en los cuales destaca el componente deli-
rante, ya que los celos carecen de una base real,
pero son tenidos por reales por €l sujeto, profun-
damente sentidos y cuya creencia no puede ser
derrumbada por los hechos ni por la argumenta-
cion légica. Los celos morbidos en estos trastor-
Nnos estan siempre asociados a otros sintomas psi-
céticos y el enfermo carece de autocritica. En
cambio, los celos patol 6gicos no delirantes, que
algunos denominan como “celos obsesivos’
(Mooney, 1965; Cobb y Marks, 1979; Vaz Serra,
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1982; Albuguerque y Soares, 1992), los sujetos
gue los padecen los reconocen como irracionales
y egodisténicosy, por €llo, no son delirantes. A
nivel emocional, el trastorno se caracteriza por
ansiedad y agresividad, a nivel cognitivo por
pensamientos intrusivos y a nivel conductual,
principalmente por demandas de seguridad o
tranquilizacién o, dicho de otro modo, por ritua-
les compulsivos (motores y verbal es) encamina-
dos a controlar al compariero.

Hace tiempo Cobb y Marks (1979) indicaron
que | os celos mérbidos constituian esencialmente
un trastorno obsesivo-compulsivo (cuya fobia
antecedente quedaria principal mente represen-
tada por el miedo desproporcionado alainfideli-
dad o ala pérdida de la pareja, que son muchas
veces equivalentes en el paciente) y que, como
tal, responderia bien a técnicas conductuales
como exposicion, prevencion de respuesta y
modelamiento. También sobre este particular
existe pocaliteratura cientifica.

Ambos autores (Coob y Marks, 1979) enfati-
zaron tres criterios de seleccion a la hora del
diagnostico diferencial de los celos patol 6gicos;
asaber:

1. Presencia de pensamientosy rituales obse-
sivo-compulsivostal como quedan definidos en
los manuales diagndsticos a uso.

2. Los pensamientos y rituales relacionados
con los celos morbidos deben tener, como
minimo, un afo de duracion.

3. Debe excluirse la presencia de alcoho-
lismo, psicosis o trastornos organico-cerebrales.

Del mismo modo, més recientemente y en
nuestras | atitudes, Echeburtiay Ferndndez-Montd -
vo (1999), han presentado las siguientes caracte-
risticas de los cel os patol bgicos:

1. Faltade provocacion | 6gica.

2. Extrafia natural eza de | as sospechas.

3. Reaccién racional y excesiva.

4. Rituales de comprobacién.

5. Pérdida de control.

6. Interferencia grave en lavida cotidiana.

7. Alto grado de sufrimiento personal.
A mayor abundamiento, los de los patol 6gi-
Cos pueden seguir, en su manifestacion, unos ras-

gos caracteristicos, algunos de los cuales han sido
sefialados ya, pero que traeremos a colacion aqui
con mayor detalle; destaca, en primer lugar, una
preocupacion y un miedo desmesurado haciala
infidelidad, frente a la pérdida de la pareja, 1o
cual provoca una intensa alteracion emocional
(ansiedad y agresividad fundamentalmente), que
hacen que el sujeto desarrolle una serie de con-
ductas comprobatorias (que son auténticos ritua-
les compulsivos), cuyo objetivo eslatranquiliza-
cién o la seguridad mediante el control de laotra
parte. Existe también una constante amenaza per-
cibida que se erige sobre lainseguridad, la ansie-
dad y la distorsion de la realidad permanentes
por parte del sujeto.

En definitiva, un rasgo esencial para determi-
nar una patologia de los celos radica en la ausen-
ciade unacausarea delos mismos, laintensidad
desaforada de la reaccion emocional y, por ende,
el gran sufrimiento personal derivado de ellosy
la notable interferencia en la vida cotidiana. El
sentimiento de humillacion y frustracion llevaa
experimentar un estado severo deirritabilidad (de
ahi laexpresion popular “los celosle corroen”), que
no pocas veces deriva en comportamientos de
pérdida de control, como conductas agresivas
hacia uno mismo y hacia los demas, principal-
mente la pareja, tanto de tipo verbal como fisico.
Por lo demés, anivel cognitivo, lacreenciaenla
infidelidad puede tomar una forma delirante, que
no trataremos aqui, o bien presentarse como una
obsesion o idea sobrevalorada (Cobb y Marks,
1979).

Asociados alos celos mdrbidos coexisten una
serie de problemas de los cuales los sintomas
depresivos son muy frecuentes (hasta un 66%),
problemas de relacién de pareja, déficit en aser-
cion y bgja autoestima (De Silva, 1977; Verhulst,
1985).

Existen, por otro lado, ciertos factores de per-
sonalidad y determinadas situaciones favorece-
doras de la generacion de los celos morbidos. En
este grupo podemos encontrar a personas insegu-
ras, con sentimientos de inferioridad, con baja
autoestimay altamente dependientes de la pareja,
paralos cuales resulta altamente angustiante per-
der a ser amado. También pueden darse expe-
riencias trauméticas o humillantes en la vida sen-
timental, que predispondrian a una ulterior mani-
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festacidn de una patologia de los celos (Lépez
Garza, 1995; Garcia Andrade, 1993).

Sin dejar de ser una érea bastante “ deshabi-
tada experimentalmente” en las ciencias de la
salud mental, actualmente han ido apareciendo
algunos trabajos interesantes al respecto. En
general, los estudios disponibles son no contro-
lados o de caso unico (De Silva, 1994); por o
tanto, no se puede concluir cual es el tratamiento
de eleccidn para esta patologia. En latabla 1 se
ofrece un resumen de las principales técnicas
conductualesy cognitivas empleadas en latera-
piade los celos mérbidos.

Tablal
Técnicas terapéuticas empleadas para €l trata-
miento de |os celos patol 6gicos (modificado de
Echeburlay Fernandez-Montalvo, 1999).

Tratamientos psicol égicos

Técnicas conductuales

1. Exposicion en vivo
2. Prevencion de respuesta
3. Saciacion

Técnicas cognitivas

1. Reestructuracion cognitiva
2. Terapiaraciona-emotiva

De manera sumaria, se puede afirmar que las
principal es técnicas utilizadas en laterapia de los
celos patolégicos no-psicéticos han sido la
parada de pensamiento (Marks, 1976; Rosen y
Schnapp, 1974), exposicion in vivo més preven-
cion de respuesta (Albuguerque y Soares, 1992;
Cobb y Marks, 1979) y terapia cognitiva (Bishay
et al., 1989; Dolan y Bishay, 1966; Ellis, 1996).
También, desde la terapia de parejas, se han pro-
puesto programas amplios, pero bastante inespe-
cificos (de tipo 6mnibus); sin embargo, se desco-
noce la eficacia de este tipo de programas de
intervencion.

En lo referente alos tratamientos conductua-
les, en el referido trabajo de Cobb y Marks
(1979), desarrollado sobre una muestra pequefia
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(n=4), se utilizd un paguete terapéutico integrado
por exposicion (tanto en fantasia como en larea-
lidad) y prevencion de respuesta, mas parada de
pensamiento. Las dos primeras técnicas iban
encaminadas a reducir laansiedad y losrituales
de comprobacién y la segunda para atgjar las
rumiaciones obsesivas. En algunos casos también
se entreno ala pareja en habilidades sexuales, de
comunicacién y solucién de problemas. En
cuanto a los resultados, 3 de los pacientes (el
75% de la muestra mostr6 unamejoriaen el pro-
blema de |os rituales, mientras que solamente un
paciente (i.e, el 25%) experimenté una mejoria
significativa. Se trata, pues, de un estudio piloto
y los resultados deben interpretarse con precau-
cion, debido al caracter no controlado del estu-
dio, y alaexiglidad de la muestra. Cabe indicar
que, tal como ocurre en la clinica del trastorno
obsesivo-compulsivo, los resultados son mas
satisfactorios en las compulsiones motoras en
comparacion con las rumiaciones.

Por otro lado, en un estudio que también ha
sido indicado, Albuguerque y Soares (1992), con
una muestra mayor que en el anterior (n=12), asi
mismo se empled una estrategia terapéutica mul-
timodal, con exposicion, prevencién de res-
puesta, saciacién, terapia de pareja y terapia
sexual, en funcién de las caracteristicas inmanen-
tes a cada caso. Hubo un gran abandono por
parte de los pacientes, de modo que solamente 5
terminaron el tratamiento (el 41,6% de la mues-
trade partida); 3 fueron considerados como muy
mejoradosy 2 como mejorados, sin que se detec-
tasen diferencias entre €l tratamiento individua y
el de pareja. Las limitaciones de este estudio son
multiples: es un estudio no controlado, con una
muestra pequefiay, en realidad, no se trataba pro-
piamente de un problema de cel os patol 6gicos ya
que 11 de 12 pacientes habian sido engafiados por
sus parejas. Por |o demés, |as categorias globales
de cambio, como “muy mejorado”, “mejorado”,
“no mejorado”, etc., globales e inespecificas poco
dicen sobre €l cambio terapéutico real, a menos
que se especifiquen criterios mlltiplesy concretos
de modificacion conductud (v., Alario, 1993).

En el estudio de caso (N=1) de Parker y
Barret (1997), se implement6 una estrategia de
exposicion méas prevencion de respuesta, amén
de terapia cognitiva, en un paciente que previa-
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mente habia sido tratado con clomipramina, que
llevé a una mejoria significativa de laintensidad
de la ideacion obsesiva y de las conductas aso-
ciadas, pero el sujeto continuaba sufriendo nota-
blemente por los celos y ello seguiainterfiriendo
de manera importante en su vida habitual. Al
cabo de las cuatro semanas del tratamiento, el
paciente habia al canzado una mejoriaimportante,
disminuyendo muchisimo €l nivel obsesivo y
mejorando de manera relevante su adaptacion a
la vida cotidiana. Anteriormente, un programa
similar fue utilizado en un paciente, con una anti-
guedad del problema de 27 afios, alcanzandose
resultados satisfactorios (Gangdev, 1997). Ademés
de ser un estudio de caso, como €l anterior, no se
puede apreciar la causa del cambio conductual ni
el grado en que las distintas técnicas participan
enello.

Desde laterapia cognitiva, |os celos patol 6gi-
cos son interpretados como la resultante de
diversos sesgos cognitivos caracteristicos de este
tipo de pacientes (Bishay et al., 1996; Dolan y
Bishay, 1996b; Ellis, 1996). Inclusive, més que
en otras psicopatologias, |0os pensamientosirra-
cionales propios de los celos morbidos se identi-
fican con los pensamientos autométicos de los
pacientes depresivos (Tarrier et al., 1990). El
objetivo del tratamiento consistira en que el
paciente sea consciente de la irracionalidad de
sus pensamientos, a la vez que aprende estrate-
gias paraeliminarlosy controlar las emocionesy
Su comportamiento.

Bishay et al. (1989), utilizaron reestructura-
cion cognitiva en 13 pacientes a fin de contra-
rrestar |os pensamientos irracionales que evoca-
ban los celos. Al final del tratamiento se observo
unamejoriasignificativatanto en losrituales de
comprobacién como en la frecuencia de las
rumiaciones; alos seis meses, se detectd que esta
mejoria habia aumentado y de forma significa-
tiva. En cuanto a“peros’, sefidlar que se tratade
un estudio no controlado y que, a causa de los
sintomas depresivos, |os pacientes estaban reci-
biendo farmacoterapia. Pese al aserto de los auto-
res de que el tratamiento farmacol 6gico parala
depresion no tuvo efecto sobre el problema de
los celos, esto no puede determinarse de ninguna
manera, resultando muy complejo concretar el
peso especifico de cada uno de los componentes

terapéuticos en el resultado final o si los antide-
presivos fueron una condicion previa necesaria
para gque ulteriormente la terapia cognitiva pro-
dujese sus resultados.

También recientemente, basandose en el mo-
delo cognitivo-conductual de Tarrier (Tarrier,
1990), Dolan y Bishey (1993) insistieron en las
creencias irracionales presentes en |os cel os neu-
réticos (que derivarian de una historia personal
de aprendizaje de caracteristicas especiales), des-
tacando a la par €l papel de la baja autoestima
(presente en su estructura de personalidad).
Podria pensarse también que la autoestima no
constituiria en si un problema, sino una conse-
cuenciay que derivariade un trastorno de ansie-
dad social preexistente o coexistente con los
celos mérbidos; quizas, ambas cosas a la vez.
Sea como fuere, la estrategia de intervencion
aconsejada por estos autores incluye reestructu-
racion cognitiva, terapia de parejay control emo-
cional, todo lo cual puede aplicarse tanto con un
formato individual como grupal.

En cuanto a los resultados, los autores que
venimos comentando constatan un 50% de
reduccidn clara de los esquemas cognitivos dis-
funcionales |o que, ain siendo esperanzador, no
hace olvidar problemas importantes como pue-
den ser lareversion de la conductay de |os pen-
samientos agresivos.

Como vemos, € programa de intervencion suele
ser complejo, porque el problemalo es efectiva-
mente, amén de dificil de tratar, y admite perfec-
tamente la combinacion con farmacos antidepre-
sivos de nueva generacion (ISRS) en los no
pocos casos en gque los sintomas afectivos estén
presentes (Dolan y Birhey, 1996¢). En suma, €l
clinico, en funcion de unaterapia siempre perso-
nalizada e implicando necesariamente la ayuda
de la pareja, debe buscar la mejor via de inter-
vencion para cada caso. Desde el punto de vista
metodol 6gico, este estudio entrafia tantos proble-
mas como el anterior.

También recientemente, estos mismos autores
(Dolany Bishay, 1996a) emplearon reestructura-
cion cognitiva en 37 pacientes aquejados de
celos patolgicos. Las sujetos fueron divididos
en dos grupos, el experimental (n1=23) y el de
control o en lista de espera (n2=15), los cuales
posteriormente al estudio recibieron la misma
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terapia que el grupo experimental. Los objetivos
de laterapia eran los clésicos en este enfoque:
identificar las ideasirracionales, refutarlas, cam-
biarlas y, también con estrategias cognitivas,
controlar las emocionesy las conductas desadap-
tativas. Aunque el nimero de sesiones variaba en
funcién de las necesidades de cada paciente, la
media fue de 4, con una duracion de 50 minutos
cada una. En cuanto a los resultados, 8 sujetos
abandonaron el tratamiento (el 21% de la mues-
tra), y en los 30 restantes se consiguié unaclara
mejoria respecto a grupo de control tanto en lo
gue alude alos pensamientos como alas conduc-
tas asociadas. En los controles de seguimiento, a
los 3y alos 6 meses, se comunicd el manteni-
miento de los resultados logrados con la inter-
vencion. A lo anterior debe afiadirse que Dolany
Bishey (1996c¢), aplicaron esta estrategia de
intervencion en un caso Unico.

En definitiva, en lo relativo a los efectos de
|as terapias conductuales y cognitivas examina-
das hasta aqui, no se puede concluir nada defini-
tivo, puesto que los estudios analizados subsu-
men importantes fall os metodol 6gicos: muestras
pequefias, criterios global es de mejoria psiquié
trica, informes de caso Unico, disefios que no per-
miten determinar el peso acoldgico de los com-
ponentes terapéuticos, estrategias plurales poco
definidas, etc. A despecho delo anterior, clinica-
mente, un programa complejo, cuyas técnicas
integrantes hayan demostrado su utilidad, pro-
duce resultados la mayoria de las veces impor-
tantes y eso es, precisamente, 1o que anhela el
clinico. En principio, lo més perentorio es curar y
después investigar, si bien ambas cosas no son,
ni mucho menos, incompatibles.

En genera y después de haber valorado los
estudios correspondientes, podemos aseverar que,
segun se trate de celos patol 6gicos delirantes o
de carécter obsesivo, la estrategia terapéutica
serd muy distinta. En el primer caso, se ha
empleado principal mente tratamiento psicofar-
macologico y, en el segundo, a semejanzade o
que sucede en |os trastornos obsesivo-compul si-
vos, se ha utilizado una via terapéutica, de tipo
psicolégico, cognitivo, conductual, o integrando
ambas modalidades. El tratamiento farmacol 6-
gico es eficaz y un tratamiento conductual cogni-
tivo, parece el més adecuado paralos cel os obse-

sivos, haciéndose hincapié en laimportancia de
las técnicas conductual es (saciacion, exposicion
méas prevenciéon de respuesta, modulamiento,
etc.) paraladisminucién notoria del problemay
resaltandose laimportancia de las técnicas cogni-
tivas (principal mente reestructuracion cognitiva)
para el mantenimiento de los resultados logrados
con laintervencién. Un asunto ainvestigar es el
papel de los antidepresivos inhibidores de la
recaptacion de la serotonina (vbgr., fluoxetina),
como elementos potenciadores de los resultados
de una terapia psicolégica (v., Echeburta y
Fernandez-Montalvo).

Por dltimo, en nuestro pais ha aparecido
recientemente un estudio sobre |0s cel os patol 6-
gicos, su evaluacion y tratamiento (Echeburtiay
Fernandez-Montalvo, 1999).

METODO

Sujeto

A, gue asi denominaremos en |o sucesivo a
nuestra paciente, era una mujer de 29 afios, pro-
fesional liberal, de clase socieconomica media-
alta, que acudié a consulta debido alo que deno-
mino un estado constante de angustiay de des-
control, que se habia agudizado en los Ultimos
meses. Dos meses antes tuvo un intento de suici-
dio, lo cual confesd haber intentado en varias
ocasiones en |os Ultimos afos. Reconoci6 que en
esta Ultima ocasion el hecho no habia estado
motivado por desesperanza sino por llamar la
atencion, principalmente de su novio. Relaciond
buena parte de su malestar actual con unos celos
gue consideraba excesivos, que la desbordaban y
lamantenian insomne y en un estado constante de
nerviosismo. Cuando el estado ansioso la desbor-
daba, eran frecuentes conductas autopunitivas
(como arrancarse €l cabello, morderse o ara-
fiarse), escapadas imprevisibles con el coche a
atavelocidad o un intento de defenestracidn, que
lamadre logro evitar. La agresividad también era
proyectada hacia el exterior, sobre lafigurade su
novio, la cual era principalmente verbal pero, en
los dltimos meses, habia existido alguna agresion
de caracter fisico.

L levaba varios afios con tratamiento farmaco-
[6gico, pero no habia dado buenos resultados y,
aunque en la actualidad estaba fuertemente medi-
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cada, no lograda disminuir su severo estado de
tension emocional. Reconocio ser, desde siem-
pre, una personainsegura, timida, muy posesiva
y desconfiada, con profundos sentimientos de
inferioridad, los cuales ocultaba al exterior bajo
una fachada de seguridad y fortaleza. También se
reconocio rigida, muy obsesiva, perfeccionista,
manifestando un profundo sentimiento de fracaso
vital debido a que €l trabajo la disgustaba, 1a
estresaba notablemente y, sobre todo, a causa de
su desconfianza tanto hacia si misma como ala
relacion con su actua paregja. Asi mismo informé
de constantes discusiones con €l novio, debido a
sospechas de infidelidad, a una desconfianza
basica al respecto y ala creencia de que, para
sentirse segura, €l debia sentir y pensar en cada
momento como €ella. Ejercia constantemente con-
ductas de control, como Ilamadas a movil, pre-
guntas constantes, inspecciones regulares de la
agenda y de la americana, llegando incluso a
vigilar sus llegadas por la noche después del tra-
bajo, desde el parque cercano alafincadonde él
vivia, oculta entre la arboleda.

También comunico constantes jaguecas, insom-
nio, y fuerte dolor fibrositico en cuello y espalda
y un estado depresivo que se estaba agravando en
los Ultimos meses y que la empujaba a pasar bas-
tantes horas al dia en la cama. Habia abandonado
recientemente un buen trabajo debido a su inca-
pacidad para relacionarse con |os desconocidos o
con las figuras de autoridad, a sus importantes
problemas de atencién y concentracién, y a un
intenso temor a cometer algn error que pudiera
merecer la devaluacion de parte de sus comparie-
rosy superioresy el consecuente despido. Tenia
en perspectivas un trabajo en una empresa de un
primo suyo, acorde con su formacion académica,
pero |o habia postergado debido a su actua estado.

En cuanto a su desarrollo personal, se valo-
raba como timida, raray retraida desde sus pri-
meros recuerdos y haberse criado en un ambiente
familiar conservador y exigente, en el cual nunca
se la valorg, sino que fue objeto constante de
comparaciones y de criticas. No podia enfren-
tarse alas mismas debido a su temor alacritica,
a los sentimientos de culpabilidad y a la, para
ella, contingencia aterrorizante de perder el
afecto de los seres queridos. Segun A, eradelas
que tragaba constantemente, tanto en lafamilia,

como con los amigos o en el trabajo y solamente
explotaba con su novio, el cual, visto también en
consulta, mostro un estado de alteracion notorio
debido alas presiones a que era sometido.

Reconoci6 que sus creencias eran exageradas
y asumid la posibilidad de que fuese todo pro-
ducto de sus problemas de celos morbidosy que,
a decir verdad, mas alla de su vulnerabilidad
emocional, no existian motivos reales para des-
confiar de su actual pareja

Menciond también sufrir frecuentes pesadillas
sobre infidelidades de su novio y sobre agresio-
nes sexuales o actos de este tipo que ella consi-
derabainadecuados. Investigado el asunto més a
fondo reconoci6 una experiencia trauméatica de
violacién con su primer novio, a los dieciocho
anos, en la terraza de una conocida discoteca,
cuando se habia pasado de copas. Ella trat6 de
negarse las implicaciones de este hecho y se
autoculp6 siempre por haber permitido la situa-
cion, pero larealidad consistia en que, ocasional-
mente revivia el acontecimiento, no soportaba
ningdn tipo de violencia sexual ni siquiera esce-
nas explicitas de material pornogréfico. Parale-
lamente disfrutaba poco de sus relaciones sexua-
les, aungue reconocio haber mejorado un tanto
en los Ultimos afios, debido a una mayor frecuen-
cia de contactos intimos con su pareja.

En la actualidad, segun propias palabras, se
encontraba al limite, la atemoriza enormemente
laposibilidad de perder €l control y que los celos
gue experimentaba acarreasen la ruptura con su
novio. Como vemos, €l caso presentaba una pro-
blematicidad multipley plural, y también fue la
estrategia de intervencion que aplicamos parala
solucién del caso, si bien en las péginas siguien-
tes nos centraremos especialmente en e trastorno
de celos patol bgi cos no-psicoticos.

Pese a la cronicidad del caso y una disforia
cada vez més destacable, la disposicién de A
hacia el tratamiento erabuenay recibié durante
€l mismo un buen apoyo por parte de su pargjay
de los familiares cercanos.

Procedimiento

Empleamos un disefio de replicacion intrasu-
jeto con méas de un componente: A-B,CD...
(N=1). Ulteriormente alafase de evaluacion, con
dos semanas de duracion con fin de determinar la
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linea base, se aplicd una estrategia de interven-
cién conductual -cognitiva de doce meses de du-
racion, con dos sesiones semanal es de 60 minu-
tos los cuatro primeros meses, las cuales se fue-
ron espaciando a medida que se obtenian las
metas fijadas de antemano, todo ello unido a
pautas de actuacion en larealidad. Las evaluacio-
nes de seguimiento fueron llevadas a cabo al
mes, alostres meses, alos seismesesy a afio de
haber finalizado €l tratamiento.

Evaluacion

Ademés del trastorno de celos patol égicos, A
manifestaba otros trastornos claramente defini-
dos en sus criterios diagndsticos, como unafobia
social generalizada, varias fobias especificas y
una trastorno por estrés postraumaético (conse-
cuente a una violacion), de los cuales poco
hablaremos en este escrito, debido a que centra-
remos € interés en los celos moérbidos.

Por o demas, en lo relativo alaevaluacion con-
ductual, se emplearon |os instrumentos Siguientes:

1. Entrevista.

2. Autoinformes:
2.1. Inventario autobiogéfico de cautela (1977).

2.2. Inventario de personalidad de Willougby
(v., Wolpe, 1958).

2.3. Inventario de miedos de Wolpe y Lang
(v., Wolpe, 1958).

2.4. Inventario de depresion de Beck, segin
la version castellana de Conde y colaboradores
(Conde et al., 1976).

2.5. Escala breve de fobia socia (Davidson et
al., 1991).

2.6. Escala de autoestima (Rosemberg, 1965).

2.7. Escala de Inadaptacion de Echeburla et
al. (2000).

2.8. Escala de gravedad de sintomas del tras-
torno de estrés postraumético (Echeburtaet al.,
1997).

Estas medidas de autoinforme, junto con las
entrevistas sucesivas, brindaron informacién com-
plementariay relevante con la que llevar a cabo
el andlisis funcional y topografico de las conduc-

tas probleméticas, con la determinacion de los
antecedentes y de los consecuentes (v., Alario,
1993). Para concretar la linea base, se utilizé la
entrevistay el autorregistro (autoobservacion).

A pesar de gque los celos patol 6gicos son un
problema dificil de tratar y de |as caracteristicas
inherentes al caso, A se mostré atamente
paciente y colaboradora desde el principio, con-
curriendo positivamente las condiciones persona-
les, clinicas y ambientales para desarrollar la
intervencion con sblida esperanza de alcanzar los
objetivos esbozados ad hoc.

La cadena conductal desadaptativa genérica, a
partir de la cual se interpretaban las constantes
manifestaciones clinicas del problema consistia
en presencia de pensamientos O Situaciones
(antecedentes) que evocaban ansiedad en la
sujeto (respuesta), junto con una interpretacion
altamente sesgada de los hechos o de losindicios
(interpretacion distorsionada) y larealizacion de
rituales compulsivos para gjercer control y obte-
ner unalivianay poco duraderatranquilidad, en
laformade un breve reforzamiento negativo y de
la atencion por parte de la pareja (vbgr., pregun-
tar constantemente sobre sus idas y venidas,
sobre lo que habia hecho durante el dia, investi-
gar laagenda, etc.) junto a explosiones fuertesy
frecuentes de agresividad verbal, principal mente,
todo lo cual constituye la pauta genérica desa-
daptativa caracteristica de los cel 0s patol 6gicos.

Durante un tiempo A estuvo manteniendo la
idea de que, quizés en el fondo fuera mejor dejar
larelacion con B, ya que no estaba segura de sus
sentimientos. Esta justificacion la empled en el
pasado en varias ocasiones, para no comprome-
terse y siempre que sus sentimientos se al zapri-
maban, o cual lallevaba a acabar pronto su rela-
cion debido a malestar desencadenado por los
celosy, en definitiva, a temor al fracaso senti-
mental. Con el control de la problemética pre-
sente, estaideafue cambiandoy A, por primera
vez en su vida, se comprometié sentimental-
mente, presentando al novio a sus familiares y
haciendo serios planes de futuro.

A evitaba de maneraactivay sistematica cual-
quier situacion que pudieraavivar sus celos, tanto
mediante conductas compulsivas de control —de
las cuales ya hemos hablado— como mediante el
escape 0 la evitacidn de situaciones perturbadoras
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(como irse con su hovio de salas de fiesta donde
hubiesen chicas atractivas 0 no ir a unas vacacio-
nes porgue lo hacian en grupo y en ese grupo
estaba tal muchacha, etc); por todo ello, genérica-
mente, €l trastorno era mantenido en virtud de un
proceso de reforzamiento negativo.

INTERVENCION CONDUCTUAL

Para la solucion del caso, elaboramos una
estrategia de intervencion multimodal (exposi-
cidn, prevencion de respuesta, reestructuracion
cognitiva, control delaira, etc), con laque pre-
tendiamos conseguir unos objetivos especificos,
multiplesy esenciales paralareversion del tras-
torno. A saber:

1. Eliminacion de los rituales de control y
cualquier conducta de evitaci6n/escape.

2. Eliminacion de la ansiedad ante la pérdida
delarelacion o el engafio.

3. Eliminacion de la agresividad (concretada
en reduccion total de las discusiones, de las agre-
siones y de la ruptura de objetos de B, como
agendas, moviles, corbatas, asi como en la
autoinducida en las formasindicadas al principio
de este trabgjo).

4. Control de lacreencia sobre lainfidelidad
(conviccion).

5. Reduccién significativa de |os pensamientos
intrusivos referentes ala posible infidelidad de B.

6. Eliminacion de | as pesadillas.

7. Obtencidn de un nuevo modo de vida, espe-
cificado en una mejora de las relaciones sexua-
les, de la habilidades de comunicacién, del dis-
frute del tiempo sin la presencia de la pareja
mediante actividades gratificantes, ampliacién de
|as relaciones sociales, en vista todo ello de la
prevencion de recidivas o recaidas futuras.

El primer objetivo consisti6 en cercenar los
rituales compulsivos de control sobre el compor-
tamiento de B, por lo cual la pareja acordé con €
terapeuta no realizar las conductas habituales que
[levaban a dicho objetivo (como preguntar, lla-
mar a movil, inspeccionar la agenda de B, pre-
guntar a ciertas personas para obtener informa-
cion relativa, etc.). Por su parte, bajo imperativo
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terapéutico, B se oponia con rotundidad, no con-
testanto a las demandas de tranquilizacion de A.
Con ello se eliminaba el refuerzo social y el
negativo derivados de estos rituales. Paralela-
mente se fueron utilizando técnicas béasicas como
relajacion, programacion de actividades gratifi-
cantes, reestructuracién cognitiva, etc., afin de
romper con la apatiay aliviar o maximo posible
laansiedad general o derivada de sus problemas
especificos.

Mediante la exposicion in vivo (también se
empled lavariante imaginada) A tenia que afron-
tar toda una gama de situaciones evocadoras que,
hasta el momento eran palmariamente evitadas,
siguiendo la pauta habitual en estatécnica (vbgr.,
Alario, 1996). Con ello se trataba de conseguir
una neta disminucién de laansiedad y, paralela-
mente, una modificacion de |os pensamientos o
de las creencias distorsionadas asociadas con l0s
temores fundamentales en los cel os patol 6gicos.

Para este fin, se construy6 una jerarquia de
situaciones evocadoras de ansiedad que presenta-
mos seguidamente en orden creciente (entre
paréntesis me ofrece la ansiedad subjetiva para
cada situacion, en la escala habitua de 0 a 100):

1. Pasear con A por una calle donde no hay
gente joven (10).

2. Mirar un programa de television con B en
el que salgan chicas atractivas (20).

3. B come con un compariero de trabagjo (30).

4. Ver con B fotografias de chicas en bafiador

(30).

5. Idem, 3 pero en biquini (40).

6. Cenar con los amigos (50).

7. Cenar con las compaiieras de trabgjo de B (60).

8. Pasear por unacalle en la cual haya gente
joven (60).
9. No preguntar a B lo que ha hecho durante
el dia (60).
10. No llamarle por el maovil (70).
11. No inspeccionarle laagenda (70).
12. Pasear por laplaya (70).
13. Que B mire a las chicas atractivas en la
piscinay haga, intencionadamente, comen-
tarios favorables hacia ellas (80).
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14. Quedar con B solamente |os martes, jueves
y fines de semana (90).

15. B queda a cenar con los amigos (90).
16. Ver fotografias de chicas desnudas con B (90).

17. B sale de copas después de cenar con los
amigos (95).

18. B habla en una cenalargamente con C (a
la cual asocid con posible romance e in-
fidelidad) (90).

19. B sevaun fin de semanade vige con los
amigos (100).

20. Ir con B, mirando intencionadamente, por
la zona donde estan las prostitutas afri-
canas (siempre crey6 que recurria a sus
servicios habitualmente) (100).

Habia una amplia serie de situaciones de este
tipo alas cuales A se fue exponiendo sin evitar la
ansiedad, hasta que esta fue disminuyendo.
Evidentemente no debia Ilevar a cabo ninguna
conducta de evitacion o escape de |as que ante-
riormente realizaba, como abandonar el restau-
rante, discutir abiertamente con B 0 no permitirle
ciertas actividades normales que aparecen refle-
jadas en lalistaanterior.

A lapar que A se exponiaalas distintas situa-
ciones evocadoras, tanto in vivo, como en fanta-
sia, aprendio una estrategia para €jercer control
sobre |as conductas violentas. Esta queda expli-
cita en el programa de control de la ira de
Echeburtay Corral (1998), el cual seleexplico
ampliamente y se fue poniendo en practica gra-
dualmente (explicacion de laira, reconocimiento
de las sefiales desencadenantes de la ira, deten-
cion de la escalada de la ira, exposicion a las
situaciones evocadoras, modificacion de las cog-
niciones violentasy mejora de |as habilidades de
comunicacidn) (v., Echeburday Corral, 1998).

Siguiendo una pauta establecida, A fue afron-
tando y superando todas y cada una de las situa-
ciones descritas arriba, més otras muchas atingen-
tes a sus ansiedades y a su agresividad y sola-
mente se afrontaron las situaciones superiores
cuando la paciente se exponia sin ansiedad alas
situaciones evocadoras antecedentes. En lafigura
1, se muestra un disefio de linea base multiple,
entre situaciones, paralas tres primeras situacio-
nes de la jerarquia de exposicion; hay que agregar

que, conjuntamente con esta técnica, se iban apli-
cando |as demés que conformaban la estrategia de
intervencidn, por lo cual no se puede afirmar que
el decremento de la ansiedad se deba solamente a
la exposicion mas prevencion de respuesta, pese a
ser una técnica de utilidad clinica probada. Asi
mismo, como corolario de lo anterior, tampoco
puede aseverarse el grado que corresponde a cada
técnicaen el cambio final obtenido, dado que €l
disefio no lo permite, como tampoco |o posibilita
la actuacion clinica, donde principa mente se pre-
tende lamejoriadel paciente.
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Decremento de la ansiedad en las tres primeras situa-
ciones de exposicion in vivo.

El tratamiento paralatotalidad de la amplia
problematica emocional de A tuvo unaduracién
de doce meses, en los cuales se trabajé con teson
y aguante, dado que las caracteristicas de los pro-
blemasy laterapéutica utilizadas requieren una
alta motivacion por parte de sujeto, a pesar de
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gue, en algunos casos, |os resultados no tardan en
ser detectables.

RESULTADOS

Los resultados fueron muy satisfactoriosy se
consiguieron en un plazo muy razonable, dado el
conjunto de trastornos que A presentaba (mas
tiempo también hubiera sido plausible). En el
resultado creemos que tuvo que ver su implica

En lafigura 3 seilustrala eliminacion de la
creenciarelativaalainfidelidad.

En lafigura4 se muestra el decremento de las
discusiones violentas iniciadas por A en €l trata-
miento y en €l seguimiento.

Del mismo modo también se produjeron modi-
ficaciones significativas en otras medidas de
cambio y se normalizaron las puntuaciones en
los autoinformes.

cion personal, su buen nivel intelectual y el 100. o
apoyo social recibido (familiay novio). En otros
casos, quizas por e perfil de personalidad, la pre-
sencia de ideas sobreval oradas que uno se niega =
aabandonar y, sobre todo, la falta de motivacion,
se produce rapidamente a abandono. Lo anterior -
puede resultar obvio, dado que lafeliz aplicacion
de unaintervencion requiere, como quedo dicho,
la presencia de los necesarios y suficientes recur- 5
sos personales, clinicosy ambientales.
En suma, con la aplicacion del programa con-
ductual-cognitivo, se lograron las metas terapéu- 0 B——a—a—a
ticas determinadas de antemano de manera plural 1 1 3 6 9 12 I 3 & 12
y especifica. Asi, en lafigura2 se muestraladis- —
minucion de la ansiedad por la infidelidad tal _ _
como lainformé la paciente. Lines base Tim—t—" Saguimisnst
Figura3
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Disminucion de la ansiedad informada por la paciente

Eliminacion de las discusiones verbales violentas
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CONCLUSIONES

Lo primero que se ha de decir, en relacion
con lasolucion del caso expuesto es que, pese a
los resultados, no se puede concluir la eficacia de
una técnica en particular ni el grado que le
corresponde en latasatotal de cambio, tanto por
las caracteristicas del disefio como por la com-
plejidad terapéutica del programa de interven-
cion plurimodal.

Ya seindicé la poca investigacion controlada
disponible sobre los cel os patol 6gicos “ neurdti-
cos’, los cuales no encuentran una ubicacion pre-
cisa en las nosologias psiquiatricas al uso. Esto
ocurre asi porque |os celos secundarios a otras
condiciones psicopatol 6gicas han recibido mayor
atencion por parte de los especialistas.

A los celos patol6gicos no delirantes ni se-
cundarios a otro cuadro psicopatol 6gico, quizés
la mejor manera de encuadrarlos sea como una
variante atipica del trastorno obsesivo-compul-
sivo. Existe, por €llo, en los pacientes una preo-
cupacion desmedida hacia la infidelidad de la
pareja, aunque no de caracter delirante. Asi
mismo, estos pacientes dudan, a la postre sobre
la exactitud de sus creencias porque no poseen
pruebas confirmatorias objetivas. Dicha preocu-
pacion se conceptualiza mejor como una obse-
sion o unaidea sobrevalorada que, internamente,
€l sujeto siente que escapa a su control, que él
mismo la entiende como desproporcionaday no
completamente basada en laracionalidad y de la
gue derivan conductas recurrentes (preguntas
constantes, |lamadas repetitivas, registro de per-
tenencias personales del otro, etc.) dirigidas a
aminorar las dudas lo que, en definitiva, no cons-
tituye otra cosa que rituales compulsivos de
demandas de seguridad o tranquilizacion.

Terapéuticamente, los celos de origen psico-
tico suelen responder bien a tratamiento farma-
cologico, especialmente con neurolépticos o
antipsicdticos, alapar que los celos no psicéticos
suelen reducirse mejor, en sus manifestaciones
conductuales, con técnicas de terapia de con-
ducta, mientras que el fondo ildgico de las creen-
cias, el componente cognitivo, seria modificado
més adecuadamente mediante terapia cognitiva
(especia mente reestructuracion cognitiva); esto
ultimo tendria un peso importante en el manteni-
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miento de los resultados terapéuticos. De cual-
quier forma, esta Ultima distincion no ha sido
demostrada pal mariamente, como queda por ave-
riguar si lafarmacoterapia (con fluoxetina u otros
antidepresivosinhibidores de la recaptacién dela
serotoning) coadyuda a potenciar los resultados
de unaintervencion conductual y cognitiva.
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