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RESUMEN

El siguiente Plan de Disertacion lleva como titdkl: Comportamiento Celotipico y
su Incidencia en los Trastornos de Ansiedad, erPé@sonas Privadas de Libertad
(PPL) varones, recluidos en el Centro de RehatiifitaSocial de Latacunga.” Hay
gue decir que los celos son un problema real, fpetaaa un sinndmero de personas,
cuando estos salen de su condicion de normalidekkrsumanifestarse como una
grave afeccion para el que lo padece y facilmenéslen perturbar la esfera psiquica
de la persona, alterando asi su diario desenvavitmj es asi que el presente estudio
analiza el impacto que tienen los distintos nivelescelotipia, que van gradados,
desde su ausencia, hasta la celotipia de nivelegran los mdultiples niveles de
ansiedad (ligera, media, elevada y méaxima). Pdeafies la poblacion elegida, esta
constituida por 100 personas privadas de liberéhdntro de Rehabilitacion Social
de Latacunga. Para la obtencion de los datos, Jasiigacion cuenta con el
“Cuestionario Multimodal de Celos” y la “Escala Waloracion de la Ansiedad de
Hamilton”, con el fin de valorar la incidencia gtiene la primera variable sobre la
segunda. La poblacion elegida por sus condiciomesidh tan particulares, hacen
gue la investigacion cobre profuso interés, pom @éazon, se hace pertinente la
urgencia de investigar dicho fenbmeno para su [@s#olucion, ya que es
importante mejorar la calidad de vida de dichasg®s, es de esta forma, que la

investigacion cobra factibilidad.

Celos, celotipia, ansiedad, incidencia, Personav&dia de Libertad
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ABSTRACT

The following dissertation plan is titled “Jealoi&ehavior and the Incidence on
Anxiety Disorders of men deprived of liberty hell the Center of Social

Rehabilitation of Latacunga”. It must be said thatlousy is a real problem that
affects countless number of people and when theyleviated from a normal state,
it tends to be a serious condition for those whtiesyealousy and it can easily
disturb the mental sphere of a person, alteringrttaily development; as such this
study analyzes the impact of the different levejealousy which are polarized since
its absence towards to a serious level of jealougkin multiplied level of anxiety

(light, medium, high and maximum). For this purpoaesample involved 100
detainees from the Center of Social Rehabilitatrohatacunga. In order to obtain

the data, the investigation counts with the “Mulbidal Jealousy Questionnaire” and
“Hamilton Anxiety Rating Scale”, in order to measuthe incidence of the first
variable over the second one. The selected sampte chosen because of their
particular life condition which makes this investigpn keen interest, therefore it is
relevant. The urgency of investigating this phenwnein favor of a possible

solution is important to improve life quality ofoge people and in this way, the

investigation becomes feasible.

Jealousy, anxiety, incidence, detainees
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INTRODUCCION

La siguiente Disertacién de Grado lleva como titt#d Comportamiento Celotipico
y su Incidencia en los Trastornos de AnsiedadasrPersonas Privadas de Libertad
(PPL) varones, recluidos en el Centro de RehatiifitaSocial de Latacunga.” Los
celos, cuando salen del cauce de la “normalidadimac en el caso de los
comportamientos celotipicos, pueden llegar a cdinseren un serio problema para
quien los padece, poniendo en riesgo la salud mdatandividuo. Es asi, que el
principal objetivo del presente estudio, es el elermninar, la incidencia que generan

los comportamientos celotipicos, en el aparecirnidetlos trastornos de ansiedad.

Los celos se definen como un tipo de emocién namati sentimiento de posesion
exclusiva, que se acompafia con un conflicto frenta realidad, en la cual el
individuo que los padece siente que una tercerde p@tra persona), parece
despojarlo del afecto de un ser querido. Al escagarcaracter de lo normal, los
celos patologicos podrian afectar areas importatdda vida de la persona, como su
desempefio laboral o escolar, es un hecho entoneetsegen implicaciones directas
con la salud de quien los padece. Por esta rasdmpuede deducir, la estrecha
relacién que guardan los celos y la presenciaetéosi trastornos de ansiedad. Como
lo afirma el Diccionario de Psicologia APA, lossti@rnos de ansiedad, constituyen

una de las principales enfermedades de caractl@gico, entre los habitantes de



América. Dichos Trastornos (los ansiosos) se acariaan por el aparecimiento de un

miedo y ansiedad patoldgica.

En la primera parte de la investigacion, se expbetiiMarco Tedrico, es necesario
detenerse en la descripcion bibliogréfica de las \dwiables. Tomando como base
tedrica y principal enfoque, lo propuesto por lacugda Psicoldgica Cognitivo-

Conductual. Por otra parte, lo que los manualeglidgndstico nos aportan, es la
descripcion completa de los casos, es decir, lageipn ordenada y sistematizada
de sintomas, signos y rasgos, que sin duda sergnadeutilidad en el proceso de
evaluacion y que ademas son parte esencial dedanie investigacion. Permitiendo
asi, entender de mejor manera los conceptos, &nilta de los celos y la celotipia, y

ademas de los trastornos de ansiedad.

Siguiendo con el tema y mediante la utilizacionlaénvestigacion de campo, se
demuestra de forma objetiva, la presencia de carapdentos celotipicos, asi como
también, la valoracion de trastornos de ansiedath ggoblacién elegida, la cual
consta de 100 internos varones del Centro de Réheldin Social de Latacunga.
Tomando como instrumentos de evaluacion a los esiges reactivos psicoldgicos:
“Escala de Valoracion de Ansiedad de Hamilton, @iatia por Hamilton (1959) y el
Inventario Multidimensional de Celos, elaborado péaiz-Loving (1989) que consta
de 40 reactivos tipo Likert con cinco opciones elspuesta; mediante el andlisis de
los resultados obtenidos en base a la evaluacidasd#os variables, es que por fin,
se podra estar al corriente de cual es el impacém yjué magnitud la celotipia

influye en los Trastornos de Ansiedad, meta prinabide la investigacion.



Siguiendo con nuestra investigacion, el siguieatgtalo comprende la metodologia
de trabajo, la cual consta de los “antecedenteprdblema”, es decir de los estudios
preliminares de diferentes autores que del mismdontoatan el problema de los
celos, ademas contiene el significado del problenfjnicion del problema,

planteamiento del tema y la delimitacion del tenmaportantes para una mejor
comprension del presente trabajo. La segunda garta investigacion consta de la
hipotesis, el objetivo general y los objetivos esfieos, para finalmente exponer la

metodologia que se empleara.

El siguiente capitulo “andlisis de resultados™tarsobre la validez y confiabilidad de
los instrumentos aplicados en la investigacion,ayrévision de los resultados
obtenidos mediante la aplicacion de los mismosa jhaggo, en base a lo descrito
realizar el analisis pertinente que permita comg@rob descartar la hipotesis
planteada, expuesta en el capitulo “conclusionescgmendaciones” mismos que
son el resultado mismo de la investigacion. Finabmda propuesta de solucion
planteada en los objetivos, es la de la invencemirth Guia de Psicoterapia Breve,
bajo la teoria Cognitivo-Conductual, con el fin dedificar los pensamientos
irracionales ligados a la idea de los celos, dlogia internos del Centro de

Rehabilitacién Social de Latacunga.



CAPITULO |

MARCO TEORICO

1.1 Variable Independiente: Los Celos y la Celotipia

Para iniciar con el Marco Conceptual de la invesiign y para entender de manera
adecuada el funcionamiento de la celotipia y losmmartamientos celotipicos, es
necesario detenerse en la comprensién de los cetéosu dinamica y origen,
partiendo de las concepciones que tienen distanitzres de psicologia alrededor de
este tema. Este primer capitulo, iniciara con Igoseicion de la variable
independiente, “los comportamientos celotipicosiiapluego ampliar la exposicion
de los “trastornos de ansiedad” y su clasificaciqone constituye la variable

dependiente.

1.1.1 Definiciones de Celos

En primer lugar, es necesario explicar la etima@atg la palabra “celos”, Seco, M.
(1999), en su diccionario, explica que el términelts” se deriva del latin y que a
su vez significa (ardor, celos), sin embargo ditfonino, no poseia un caracter

positivo pero tampoco negativo, ademas, dicho algscribe el término celos como:



“la sospecha, inquietud o temor de que la persamada prefiera a otro antes que a
uno mismo”(Seco, 1999, p. 214). Otro aporte valiesoel que ofrece el autor
Bosque (2005) quien describe a los celos como $pexta o inquietud ante la
posibilidad de que la persona amada nos restei@tea favor de otra. Finalmente,
para la Real Academia Espafiola (2001) los celos; da sospecha de que la

persona amada mude su carifio”.

Los celos aparecen descritos como un tipo de “@moeegativa o sentimiento de
posesion exclusiva, que se acompafia con un caenflan la realidad, en la cual el
individuo siente que una tercera parte, parece ojdp del afecto de un ser
querido...” (Doron y Francoise,2004, p.95),principahte, los celos se desarrollan
en las “relaciones roméanticas”, sin embargo, podiarse en cualquier otra relacion

significativa (padres, hermanos, amigos, etc.).

Mientras tanto para el diccionario de la APA (201Q)os celos implican una

relacion social entre tres individuos: el celosophreja deseada por el individuo
celoso o0 con quien mantiene una relacion, y ell Guee representa una amenaza
anticipada para esta relacion” (p.73). Pero, ppmlohente, son un tipo de

comportamiento humano, y como tal son propio delEe otras palabras, los celos,
son conductas normales en la vida de las persesassi que el comportamiento
humano, comprende ciertas normas de trato sociglieydentro de la relacién de

pareja también existen dichas normas, y una derlasipales, sin duda, es «la no



intromisidén de terceros en la relacién» que camgit, por asi decir, el respeto

amoroso (Luna, 1989).

Un estudio realizado por Cruz y Herrera (2007) tore; entre otras cosas, que los
celos son una emocién que tiene su origen en woddssmedido por poseer algo
de forma exclusiva, de uno y de nadie mas, y glessubyace la infidelidad (real o
imaginaria) de la persona que uno ama. Otro estigdiizado como tesis para la
maestria doctoral en psicologia aplicada por O¢h888) explica que los celos son
comportamiento de las personas y muchas de lasuc@sdque se presentan ante
esta situacion llegan a ser de alejamiento, desewd#, expresiones de enojo, colera,
irritabilidad, tristeza, etc. las cuales solo formana pequefia parte de todo un

comportamiento que es el del ser humano.

Citando a algunos autores, gue tratan la dinaméc#osl celos, se encuentran los
siguientes: Gould (citado por Ochoa, 1998, p. J&ha que los celos tienen sus
raices en patrones de desarrollo no sanos, eséosretacionados con la posesion y
la propiedad. Por tal razén, son siempre patol&giGuando se estd celoso hay la
sensacion de ser mutilado, restringido y achicamtoacpersona. Si la pérdida es
publica, los celos son mas intensos, hay humillackara Robertiello (citado por

Ochoa, 1998, p.15) los celos se sustentan en elondequedar en el desamparo,
mientras mas se siente que se puede vencer al dpoaereemplazar al objeto

amado, menos celos se sienten.



White (citado por Ochoa, 1998, p.18) define a lelms como una complejidad de
pensamientos, sentimientos y acciones que se dderjpoes a la amenaza contra la
autoestima y/o a la amenaza en contra la existemaaalidad de una relacién,
siendo esas amenazas generadas por las percepd®mes: atraccion potencial o

real entre la pareja de uno y un rival (quizd imago).

1.1.1.1  Definicion Cognitivo-Conductual de los Celos

Los celos patologicos presentan manifestacionescali en varios niveles, para
Albugquerque & Soares, (citado por Revista Electé@nde Psicologia Iztacala,
2009)afiade que en el plano emocional es frecuartesiedad y/o agresividad; en el
nivel cognitivo, los pensamientos intrusivos redaeidos con la infidelidad; y, en el
nivel conductual, las demandas de seguridad olegueompulsivos (motores y
verbales) con el objeto de controlar al conyugea€Epercepciones y pensamientos
distorsionados que realiza el sujeto acerca deishop del mundo y del futuro, lo
llevan a desarrollar estados de dnimo disfuncisnedgno: los trastornos derivados

de la ansiedad.

Por su parte, Hupka (citado por Ochoa, 1998) seajfisda dinamica de los celos se
define por la percepcién subjetiva de una pérdedd o potencial de una persona
amada, ante un rival real o imaginario, de estaemsnse puede decir que la
situacion de celos es un fendmeno cognitivo, p&giob y social. Por su parte, Ellis

(citado por Ochoa, 1998) sefiala que los celos smtienes a las que se verdn mas



propensos los individuos que pertenecen a cultques favorecen las filosofias
monogamicas y romanticas del sexo, del amor, ynrdgtimonio. Las culturas que
tienden a propiciar celos son aquellas donde eXistelea de posesividad o de
derechos de propiedad, donde las mujeres son e@aluzomo tal, y donde los

hombres tienen derechos patriarcales.

1.1.2 Caracteristicas de los Celos

Bastin, (1972)acerca de los celos dice: que “sa@ititeos cuando uno de los
miembros de la pareja justifica con su comportatnielos temores y los

resentimientos del otro...” (p.71 y 72). Bastin (1p@8rega que a menudo son fruto
de una construccion imaginaria, partiendo muchadadeveces de presunciones
metamorfoseadas en donde interviene claramenteidgetividad de la persona
celosa. Tales sentimientos se desarrollan en pssde yo débil, que carecen de
confianza en si mismas y andan en una busquedasitieate y a la vez utépica de

seguridad afectiva y de las garantias que le obegqareja.

Otro aporte importante es que el ofrece Echeburéagdhdez-Montalvo(2007)
quienes al referirse a las caracteristicas de étiss @afiaden que los mismos estan
condicionados por un sentimiento de propiedad, qnéspor un deseo erotico, por su
naturaleza pasional es torna dificultoso identific@aando son “normales” y cuando

corresponden a una patologia, sin embargo, lacarde celos intensos refleja



frecuentemente la existencia de inseguridad persqua va a la par de un

sentimiento de posesion sobre la pareja y un témemso por perderla

Para Bastin (1972) “las personas celosas en surfasg@n posesivas, dominantes, y
no porque sean fuertes, sino porque su agresividate de un mecanismo de
defensa, siempre desarrollandose en un contextreadoquista...” (p.71) entre

otras cosas, hacen sufrir a su pareja, haciéndwitr <ulpable, de que él sienta
celos, pero, al mismo tiempo, se complacen de radaneonsciente, conquistando a
otras personas, por lo general podrian llegar a isdividuos infieles. Su

comportamiento puede incluso caer en la obsesiomisno autor afiade que los

celos son més frecuentes en la mujer y afiade que:

permanecen rigidamente fijadas sobre su propiarvide las cosas y son inaccesibles a la
razon. Los raros momentos de lucidez, en cuyodtase advierten claramente y aceptan sus
errores, van seguidos de nuevas crisis en las qmebman en razén de una actividad

susceptible e inquieta. (Bastin, 1972, p.72)

Bastin (1972) refiere en el caso de aquellas passgune padecen de celos, con el
paso del tiempo se convierten en individuos aidasticialmente y mantenidos en
una dependencia material y psiquica, son incapdeegncontrar en el mundo

profesional y social derivaciones a sus excesosedsibilidad o a sus decepciones
amorosas justificadas. Un medio ambiente que irdugrdn seguridad, puede sanar
los casos mas triviales. Cuando los celos cobrasesgo neurético, hacen sufrir
incesantemente a los dos miembros de la pareja,eta@onsiguiente riesgo de

disolverla.
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Retomando a Echeburta&Ferndndez-Montalvo(2007)etarancia a los episodios
de celos, aportan que invariablemente se hace npees® miedo intenso por la
pérdida de la pareja, profundo temor de quedarke afectivamente, verglienza,

humillacion e incertidumbre de lo que va a pasagldaturo.

1.1.21 Manifestaciones de los Celos

1.1.2.1.1 Manifestaciones Activas

Para el jurista colombiano Luna (1989) existen feataciones activas malignas y
benignas de los celos. Dentro de las malignas émreoas a la «represion», que
consiste en la eliminacion de derechos del ser amaédmbién encontramos el

«hostigamiento», que corresponde al emprendimidetaacciones que tiendan a
disgustar a la persona amada. Podria ademas, fanssela «agresion», que consiste
en el empleo de vias de hecho, en el uso de laad&ica para causar dafio a la
persona amada o al rival, se puede decir que essgpecie de venganza por el
agravio recibido. Finalmente esta la «humillaciémue comprende la realizacion de
actos de ostentacion y orgullo, que a su vez,rhagatir mal o degraden al ser

guerido.

Dentro de las Benignas, se encuentran las: «cdmceld garantias» que consiste,

como su término lo indica, en el hecho de dar geEmmo usuales en el trato
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amoroso la persona celada, con el propésito de midrap si realmente existe
traicion amorosa, también est4d la «superacion», tjgee como objetivo
fundamental, ofrecer mayores posibilidades al seadwm, a través de una mejor

estructuracion, ya sea fisica, econémica o intesééctel celoso (Luna, 1989).

1.1.2.1.2 Manifestaciones Pasivas de los Celos

Luna (1989) afirma: “Las manifestaciones pasivasmenden a tres subcategorias
entre las que se encuentran la vigilancia, la s@ipél cambio de estado de animo y
el silencio” (p.18). El primero de estos, la «wgitia», consiste en hacer un
seguimiento al amante, con el propésito de que Bstecometa ninguna falta
amorosa. Es una medida preventiva que evitararain amorosa. La «suplica»,
es una actitud implorante que adopta el celosartdat de despertar compasion hacia

él por parte de su amante.

Otra manifestacion es el «cambio de estado de &ngue en este caso experimenta
el celoso, principalmente cambios de humor queetesariamente estan dirigidos a
su pareja sino mas bien a todo el que le rodeasigdncio», finalmente, es una

conducta que no hace dafio a nadie, el celoso enfsel interior, el dafio es para si

mismo (Luna, 1989).
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1.1.3 Definicién de Celotipia

Canda Moreno (2002) explica que en la celotipiatexia creencia basica de un rival
dentro del triangulo amoroso, dicha conviccion eststenida por falsas pruebas e
interpretaciones peculiares, que llevan a contimeasaciones, excesivas demandas
sexuales o en algunos casos a la violencia y aliddimy la celotipia podrian
también describirse como un tipo de celos mas $oery desconectados de la
realidad, pueden corresponderse con estructurassadquistas de la personalidad,
y forman parte de la constelacién psicética padmoal sujeto le falta el rival

porque sus celos se basan en fantasias.

La celotipia es una “pasion de los celos”...son cga®logicos que aparecen como una
manifestacion del temor a perder la estima de @maopa, siendo, por tanto, expresion de
una intima inseguridad basada en su sentimienitofelgoridad, que cursa con manifestacion
de odio y agresion, con frecuencia violentas, @si@ulado a la presencia a comportamientos

vinculados al trastorno obsesivo compulsivo. (Cavideeno, 2002, p.51)

1.1.3.1  Definicién de Celotipia desde la Teoria Cognitivo-@nductual

Desde el enfoque que propone la Teoria Cognitived@ctual, los celos parten de
ideas obsesivas. Stein y Hollander (2010) aclatam gl paciente que padece ideas
obsesivas ligadas a los celos obsesivos, es inadpaechazar los pensamientos
sobre infidelidad actual o pasada de su parejayueino encuentre ninguna prueba
de la infidelidad” (p.15 y 16). A lo que se pued&dir que por mucho que se

esfuerce en evitar pensar en ello, estos pensamisatdan de manera recurrente e
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intensa. Causan malestar significativo y princigaite la presencia de ansiedad
intensa. Las personas que padecen de celotipiaentiecompulsiones muy
particulares, por ejemplo: llamar repetidamente pageja, en ciertos casos, podrian

hasta seguirla a escondidas.

Stein, D. y Hollander, E. (2010),0pinan que: “...ldstorsiones cognitivas se
presentan la mayor parte de las veces en formaedsamientos automaticos”
(pag.133 y 134). Por esta razén, dichos pensansietiémden a ser irracionales, por
ejemplo: (en una situacion), si mi pareja no redpoas llamadas a su celular. Los
principales pensamientos automaticos son: Estéahdblcon su amante. Me esté

engafiando. No me quiere atender. A continuaciéexpenen algunos ejemplos de

creencias irracionales que refuerzan la Celotipia.

» Es terrible que mi amor no sea correspondido (ctere que ser) y eso hace que mi vida
sea horrible. No puedo soportar que mi pareja nquiera tanto como yo a ella/él.

« Dado que no he logrado que mi pareja me quiera demdria que haber hecho soy una
persona inadecuada e indigna de amor.

* Si mi pareja me deja nunca encontraré a nadie encamar y seré infeliz toda mi vida
porgue no puedo ser feliz sin un/a hombre/mujer.

e Simipareja me es infiel, los demas se reiran dg pensardn que soy un idiota total, y eso

no podria soportarlo.(Hispanic Searching S.L., 2013

En la Tabla 1, tomada de la Revista ElectronicaPdieologia Iztacala (2009),
elaborada por la Universidad Nacional Autonoma d&ibb Facultad de Estudios
Superiores lIztacala, titulada: “Tratamiento CogwoitConductual de los Celos en la

Pareja”, que a continuacibn se presenta, se expanegrie de situaciones
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potencialmente ansidogenas y provocadoras de cpdos, realizar una escala de
malestar subjetivo, que va de cero a cien: cerpassiedad, cincuenta, ansiedad

media, y cien, ansiedad extrema.

Tabla 1: Situaciones que refuerzan las creenciag@cionales

Situaciones que refuerzan las creencias irracionae Malestar Subjetivo
Que su pareja salga st 10
Que su conyuge mire mujeres / hombres atractivasida T.V. o revista. 20
Que su pareja use ropa sexy. 30
Que su pareja viaje solc 40
Que a su coényuge la/lo miren en ca 50
Que su pareja se relina a comer con personas debgaasto. 60
Que su conyuge llame por teléfono a personas #gelgauesto. 70
Que su pareja hable con personas del sexo op! 80
Que su conyuge haga comentarios favorables a ey stah sexo opues 90
Que su pareja abrace a personas del sexo opuesto. 100

Fuente: Revista Electrénica de Psicologia 1zta(2089).

Elaborado por: Espinel, Juan.
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1.1.3.2  Ciriterio Diagnostico de Celotipia desde el DSM IV-R

Para los manuales de Psiquiatria, los comportaocsenélotipicos, o los celos
patologicos, encajan dentro del apartado de lasiEsfgenias y otros Trastornos
Psicoticos, especificamente dentro del Trastornliredde. Para que el Trastorno
Delirante sea diagnosticado como tal, es necesmmocumpla ciertos criterios y
pautas diagnésticas, las mismas que se exponemtiauaxion en la Tabla 2, y que
fueron extraidas del DSM IV-TR, manual elaborador pa Asociacion

Estadounidense de Psiquiatria (2005).

Tabla 2: Criterios para el diagnéstico de F22.0 Trstorno delirante [297.1]

A. ldeas delirantes no extrafias (p. ej., que iraplisituaciones que ocurren en la vida real,
como ser seguido, envenenado, infectado, amadsetandia o engafiado por el conyuge o

amante, o tener una enfermedad) de por lo menasIdenduracion.

4%

B. Nunca se ha cumplido el Criterio A para la esofuenia.Nota: En el trastorno delirant

puede haber alucinaciones tactiles u olfatori@stgin relacionadas con el tema delirante.

C. Excepto por el impacto directo de las ideasraletes o sus ramificaciones, la actividad
psicosocial no estd deteriorada de forma signifiaay el comportamiento no es raro |ni

extrafio.

D. Si se han producido episodios afectivos simet@mente a las ideas delirantes, su duragcion

total ha sido breve en relacion con la duraciotodeeriodos delirantes.

E. La alteracion no es debida a los efectos figiolis directos de alguna sustancia (p. €j., una

droga o un medicamento) o a enfermedad médica.

Especificar tipo (se asignan los siguientes tipobase al tema delirante que predomine):
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Tipo erotomaniaco:ideas delirantes de que otra persona, en genetal siatus

superior, estd enamorada del sujeto

Tipo de grandiosidad:ideas delirantes de exagerado valor, poder, conecios,

identidad, o relacion especial con una divinidatha persona famosa

Tipo celotipico: ideas delirantes de que el compafiero sexual e} infi

Tipo persecutorio: ideas delirantes de que la persona (o alguien @zi ella)

esta siendo perjudicada de alguna forma

Tipo somatico:ideas delirantes de que la persona tiene algurtdefisico o una

coenfermedad médica

Tipo mixto: ideas delirantes caracteristicas de mas de urmsdigpbs anteriores,

pero sin predominio de ningln tema

Fuente: DSM IV-TR (2005).

Elaborado por: Espinel, Juan.

1.1.3.2.1 Indicadores de un Delirio

El psiquiatra Marchant (2005) en su tratado, egptice: “Lo que distingue a un
delirio, es la presencia de una idea o creenciapuee una influencia excesiva en la
vida del paciente, esta creencia es absurda,arakiintensa y persistente, alterando
la vida del paciente” (pag.251 y 252). De lo misseanfiere que el individuo parece
estar sin humor e hipersensible, especialmenteectesm su idea, simplemente

acepta la idea, sin casi cuestionarselo.
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Para Marchant (2005) otro indicador podria medsseae intenta contradecir la
creencia, es probable que levante una fuerte K@aamnocional, a menudo con
irritabilidad y hostilidad. La idea delirante ocupaa gran parte del tiempo del
paciente. Es asi que si se exterioriza el debrimenudo conduce a comportamientos

anormales y fuera de lugar.

1.1.4 Variantes Celotipicos

1.1.4.1  Trastorno Delirante de Tipo Celotipico

Este subtipo se aplica cuando el tema central @eéadelirante es que el cdnyuge o
amante es infiel. “...esta creencia aparece sin mimgadtivo y se basa en inferencias
errbneas que se apoyan en pequefias «pruebas».,(popgs desarregladas o
manchas en las sabanas), que son guardadas adasizpara justificar la idea

delirante” (Asociacién Estadounidense de Psiq@aag005, p.308).

Es asi, que el sujeto con la idea delirante referarios celos, suele discutir con el
cényuge o amante e intenta intervenir en la infidel imaginada, “(p. ej., coartando
la libertad de movimientos del conyuge, siguiéndete secreto, investigando al
supuesto amante o agrediendo al conyuge)’ (Asdmiadistadounidense de

Psiquiatria, 2005, p.308).
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1.1.4.2  Celotipia por Trastorno Obsesivo Compulsivo

Volviendo a citar a Marchant (2005)sefiala que eotras cosas que el Trastorno
Obsesivo Compulsivo, también conocido como (TOC)ede generar gran
sufrimiento e incapacidad en la persona que lo gemdmaracterizados por una serie
de pensamiento, impulsos o0 imagenes recurrentesergisfentes, que son
experimentados como intrusivos e inapropiados, rgexe asi ansiedad y estrés
marcadas, otra de las caracteristicas importaesegue la persona tiene conciencia

de lo que le esté afectando.

Estos pensamientos, impulsos e imagenes son pemounps excesivas sobre algun
tema o problemas de la vida real, que la persotentan ignorar o reprimir. La

Asociacion Estadounidense de Psiquiatria (2005§caxgue: “...en el caso de los
comportamientos celotipicos, este pensamiento, @may impulso recurrente esta

dirigido hacia el hecho de que su pareja lo esgaf@ndo” (p.401).

Por su parte Marchant (2005) al referirse a lasprdsiones, agrega que éstas son
conductas repetitivas y excesivas (lavado de maowenar, verificar) o actos
mentales (rezar, contar, repetir palabras en sdgmpie la persona siente que es
llevada a realizar en respuesta a la obsesionasuErdo a reglas que debe seguir al
pie de la letra, “las conductas y actos siemprénedirigidos a prevenir o reducir el
malestar, sin que éstas se apaguen a la realigatbce las conductas compulsivas
en si no calman ni neutralizan el malestar” (Asudm Estadounidense de

Psiquiatria, 2005, p.401).
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Marchant (2005) destacaal “ritualismo” como otraiacteristica a ser tomada en
cuenta acerca del Trastorno Obsesivo, es éstartorze siempre esta ligada al
pensamiento magico. El paciente en realidad creepyeden ocurrir catastrofes,
sino ejecuta su ritual debidamente. Principalment&l se destacan las dudas, falta
de habilidad para tomar decisiones, ademas de w@meada inseguridad. Ademas
aflade que: “los sintomas obsesivo-compulsivos Eetesizan por ser repetitivos,
reiterativos e invasivos, y penetran la mente poeden resistirse y son indtiles y sin
sentido. Los contenidos mas frecuentes de las iolngsspueden ser: contaminacion,

morbidez, sexualidad, religiosidad.” (Marchat, 200252).

Las compulsiones por su lado son de dos tipos fesntefisicas, es decir ideatorias
y motoras. Entre las primeras, las mas comunes cmrtar y dibujar. Entre las
motoras estan los rituales, el coleccionismo, kadas manos repetitivamente,
mirarse al espejo durante horas, ademas de losad@sntics, escupir, aclarar la
garganta, etcétera (Marchat, 2005). Finalmenteutdraconcluye que “el paciente
obsesivo compulsivo tiene otros sintomas securgjaeiotre los que destacan: La
ansiedad, la depresion, fobias, perturbaciones adexu ciertos trastornos del
lenguaje (minuciosidad) y alteraciones sensopenedgd (pero que no hay que

confundirlas con alucinaciones)” (Marchat, 200258.y 554).

Por su lado, Kaplan (2004) en su tratado de pdigaja&xpone que “Una forma de
preocupacion del pensamiento es la designada cesteos rumiativos obsesivos,

es decir el rasgo central es la rumiacion sobréeaora o un problema de caréacter
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religioso, filosofico o sexual” (p.234). Se consate los pros y los contras de las
consideraciones y junto a €l se desarrolla un @ltag interior prolongado, sin
frutos e inconcluyente, lleno de dudas y de desasjgm. Lo que sin duda, en el

caso del celoso, refuerza las ideas de engaficusogsperadas consecuencias.

1.1.5 Origen de los Celos y la Celotipia

Son diversos los criterios de los autores, aceecdadyénesis, tanto de los celos,
como también, de la celotipia, a continuacion, >g@edra el criterio a partir de la
teoria cognitivo-conductual, seguidamente, y a meade contraste, se describira lo

gue el psicoanalisis propone.

1.1.5.1  Origen Cognitivo-Conductual de la Celotipia

Desde el punto de vista cognitivo, se ha relacionatl aparecimiento de las
distorsiones cognitivas con las falacias l6gicamando en cuenta el criterio de
Reidl (citado por Ochoa, 1998) son el resultadaude falla en el manejo de los
procesos de informacion, y por tanto, se vincukaracionalidad y a alteraciones del
pensamiento critico. Haciendo un resumen histodcerca de como las distorsiones
cognitivas, han intervenido en nuestra cultura ygrale, en el aparecimiento de las

falacias légicas, el mismo Reidl (citado por Och#98) expone que:

en los dias en que el padre era el Unico que leetsustento al hogar, se insistia en la

castidad de la mujer. El hombre tenia que saberlaudijos eran suyos. El lugar de “la
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mujer era el hogar”, principio absoluto aceptadoe pombres y mujeres por igual. La
virginidad y la monogamia acallaban la ansiedadcacde posibles comparaciones con un

nivel mas lujurioso y desconocido. (p.44)

Ibid. (citado por Ochoa, 1998) agrega que las ragjeeforzaron y mantuvieron
vigente este pensamiento erroneo a través de tss BBrdonaron al hombre su error
ocasional, ya que se juzgaban a si mismas y eelagsimujeres con firme dureza.

Los hombres debian estar en libertad -emocionahgtiga- para construir al pais.

A través de la historia, la infidelidad sexual devlujer ha sido castigada mas duramente que
la de los hombres, yendo desde un aislamientolgpeiadestierro hasta la muerte, e incluye
la practica de los indios norteamericanos de ampautaariz de la esposa infiel”. Ibid (citado

por Ochoa, 1998)

Desde otra postura, esta vez la de Lazarus y (@tado por Ochoa, 1998) se
concibe al individuo como un organismo evaluadare dusca en el ambiente
aguellos indicadores que le sefialan lo que desegesita, evaluando cada entrada
de informacion respecto a su relevancia y signifia esta evaluacion esta
determinada por los valores culturales de la sadaxh cuestién y éstos, en ultima
instancia, influyen en la reaccién subjetiva y&odnducta observable del individuo.
De esta manera, se puede decir que existe un proogaoscitivo mediador entre un

evento en particular y la reaccion que se da dmteseno.

Segun Lazarus y cols. (citado por Ochoa, 1998}udacon de celos consiste en:

Una evaluacion particular de un evento social gsepercibido por el sujeto como

sefialandole que él o ella ha perdido o puede pendarpareja deseada frente a un rival.La
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composicién social del evento involucra a tresviidlios: al celoso, al rival y a la pareja con
la que, el celoso esta tratando de mantener uaeidalen presencia de las aproximaciones
del rival o el interés que la pareja pueda tenerlenval. Este rival puede ser real o

imaginario, puede ser una persona, o el interémarcarrera o pasatiempo. (p.45)

1.1.6 Dinamica de los Celos y la Celotipia

No hay que dejar de lado el hecho de que los cetwspropios del ser humano, y
gue en su caracter normal consisten en una precéappor la posible pérdida de
una persona amada, la dinamica, se refiere a tbdwoeeso, los ciclos y el
funcionamiento, estudiado desde los enfoques degribnductual y psicoanalitico,
gue se genera alrededor de la problematica deelos § que a continuacion sera

expuesta.

1.1.6.1 Dinadmica de los Celos segun la Perspectiva Cogmit-Conductual

Como ya se ha expuesto anteriormente, la otra poifseacerca de los celos, es que
éstos parten de ideas obsesivas, por esta razis sencula directamente con los
trastornos neuroticos, llamados también trastodesnsiedad, especificamente al
trastorno de tipo obsesivo-compulsivo. Para Cal{all®8)las obsesiones son ideas,
pensamientos, impulsos o imagenes de caractersipmta que el individuo
considera intrusas e inapropiadas y que provocarmalestar significativo. El
individuo que tiene obsesiones intenta con freciaemgnorar o suprimir estos
pensamientos o0 bien neutralizarlos mediante otlaasi o actividades, es decir,

compulsiones. Partiendo de la teoria Cognitivo-Gehehl, y desde el criterio de
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Caballo, existen un sinnimero de distorsiones tivgsi y dentro de la dinAmica de

la celotipia, se han identificado 3, las mismas @gentinuacion seran expuestas.

1.1.6.1.1 Magnificacion y Minimizacion

Dentro de la “magnificacion y la minimizacion” Cdlba(2008) agrega que existen
tres distorsiones cognitivas el catastrofismo,dgation y el negativismo, la primera
de ellas se define como la tendencia a percibépemr catastrofes sin tener motivos
razonables para ello. En el caso de la celotimagmplo, si su pareja llega tarde a
casa, el celoso cree, que ésta, la esta traicion&sdclaro que estas distorsiones son

el mejor camino para desarrollar la ansiedad,dagqrpacion y el miedo a vivir.

La negacion por su parte es la tendencia a negatnos problemas, debilidades o errores. Es

la actitud opuesta de las exigencias o el catéstnof se concreta en pensar “no me

LIS LIS

importa”, “me da igual”, “paso”, “no me ocurre nddaste mecanismo, funciona en reaccién
ante la pareja, el celoso intenta esconder sus é¢etensos, mostrando comportamientos

guemeimportistas frente a la pareja. (Caballo, 2p0861)

Finalmente Caballo (2008) afirma que en el negatia se agrandan las cosas
negativas y no se perciben o se desvalorizan kEiiyas en uno o en los demas. Una
forma caracteristica del negativismo es la realiwade presagios y predicciones
negativas: “seguro esta con otra persona”, “no ordesta el teléfono porque me

estd engafiando”.
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1.1.6.1.2 La Sobregeneralizacion

Es la tendencia a creer que si ha ocurrido algovemaocurrira otras muchas veces.
La persona que padece de celotipia, tiende a toass aislados y generalizar una
conclusién valida para todo, por ejemplo: si me éagafiado alguna vez, “siempre

me van a engafiar” (Caballo, 2008).

1.1.6.1.3 Culpabilidad y Sesgo Confirmatorio

Caballo (2008) afiade quela primera de ellas, ceneig culpabilizar a los demas de
los problemas propios, o por el contrario culpaassi mismo de los problemas
ajenos. En las personas celotipicas, se puedd das@en el que el celoso se sienta
culpable, por la supuesta infidelidad de su parajgmentando asi los niveles de
ansiedad. Por ejemplo: “yo tengo la culpa, por érousm buen esposo”. Finalmente,
la tendencia a sesgar la realidad, tanto en peadregomo en valoracion, para que
encajen con ideas preconcebidas. Esta seria puiked central de la celotipia, ya
gue, en la persona celosa, existe un conflicto @nrealidad. Percibe los

comportamientos de su pareja, como posibles engafios
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1.2 Variable Dependiente: Trastornos de Ansiedad

1.2.1 Definicién de Ansiedad

Para la American Psychological Association (20&0arsiedad se define como: “un
tipo de sensacion o respuesta desproporcionada aa anmenaza vaga y ho
identificada, que se caracteriza por la aprensi@injomas soméaticos en que un
individuo anticipa el peligro” (p.401). El cuerpceeacciona ante la amenaza
percibida: los masculos se tensan, el corazérctatemayor rapidez y la respiracion

se acelera.

Para otro diccionario de Psicologia, esta vez elCdasuegra Anaya (2007) la
ansiedad se presenta frente a cualquier amenazaigar sea esta fisicamente real,
psicolégicamente molesta o imaginaria, en estedsenf ansiedad se manifiesta de
tres maneras, la primera tiene que ver con lo tegn(pensamientos, ideas),

fisioldgico (sudoracion, mareo) y motor (accionemo la evitacion, pelea, huida).

1.2.1.1  Ansiedad desde la Teoria Cognitiva-Conductual

Para explicar la ansiedad desde la teoria Cogrltoraductual, es necesario
detenerse nuevamente en lo que aporta Stein yridieitg2010) quienes definen a la
ansiedad, como un estado emocional tenso, caeacterpor una diversidad de
sintomas propios del sistema simpatico, como dol@cico, palpitaciones y disnea;

un estado poco placentero y doloroso de la mente apdicipa algan mal, la



26

aprension o el miedo patologicos, las dudas pragmase la naturaleza y el peligro.
Es asi que desde la perspectiva Cognitiva, la dadies la percepcién del individuo

a nivel incorrecto, estando basada en falsas pasmis

1.2.2 Trastornos de Ansiedad asociados a la Celotipia

1.2.21 Definicion de Trastornos de Ansiedad

APA (2010) en su diccionario de psicologia, agrémaiguiente: “Trastorno de
ansiedad es un término general que abarca vanam$odiferentes de un tipo de
enfermedad mental, caracterizada por miedo y amdiexhormal y patoldgica”
(p.73). El diccionario APA ademas, adosa que lasttrnos de ansiedad son un
grupo de trastornos cuyo tema organizador censral estado emocional de temor,
preocupacion o aprehension ansiosa. Tienen un auésuico, con altibajos en la

intensidad y se encuentran entre los problemasorédanes de la salud mental.

APA (2010) concluye afadiendo que dichos trastoraoarcan €l: trastorno de
ansiedad generalizada, trastorno de panico (camaygsrafobia), trastorno obsesivo-
compulsivo, trastorno por estrés postraumaticatdrao por estrés agudo, fobia
social, trastorno fobico, otros trastornos de afaleno especificados o producidos

por el consumo de sustar
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1.2.2.2  Trastornos de Ansiedad desde el modelo Cognitivo-@ductual

Stein y Hollander (2010) acerca de los trastornesadsiedad desde la teoria
cognitivo conductual, dicen queaunque la ansiedadurea experiencia humana
universal, en otras palabras, una emocién humangrmi, el rasgo caracteristico
del paciente ansioso es la percepcion de una am@oaaerosa y la activacion de los
elementos fisioldégicos asociados cuando no existeroblema real. Es por ello, que
las personas que padecen de un trastorno de ahsestxionan a la amenaza pese a

Su inexistencia.

El miedo, para la especie humana, es una resperesizional de caracter adaptativo,
es decir, un mecanismo de supervivencia, cuan@éwdaacion de la ansiedad ante
una percepcién errbnea o exagerada de peligro ssidesa un defecto de
adaptacion. Por esta razon las personas con trastler ansiedad tienden a emitir
falsas alarmas que crean un estado constante @acam emocional, tension y

malestar subjetivo (Stein y Hollander, 2010).

Stein y Hollander (2010) concluyen diciendo que sBe la perspectiva cognitiva,
los trastornos de ansiedad se refieren a la padregel individuo a nivel incorrecto,
estando basada en falsas premisas. La ansiedashgerte en una emocion que
impide que las personas tengan una respuesta adapt@.133 y 134). Esta
situacion ocurre cuando las personas experimemanansiedad desproporcionada
con respecto a una situacion determinada o unadatsinnecesaria al no existir un

peligro real e inminente (percepcion del individuoivel incorrecto).
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Las consecuencias a nivel cognitivo, como lo empliElores (2009) son los
siguientes: pensamientos distorsionados e irrededicipacion de peligros,
percepcion de falta de recursos para enfrentamosgnificacion del peligro,
percepcion de falta de control, etc.). Dificultadses la atencion, concentracion y
memoria. Dificultad para tomar decisiones. Difiadltpara pensar con claridad y

pensamiento desorganizado.

1.2.3 Clasificacion de los Trastornos de Ansiedad

Stein, D. y Hollander, E. (2010), hoy en dia senecen 12 categorias formales de
Trastornos de Ansiedad, entre ellas estan: el atatgu panico, el trastorno de
angustia sin agorafobia, trastorno de angustiaagamnafobia, agorafobia sin historia
de trastorno de angustia, fobia social, fobia dfipac trastorno de ansiedad
generalizada, trastorno obsesivo compulsivo, trastade estrés postraumatico,
trastorno de estrés agudo, trastorno de ansiedbadiode enfermedad meédica,
trastorno de ansiedad inducido por sustancias gtomeo de ansiedad no

especificado.

A continuacion, en la Tabla 3, se expondran loshreside todos los trastornos de
ansiedad que se conocen actualmente, ademas s&afka principales criterios y
caracteristicas diagnosticadas, la presente tgbk,fue extraida del DSM IV-TR,

manual elaborado por la Asociacion Estadounideadesifjuiatria (2005).
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Tabla 3: Principales Caracteristicas de los Trastaros de Ansiedad

Trastornos de Ansiedad

Principales caracteristicas

La crisis de angustia

(panicattack):

Aparicién subita de sintomas de aprension, miedonpso o
terror, sensacion de muerte inminente. Falta @sitalj
palpitaciones, opresion o malestar toracico, séfisale

atragantamiento o asfixia y miedo a volverse lopealer el

control.

Trastorno de Angustia:

Crisis de angustia inesperada y recidivante, actagss por
aprensiones cognitivas erroneas y una preocupadiiguietud

persistentes acerca de nuevas crisis 0 consecgencia

Trastorno de Angustia

con Agorafobia:

Cumple los criterios del trastorno de angustia praépbia
(miedo/evitacion de situaciones en las que puederesenir

crisis de angustia).

Agorafobia sin Historia
de Trastorno de

Angustia:

Aparicion de agorafobia en relacion con el temodearrollar
sintomas similares a la angustia (p. ej., maremseento del
ritmo cardiaco). Nunca se han cumplido los criterio

diagnésticos del trastorno de angustia.

Fobia Social

Miedo/evitacién acusados de situaciones socialekapo

situacion de sentirse humillado o avergonzado.

Fobia Especifica:

Miedo/evitacion de objetos o situaciones circunasr{alturas,

lugares cerrados, animales)

Trastorno de Ansiedad

Generalizada

Preocupacion cronica, excesiva e incontrolableuperserie d

acontecimientos o activaciones (rendimiento labdirsdnzas).

Trastorno Obsesivo

Compulsivo

Pensamientos, imagenes o impulsos recurrenteseque s

experimentan como intrusos (dudas excesivas, péestos de
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contaminacién), ademas se presentan comportamierto®ns
mentales repetidos, con la intencién de reduainaestar o

“neutralizan” la obsesion.

Trastorno de Estrés

Postraumatico:

Repeticién persistente de la vivencia (pesadilladgenes
retrospectivas), acompafiados por un malestar acéiit de
estimulos asociados con la exposicion previa eégsixtremo

(violacién, combate).

Trastorno de Estrés

Agudo:

El acontecimiento traumético es reexperimentado
persistentemente (imagenes, pensamientos, SUREISNES).
Evitacion acusada de estimulos que recuerdanuehra
(pensamientos, sentimientos, conversaciones, datles,

lugares, personas).

Trastorno de Ansiedad
debido a Enfermedad
Médica y Trastorno de
Ansiedad Inducido por

Sustancias:

En los dos casos se cumplen los criterios pareghdstico de
Trastorno de ansiedad, pero se deben a la inflagieci
enfermedades (arritmia, hipoglicemia) o el consui@o

substancias (alcohol, canabicos).

Trastorno de Ansiedad

no Especificado:

Es una categoria residual, que se usa cuandonidabséntoma

de ansiedad o evitacion fébica importantes, n@geen los

2

criterios suficientes para alcanzar el diagnéstic@lguna de la;

demas categorias de trastorno de ansiedad.

Muchos de los trastornos de ansiedad comprenderegws constituyentes, entre
ellas la aprension a objetos, situaciones o acsi@metectoras o reductoras de la

ansiedad, y desde este punto solamente difiereel esontenido o foco de la

Fuente: DSM IV-TR (2005).

Elaborado por: Espinel, Juan.
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aprension. Debido a la relacion y su incidenciaaa con el objeto de estudio de la
presente investigacion, en este caso, los compianéws celotipicos, a continuacion
se trataran solamente los siguientes trastorn@stdmno de Ansiedad Generalizada,
Trastorno Obsesivo Compulsivo y Trastorno de Angush Agorafobia (DSM IV-

TR, 2005).

1.2.3.1 Trastorno de Ansiedad Generalizada

1.2.3.1.1 Definicién de Trastorno de Ansiedad Generalizada

Para Stein y Hollander (2010)el trastorno de Armie@Generalizada es un estado
ambivalente crénico, pero de dificil diagnésticaliferenciacion ya que comparte
muchas caracteristicas, signos y sintomas condossl trastornos de ansiedad y
enfermedades asociadas, no es raro que algunodasxpe consideren como una
subcategoria, para los presentes autores el sintenteal de este trastorno es la
ansiedad cronica, la preocupacion se experimemnta cm conjunto de pensamientos
e imégenes cargados de afectividad negativa yivataénte incontrolables. Se
caracteriza por un patron de preocupacion y angiffdauente y persistente respecto

de una variedad de eventos o actividades.

Hay que aclarar que los sintomas deben extendensenas por 6 meses para poder
efectuar el diagndstico. “La gente que la padeempgie suelen augurar desenlaces

negativos. Puede ademas tener problemas de caiéntry dificultades para
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conciliar el suefio (siendo el primero que se afeaot@ualquier trastorno”. (Stein y

Hollander,2010, p.134).

1.2.3.1.2 Criterios para el diagnéstico del Trastorno de Ansdad Generalizada

A continuacién, en la Tabla 4, se presentan lo®sias y signos, que constituyen
los criterios necesarios para que se cumpla ehd&igo del Trastorno de Ansiedad
Generalizada, la presente tabla, que fue extratd®8M IV-TR, manual elaborado

por la Asociacion Estadounidense de Psiquiatri@gR0

Tabla 4: Criterios para el diagnostico de F41.1 Tratorno de ansiedad generalizada [300.02]

A. Ansiedad y preocupacion excesivas (expectacpmersiva) sobre una amplia gama|de
acontecimientos o actividades (como el rendimidaitoral o escolar), que se prolongan mas

de 6 meses.
B. Al individuo le resulta dificil controlar eststado de constante preocupacion.

C. La ansiedad y preocupacion se asocian a tresd) de los seis sintomas siguierntes

(algunos de los cuales han persistido mas de 6shésma: En los nifios sélo se requiefe

uno de estos sintomas:
(1) inquietud o impaciencia
(2) fatigabilidad facil
(3) dificultad para concentrarse o tener la mentblanco
(4) irritabilidad

(5) tension muscular
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(6) alteraciones del suefio

D. El centro de la ansiedad y de la preocupaciésenbimita a los sintomas de un trastofno
del Eje I; por ejemplo, la ansiedad o preocupacidrhacen referencia a la posibilidad [de
presentar una crisis de angustia (como en el trastde angustia), pasarlo mal en publjco
(como en la fobia social), contraer una enferme@eamo en el trastorno obsesivo-
compulsivo), estar lejos de casa o de los serasdgge/como en el trastorno de ansiedad por
separacion), engordar (como en la anorexia neryideaer quejas de multiples sintorrjas

fisicos (como en el trastorno de somatizacion) @epar una enfermedad grave (como ep la
hipocondria), y la ansiedad y la preocupacion ravegen exclusivamente en el transcurso de

un trastorno por estrés postraumatico.

E. La ansiedad, la preocupacion o los sintomasofisprovocan malestar clinicamente
significativo o deterioro social, laboral o de etrareas importantes de la actividad del

individuo.

F. Estas alteraciones no se deben a los efecioBdjos directos de una sustancia (p.gj.,

>

drogas, farmacos) o a una enfermedad médica ,(fipertiroidismo) y no aparece
exclusivamente en el transcurso de un trastornestatlo de animo o, un trastorno psicotico

o un trastorno generalizado del desarrollo

Fuente: DSM IV-TR (2005).

Elaborado por: Espinel, Juan.

1.2.3.1.3 Sintomatologia del Trastorno de Ansiedad Generalizia

Stein y Hollander (2010) acerca de los sintomas tde$torno de ansiedad
generalizada, dice los siguiente, “Los sintomagsta patologia son numerosos, la
tension motora, la hiperactividad vegetativa e tvipetilacion son los primeros

signos que aparecen” (p.138). Stein y Hollandel@2Gademas agregan que los
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pacientes padecen inquietud, incapacidad paraarstajy fatiga, ademas de la
tension muscular que produce cefaleas y doloresutargs crénicos en el hombro,
el cuello y la zona lumbar, reconociendo a la pupacion patolégica como el
principal rasgo de este trastorno, destacandoseasden mayor nimero de areas de

preocupacion, en relacidn a otros trastornos diedes.

Las preocupaciones de las que es victima un paciemt trastorno de Ansiedad, tienen que
ver con inquietudes o temas que comparten condesopas que no poseen un trastorno de
ansiedad, por ejemplo: a las relaciones familiargdgerpersonales, al trabajo, a la escuela, la

economia, etc. (Stein y Hollander, 2010, 138)

El contenido manifiesto de estas preocupacioneceate relevancia y sirven como
mecanismo distractor de los verdaderos problemas padece el paciente.
Finalmente se concluye que los pacientes invirii@m sus preocupaciones hasta un
60% del dia, el porcentaje mas elevado dentro sidrastornos de ansiedad. La
exposicion temprana a acontecimientos traumatigadéetipo emocional aparece
como una de las principales causas para el sungionige este trastorno (Stein y

Hollander, 2010).

1.2.3.1.4 Evolucion y Curso del Trastorno de Ansiedad Gener&ada

Stein y Hollander (2010) con referencia a la evidilicy curso del Trastorno de
Ansiedad Generalizada consideran que la evoluc&ntrdstorno de ansiedad es
cronica, con fluctuaciones de su intensidad y de patrones sintomaticos.
Generalmente comienza a los 20 afios, por la pkatidad del trastorno existen

casos en los que la enfermedad comienza a los @€, afgunos investigadores
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opinan que los primeros sintomas se ven a la egdd dfos. La intensidad de este
trastorno depende de la comorbilidad con otrogamass, ademas de los factores

ambientales, sociales y la duracion de la enfertheda

Stein y Hollander (2010)afirman que: “El trastoree de inicio precoz, suele
establecerse de forma mas gradual se puede, adacoaspanar de depresion y de
otros trastornos, desencadenandose en una evolnéércronica” (p.213). Es por
eso que son comunes los antecedentes de miedasilé@¥fade conducta inhibida y

problemas escolares.

1.2.3.2  Trastorno Obsesivo Compulsivo

1.2.3.2.1 Definicion de Trastorno Obsesivo Compulsivo

Para Stein y Hollander (2010) el Trastorno Obse€lsmpulsivo es un sindrome
debilitante que principalmente, se caracterizados fenomenos distintos pero que
guardan estrecha relacion: las obsesiones y lapusiones. Se caracteriza también
por el gran retraso en su diagnostico y tratamiemlb Trastorno Obsesivo-

Compulsivo es ademas, una patologia que repres@atecarga de sufrimiento e
incapacidad para los pacientes y sus familias. Meantc(2005) acota que: “Dicha
patologia presenta varias dificultades diagnéstyjcas propio del trastorno que los
pacientes la oculten durante afios o no llegueranoeerla como un padecimiento”

(p.251).
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El Trastorno Obsesivo-Compulsivo, a diferencia alenlayoria de trastornos no se
desencadena de forma precipitada, sino mas leeepraporta como un verdadero
desarrollo, ya que la mayoria de sus sintomas rsueltar profundamente
relacionados con la personalidad del sujeto. Hsteulo directo con la personalidad
se manifiesta en la dificultad que tiene el paeignsus familias para reconocer el
momento en el que una simple “mania” se conviestelun sintoma que interfiere
con el funcionamiento cotidiano y en el rendimidiatmoral y académico. (Marchant,

2010).

1.2.3.2.2 Criterios Diagnostico del Trastorno Obsesivo-Compudivo

Para que el Trastorno Obsesivo-Compulsivo, seandsigado como tal, es
necesario que cumpla ciertos criterios y pautagndisticas, las mismas que se
exponen a continuacion en la Tabla 5, y que fuexinaidas del DSM IV-TR,

manual elaborado por la Asociacion Estadounideadesifjuiatria (2005).

Tabla 5: Criterios para el diagndstico de F42.8 Tratorno obsesivo-compulsivo [300.3]

A. Se cumple para las obsesiones y las compulsiones

Las obsesiones se definen por (1), (2), (3) y (4):

(1) pensamientos, impulsos 0 imagenes recurrentepersistentes que ge
experimentan en algin momento del trastorno comimsios e inapropiados, |y

causan ansiedad o malestar significativos.

(2) los pensamientos, impulsos o imagenes no seeada simples preocupaciones

excesivas sobre problemas de la vida real.
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(3) la persona intenta ignorar o suprimir estossparentos, impulsos o0 imagenes, o

bien intenta neutralizarlos mediante otros pengaiméeo actos.

(4) la persona reconoce que estos pensamientoslsiospo imagenes obsesivos

son el producto de su mente (y no vienen impuesio® en la insercion

del pensamiento)

Las compulsiones se definen por (1) y (2):

(1) comportamientos (p. ej., lavado de manos, puest orden de objetos,
comprobaciones) o actos mentales (p. €j., rezataco repetir palabras en silencio)
de caracter repetitivo, que el individuo se vegdio a realizar en respuesta a Una

obsesidn o con arreglo a ciertas reglas que dejuer sstrictamente.

(2) el objetivo de estos comportamientos u operesanentales es la prevencion o
reduccién del malestar o la prevencion de algunntecomiento o situacio

negativos; sin embargo, estos comportamientos vacip@es mentales o bien no
estan conectados de forma realista con aquellpgienden neutralizar o prevenir o

bien resultan claramente excesivos

B. En algin momento del curso del trastorno lagrasha reconocido que estas obsesiones o

compulsiones resultan excesivas o irracionales.

Nota: Este punto no es aplicable en los nifios.

C. Las obsesiones o compulsiones provocan un raalkdgtico significativo, representan una
pérdida de tiempo (suponen més de 1 hora al diafedieren marcadamente con la rutina

diaria del individuo, sus relaciones laboralesqadgmicas) o su vida social.

D. Si hay otro trastorno del Eje I, el conteniddakeobsesiones o compulsiones no se limita a

él (p. ej., preocupaciones por la comida en urndras alimentario, arranque de cabellos en la

tricotilomania, inquietud por la propia aparien@a el trastorno dismérfico corporal

preocupacion por las drogas en un trastorno por ®emo de sustancias, preocupacion por
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estar padeciendo una grave enfermedad en la higdappreocupacién por las necesidades o
fantasias sexuales en una parafilia o sentimieeostitivos de culpabilidad en el trastorno

depresivo mayor).

E. El trastorno no se debe a los efectos fisioldgydirectos de una sustancia (p. €j., drogas,

farmacos) o de una enfermedad médica.

Especificar si:

Con poca conciencia de enfermedad: si, durantejmnparte del tiempo del episodio actyal,

el individuo no reconoce que las obsesiones y ctsignes son excesiva o irracionales.

Fuente: DSM IV-TR (2005).

Elaborado por: Espinel, Juan.

1.2.3.2.3 Sintomatologia del Trastorno Obsesivo Compulsivo

Marchant (2005) acerca de los sintomas del TrastOfsesivo-Compulsivo agrega
gue dicha patologia se define por un sinnimero idoreas, pero se destacan
principalmente las obsesiones que son ideas, inrdgeipensamientos que tienen el
caracter de intrusos, inapropiados y molestos. ¥ dampulsiones que son
comportamientos reiterados para disminuir la amsieffs fundamental destacar que
el paciente sufre sus sintomas, realmente recogoeeestos exceden los habitos

normales y producen un nivel de deterioro en la ewtidiana.

Otra caracteristica del pensamiento obsesivo epeglsamiento méagico, que tiene
relaciébn con sus rituales, es decir, el pacientatsi que puede producirse una
catastrofe sino ejecuta su ritual de conjuraciérelenrden y forma correcta. Los

pensamientos del paciente obsesivo, ademas, scardleer intrusivo, no deseado y
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persistente, el trastorno también implica duda#ia fde habilidad para tomar

decisiones que interfieren en el funcionamientaehaspedirlo (Marchant, 2005).

Ibid. (2005) sefala que en el trastorno destacams&guridad y la duda como dos
sintomas elementales, es decir que todos los esfudel paciente estan dirigidos a
lograr la certeza con respecto a algo, sin logjar@s. En la basqueda de la certeza
el paciente podria lavarse las manos varias veéaha,alarse bafios prolongados que
demandan gran cantidad de tiempo, dobles veriboasi como revisar si cerraron la

puerta varias veces, etc.

Ibid. (2005) finalmente agrega cuatro caractedstfondamentales que van a invadir
la vida del paciente con TOC: la ansiedad, la dladeepeticidn y el perfeccionismo.
Por otro lado,Stein y Hollander (2010) opinan cag dategorias de la obsesién son:
agresiva, sexual, religiosa, somatica, simétricantaminacion, acaparamiento,
morbidez, religiosidad, y por supuesto, la celatipVlientras que las principales
categorias de las compulsiones son: comprobaciodenamiento y arreglo,
recuento, rituales de repeticion, limpieza, acapamato, etc.

La obsesién mas comun es el temor a la contamimasgguida de la duda patoldgica, las
obsesiones sométicas y la necesidad de simetrétids que la compulsion més habitual es
la comprobacién seguida del lavado, recuento, @Esidad de preguntar o confesar y la

simetria y precision. (Stein y Hollander, 201024.p

Subtipos de Trastorno Obsesivo Compulsivo

Para Stein y Hollander (2010) en su tratado dérésdornos de ansiedad, se destacan

los siguientes subtipos de trastorno obsesivo ctsivou de contaminacion, la duda
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patolégica, la necesidad de simetria, las obsesi@mnaticas, las obsesiones

sexuales y agresivas, las mismas que van a saitdssccontinuacion.

Las “obsesiones de contaminacion” son las mas drees, y suelen caracterizarse
por el temor a la suciedad. Este miedo a la com@cion también incluye toxinas,

riesgos de caracter ambiental, desechos o secesciworporales, por miedo a la
propagacién o adquisicion de alguna enfermedad,tambo por el miedo al

padecimiento, sino, por el temor a no encontrimgaio. Muchos pacientes con este
tipo de temor, recurren a la evitacion para prevehicontacto con los factores
contaminantes, ademas la estructura amenazad@iandar a la de las fobias, es
decir, con la precipitacién de un desencadenariggrexconcreto, mucha ansiedad, y

un marco cognitivo bien desarrollado y coherentd(Ji2010).

El lavado es la compulsibn mas comuin en las ohseside contaminacion. La
compulsion suele darse tras el contacto con etmlgjee genera temor y tan solo
basta la proximidad al estimulo para generar urga$a ansiedad y compulsiones de
lavado, seguido por intensos rituales de lavadotahdkegar a ducharse
prolongadamente o a lavarse el mismo nimero desvekcérazo izquierdo y el

derecho(lbid., 2010).

Los pacientes con “duda patolégica” son presas ladgreocupacion de su
responsabilidad frente a acontecimientos catast®fpor temor a haber cometido un
descuido, por ejemplo dejar prendida la estufaosEpacientes suelen dudar de sus
propias percepciones. Esta duda excesiva y susimsamibs de enorme

responsabilidad crean rituales de comprobacién.biémpueden generar conductas
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de evitacion, al asilarse en su hogar para ewdtaegdponsabilidad de salir de su casa

(Ibid., 2010).

La “necesidad de simetria” es un impulso que llevaordenar o disponer
“perfectamente” todos los objetos, lleva a la pess@ realizar determinados
movimientos con una secuencia exacta 0 a ejecigaias conductas de forma
simétrica o equilibrada. Tienen una necesidad iroparde repetir actos motores
hasta alcanzar la sensacion adecuada de que el sactdha completado

correctamente(lbid., 2010).

Por su parte las “obsesiones somaticas” son miedasionales y persistentes a
sufrir una enfermedad grave y potencialmente mopio con ciertas diferencias
con los trastornos como la hipocondria y la depresiliferenciandose porque los
pacientes con trastorno obsesivo suelen manifests obsesiones clasicas, como la
comprobacion y no suelen experimentar sintomas tsmeao viscerales de la
enfermedad. Los pacientes suelen centrarse ennieanedad a la vez y no en un
conjunto de padecimientos, tienen miedo a contcaecer o alguna enfermedad
venérea que se asocia a compulsiones de comprobdeidla region corporal

afectada(lbid., 2010).

Los pacientes con “obsesiones sexuales y agresisasien asaltados por temores a
cometer un acto sexual no consentido, como tocdosea a dafiar a otras personas.
No solo tienen temor a cometer ese tipo de actsagiadables en el futuro, sino
también, de haberlos cometido ya. Se sienten hpadws por el contenido de sus

obsesiones y se resisten a divulgarlas. Los pasestielen efectuar rituales de
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comprobacion y confesion. Muchas de las veces huscacerdotes o acuden a la
policia para confesar sus delitos imaginarios, sepcientes divulgan sus actos a
otras personas en busqueda de que los demasnqaili@en. La culpa y la ansiedad
son los sintomas afectivos dominantes, los padquignsan que deberian estar en
prision por sus pensamientos. Recurren regularngelaevitacion y a rituales como

la oracion(lbid., 2010).

1.2.3.2.4 Evolucion y Curso del Trastorno Obsesivo Compulsivo

Stein y Hollander (2010) acerca de la evoluciénuyse del Trastorno Obsesivo-
Compulsivo afiaden lo siguiente: “La evolucién @écimente crdnica, con ciertas
fluctuaciones de la intensidad de los sintomas lartpo del tiempo. La depresion
suele ser el trastorno més comun en el cual dessmbos pacientes con trastorno
obsesivo-compulsivo” (p.254). Seguidamente pos stensidad el trastorno

evolucionaria en subtipos, como el continuo, tlaate, progresivo y con remisiones

completas entre los episodios.

En el Trastorno Obsesivo-Compulsivo, los patrongelugivos se maodifican,
concluyendo en una ausencia completa de obsesjooesipulsiones, ausencia de
cambios o empeoramiento de los sintomas, mejaasa de los sintomas con una
actividad global pobre. Por otro lado la duraci@h tdastorno, excede los 15 afios,
destacandose cuadros mas intensos en hombres quejeres. EI comienzo del
Trastorno Obsesivo-Compulsivo, generalmente senda adolescencia o en la edad

adulta joven. (Stein y Hollander, 2010).
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Para concluir, afladiremos el criterio de KaplanO@QOquien al referirse a los

sintomas, agrega lo siguiente:

Los sintomas aparecen por primera vez, en el 60%sdpacientes aproximadamente sobre
los 25 afios, en el otro tercio de la poblacionespetsentarse antes de los 10 afios. En menos
del 5% de los pacientes, los sintomas empiezaprpuoera vez después de la cuarta década

de vida. (p.237)

Kaplan (2004) concluye que los pacientes que haibide algin tratamiento, solo
en un 25% se encuentran con una mejoria consiéerabldecir sus sintomas han
disminuido, hasta el punto que es capaz de trapdjarcionar socialmente. El 50%
se encuentra en un proceso de mejora, siguen emurso fluctuante, con largos
periodos de remision completa con todos los sindodela enfermedad. El 50%
restante, se encuentra igual o peor. En genenalisge decir que este trastorno es

cronico, que a menudo sigue un curso de recaidas.

1.2.3.3  Trastorno de Angustia sin Agorafobia

1.2.3.3.1 Definicion del Trastorno de Angustia sin Agorafobia

Marchant (2005) al describir al Trastorno de Angusin Agorafobia aporta lo
siguiente: “la aparicion temporal y aislada de rmipdvoroso o terror, que se inicia
bruscamente y en el que se tiene miedo a conseasetatastréficas como morir,
perder la cabeza, tener un ataque al corazon” {py2862). Para Stein y Hollander
(2010) el trastorno de angustia sin agorafobia ea patologia frecuente,

desagradable y en la mayoria de los casos invédidzara el que lo padece.Estos
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ultimos dos autores afiaden que: Los pacientes imgr@an crisis recurrentes e
inesperadas de angustia, seguidas por al menossirdeninquietudes persistentes,

acerca de la posibilidad de sufrir nuevas crisigjexir ansiedad anticipatoria.

Otro de los sintomas son las preocupaciones poimpcaciones de la crisis,
acompanados de un cambio significativo en el cotapoento, es decir,
mecanismos como la evitacion. Para que sea coadmeomo trastorno de angustia,
las crisis no debe obedecer a los efectos fisiob@gide una sustancia o de un
trastorno médico, tampoco explicarse mejor poroelis de ansiedad asociados a
otros trastornos psiquiatricos como la fobia sod#afobia social, y por supuesto, la

ausencia de agorafobia (Stein y Hollander, 2010).

Afaden ademas que estos ataques pueden darseaosies concretas 0 sin que
haya una situacion o estimulo definido que lo dispg al menos una de estas crisis
se ha seguido durante un mes o mas. Ademas unus ddritomas mas temidos y
malinterpretados es la hiperventilacién. Se prodomeue, al sentir ansiedad, el

organismo se prepara para dar una respuesta geduulida (Marchant, 2005).

Para finalizar Stein y Hollander (2010) afiaden gisée una variacion en las crisis, a
la que se la denomina: “crisis limitadas”, estaquaeten este nombre porque, los
pacientes sufren menos de 4 sintomas de los 18iksqpdos en el DSM IV-TR. A

las crisis que cumplen la mayoria de los sintoradassconoce por: “crisis integras”,
también existe un gran nimero de pacientes, loe<sfren la combinacion de

ambas.
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1.2.3.3.2 Criterios para el diagnostico del Trastorno de Angstia sin

Agorafobia

A continuacién, en la Tabla 6 se expondran lososiat y signos, que constituyen
los criterios necesarios para que se cumpla ehdsigo del Trastorno de Angustia
sin Agorafobia, la presente tabla, que fue extradéh DSM IV-TR, manual

elaborado por la Asociacion Estadounidense de Rsigu(2005).

Tabla 6: Criterios para el diagnéstico de F41.0 Trstorno de angustia sin agorafobia [300.01]

A. Se cumplen (1) y (2):

(1) crisis de angustia inesperadas recidivantes.

(2) al menos una de las crisis se ha seguido dufantes (0 mas) de uno (o

mas) de los siguientes sintomas:

(a) inquietud persistente ante la posibilidad detenas crisis.

(b) preocupacion por las implicaciones de la cosssis consecuencias (pd

=

€j., perder el control, sufrir un infarto de miatiar, «volverse loco»)

(c) cambio significativo del comportamiento rela@do con las crisis.

B. Ausencia de agorafobia.

C. Las crisis de angustia no se deben a los eféistolgicos directos de una sustancia |(p.

ej., drogas, farmacos) o una enfermedad médiag.(ipertiroidismo).

D. Las crisis de angustia no pueden explicarse mggo la presencia de otro trastorpo

mental, como por ejemplo fobia social (p. ej., apan al exponerse a situaciones social

etemidas), fobia especifica (p. €j., el exponersiumaciones fébicas especificas), trastorno
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obsesivo-compulsivo (p. €j., al exponerse a laesladd cuando la obsesion versa sobre el
tema de la contaminacién), trastorno por estrégqosatico (p. €j., en respuesta a estimulos
asociados a situaciones altamente estresantas)storho por ansiedad de separacion (p. €j.,

al estar lejos de casa o de los seres queridos)

Fuente: DSM IV-TR (2005).

Elaborado por: Espinel, Juan.

1.2.3.3.3 Sintomatologia del Trastorno de Angustia sin Agoraibia

La Sociedad Espafiola de Psiquiatria (2010) corremtea a los sintomas del
Trastorno de Angustia sin Agorafobia, dice lo stgie: “El sintoma bésico de este
trastorno es la crisis de angustia. Se trata dsoéjm de angustia intolerable, de
comienzo brusco e inadvertido, de breve duracide garacter espontaneo, tampoco
estd ligado a sucesos identificables en el entor(m292). Los sintomas
caracteristicos se componen de sentimientos desapre miedo o terror, junto a
manifestaciones fisicas como sintomas cardiovassula respiratorios, mareo,
sudoracion, temblor, escalofrios, etc. Habitualme®d inicio de la crisis, hasta
llegar a su apogeo con todos sus sintomas, nontésade 10 minutos y el episodio
oscila entre varios y minutos y algunas horas heatainar con un estado de

cansancio fisico y mental(Sociedad Espafiola dauRsita, 2010).

Ibid. (2010) finalmente agrega que: aunque la<& angustia puede tener lugar
inicialmente durante periodos de estrés, tambiéirigo darse en plena calma,
muchos pacientes, para descubrir la causa y dutiamas recaidas, asocian la crisis
de angustia con el marco en donde tuvo lugar,@tanto, lo evitan. Tras la primera

crisis, surgen otras cuya aparicion se hace deafaraprichosa con sintomas muy
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parecidos a los de la primera crisis. “El pacieatea un estado de ansiedad
anticipatoria, producto de miedo a sufrir otrasisries asi que un porcentaje elevado
de pacientes surge una conducta de evitacion fél{feaciedad Espafiola de

Psiquiatria, 2010, p.445).

1.2.3.3.4 Evolucion y Curso del Trastorno de Angustia sin Agmafobia

Con referencia a la evolucion y curso del trastadeoangustia sin agorafobia la
Sociedad Espafiola de Psiquiatria (2010) afiade lqoers de la enfermedad es
bastante variable. Ciertos pacientes muestran tgo @eriddico, con temporadas de
manifestaciones graves e intervalos libres de miagorelevantes, en otros casos la
evolucion es impredecible, surgiendo episodios aguwte angustia sin regularidad
cronoldgica. Los enfermos con trastorno de angpséaentan un mayor riesgo para

las enfermedades somaéaticas como Ulceras.

Referente a la edad de inicio, Ibid. (2010) afadelg mas tipico es que tenga lugar
entre el final de la adolescencia y la mitad deuarta década de la vida, lo que
podria indicar una distribucién de tipo bimodaln em pico de incidencia al final de
la adolescencia y otro pico de menor entidad emitad de la cuarta década de la
vida. Un numero reducido de casos puede iniciarséaesegunda infancia, y el
trastorno también puede aparecer, aunque es muyfpEmuente, en mayores de 45

afos.
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1.2.4 Origen de los Trastornos de Ansiedad

1.2.4.1  Origen de la Ansiedad desde la Teoria Cognitiva-Caluctual

Retomando a Stein y Hollander (2010), acerca dgenrde la ansiedad desde la
Teoria Cognitiva-Conductual consideran que losesiss cognitivo, fisiologico,
motivacional, afectivo y conductual contribuyereplsodio particular de ansiedad y
se encuentran interrelacionados; desde este punteisth, el sistema cognitivo
desempefia la funcion de evaluar el peligro y lesirsms y la activacion de los
sistemas fisiol6gico, motivacional, afectivo y cantlial. El sistema cognitivo,
ademas, influye con la presencia de imagenes oapee@stos involuntarios,
repetitivos, no premeditados y rapidos. Y por ssfuede “pensamiento
automaticos”, los mismos que provienen de estrast@wognitivas mas profundas
denominados “esquemas”, que son creencias o sogugse a le vez, reflejan temas

de amenaza y peligro.

“Como resultado, la persona que padece trastarandiedad, pierde la objetividad
y la capacidad para evaluar las cogniciones asagiad peligro de una forma
racional y realista” (Stein y Hollander, 2010, p.$89). De forma que, comete
errores sistematicos al procesar la informacion,resultados como el catastrofismo,

la abstraccion selectiva, el pensamiento dicotomiles inferencias arbitrarias.
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1.2.4.2  Factores Predisponentes de los Trastornos de Ansaatl

Stein y Hollander (2010) en su tratado reconocecccifiactores que pueden
predisponer la aparicion de los trastornos de dadielesde el modelo cognitivo,
estan: la herencia genética, las enfermedades isasjdbs traumas psicoldgicos, la
ausencia de mecanismos de afrontamiento y las @oges distorsionadas. A
continuacion, seran expuestos cada uno de ellgs,|ds criterios de los autores

antes mencionados.

La “herencia genética”, se destaca como uno diafisres predisponentes ya que el
trastorno de angustia, los trastornos fobicos tyastorno obsesivo compulsivo son
los mas propensos a ser heredados de padres a lhijbgrencia manifiesta su
influencia cuando en la persona presenta un sistegetativo facil de activar, que
deviene en la manifestacion de sintomas ansiosos,gn dejar de considerar el rol

gue tienen los factores ambientales, psicolégicasciales (Ibid., 2010).

Asi también, los “traumas mentales” durante la époel desarrollo aumentan la
vulnerabilidad de padecer trastornos ansiosos.eéPnathrse de un trauma unico o de
una serie de experiencias trauméticas, los mismues pueden culminar en la
elaboracion de esquemas individuales especificts lpsamenaza, estos esquemas
se relacionan con los temas de peligro de los p@seansiosos y se activan en
situaciones similares a las circunstancias enuasse aprendio el esquema original

(Ibid., 2010).
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La “ausencia de mecanismos de afrontamiento”, dérdos factores, tiene que ver
con la carencia de respuestas de afrontamienta wmnidna vision distorsionada y
negativa sobre la capacidad que tiene la persamaguearar una situacion con sus
propios recursos. Podria deberse a que los pagieatetrastornos de ansiedad no
hayan aprendido estrategias adecuadas de afrontanteque los mismos hayan
aprendido a utilizar respuestas como la evitadifue, solo refuerzan la ansiedad e

impiden un correcto afrontamiento (Ibid., 2010).

Finalmente las “cogniciones distorsionadas”, seerefa pensamientos, creencias,
supuestos, y cogniciones distorsionadas acercaa damenaza o el peligro que
contienen elementos semejantes a las situaciormesrgaron los esquemas. Cuando
se estimula la ansiedad el sujeto da una respdestaracter egocéntrico, general e

involuntario (lbid., 2010).

1.2.4.3  Factores Precipitantes de los Trastornos de Ansieda

Desde el modelo cognitivo Stein y Hollander (20tE0hbién exponen los factores
precipitantes de los trastornos de ansiedad, elb® estan: los problemas sométicos
0 sustancias toxicas, los factores estresantesneste internos, el estrés de larga
duracion, etc. los mismos que seran expuestostanaacion, por los ya nombrados

autores.

Los “problemas somaéticos o sustancias téxicas”ciemtos casos, es normal la
aparicion de un trastorno de ansiedad tras un @mublsomatico, principalmente en

la etapa en la que el sujeto trata de adaptarseeafermedad. En otro caso, las
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personas ingieren sustancias psicotrépicas queeejezl mismo efecto somatico,
como la cafeina, la anfetamina, que pueden pracipita respuesta de estrés. Otros
de los desencadenantes podrian ser los “factonesastes externos e internos, los
mismos que se refiere a cualquier factor estresargeontecimiento vital grave,

como la pérdida de un ser querido o de su trattiajd. (2010).

Otros factores precipitantes podrian deberse #deaeion repentina de la salud, y
problemas crénicos de salud, que disminuyen la cidpad para afrontar las
dificultades y llevan a un sentimiento de ansiedadbordante. Por otro lado se
encuentran las nuevas circunstancias vitales comangbio laboral, de estado civil,

de vivienda (Ibid., 2010).

1.2.4.4  Patogenia de los Trastornos de Ansiedad

Stein y Hollander (2010) proponen que: “Las persoc@n trastornos de Ansiedad
padecen una anomalia de la activacion (arousalyadaupor un fenébmeno de
hipersensibilidad neuroldgica de origen limbico™9@). En otros términos, una
reduccion del lumbral para la excitacion o un estadtognomonico de activacion
excesiva del circuito limbico o de la via eferenturolégica, neuroenddécrina o

endécrina.

Para Stein y Hollander (2010) este fendbmeno dedar$ensibilidad neuroldgica,

gue se asienta en el sistema limbico, causado @mrteximientos ambientales,
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factores cognitivo-afectivos y las caracteristidada personalidad, llegan a generar
un trastorno de ansiedad en virtud de un procaasibitador (kindling), por el cual la
estimulacion repetida de dicho sistema reduce érainfy aumenta la probabilidad)
de su activacion.Teniendo como consecuencia, ikdiath afectiva, la hiperactividad

del sistema nervioso autonomo y las manifestaciooeductuales.

1.2.4.4.1 Patogenia del Trastorno de Ansiedad Generalizada

A continuacion, a partir de los conceptos de Syditollander (2010) se expondran
los factores patogénicos que intervienen en dioimag de ansiedad generalizada, con
la finalidad de acceder a su interpretacion. Edaé® principales posturas se
encuentran: los factores biologicos que al par@cedisponen el desarrollo del
trastorno, los aspectos que nos expone la teogi@tom-conductual, ademas de las

teorias de corte dindmico.

Perspectiva Cognitivo-Conductual del Origen del Tratorno de Ansiedad

Generalizada

Stein y Hollander (2010) agrega que la teoria dognconductual propone que los
pacientes de Trastorno de Ansiedad Generalizadaels#orado un conjunto de
pensamientos automaticos catastréficos que seedwdozan e impiden a la persona

aproximarse a situaciones que considera noveddsamntinuacion, el paciente
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empieza a verse inmerso en un sinnimero de precdonea y va teniendo cada vez
mas problemas para afrontar las preocupacionese salorfuturo. “El paciente
sobrevalora la probabilidad o la intensidad dedosntecimientos que le aterran y

esta sobrevaloracion mantiene el trastorno” (Stéilollander, 2010, p.145).

Ibid (2010) agregan ademas, que las cognicionesmaticas, presentes en este
trastorno, son pensamientos recurrentes que etrgactlabora durante el dia o que
recuerda en situaciones dificiles. Las cogniciccm@#ienen augurios de dafio o de
peligro para el dominio personal. Estos pensamsersizelen ser situacionales,
orientados al futuro y de contenido probabilisticomiando las situaciones

potencialmente peligrosas durante prolongados expde tiempo del dia.

Una de las misiones del cerebro es filtrar la imi@cion necesaria para crear una
memoria basada en esos datos y por otro lado @lines que no son necesarios, a
este fenbmeno se lo conoce como: procesamienta mdormaciéon. En el caso de
las personas que padecen Trastorno de AnsiedaddBzaéa, los datos no filtrados
son los que llevan a la elaboracion de recuerdasnddad, es decir los pacientes
procesan la informacion amenazadora de forma thstinlos demas, asignando
grandes recuerdos los estimulos amenazadores, tatetec rapidamente esta
informacion. Asi, los pacientes con trastorno dei@aad Generalizada parecen estar
atentos a procesar la informacién de forma que np@hza la aparicion del
trastorno, sumado a que asignan amplios recuereldasdposibles amenazas que

facilmente se interpretan como peligrosas (Ibid1,®3.
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Factores Bioldgicos del Trastorno de Ansiedad Genalizada

Segun Stein y Hollander (2010)el trastorno de aasiegeneralizada tiene una base
familiar genética, aproximadamente el 19% de logptes en primer grado también
padecen de este trastorno; entre otras de las scaidagicas se encuentran los
niveles altos de noradrenalina (catecolamina queeste caso funciona como
neurotransmisor), al producirse el estrés, ésternsmrga de activar el principal
ndcleo noradrenalinico del encéfalo, el locus deesu(tallo cerebral encargado de

la respuesta del panico y del estrés).

1.2.4.4.2 Patogenia del Trastorno Obsesivo-Compulsivo

Diversa corrientes y escuelas de pensamiento haholtaporte para la comprension
del Trastorno Obsesivo-Compulsivo. Desde las easui# corte mas profundo como
el Psicoanalisis, pasando por el conductismo gideques bioldgicos el origen y las
causas de este trastorno han sido muy debatidda pariabilidad clinica evidente

en este padecimiento.
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Perspectiva Cognitivo-Conductual del Origen del Tratorno Obsesivo-

Compulsivo

Segun la teoria conductual, expuesta en March&@i6j2as obsesiones que padece
la persona son un claro ejemplo de condicionamiartésico, en el que las

actividades ritualisticas tendrian un efecto atielade la ansiedad, esta teoria
expone que las obsesiones son consecuencia daadoes$: las valoraciones irreales
del sujeto sobre posibles amenazas y desastresydduaciones equivocadas acerca
de su habilidad para poderles hacer frente, ingid@mas en la existencia de un
déficit en el procesamiento de la informacion, dditultades para discriminar entre

estimulos relevantes e irrelevantes.

Para la Sociedad Espafiola de Psiquiatria (2016)eexilemas la teoria que defiende
gue las obsesiones son pensamiento intrusos idtepty no deseados. “Lo que
conduce al trastorno, no es la presencia de olmessisino la capacidad de éstas para
activar esquemas cognitivos disfuncionales en aserujetos y pensamientos

negativos” (p.478).

Estos pensamientos negativos, que el paciente dewasracionales, son los que
producen el intenso malestar propio del trastoEsbos pensamientos se relacionan
con la responsabilidad que tiene el paciente dsacalafio a otro 0 a si mismo y se
basan en una serie de distorsiones cognitivasaéiepte intenta neutralizar estos

pensamientos a través de conductas manifiestastraiegyias cognitivas dirigidas a
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evitar o reducir la posibilidad de ser responsatild supuesto dafio. Esa
neutralizaciéon refuerza las creencias disfunciandéd sujeto (Sociedad Espafiola de

Psiquiatria,2010).

Concluyendo y citando a Sauteraud (2010) para daistecognitiva, son dos
mecanismos los que explican la repercusion del wasivo en el desarrollo de la
enfermedad. Es asi que, en un principio la pergankece una ansiedad excesiva
frente a un tema obsesivo banal que le afectaminte, la persona deja de creer que
dicho pensamiento es banal y por el contrario piep® va a producir toda una serie
de catéstrofes, por ejemplo cree que la suciedalttva un riesgo de contaminacién

grave que puede provocarle un cancer que trasraistApareja e hijos.

Factores Bioldgicos del Trastorno Obsesivo-Compuish

Como expone Marchant (2005) citando las investigees de Yaryura-Tobias
(1972), los estudios sobre los fundamentos nuelpans del origen del Trastorno
Obsesivo-Compulsivo, proponen que el trastorncebe @ un déficit serotoninérgico
(neurotrasmisor en la inhibicion de la ansiedagreon, ira, el humor, el suefio, la
sexualidad, entre otros), a parir de los farmaggenigtas serotoninérgicos que
calmaban algunos de los sintomas asociados a ¢anedad. Se infiere que la
utilizacion de medicamentos agonistas en person&s padecian de TOC, se
desarrollaba con el fin de activar al receptoraledrotonina para que las funciones

asociadas a dicho transmisor se restablezcan.
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Estudios, realizados por McKeon y Murray (citadeo ptarchant, 2005) demuestran
gue el trastorno tiende a ser mas esporadico eravden familiar, descartandose asi
el origen hereditario de la enfermedad, sin emhargday que dejar de lado que la
herencia también comparte la trasmision culturdicad y el ambiente compartido.
Marchant (2005), afiade que “Otra teoria, esta wemelurobioldgica, explica la
incidencia de la reduccion del nucleo caudado eoaparicién de este trastorno,
existe otra que opina que se debe a la hiperaatlvite la corteza frontoorbitaria”
(p.226). Estos datos arrojan que el Trastorno Qlas€ompulsivo podria ser una

patologia multicausal, en la que distintos tiposadéores determinan su aparicion.

1.2.4.4.3 Patogenia del Trastorno de Angustia sin Agorafobia

En la siguiente parte de la investigacion nos,rdFmos a la comprension de los
factores que intervienen en la génesis del trastal®m angustia sin agorafobia,
abordando los factores bioldgicos, cognitivo-condalcy psicoanalitico, aspectos
importantes que nos servirdn para la mejor comgrerdel origen del Trastorno de
Angustia sin Agorafobia, la fuente de la cual futrada es la Sociedad Espafiola de

Psiquiatria (2010).
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Perspectiva Cognitivo-Conductual del Origen del Tratorno de Angustia Sin

Agorafobia

Para la Sociedad Espafiola de Psiquiatria (2018)&lpgia conductista propone
gue la angustia es una conducta aprendida y, posigiente, puede ser
desaprendida” (p.478). Segun lo anterior, la afgusbnstituiria la respuesta
condicionada hacia aspectos del medio ambientesgwesocian con el peligro. Los
estimulos que preceden a los no condicionados, oswietten es estimulos
condicionados y conducen a una respuesta conddagrem este caso la angustia,
gue a su vez también determina una conducta deaceuit “Los factores

predisponentes facilitaran la respuesta de angudéiamodo que los individuos
ansiosos serian aquellos que presenten la respuogstaayor facilidad, intensidad y

frecuencia” (Sociedad Espafiola de Psiquiatria, 20839 y340).

El enfoque cognitivista nos dice que las emocignesnductas se alimentan con las
creencias de los individuos, creencias clarameméeionales, intrusivas y hasta
negativas. Es asi, que los pacientes con trastenangustia tendrian tendencia a
sobrevalorar las consecuencias somaticas de lags.cBociedad Espafola de

Psiquiatria (2010).

Factores Bioldgicos del Trastorno de Anqustia sin dorafobia

EI DSM IV-TR TR (2005) refiere que los estudios moprevalencia en familiares de
primer grado del trastorno de angustia, han aroofaee el 34% de los casos podria

ser producto de la herencia, siendo los factoreSieartales los responsables del



59

50%. Por su lado Grove y cols., (citado porSteinloflander, 2010), manejan la
hipétesis del exceso de actividad de serotonina,epta razon los pacientes con
trastorno de angustia tendrian una mayor liberad®®-HT. De lo que se infiere
gue losreceptores de serotonina (5-HT) encargadmsprbceso de regulador
excitador-inhibidor de los principales neurotrarsmmes (dopamina, glutamato,
acido gamma-aminobutirico, etc.) mantengan una €esexcesiva liberacion de
dichos transmisores, teniendo consecuencias diremtala parte biolégica de la
persona en la que se incluyen entre otras las coges, el suefio, el apetito y por su

puesto en la produccion de ansiedad.

Finalmente la Sociedad Espafiola de Psiquiatria0j2@fiade que: “Los estudios
neuroanatémicos, referidos a los posibles dafoslasn regiones cerebrales
involucradas a la patogenia del trastorno de arggustlican una asimetria anormal
en el flujo sanguineo en la region parahipocadmpi@@’De lo que se puede inferir
gue existe una desproporcion de la materia griscabgue rodea al hipocampo (reg.
parahipocampal), lo cual tiene consecuencias drmdigjo sanguineo, lo que lleva a

una disminucioén del metabolismo del oxigeno.



CAPITULO 1l

MARCO METODOLOGICO

2.1. Antecedentes del Problema

En un estudio realizado por Contreras, Bott y Ga€@810), para la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS), titulado: “Violencia s&t en Latinoamérica y el
Caribe: Andlisis de datos secundarios. Iniciatigdrivestigacion sobre la Violencia
Sexual”, en el afio 2010, sefiala que entre el 7¥8¢% de las mujeres han sufrido
algun tipo de abuso sexual en la infancia, y queeext 6% y el 59% de las mujeres
relatan haber sufrido agresion sexual por una @anéjma después de los 15 afos de
edad, identificando a los “celos”, como uno de posicipales factores de riesgo,

asociados a la violencia sexual.

El panorama en los paises de América del Sur tampscalentador. Segun el
articulo “Asesinos de mujeres alegan que los debbBevan a cometer feminicidio”,

publicado por La Agencia Peruana de Noticias eafiel 2009, sostiene que: en el
Perd, segun estadisticas del Ministerio de la MuyjelPoblaciones Vulnerables

(MIMP), el 45% de los casos de feminicidio y teiviatde feminicidio registrados

60
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entre los meses de enero y agosto, fue motivaderpeanente por los celos del

agresor.

Por otro lado, un estudio realizado en el 2008, gdamnos de la Universidad
Nacional de San Agustin-Arequipa, titulado: la ‘&@bn Entre los Celos y la
Tendencia Infiel en Jévenes de 18 a 25 Afos”, maegte en el Perd, el promedio
de duracion del matrimonio se redujo en los Ultimidss a menos de la mitad: de 20
afos pas6 a 10, como méximo. Incluso, muchas paesjeran hasta cumplir los

tres afios obligatorios que fija la ley para obtestelivorcio vincular.

Actualmente, en el Ecuador, las cifras referentégsacelos y sus consecuencias
como el maltrato y feminicidio, son minimos, astlemuestra el articulo, redactado
por la BBC Mundo, en el afio 2013, titulado: “Mapel éminicidio en América

Latina”, en el mismo Jenny Pontén, de la Facultatinbamericana de Ciencias
Sociales, FLACSO, sede Ecuador, afiade que latutisties relevantes del pais ain
no han logrado establecer la coordinacion necegaria identificar dichos datos,

debido a esto, la investigacion es mas apremiante.

Sin embargo, cifras proporcionadas por la Fiscakaeral del Estado, en el 2012
reportaron 234 denuncias de casos de feminicidiad pais, de esa cantidad, el 68%
se cometio por conflictos pasionales, principalreergnflictos desencadenados por
celos, asi lo dice Paul Rivas, columnista del di&i Comercio. Siguiendo con lo

expuesto, en el mismo articulo se muestran ladesitps cifras: en un estudio de

2010 de la “Comisién de Transicion” hacia el “Cqogs#e las Mujeres y la Igualdad
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de Género”, sugiere que la mayoria de homicidiosndgres son resultado de la
violencia de género, para el estudio, la Comisidalizd los homicidios reportados
en cuatro ciudades ecuatorianas durante los afddse20007, periodo durante el que
se registraron 96 homicidios de mujeres, los mismes, estaban directamente

relacionados a problemas pasionales.

Con referencia a la segunda variable, los trasoansiosos, segun la American
Psychological Association, en el 2005, en su “Mamliagnodstico y estadistico de
los trastornos mentales” DSM IV-TR, los Trastorrdes Ansiedad se encuentran
entre los padecimientos mentales mas comunes deidanéaproximadamente dos
tercios de la poblacion total de los Estados Unjakldecen algun tipo de trastorno

ansioso.

Patricia Carambula, en un articulo, llamado: “Lasikdad en numeros”, publicado
en la pagina “SANAR salud y vida sana” en el afib®@0nuestra que los trastornos
de ansiedad son la enfermedad psiquiatrica de npaggalencia en el mundo segun
la organizacién Mundial de la Salud, alcanzandmsifilarmantes en los paises del
Primer Mundo. De acuerdo a datos de la UniversidadVirginia, 40 millones
(18.1%) de adultos (de entre 18 y 54 afios) de Bstddidos, presentan anualmente
algun trastorno de ansiedad. En Espafia, por ejeragtie tipo de patologias afectan

a un 20% de la poblacion adulta.
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En el mismo articulo se expone que la ansiedadrgieraala afecta entre el 3y el 5%
de la poblacién adulta. El trastorno fébico afexctan 7% de mujeres y un 4.3% de
hombres. El trastorno de panico se da en algo meéeb4% de la poblacion. El

trastorno obsesivo-compulsivo se presenta con weeudncia de 2.3% en los
adultos. El estrés post traumatico se manifiestal€t? de la poblacion en algun

momento de la vida. Un 2.2 % de la poblacion, priesagorafobia.

De las premisas expuestas anteriormente, se deldusgnera concluyente que los
celos son un problema ampliamente constatado éstider sus efectos relacionales, y
a la vez constituyen un factor desencadenante ageaamero de conflictos, que no
solo estan relacionados al aspecto familiar y cgalusino también generan
innegables consecuencias en el estado psicoembcittndas personas, para
propésitos de este estudio, en los estados anglesdishas personas. Asi mismo, es
necesario tomar en cuenta que los trastornos dedadsconstituyen uno de los
padecimientos psicolégicos mas comunes en el myndpe su etiologia se
encuentra ineludiblemente relacionada al temorksta caso temor de perder al ser

amado.

Por esta razdn, es incuestionable la existenciaumi relacion directamente

proporcional, donde los celos participan como uadod factores etiopatogénicos de
los trastornos ansiosos; cuya exacta influencte, etudio, pretende determinar. Por
otro lado, se vislumbra una penosa realidad, yahgsta el momento no se nota una

verdadera rehabilitacion social en las carcelesEdelador, puesto que no existen
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programas de Psicologia permanentes que estéradofoa la solucién de conflictos

como los celos y la ansiedad.

2.2 Significado del Problema

En referencia a la génesis de los comportamienébstijgico, encontramos un
sinnimero de variables, entre las principales, g gue va dirigida la presente
investigacion, se encuentran los errores cognitivils mismos que estan
relacionados directamente a la produccion de igtessonales, ligadas a los celos y

a la erronea posibilidad de un engafio de la pareja

Para la eleccion de la poblacién del estudio, sedt@omo criterio de inclusion
fundamental la condicion de reclusion y su consateuprivacion de libertad. Dicha
condicion de encierro hace que el temor de persiidexacerbe y los problemas de
caracter emocional como los comportamientos cetosp se conviertan en un mal
comun, puesto que la distancia y la imposibilidad tiene el recluido de verse con
su pareja, a mas de las horas estipuladas pavésitss, genere ese sentimiento de
inseguridad, que a su vez, estaria ligado al origenlos errores cognitivos
(comportamientos celotipicos). En este sentidprésencia de celos recurrentes en
dicha poblacion, facilmente podria vincularse carramillete de nuevos conflictos,

entre los que se destaca la figura de la ansigdad trastornos.
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Tomando en cuenta dichas circunstancias a lassceatén sometidos los privados
de libertad, es primordial que en los centros @biitacion del Ecuador, se preste
suma prioridad al tema de la salud e higiene metgdbs recluidos, generando un
panorama alentador para la promocién de prograreasgmentes de psicoterapia
que estén dirigidos a la acertada e inmediata iSmlule dichos conflictos, es pos del

mejoramiento del nivel de vida de dichas personas.

2.3Definicion del Problema

» ¢ Existen comportamientos celotipicos en las PessBPnigadas de Libertad
(PPL) varones, recluidos en el Centro de RehatiiiteSocial de Latacunga?

* ¢Se encuentran Trastornos de Ansiedad en los dPelasnas Privadas de
Libertad (PPL) varones, recluidos en el Centro @bdRilitacion Social de
Latacunga?

» ¢ El comportamiento celotipico, incide en el apanemito de trastornos de
Ansiedad?

» ¢ Cuédles son las posibles causas para el aparetwrdeeta celotipia?

2.4 Planteamiento del Tema

El Comportamiento Celotipico y su incidencia es Toastornos de Ansiedad, en las
Personas Privadas de Libertad (PPL) varones, deduien el Centro de

Rehabilitacion Social de Latacun
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2.5 Delimitacion del Tema

2.5.1 Delimitacion de Contenido

- Campo: Psicolégico
- Area: Psicopatologia

- Aspecto:ldeas irracionales

2.5.2 Delimitacion Espacial

- Provincia: Cotopaxi
- Ciudad: Latacunga
- Lugar: Centro de Rehabilitacion Social de “Latacunga”

- Area: Departamento de Psicologia y Evaluacion

2.5.3 Delimitacion Temporal del Problema

La presente investigacion se la realizara en @bger Abril- Octubre de 2013.
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2.5.4 Unidades de Observacion

Personas Privadas de Libertad, 100 (PPL) varorexdyidos en el Centro de

Rehabilitacién Social de Latacunga.

2.6 Hipotesis: Variables e Indicadores

2.6.1 Hipdtesis

El comportamiento celotipico incide en el apareemt de los trastornos de
ansiedad, en las personas privadas de libertad) Panes, recluidos en el Centro

de Rehabilitacién Social de Latacunga.

2.6.2 Variables e Indicadores

2.6.2.1 Variable Independiente El Comportamiento Celotipico

2.6.2.1.1 Indicadores

=  Emocional-dolor

= Enojo
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= Egoismo-Posesion
= Confianza

* Intriga

2.6.2.2  Variable Dependiente: Los Trastornos de Ansiedad

2.6.2.2.1 Indicadores
= Niveles de Ansiedad Psiquica

= Niveles de ansiedad somatica

2.7 Objetivos

2.7.1 Objetivo General

» Determinar la incidencia de los Comportamientos otj@ktos, en el
aparecimiento de los Trastornos de Ansiedad, enPlEsonas Privadas de
Libertad (PPL) varones, recluidos en el Centro ashdBilitacion Social de

Latacunga, durante el Periodo Abril- Octubre 2013.
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2.7.2 Objetivos Especificos

Valorar los niveles de Comportamientos Celotipipossentes en las Personas
Privadas de Libertad (PPL) varones, recluidos ef€esitro de Rehabilitacion

Social de Latacunga, durante el Periodo Abril- O&2013.

Evaluar los niveles de ansiedad presentes en i@®ies Privadas de Libertad
(PPL) varones, recluidos en el Centro de RehatifitaSocial de Latacunga,

durante el Periodo Abril- Octubre 2013.

Establecer la correlacién existente entre la p@aate Conductas Celotipicas y
los Trastornos de Ansiedad, en las Personas Pawdalaibertad (PPL) varones,
recluidos en el Centro de Rehabilitacion SociaLd&cunga, durante el Periodo

Abril- Octubre 2013.

Disefiar una guia de Psicoterapia Breve, bajo laid&@ognitivo-Conductual,
orientado a eliminar los pensamientos irracionhggglos a los celos, dirigido a
las Personas Privadas de Libertad (PPL) varonetyides en el Centro de

Rehabilitacién Social de Latacunga, durante eld@erAbril- Octubre 2013.
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2.8 Metodologia

2.8.1 Paradigma

Critico-Propositivo: El Paradigma correspondiente al proyecto es éicar

propositivo, se dice que es critico porque unaadefihalidades del proyecto es el
cuestionamiento del proyecto, asi como tambiénidaudién de cada una de las
variables a tratarse, y propositivo, porque la $tigacién contara con una propuesta

de solucion a la problemética planteada.

Enfoque Tedricola elaboracion de la investigacion, en su mayaadatara con el
aporte de la teoria cognitivo-conductual, ya quenisma, facilitarq el proceso de
medicion de las variables, incluido el diagndstiddemas, se tomaran las bases de
esta teoria para la elaboracion del cuestionarfimaimente de la propuesta de

solucion.

Enfoque Cuali-Cuantitativo: Por la naturaleza de la investigacion la orientae$
de caracter cualitativa y cuantitativa. La oriefiaacualitativa tiene como principal
caracteristica la descripcion de un fenébmeno, erstnu caso la de los conceptos,
clasificaciones, definiciones y las cualidades @®pde los comportamientos
celotipicos y de los trastornos de ansiedad.Y diaéimd porque permite examinar
los datos recogidos de manera numérica, paradmasion de las dos variables,

mediante la utilizacién de los reactivos escogidos.
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2.8.2 Modalidad

Bibliografica: La investigacion es documental o bibliograficarque sirve para

empaparnos del tema y poderlo profundizar, ademedsodocer y comparar. Se
fundamenta en le informacion cientifica consultaddibros, enciclopedias, tratados
y manuales de diagndstico y que han servido deprasela elaboracion del sustento

tedrico.

De Campa Es de campo porque el lugar donde se va a déaateinvestigacion,

especificamente la recoleccién de los datos, €eetro de Rehabilitacién Social de
Latacunga. Este tipo de investigacion es més flexibon mayor amplitud de
difusién, se basa en los resultados que se obtendidla poblacion elegida,
mediante la aplicacion de los reactivos psicol@idos cuestionarios para medir

celotipia y trastornos de ansiedad.

De Intervencién Social o Proyecto Factibleta investigacion se la realizara con las
personas privadas de libertad (PPL) varones, quensaentran recluidos en el
Centro de Rehabilitacion Social “Latacunga”, conglee se estudia un eminente
problema en dicha poblacién, relacion de pareja gemeral, el nacleo familiar, con
el fin de disminuir posteriormente los conflictaseiados a la problematica, por lo

tanto, influira en la salud mental de los reclujdassu bienestar y el de sus familias.
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2.8.3 Nivel de Investigacion

Descriptiva: El nivel de investigacion descriptiva, tienen @oprincipal objetivo

exponer de manera sistematicamente hechos y adstcts, en este caso el
fenébmeno de los celos, y los trastornos de ansiddaiitando el analisis de los
datos encontrados, es de tipo correlacional potrata de descubrir la relacién
existente entre las dos variables, en otras paadescubrir la incidencia que tienen

los comportamientos celotipicos en la producciétraktornos de ansiedad.

Exploratoria: Es exploratoria porque corresponde al trabajoasiepo, efectuado en
base a los reactivos en un universo especificogl garesente caso, el centro de
rehabilitacién social de Latacunga, escogiendo mo@stra, que vendria a ser el

pabellon de varones.

2.8.4 Método de Investigacion

Método Inductivo-Deductivo o Clinico: Se refiere en primer lugar, (parte
inductiva), al ejercicio de obtener conclusioneg garten de hechos particulares
para llegar a conclusiones, dicho método se basal estudio y analisis de la

problematica identificada en poblacién de estudara la obtencion de resultados.
En su plano deductivo es la practica que consist®mar conclusiones generales
para la explicacion de los fendmenos particulazaeseste sentido, se procedio a la

revision y andlisis bibliogréfico de los aporte dwacen algunos autores acerca de
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las dos variables, para entender de una manerabjgis/a el tema de los celos.

Método Analitico-Sintético. El presente método de investigacion se refiere al
estudio de los hechos, en primer lugar partienda diescomposicion del objeto de
estudio en sus partes, mismas que intervinierota darmacion y prevalencia del
problema, con el objeto de estudiarlas de formavithalal (andlisis), para lo cual fue
necesario la utilizacién de técnicas e instrumedmedicion para ambas variables,
para luego integrar dichas partes para su com@meigisde una manera integrativa,

obteniendo asi conclusiones globales de la prolieméa

2.8.5 Técnicas e Instrumentos

2.85.1 Técnicas

2.8.5.1.1 Reactivo Psicométrico de la  Variable Independiente
(Comportamientos Celotipicos): Inventario Multidimensional de

Celos

El instrumento que se aplicé fue el Inventario Nithensional de Celos, elaborado
por Diaz-Loving (citado por Ochoa, 1998) el misnunsta de 40 reactivos tipo

Likert con cinco opciones de respuesta, que vadediesopcion “completamente de
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acuerdo”, hasta la opcidén “completamente en desdolela escala mide cinco
factores relacionados a los celos, entre los quemeegentran: el “Emocional-Dolor”,
el “Enojo”, el “Egoismo-Posesion”, la “Confianza” Ig “Intriga”. Y tiene como
objetivo primordial, valorar niveles de celotipims mismos que van desde la

“ausencia de celotipia”, hasta el nivel de “celatigrave”.

2.8.5.1.2 Reactivo Psicométrico de la Variable Independient¢Ansiedad):

Escala de Valoracién de la Ansiedad de Hamilton (H8)

La Escala de Valoracion de Ansiedad de Hamiltonstraida por Hamilton(1959) y
revisada por Carrobles, Costa, Del Ser & Bartoloi®86) constituye un
instrumento de medicion mundialmente famoso, darlas confiables y utilizados,
por su sencillez y validez. Como los explica lawnsidad Complutense de Madrid
en su pagina: Portal Psicologico.org., en si,stlde una escala de observacion, que
permite determinar el grado de ansiedad globapdelente. Esta compuesto por 14
items, 13 de los cuales se refrieren a sintomasosws, y uno referido al

comportamiento durante la entrevista.

Su aplicacion es comoda, el tiempo de adminisiraoscila de: 15-30 minutos, el
terapeuta debe evaluar la conducta que ha tenidertsna durante la entrevista en
una escala de 0 (ausencia de sintomas) a 4 (ids&shsnaxima). La correccion e
interpretacion: La puntuacion (suma de las puntuness en los items), oscila entre 0

y 56, y su interpretacion se establece de acuel@ewaluacion global de la persona.
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A pesar de la ausencia de baremos estandarizddosps autores sugieren que 1

puntuacién mayor o igual a 14 indica ansiedadaiminte significativi.

2.8.5.1.3 Célculo del Coeficiente de Correlaciéon de Pears:

A partir de b expuesto por Salkind (20( se dice quel Coeficiente de Pearson e
mas frecuente método para calcular la correlaandre €los variables, y se simbol
con el literalr. Sin embargo, para fin de la investigac se ha recurrido a

utilizacién deun software sicométrico, en este casollamado “SP'S8er pag. 136)
El coeficiente de correlacion lineal de Pearsordefne matematicamente con

ecuacion siguiente:

.o NX-XY-V)
¥ YIEX - RRIRY- TR

Dénde:

Pz,y = coeficiente de correlacic

x= el puntaje de un individuo en la varialx
y= el puntaje de un individuo en la varialy
X=media de la muestra para la variax

V= media de la muestra para la varigy

2

sumatoria de las cantidac
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Los valores de la correlacion van de +1 a -1, misa@or el cero, el cual corresponde
a ausencia de correlacion. Los primeros dan a @eteque existe una correlacion
directamente proporcional e inversamente propoatjorespectivamente. De lo
anterior referimos que los valores de correlaciare yayan desde +1 0 -1
constituyen una correlacion perfecta, 0.95 seréaaarrelacion fuerte, mientras que
un 80% seria una correlacion significativa, 70% ooaelacion moderada y 50%

una relacion parcial.

2.9 Poblacion y Muestra

La poblacion o universo a investigarse, esta cndé por 157 Personas Privadas de
Libertad (PPL) varones, recluidos en el Centro dbdilitacion Social de la ciudad
de Latacunga. La muestra, esta determinada a gartriterios de inclusion, en los
mismos, se exigio que, los varones estén casadamién libre o que manifiesten

tener algun tipo de relacion amorosa actualmente.

Paralelamente quedan excluidos 45 individuos, dest@s de la investigacion,
debido a que su perfil se cifie a los criterios ®elusion, entre los que estan,
aqguellos individuos viudos y divorciados (que remén pareja) y todos los restantes
que declararon no tener ninguna pareja actualmpatdp tanto, hasta ese entonces
quedd constituida por (112 personas), a quieneke s#plicd el cuestionario de
celotipia, ademas de la Escala de valoracion denkiedad Hamilton, con la

finalidad de recabar los datos que nos servirda ebanalisis de la problematica de
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los celos y su incidencia. En el proceso, se cenSique 12 internos, en el momento
de ser evaluados, excedieron los criterio de valide asi que quedaron excluidos de
los proximos andlisis, por lo tanto la poblacionla@vestigacion queda constituida
por 100 individuos. Cabe aclarar que para la cobgmion de la hipétesis mediante
la utilizacion del Coeficiente de Correlacion deRen se han eliminado 7 casos, es
asi que para fin de la posterior comprobacion dépétesis la poblacion ha quedado

constituida por 93 internos (ver comprobacion deipeétesis, graficos 37 y 38).



CAPITULO 1lI

RESULTADOS

El presente capitulo, tiene como obijetivo, la eipds ordenada y sistematizada de
los datos obtenidos, para su posterior analisisreEstras cosas se expondran, la
poblacion y la muestra, se describiran los reastivtilizados y los resultados de la
aplicacion del Inventario Multimodal de Celos y ldeEscala de Valoracién de
Ansiedad de Hamilton, para finalmente analizar hpgeles de celotipia y su
incidencia en la Ansiedad. Los mismos, fueron édts a partir de un proceso de
evaluacion a las Personas Privadas de Liberta€Celefro de Rehabilitacion Social

de Latacunga.

3.1Andlisis de la Poblacion y Muestra

A continuacion se describe la forma en la que Eesend la poblacion investigada,
asi como también, sus caracteristicas mas relesaateprimer lugar se procedio a
realizar una lista del total de las celdas, en eit® de Rehabilitacién Social de
Latacunga, es asi que se enumeraron un total da2&ismas que albergan a las
157 Personas Privadas de Libertad de dicho cesgguyidamente por medio de los
criterios de inclusién y exclusion se exigio quis Yarones estén casados, en unidn

libre o que manifiesten tener algun tipo de rela@torosa actualmente, ya que, en
78
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si el Cuestionario Multimodal de Celos, y ciertas sis afirmaciones que en él
plantean, se dirigen a cuestiones y conflictoscreteados a la pareja, pero
principalmente presuponen que la persona evallad& momento de aplicacion
mantenga una relacion con una pareja; es asi gedampn excluidos de la
investigacion 45 individuos, debido a que su pes8l cifie a los criterios de
exclusion, entre los que estan, aquellos individuoslos y divorciados (que no
tienen pareja) y todos los restantes que declarm@ntener ninguna pareja

actualmente.

Por lo tanto, la muestra quedd constituida por {@@dr@onas), a quienes se les aplicd
el cuestionario de celotipia, ademas de la Escelaatoracion de la ansiedad de
Hamilton, con la finalidad de recabar los datos o serviran para el andlisis de la
problematica de los celos y su incidencia. En elcgso, se consider6 que 12
internos, en el momento de ser evaluados, excedikre criterio de validez

estipulada en las normas de los reactivos aplicddeentario Multidimensional de

Celos), es decir dichos evaluados presentarontadss! que exceden el rango de los
puntos de corte aceptados como validos, por estm rmmpoco encajan dentro de
los criterios de inclusion y exclusion de la ingstion y por lo tanto, quedan

excluidos de los préximos analisis, es asi, qumldacion de la investigacion queda

constituida por 100 individuos.

Cabe aclarar que para la comprobacion de la HEgoteediante la utilizacion del

Coeficiente de Correlacion de Pearson (ver Gr&icy 38) es asi que para fin de la
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posterior comprobacién de la hipotesis la pobladi@guedado constituida por 93

internos.

3.1.1 Caracteristicas de la Muestra

La muestra quedd constituida por 100 Personasdsvee Libertad, (el acusado o
presunto responsable de un delito, durante la aatistion de la causa. En el fuero
civil, el demandado) varones. Dichos individuosrgaa penas de reclusion mayor y
reclusion menor de tipo ordinaria, extraordinariaegpecial en el Centro de
Rehabilitacién Social de Latacunga. De acuerdcsal&ios de escolaridad, del total
de 100 evaluados, 4 personas manifiestan no hagersado al sistema educativo,
58 personas dicen haber asistido a la primaria,spoparte 33 personas afirman
haber cursado la secundaria y tan solo las 5 testatcedieron a la educacion

superior.

En cuanto al rango de edad de los participantés,osgila entre 18 hasta 56 afos,
finalmente, en lo que tiene que ver con el estadg de los 100 individuos, 44
estan casados, 29 viven en union libre, los 2¥iddos restantes corresponden a las
personas viudas, solteros o divorciados, pero gatienen algun tipo de relacion

actualmente.
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3.2Andlisis de los Reactivos Psicoldgicos

3.2.1 Inventario Multidimensional de Celos

El instrumento que se aplico para la medicion dealdable independiente fue el
Inventario Multidimensional de Celos, elaborado pdiaz-Loving (citado por

Ochoa, 1998, p.48)dicho reactivo tiene como olgegiimordial, valorar niveles de
celotipia, el mismo consta de 40 preguntas, tipkedti con cinco opciones de
respuesta que tiene como extremos completamendesartuerdo y completamente
en acuerdo. Las respuestas fueron codificadaslgopata la primera opcién, hasta

(5) para la ultima opcién y (0) para la opcion “bmtesto”.

Es asi que, de acuerdo a la calificacion mediahtmé&odo de Likenr, (escala
psicométrica que especifica el nivel de acuerdesaduerdo con una declaracion
elemento, item o reactivo o pregunta) los resutade dicho reactivo, podrian
alcanzar un puntaje maximo de 200 puntos y porigoignte, la valoracion de los
distintos rangos de celotipia estan codificadodadsiguiente manera: (de 40 a 80
puntos), existe una “ausencia de celotipia”, deg(820 puntos), se presenta un nivel
de celotipia leve, de (121 a 160 puntos) la cetegs de intensidad elevada y de
(161 a 200) se considera la presencia de celajigige. La escala ademas, cuenta
con cinco factores: Factor | “Emocional-Dolor” (@activos), Factor Il “Enojo” (11
reactivos), Factor Il “Egoismo-Posesion”, (8 réamt),Factor IV “Confianza” (8

reactivos) y Factor V “Intriga” (4 reactivos).
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3.2.1.1Validez de Constructo del Inventario Multidimensioral de Celos

En la tesis realizada para la Universidad “Cesdlej¢d de la ciudad de Piura-Perd,
las estudiantes Boulangger y Carrasco (2013) gsiegalizaron la validez del
Cuestionario Multidimensional de Celos de Diaz-lbgyi establecieron en
primer lugar, la estructuracion de los 40 itemsbefactores, trabajando con una
muestra de 3500 jévenes de 17 a 25 afios de edanhies sexos, teniendo 1645
mujeres y 1855 varones de diferentes institucialeenivel superior de la ciudad de
Piura, finalmente para demostrar la eficacia dektianario se utilizé la validez de
constructo; la estructura factorial de 40 itemdodeb factores mencionados fueron
comparadas con los indices no menores de 0.19rmyayores de 1.00, teniendo asi

como resultado 40 items que arrojaron los resustadperados.

En la investigacion realizada por Ochoa (1998)ldidea de constructo del
cuestionario, se obtuvo a través de un analisitoria en donde se eligieron
aquellos factores que tuvieron valores superior@aEl instrumento final quedo
constituido por los cinco factores antes menciosadque explicaron el 62% de la
varianza total de la prueba; dentro de cada fdakmon seleccionados en primero
lugar aquellos reactivos que presentaron pesosrialets superiores a +0.30 y en
segundo lugar tuvieron congruencia conceptual eda cdimension. Para la
confiabilidad del instrumento y a fin de corrobolarconsistencia interna de cada
una de las escalas, los autores realizaron una deriCoeficientes de Alfas de

Cronbach, en donde la misma fue superior en tazosdsos a 0.70.
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3.2.2 Escala de Valoracién de la Ansiedad de Hamilton (H3)

El presente reactivo: “La Escala de Valoracion desigédad de Hamilton”, tomada
de Hamilton (1959) y revisada por Carrobles, Cd3&,Ser & Bartolomé (1986)fue
extraido de la pagina web de la Universidad Corepke¢ de Madrid, del Portal
Psicologico.org., el mismo tiene como objetivo,edetinar el grado de ansiedad
global del paciente, la escala compuesta por b¥siteferentes a sintomas ansiosos,

y uno referido al comportamiento durante la enstavi

3.2.2.1Validez del Constructor de la Escala de Valoraciérde la Ansiedad de

Hamilton (HAS)

La fiabilidad del reactivo posee una consistenciterna de 0.79-0.86; y una
Fiabilidad test-retest: de 0.96. Mientras que lédéa en correlacion con la HARS
Escala de ansiedad de Covi: 0.73-0.75; y con etritario de Ansiedad de Beck
(BAI): 0.56. Correlaciones significativamente al{@s2-0.73) con la Escala para la
Valoracién de la Depresion de Hamilton (Ham-D).eiminarse los items referidos
a depresion de la HARS y los items referidos aedasi de la Ham-D se alcanza una
mejor discriminacion entre pacientes con trastodeo ansiedad generalizada y
pacientes con trastorno de depresion mayor, segterias DSM IV-TR. Puede
distinguir entre pacientes con trastornos de aadiel® aquellas personas control no
clinicas y es sensible al cambio producido durahtératamiento, encontrandose

correlaciones significativas (0.59) entre los camakin las puntuaciones en la HARS
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y los cambios en las puntuaciones en otras esdalassiedad global como la de

Covi(Hamilton, 1959).

3.2.2.2Aplicacion

* Tiempo de administracién: 15-30 minutos.

 Normas de aplicacién: El terapeuta debe evaluaotalucta que ha tenido la
persona durante la aplicacion, en una escala druskeiicia de sintomas) a 4
(intensidad maxima).

» Correccién e interpretacién: La puntuacién (sumaagepuntuaciones en los
items), oscila entre 0 y 56, y su interpretacionestablece de acuerdo a la
evaluacion global de la persona. A pesar de la naisede baremos
estandarizados, algunos autores sugieren que umtaagion mayor o igual a 14

indica ansiedad clinicamente significativa.
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3.3 Resultados de la aplicacion del Inventario Multimodl de Celo:

3.3.1 Andlisis de los Factores del Cuestionario Multimodide Celos

Gréfico 1: Analisis del Factor N.1 “Emociona-Dolor” del Cuestionario Multimodal de Celos

Factor N.1 Emocional-Dolor
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Andlisis e Interpretacion:

Este primer factor, “Emocior-Dolor”, comprende los reactivos, que van desc
namero 1 hasta el numero 9 del Inventario. El tadol del test, refleja la presen
de puntajes elevados en dicho factor, como coneemu¢os puntajes de celotif
moderala y grave se presentan mayores niveles en estae® asi que las mism
comprenden el 79% de las respuestas en dicho f@&@®s y 30% respectivament:

mientras que la ausencia de celotipia y la celtigve tan solo comprenden el 2
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de las respestas lo que da como resultado los valores bajokemiveles di

ausencia de celotipia y nivel de celotipia leve B¥8% respectivament

Es asi que al referirse a parte emocional de la persona, los puntajes eleyaps
en este caso son la g mayoria, describen una manifestacion de desacwernda
relacién que entabla la pareja con otros, a traeesespuestas de molestia o ra
Esta area estd muy vinculada a la posesion y ¢fat@n una relacion. Por su pa
la presencia de dolor g la persona manifiesta, se entiende como sentimig@
desdicha, acompafiado de aspectos depresivos. Esgjuasilos celos pueds
manifestarse como temor ante la idea de perdaramado, odio y enojo al pen:

en el rival y la pareja, y dolor ante eito del rival y la pérdida de la pare

Gréfico 2: Analisis del Factor N.2 “Enojo” del Cuesionario Multimodal de Celos.

Factor N.2 Enojo
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Analisis e Interpretacion:

El Factor 2, “Enojo”, comprende 10 preguntas delctigo, las mismas que van
desde la numero 11 a la nimero 20. Los resultaefbsian que la mayoria de
individuos presentan puntajes altos en dicho fad@mdo como consecuencia que la
celotipia moderada y la celotipia grave posearbéb Sel total de respuestas (41% y
18% respectivamente), acrecentando aun mas la lplidad de la presencia de
comportamientos celotipicos en los individuos eadbs. Por otro lado, el 41%
restante, corresponde a valores bajos en este,fgom dieron lugar a la ausencia de

celotipia y al nivel de celotipia leve (5% y 36%pectivamente).

Puntajes altos en el factor enojo, como lo muedtgaafico 2, reflejan la molestia y
el disgusto por no ser el centro de atencion gmteja, hay molestia por cualquier
intrusion a la exclusividad. El enojo se constitig@onces, como una forma de
respuesta ante los celos, donde las emocionesnciegahechos de la situacion
cuando la persona siente celos. En otras paladsas)a emocion que se expresa con
resentimiento e irritabilidad ante situaciones qele celoso interpreta como
amenazadoras, por ejemplo: que su pareja muestbilatad frente a un
desconocido. El enojo podria expresarse de mamsiagpo de manera agresiva. La
primera se refiere a la no exteriorizacién de lastimientos de ira, por ejemplo al
guardarse los comentarios, la manipulacion mental gpmportamientos como la
“ley del hielo”, la segunda forma (la agresiva) sagiones ligadas al maltrato fisico

hacia la otra persona o al presunto amante.
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Gréfico 3: Andlisis del Factor N.3 ‘EgoismoPosesion” del Cuestionario Multimodal de Celo

Factor N.3 Egoismo-Posesion
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Andlisis e Interpretacion:

El factor 3 que expresa egoismo y posesion, calestd preguntas, comprendic
desde la numero 21 a la 28, los datos obtenidosgstmam su incidenci
principalmente en los niveles de celotipia moderada y gragenlismo que ostent:
las cifras mas altas de este factor, con el 87%aderespuestas (35% y 5:
respectivamente), dejando al nivel de celotipia legn el restante 10%, ya que
registraron datos deusencia de celotipia en el presente factor. Lodgueuenta d
la prevalencia de sintomas asociados al egoisma posesion en la poblaci

evaluada.
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Al respecto del analisis de los porcentajes akespuede decir que somos celc
cuando intentamosener un control sobre seres humanos que son impestaar:
nosotros, pero los celos manifestados en el egoiemporcentajes elevados, co
se muestra en el presente grafico, se define cora@ctitud de disgusto ante la fe
de control sobre la pga, a los cuales se les une el temor de perdefeetoa la
ayuda y los servicios de la otra persona. Estaopary estos servicios son L
especie de “posesion”, siempre una posesidon mugsaallLa comprension de
medida en que uno posee al compa, tiene un profundo impacto en la vivenci
concepcion de los celos, porque cuando ésta saku dmirso normal, la perso
celosa, resiste a que su pareja pase tiempo camnggs(a)s, en sus entretenimie

o simplemente que no le preste la suficiatencion.

Gréfico 4: Analisis del Factor N.4 “Confianza” delCuestionario Multimodal de Celos

Factor N.4 Confianza
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Andlisis e Interpretacion:

El factor 4, “confianza”, comprende 8 preguntase gan desde la nimero 29 a la
ndamero 36, los datos reflejan que hay un importanieel de respuestas
comprendidas entre el nivel de celotipia moderadbnivel de celotipia grave (59%
y 31% respectivamente), las mismas que afirmarenaencia a la presencia de
comportamientos celotipicos en la poblacion evauaél registro en el nivel de
celotipia leve, es relativamente bajo, ya que cemgpe tan solo al 10% del total de
los datos, y al igual que en el grafico 3, tampseaegistran datos en el nivel de

ausencia de celotipia, lo que indica la prevaledeidactor confianza.

En porcentajes altos, como los que se presentaa,gbedactor confianza, ésta se

vincula a una forma de ambivalencia ante la ingdgdrseguridad de que la pareja
no va a transgredir la norma de exclusividad. Stemgpe hay celos hay una duda, es
decir, la persona sospecha, pero no esta segugaedel evento es real, a partir de
ello se crea la ambivalencia, esto, quiza, antetedeonfiar totalmente de la pareja y

la relacion.

En la subescala confianza se describen formas rdg aetuar con autoconfianza.
Pereceria curioso que en los celos aparezca comtaaior la confianza; sin
embargo, también es muy légico, ya que en la ev#lnéhay personas que no son
celosas. Plantea ademas la inseguridad en queantersente vive la persona ante la
lealtad de la pareja. Plantea que este sentimiéatmalestar es causado por la
certeza, la sospecha o el temor de que la persomiadg a la que se desea en

exclusiva, prefiera volcar su afecto en una terperaona.
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Gréfico 5: Andlisis del Factor N.5 “Intriga” del Cuestionario Multimodal de Celos

Factor N.5 Intriga
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Andlisis e Interpretacion:

Finalmente, el factor 5, “intriga”, que comprends # preguntas finales, (37, 38,
y 40), y arroja los siguientes datos en relacifsaiveles de celotia, con el mayo
puntaje en las respuestas, la celotipia moderddaysave comprenden el 65% de
calificacion del presente factor, lo que demuestra elevada presencia del misi
Paralelamente, la ausencia de celotipia y el meeatelotipia leve ouvieron el 35%
del total de resultados (16% y 19% respectivamer@en esto, se termina

confirmar la presencia de niveles de celotipia, enados y graves en la poblac
evaluada. En cuanto al analisis de la presencrarmgos elevados de intrigata se
define como una forma de pensamiento en dondertome desconfia y sospec
constantemente de la pareja, vigilandola en todmembo. Dichas personas sue

tener sintomas precursores de ansiedad, tales ooaginar que su pareja trar
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cosas a susspaldas, lo que genera una sensacion de futuestoycademas suele
mostrar mucha curiosidad rayada a la suspicagiespkcto de lo que su pareja h
cuando él no esta presente, factores ligados apar@epcion de posible dafio

perjuicio hacia spersone

3.3.2 Niveles de Celotipia, identificados en los PPL, delCentro de

Rehabilitacion Social de Latacunge

Gréfico 6: Niveles de Celotipia, identificados emols PPL, del Centro de Rehabilitaciéon Social d
Latacunga.

Niveles de Celotipia, identificados en los PPL, d€lentro de
Rehabilitacion Social de Latacunga.
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Andlisis e Interpretacion:

Mediante la evaluacién an total de 100 internos, utilizando el Invente

Multimodal de Celos, se determina que en dichagmdin, existe una consideral
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presencia de comportamientos celotipicos, los dateslan que el 63% de ellos,
padecen de celotipia moderada y celotipia gravé%(fy 12% respectivamente),
cifras relativamente altas, si se toma en cuergaausolo el 37% presenta, ausencia
de celotipia y celotipia leve, (6% y 31% respectieate). A lo que se puede afiadir

gue en dicha poblacién la celotipia alcanza comaliles niveles de intensidad.

La poblacion que presenta celotipia moderada yip&ograve (63%), con relacion
al aspecto cognitivo, por lo general refleja leeai@a de que la pareja esta poniendo
su atencién en alguien méas. Se ponen de manifidésds caracteristicas, como los
sentimientos de dependencia hacia la otra persdog, cuales generan
comportamientos “posesivos”, el dolor generadorseouencia del miedo frente a la
idea del posible engafio, el enojo que esta ligada &ustracion de sentirse
impotente y no ser el centro de atencién, se demté¢aas un marcado egoismo,
como una actitud de disgusto ante la falta de obswbre la pareja, entre otros,
caracteristicas que corresponden a lo que Fromsu @bra El Inconsciente Social
ha dado en llamar “orientacién acaparadora’. Radaf que ya fueron expuestos
anteriormente en los gréficos 1, 2, 3, 4 y 5 enféatores del Inventario (Fromm,

1990).
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3.4Resultados de laaplicacion de la Escala de Valoracion d

Ansiedad de Hamilton

3.4.1 Andlisis de los items de la Escala de Valoracion die Ansiedad de

Hamilton.

Gréfico 7: Analisis de la Pregunta N.1 de La Escalde Valoracion de la Ansiedad de Hamiltor
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Andlisis e Interpretacion:

El grafico N.7, que corresponde a la primera preguaiel Cuestionario Multimod.
de Celos de Hamilton, arroja los siguientes redala con referencia al hum

ansioso, el 16% de personas evaluadas, no presdntamas en esta area. asi la
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intensidad ligera y la intensidad media que jumi@asparten el 26% de person
(16% y 12% respectivamente), lo que quiere dedir wu gran nimero de persol
ya se siente afectada por el humor ansioso y stimtds sintomas. Finalmente
maya parte de los evaluados que comparten el rangintéesidad elevada
maxima de sintomas, (ostentan el 68%, 24% y 34pectisamente) de la intensid
de sintomas, en los que principalmente se destadaquietud, que en el caso de
celotipia, estdigada a la preocupacién del posible engafio o gérdel afecto de |
pareja, por lo general estas personas suelen eslpenzeor, existe ademas
aprension, que consiste en una sensacion de ddsague se siente hacia L
persona o cosa, acompafiae un miedo intenso referido a la pérdida de laquex

amada. Otro de los sintomas es la irritabili

Gréfico 8: Analisis de la Pregunta N.2 de La Escalde Valoracion de la Ansiedad de Hamiltor
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Andlisis e Interpretacion:

El grafico N.8, arroja los siguientes resultadoa: dusencia de sintomas ocupe
15% del total del total de evaluados. Mientras lgutensidad ligera y media
sintomas, ocupa un 35% (14% y 21% respectivamdatepersonas de este ran
presentarsintomas de tension media, la misma que causa tarakdgnificativo.
Finalmente, la intensidad elevada y maxima de sias) con el 50%, ocupa la mit
del total de evaluados, (24% y 26% respectivameqtédnes entre otras cos
presentan sensaciones tension y de fatigabilidad, las mismas que genenaa
imposibilidad para relajarse, en algunos casogesepta el llanto facil acompafis
de temblores y sensacion de no poder quedarse @émgan Dichos sintomas

acrecientan, cuando el elemento ¢sor es mas amenazador, en el caso del ce

cuando interpretan la posible pérdida del afectsudeareja.

Gréfico 9: Analisis de la Pregunta N.3 de La Escalde Valoracion de la Ansiedad de Hamiltor
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Analisis e Interpretacion:

En la presente pregunta, Grafico 9, la ausenciaitil®mas se hace mas notoria,
ocupando un 33% del total de la poblacion. Panmalefde la intensidad ligera y la
intensidad media de sintomas, también crecen armesl, ya que estas ocupan el
32% de la poblacion (17% y 15% respectivamente)hadi personas sufren de
sintomas significativos, referentes a miedos. Etarge 35%, corresponde a las
personas que estan en el rango de la intensidaddeley maxima de sintomas de
ansiedad, (21% y 14% respectivamente) quienes rmieséemores especificos, en
niveles de ansiedad altos, éstos suelen estaragldf®@n muchos de los casos a la
oscuridad, a la gente desconocida, particularmentda celotipia el miedo esta
enfocado a la posible pérdida de la pareja. Cabeimar, que al respecto de esta
pregunta, los examinados, demostraron defensivigtathablemente debido a que en
su medio, el temor es percibido como una forma wieevabilidad no adaptativa;

particular al que se debe los resultados expudesuales tienden a ser bajos.
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Gréfico 10: Andlisis de la Pregunta N.4 de La Escalde Valoracion de la Ansiedad de Hamiltol
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Andlisis e Interpretacion:

La pregunta 4, referida al insomnio, arroja losusgtes resultados: el 33% de
poblacion evaluada no presenta ningun sintomataréesa, el cual corresponde &
porcentaje importante. Por el contrario una peqpefieion correspondiente al 18
la comparten la intensidad ligera y media de sintoifi®@86 y 8% respectivamentt
dichas personas sienten ya los estragos de lasreiatde insomnio, los mismo ¢
generan una serie de complicaciones en la vidanalidel paciente, el sintor
principal de ste nivel seria la dificultad para conciliar el foeFinalmente, la gre
mayoria pertenece el 49% de los evaluados, queepastensidad de sintom
elevados y maximos, dichas personas, tienen deiesignificativo en el area d
suefio, suelen padeceaparte del insomnio, de suefio interrumpido, sueé

satisfactorio con cansancio al despertar, suefiomsps, pesadillas y terror
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nocturnos. Dichas dificultades, también tienenciéladirecta con los suefios, ya (
la persona al tener ideas obses ligadas al engafo, hacen que les sea impc
conciliar el suefio, del mismo modo las pesadillasigiios podria tener conteni

ligados al engafio o a la pérdida de la pe

Gréfico 11: Andlisis de la Pregunta N.5 de La Escalde Valoracién de lasAnsiedad de Hamilton
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Andlisis e Interpretacion:

En el grafico 11, se obtuvieron los siguientes slaton un porcentaje muy eleva
gue alcanza el 41%, se encuentran los individueshngupresentan ningan sintom
por eso encajan en la clasificacion de ausencigirdemas, seguidamente poder
identificar a una minoria la cual se conforma por larisigad ligera y la intensid:

media de sintomas la cual comprende el 20% (11%%byré&spectivamente), I«
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cuales ya presentan un leve deterioro que afedi@alde las funciones intelectua
principalmente en la memoria. Finalmente tenemos, al grupo apumtiene a lo:
valores de intensidad elevada e intensidad maxomanismos representan una ¢
gue alcanza el 39% (15% y 14% respectivamentekngsi el deterioro en |
funciones intelectuales sece mas notorio, con una clara pérdida de la meny
dificultades en la concentracién, lo que conllevari& pérdida de la capacidad
retentiva y aprendizaje de la memoria. Sin embaagria decirse que es una de
areas menos afectadas en la pdon, asi lo demuestra el 41% de ausenci:

sintomas.

Gréfico 12: Andlisis de la Pregunta N.6 de La Escalde Valoracion de la Ansiedad de Hamiltol
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Analisis e Interpretacion:

Seguidamente, en el grafico 12, un buen numerovderiaos, el 36%, refleja no
tener ningun tipo de sintoma asociado al humored@m. Por su parte el 21% de la
poblacion presenta intensidad ligera e intensidadiande sintomas, las mismas
estan distribuidas en un (10% y 11% respectivag)ems una minoria, la cual
presenta una intensidad de sintomas consideraiplesen el caso de la segunda
(intensidad media), podrian causar malestar saatifio, destacandose sintomas
como los variaciones de humor en el dia. Concluyea poblacion que esta
comprendida entre la intensidad elevada y maximaimtemas. La misma posee el
44% de la poblacién, lo que aproximadamente esitadndel total de evaluados,
(19% y 24% respectivamente), dicha poblacion, podiener un deterioro
significativo en sus actividades cotidianas, aded&gpresentar sintomas como la
falta de interés, estas apersonas no disfrutarsasrpasatiempos, en el caso de los
internos, no logran desempefiar de buena maner@afagos y ocupaciones dentro
del centro, ademas denotan sintomas depresivosipaf@dos de insomnio en la

madrugada y variaciones de humor durante el dia.
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Gréfico 13: Andlisis de la Pregunta N.7 de La Escalde Valoracion de la Ansiedad de Hamiltol
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Anélisis e Interpretacion:

El grafico 13, expone los siguientes resultados:buen numero de evaluac
correspondientes al 35%, esta considerado denitigrujgo de ausencia de sintonr
Mientras tanto, un 26% de la poblacion, padecdmteraas leves, pero que sin du
causan makdar, los mismos padecen de intensidad ligera ensidad media ¢
sintomas (15% y 11% respectivamente) dicha poblagiédece de sintom
soméaticos que generan cierto malestar en la pergomae estan principalmer
asociados a las dolencias musculi Seguidamente se encuentra el gr
correspondiente a la intensidad elevada y a lasidad maxima, los mismos q
comprenden al restante 39% (12% y 27% respectiviyenlichos interno
presentan sintomas mas elevados y que sin dudancemaestar sicficativo, entre

los cuales estan el dolor y cansancio muscularfigalez muscular. Podri



103

presentarse ademas los sobresaltos y las sacuu@dsas, en algunos casos he
chirrido de los dientes y voz poco firme o insegliha esta clasificacion sota que
el nimero de evaluados que pertenecen al gruposdmeia de sintomas es cada
mas elevado, esto se debe a que los sintomas@ucd se presentan en ma

namero que los sintomas somati

Gréfico 14: Analisis de la Pregunta N.8 de La E:ala de Valoracion de la Ansiedad de Hamiltor
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Andlisis e Interpretacion:

El gréfico 14, expone la incidencia de los sintorsamaticos generales en

personas evaluadas. Segun los datos obtenidosjeske goncluir que, existe u
masiva presencia de personas que no poseen dictosas y pertenecen al gru
de ausencia dsintomas con el 49% del total de evaluados. Seqédte, esta ¢

subgrupo de personas que poseen intensidad ligeneresidad media, los misn
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representan a un numero considerable de individB0% en total (16% y 15¢
respectivamente) quienes poseentomas no tan elevados y que causan c
malestar. Finalmente esta el Ultimo grupo corredjgmte a la intensidad elevad:
maxima de sintomas, los mismos representan un sgjoificativamente bajo si
lo compara con la ausencia de sintomas, yetan solo comprenden el 20% (13%
7% respectivamente), dichas personas, entre ofndsnwas, podrian padecer
zumbidos de oidos, vision borrosa, cambios en tapéeatura corporal con
sofocaciones o escalofrios, sensacion de debifidadral y hasta: algunos casos

presentan sensaciones de hormigueo en algunas galteuerpc

Gréfico 15: Andlisis de la Pregunta N.9 de La Escalde Valoracion de la Ansiedad de Hamiltol
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Analisis e Interpretacion:

Los datos expuestos en el presente cuadro, dermnidsttendencia a la ausencia de
los sintomas sométicos, como se pudo notar en paesto anteriormente en los
graficos 13 y 14. En lo referente a los sintomaslicgasculares el gran 61%,
representa al grupo (ausencia de sintomas), sia ldugran mayoria, lo que denota
que dichos sintomas no generan malestar a la iidiect de evaluados. Es asi que
tan solo el 16% de la poblacién los padece de raatmre, dicho porcentaje
corresponde a la intensidad ligera y media de mias$o cardiovasculares (11% y 5%
respectivamente). Dejando un 23% de la poblacitai ém los niveles de intensidad
elevada y maxima de sintomas (12% y 11 respectivea)y)eentre los principales
malestares que presenta esta minima poblacion sacda la taquicardia, las
palpitaciones, algunos dolores en el pecho, lataisculares, en algunos casos

podrian presentarse trastornos del ritmo cardiaomda extrasistoles.



106

Gréfico 16: Andlisis de la Pregunta N.10 de La Estade Valoracion de la Ansiedad e
Hamilton.
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Andlisis e Interpretacion:

La tendencia en el aumento de la ausencia de sAsta@ontinda en el presel
gréfico, ya que el 56% del total de evaluados perte a este grupo. Seguidame
estan los individuos que presentan intensidaddigeintensidad media de sinton
los cualesa nivel respiratorio presentan ciertas dificultageso en menor intenside
este grupo comprende el 12%, distribuido en 5% |sanatensidad ligera y 75 pa
la media. Para concluir, estd el grupo pertenezientla intensidad elevada
intensidad maxna de sintomas, los mismos comprenden al 32% g®bacion
total, un nimero también importante de personaspqdecen, entre otras cosas

sintomas como la sensacion de peso en el pechmhéra llamada sensacion
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opresion toréacica, podria tambiéxistir sensaciones de ahogo, suspiros a lo |

del dia y falta de aire, entre otros padecimie

Gréfico 17: Andlisis de la Pregunta N.11 de La Estade Valoracién de la Ansiedad d
Hamilton.

Sintomas Gastrointestinales

70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%
0%

S 7% 4 4%  b1d%  bd2%
hsssiiiiind b d . | |

Ausencia de Intensidad Intensidad Intensidad Intensidad
Sintomas (0) Ligerade Mediade Elevadade Maximade
Sintomas (1) Sintomas (2) Sintomas (3) Sintomas (4)

Andlisis e Interpretacion:

Como se puede ver en el presente grafico, la geyora de evaluados no prese
ningun tipo de anomalia que tenga que ver con kestares gastrointestinales,
gue dicha poblacién (ausencia de sintomas) conBet&% del total de person
evaluada. Paralelamente, tan solo el 11% correspondeirddasidad de sintom:
ligero y medio (7% y 4% respectivamente), dichalgcbn, presenta dificultad:
gue causan cierto malestar, principalmente se unota dificultad para tragar

metabolizar lo ingedo. El 23% restante lo comprenden las poblacione



108

intensidad elevada y maxima (11% y 12% respectivée)déas mismas que padec
deterioro significativo ligado a complicacionestgaisitestinales, ya que, aparte dt
dificultad para tragar y metabolr los alimentos, podrian ademas, presentar cui
de dispepsia (alteracion funcional del aparatestigo), dolores antes o después
comer, las que suelen estar acompafiadas de sendac&dor en el estdbmago,
algunos casos se presentan disteles abdominales, pirosis, nauseas y vomito:
algunos casos sensacion de estdmago vacio, acotogadie coélicos abdominale

borborismos y Diarrea

Gréfico 18: Andlisis de la Pregunta N.12 de La Estade Valoracién de la Ansiedad d
Hamilton.
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Analisis e Interpretacion:

Los sintomas genitourinarios en los hombres paelweral constan de: la aparicion
de la frigidez, las micciones frecuentes, la ur@geme la miccion, la eyaculacion
precoz y la ausencia de ereccion e impotencia.l EBn&isis de la pregunta 12, no
solo se tomara en cuenta los datos reflejados grafto, sino también se tomara en
cuenta la observacion por parte del investigadaglanomento de la aplicacion del
reactivo, ya que como se puede observar en lacgrdf8, el 100% de personas
valoradas, afirmé no tener ningun tipo de sintormaci@ado a las complicaciones
genitourinarias, por esta razon toda la poblaciémepece al grupo de ausencia de
sintomas, sin embargo, es muy poco probable que sest totalmente cierto, se
podria encontrar una explicacion en el principiogde, en el aborde de los temas
sexuales y méas especificamente los que implicaragecomo la virilidad del
hombre, se vea un rechazo por parte de la poblag@®mue éstos (los temas de
caracter sexual), toman cierto tipo de tinte vergote, lo que haria que un nimero
masivo de personas se resista a contestar la peegclaramente, este factor,
interviene en el resultado final de la prueba ya lquintensidad de los sintomas baja

considerablemente en esta pregunta.
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Gréfico 19: Andlisis de la Pregunta N.13 de La Estade Valoracién de la Ansiedad d
Hamilton.
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Andlisis e Interpretacion:

La pregunta nimero 13, expuesta en el presentegras la ultima de las referen
a los sintomas somaticos de la ansiedad, éstanpaesores mas equilibrados, -
embargo se mantiene la tendencia a la ausencidntEmss, que en este ce
contieren a un 35% de la poblacién. Un 31% lo comprendsnpbblaciones c
intensidad ligera e intensidad media, (16% y 15%peetivamente) los mismo q
comienzan a padecer complicaciones en el sisteta@uo, que si bien no son t
aversivas, generan cie tipo de malestar, principalmente se nota a la eafabmc
el principal sintoma en este rango. Simultaneameln3d% restante de la poblaci
lo comparten la intensidad elevada y la intensidadima de sintomas, (19% vy 1¢

respectivamente), los mismosue tiene sintomas marcados y que afe
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significativamente al sistema auténomo, entre loscgpales se encuentran
sequedad de boca, accesos de rubor o palidez, émedntomo la transpiraci
excesiva, en algunos casos de niveles altos pedisér la presencia de vértigc

cefalea de tension y horripilacis

Gréfico 20: Andlisis de la Pregunta N.14 de La Estade Valoracion de la Ansiedad di
Hamilton.
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Analisis e Interpretacion

La pregunta niamero 14, se refiere al comportamielgio individuo durante I
entrevista, mediante la apreciacion del evaluddoreste caso, tan solo el 1% de
evaluados, no mostré6 signos de comportamientosososi Los demas est

distribuidos de la siguiente manera. El 51%, endajatro de la intensidad lira e
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intensidad media de sintomas, (20% y 31% respectate) los mismos qt
mostraron ciertos patrones de conducta como teng@omodidad frente a le
preguntas, entre otros. El restante 48%, lo congereh grupo intensidad elevad:
intensidad méxim con (33% y 15% respectivamente), quienes entas @osa
presentaron, agitacién nerviosa, frotacion de dgdosnos. Inestabilidad, postt
cambiante. Temblor de las manos e hiperhidrosisgus nos da una clara idea
miedo y el rechazo que tier los privados de libertad a ser evaluados y juzgado

otros.

3.4.2 Niveles de Intensidad de la Ansieda

Gréfico 21: Niveles de Intensidad de los Sintomassieoldgicos de la Ansiedad, identificados €
los PPL, del "Centro de Rehabilitacién Social diLatacunga”.
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Analisis e Interpretacion:

La aplicacion del test de Hamilton revela que Isieaad a nivel psicoldgico,
presenta niveles considerablemente altos, puesalugos de ansiedad elevada y
maxima, alcanzan el 44% (28% y 16% respectivamemégntras que en las
poblaciones normales, dichos rangos se presentaras@n un 28% en paises como
Espafia y Estados Unidos, y en regiones como Latiéoea, asi lo demuestran,

estadisticas de la Organizaciéon Mundial de la Sanal afio 2010.

El incremento de dichas tasas podria deberse @atasteristicas y factores propios
de la poblacién evaluada, dicho factor, podria ippemher el aparecimiento de
diversos sintomas ansiosos tales como la celotg®hjdo a que los trastornos
ansiosos se distinguen por su alta comorbilidadque implica una considerable

presencia de ansiedad dentro de la poblacién edalua

Los subgrupos, de intensidad elevada e intensidadhma, poseen sintomas y signos
de caracter psicoldgico, entre los que se destdaancapacidad para centrarse y
resolver problemas, mala memoria e inquietud,draset de suefio, incapacidad total
para centrarse y la desintegracion de la capaddaafrontamiento, sensaciones de

tension imposibilidad de relajarse, miedos faltantierés y depresién, entre otros.
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Gréfico 22: Niveles de Intensidad de los Sintomao®aticos de la Ansiedad, identificados en Ic
PPL, del "Centro de Rehabilitacion Social de Latacnga".
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Andlisis e Interpretacion:

El Grafico 22, expone los niveles de intensidadiate sintomas soméaticos de

ansiedad. Los datos reflejan que existe una camadidebaja en la intensidad

dichos sintomas, es asi que, un 83% de la poblac$ee niveles de intensidad dt

ansiedadigera y media (59% y 24% respectivamente), lo cpreesponde a la gr:

mayoria, frente al 17% de la poblacién que padecenideles de sintomas elevar

y maximos (15% y 2% respectivamente). Si se compé#wa niveles de los sintom

somaticos, con bniveles de los sintomas psicoldgicos (Graficq 8d)nota que Ic

primeros (los somaticos), tienen rangos mucho nesnque los segundos. Debid

gue la celotipia, es una inferencia de caractenitiog, factor sustentado por I

principios de la teda cognitivi-conductual, afecta directamente la esfera psic
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del individuo y solo consecuentemente a su somajul® pareceria demostrar
presencia de comportamientos celotipicos como esspual incremento de |

niveles de los sintomas psicoldgi de la ansiedad.

El grupo minoritario de personas que encajan emdongos de intensidad elevad
maxima, suelen padecer los siguientes sintomas teosiddolores musculare
sensacion de debilidad, cefaleas, rigidez muscudicultades para dige la
comida, fuertes dolores y cansancio muscular frgeueumbidos de oidos, visi
borrosa, sofocaciones, en los casos en los quesladad se torna peligrosa, sue
padecer de taquicardias, dolores fuertes en elopestompafiados de ahogo:

sofocadones, que podrian desencadenar en ataques de.

Gréfico 23: Niveles Generales de Ansiedad identificlos en los PPL, del "Centro de
Rehabilitacion Social de Latacunga”.
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Analisis e Interpretacion:

A continuacion, en la Gréafica 23, se esquematizas Niveles Generales de
Ansiedad, se trata del promedio general, resulteldos datos obtenidos de los
Niveles de Intensidad de los Sintomas Psicolégic@&omaticos de la Ansiedad,
(expuestos anteriormente en las graficas 21 y 8Rertivamente). El grupo que
presenta mayor prevalencia, corresponde a ansiedstia (48%), seguido de
ansiedad de intensidad ligera (28%). El nivel derisidad medio o moderado si
tomamos el criterio de calificacibn del DSM-V, asponde a una calificacion
global de 60 a 51 en el Eje V “Evaluacién de lavatad global”, el cual posee
sintomas moderados como el afecto aplanado y l@nhgirgunstancial, crisis de
angustia ocasionales o dificultades moderadas eacti@idad social, laboral o

escolar.

La intensidad elevada y la intensidad maxima, (seéglgrupo), aunque representan
a la minoria, también ocupan un importante numeso cdsos 29% en total

distribuidos con el 26% y 3% respectivamente, erprimera (la elevada), los

sintomas se vuelven cada vez mas significativoa gausan malestar significativo
en la persona que los padece. Entre los princifg@itgsmas psicolégicos asociados
se encuentran: la incapacidad para centrarse Wweegwoblemas, ademas en ellas
existe la activacion del sistema nervioso simpaticala memoria e inquietud y entre
los sométicos estén: la rigidez muscular, difidétpara digerir la comida, fuertes

dolores y cansancio muscular frecuente.
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Finalmente en la intensidad méaxima, siendo el méxiiwel de ansiedad, ésta llega
a causar gran malestar en la persona, impidiendpteho desenvolvimiento en las
actividades diarias, ademas, esta acompafiada tiltadissintomas psicologicos y
somaticos entre los principales estan: las obsesigrcompulsiones, hiperhidrosis,
sequedad de boca, mareo, inestabilidad, la preorupa/ aprension, temblor,
tension muscular, cefaleas, parestesias, sensag@&nagobio, palpitaciones,
taquicardias, miedo a perder el control, a volvds® 0 sensacion de muerte,
dificultad de concentracion, quejas de pérdida demmaria, nauseas, vomitos,
dispepsia, diarrea, estrefiimiento, aerofagia, mistao, irritabilidad, inquietud,
miccién frecuente, problemas de la esfera sexuahdwctas de evitacion de
determinadas situaciones, inhibicion o bloqueo gmsmtor. Se concluye que, los
datos obtenidos en la intensidad elevada y gra®# &n total, coinciden con los
datos encontrados en paises como Espafia y Estaildss|Jdonde los niveles de
ansiedad bordean el 28% segun la Asociacion Estéknse de Psiquiatria. (2005),
sin embargo hay que tomar en cuenta el gran nudelaternos evaluados, 43%,
gue presentan intensidad media de sintomas, lodeumalestra la tendencia de que

en dicha poblacion, se presenten niveles significaty elevados casos de ansiedad.
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3.5Niveles de Celotipia y su Incidencia en la Ansiede

Gréfico 24: Nivel de Celotipia Ausente y su Incidetia en los Sintomas Psicoldgicos de Ansied

Nivel de Celotipia Ausente y su Incidencia en losilBomas
Psicolégicos de Ansiedad
4,5
4
3,5 4
3
2,5
2 : :
1,5 | —
1
[ 1
05  — L 1
) I— [ | 0
0 I I
INTENSIDAD INTENSIDAD INTENSIDAD INTENSIDAD
LIGERA MEDIA ELEVADA MAXIMA

Andlisis e Interpretacion:

El presente grafico, muestra al primer nivel detigila, (ausente), y su incidencia
la intensidad de los sintomas psicoldgicos de s&edad, es asi que, se encontr:
los siguientes datos: tan solo 1 persona evalugkemta intensidad ligera, mtras
gue en 4 casos la intensidad es media, del misntlo nem la intensidad elevada,
solo se registré un caso, paralelamente no setnagis casos en el nivel !
intensidad maxima. A lo que se puede concluir qguepesencia de casos ¢

“ausenciade celotipia”, los sintomas psicoldgicos de angletianen prevalencia ¢
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la intensidad media, mientras que no existen megistle presencia de sinton

psicolégicos, si los niveles de celotipia son iguaite bajos o ausent

Graéfico 25: Nivel de Cebtipia Ausente y su Incidencia en los Sintomas Sotigos de Ansiedac

Nivel de Celotipia Ausente y su Incidencia en losi@omas
Sométicos de Ansiedad.
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Anélisis e Interpretacion:

De igual forma, como ya se habia observado anteeiote en el grafico 24, I
niveles de celotipia muy bajos o ausentes, tampoeristen con sintcas somaticos
elevados de la ansiedad. Es asi que del total@esd@s registrados en este nive
individuos presentan intensidad ligera de sintomasaticos. Paralelamente,
intensidad media y la intensidad maxima, no registringlin caso, y finalmte en
la intensidad elevada se registré tan solo el ¥gule demuestra la tendencia
carencia de sintomas somaticos de la ansiedadsshileles de celotipia sc

ausentes.
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Gréfico 26: Nivel de Celotipia Ausente y su Incidetia en los Niveles Geneles de Ansiedac

Nivel de Celotipia Ausente y su Incidencia en losieles
Generales de Ansiedad
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Anélisis e Interpretacion:

Realizando un promedio entre la incidencia de teacia de celotipia, en los nive
de los sintomas psicoldgicos y soméaticos de laedad] (graficos 24 y 25) se obtt
el resulado final de laincidencia que tienéausencia de celotipia” en los nivel
generales de ansiedad. Asi queda demostrado quesencia de casos de “ausel
de celotipia”, (6% del total de evaluados), es npogo probable que coexist
sintomas elevados de ansiedad, ho peor trastornos. Ya que como se pt
observar en el presente gréafico, del total de pass@ue presentan este nivel
celotipia (ausente), 6 de ellos se encuentran dbgan el rango de niveles
intensidad ligera (3 casos) e intensidad medizasos), mientras que no se regis

datos en la intensidad elevada (0) y en la intawsiddxima (0), a lo que se pue
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concluir que el 50% de casos con ausencia de gelptpresentan niveles

ansiedad ligera y el otro 50% presentan niveleandeedd media.

Gréfico 27: Nivel de Celotipia Leve y su Incidencian los Sintomas Psicologicos de Ansied

Nivel de Celotipia Leve y su Incidencia en los Siomas
Psicolégicos de Ansiedad
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Andlisis e Interpretacion:

Segun lo evaluado, se afiade que, en presenciasde can niveles de “celotip
leve”, los sintomas psicolégicos de ansiedad ptasdas siguientes cifras: 3 cas
presenta sintomas ligeros, mientras que la intadsitedia posee 13 casos, lo qu:
cuenta de un aumento considerable en el nUmero ds,csisse los compara con
ya expuesto en el grafico 24, donde los nivelesodesintomas psicoldgicos s
relativamente escasos. Por otro lado, 9 de losvithabs presentan intensid
elevada, y los 6estantes intensidad maxima, lo que demuestra mjyeesencia d

“celotipia leve”, podrian darse casos en los cukldstensidad de los sintomas
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ansiedad, mantenga registros elevados; 15 caststansi se toma en cuenta

intensidad elevada ydmima

Gréfico 28: Nivel de Celotipia Leve y su Incidencian los Sintomas Somaticos de Ansied:

Nivel de Celotipia Leve y su Incidencia en los Sionas Somético:
de Ansiedad
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Anélisis e Interpretacion:

En relacién al grafico 27, en el presente, los le&vale sintomas somaticos de
ansiedad, poseen valores mucho mgjo que los sintomas psicolégicos de
ansiedad, es asi que, la intensidad ligera y mexdiapa un gran porcién de

poblacién, 27 casos en total, (21 y 6 respectiva@eto que demuestra que

tn

presencia de celotipia leve, los niveles de lososiassomaticos de ansiedad

relativamente bajos, asi lo comprueba, los 4 casstntes que pertenece

o

intensidad elevada y la intensidad méaxima (2 a cadd, cifras relativamente baj
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si se las compara con lo obtenido en los sintons&lpgicos d la ansiedad

(grafico 27), en intensidad elevada y max

Gréfico 29: Nivel de Celotipia Leve y su Incidencian los Niveles Generales de Ansied;

Nivel de Celotipia Leve y su Incidencia en los Niles Generales
de Ansiedad
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Andlisis e Interpretacion:

Segunlos datos recogidos, se determina la incidencianokell decelotipia leve el
los distintos niveles de ansiedad, es asi en presencia de casos que prese
niveles de celotipia leve (31% del total de la poliin), es notoria la presencia
importantes niveles de ansiedad, no asi en lo ymesto anteriormee en los
graficos 24, 25 y 26 donde en ausencia de celotipganiveles de ansiedad el
relativamente mas bajos y en algunos casos auseditdsen es cierto, en es

clasificaciéon la mayoria de casos pertenece atémsidad ligera y media, con el
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casos (10 yl2 respectivamente), las cif de ansiedad van aumentando
intensidad, con relacion al incremento de los eiwele celotipia. Es asi que, 9 de
casos que padecen de niveles de celotipia leveelstan también intenside
elevada y méma de ansiedad (7 y 2 respectivamente), lo queesepta un
importante cifra, considerando que en la ausereieetbtipia, no existen valores

estos rangos de ansiec

Gréfico 30: Nivel de Celotipia Moderada y su Incidacia en los Sintomas Psicolicos de
Ansiedad.
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Andlisis e Interpretacion:

Con relacion al nivel de celotipia moderada, logashas psicoldgicos de ansiedac
ven cada vez mas acrecentados, con relacion a é&xpaesto anteriormente en
incidencia que tiene la ausencia celotipia y el nivel de celotipia leve en |

sintomas psicoldgicos (graficos 24 y 27). Es as® tp intensidad ligera y
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intensidad media, comprenden 29 casos, (5 y 24ecdspmente), ésta segur
clasificaciébn claramente posee un gran numero dos, lo que demuestra
incidencia que tiene los niveles cada vez mas,a#toda génesis de los sinton
psicolégicos de la ansiedad. Finalmente, la indawdlselevada e intensidad maxi
constan de 22 casos, (13 y 9), las cifras mas edfasentes da incidencia de I
celotipia en los sintomas psicoldgicos de la amsieth que también demuestra (
en presencia de celotipia modera, también coexinteales altos de sintom

ansiosos.

Gréfico 31: Nivel de Celotipia Moderada y su Incidecia en losSintomas Sométicos d
Ansiedad.

Nivel de Celotipia Moderada y su Incidencia en loSintomas
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Andlisis e Interpretacion:

Comparando los datos obtenidos en el grafico 30,l@® del presente grafico, |
niveles de intensidad de los sintomas psicologipaseen valores mucho
elevados que los nive de intensidad de los sintomas somaticos identifisah |
misma poblacion, ya que, 41 casos se encuentrahr@amgo de intensidad ligers
media, (27 y 14 respectivamente). Y tan solo 10ladecasos pertenecen a
intensidad elevada, paralelamera intensidad maxima no cuenta con cifras. P«
gue se concluye que la presencia de celotipia raddeiene poca incidencia en

génesis de sintomas somaticos de la ans

Graéfico 32: Nivel de Celotipia Moderada y su Incidacia en los Niveles Geneles de Ansiedac

Nivel de Celotipia Moderada y su Incidencia en lobliveles
Generales de Ansiedad
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Andlisis e Interpretacion:

Finalmente, al respecto de la incidencia de latig@do moderada en los nivel
generales de ansiedad, se obtuvieron los siguieiates. En presencia de celoti
moderada, las cifras son cada vez mas elevadas ksisscompara con lo vis
anteriormerg en la incidencia de la ausencia de celotipiacglatipia leve (grafico
26 y 29). Es asi que, se presentan 13 casos sitenmtensidad ligera. Mientr
gue la intensidad media junto con la intensidadagla, registran los valores r
altos de indencia de la celotipia en la ansiedad, con ur ttea37 casos (21 y 1
respectivamente). Finalmente, se registra 1 s@o gae presenta nivel de ansie
maxima, asi se demuestra que en la presenciaatg@emoderada, existe al mer

un pequefio peentaje de intensidad maxima de la ansie

Graéfico 33: Nivel de Celotipia Grave y su Incidena en los Sintomas Psicol6gicos de Ansied

Nivel de Celotipia Grave y su Incidencia en los Siomas
Psicolégicos de Ansiedad
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Analisis e Interpretacion:

El presente andlisis del grafico 32, arroja losligigtes resultados. La presencia de
casos con niveles de celotipia grave, es menoragi@resentes en los niveles de
celotipia leve y moderada (graficos 27 y 30), talo sse registran 12 casos, sin
embargo, una buena porcion de éstos, presentarrtanfes niveles de sintomas
considerables de ansiedad. Es asi que, solameiste dxcaso con presencia de
ansiedad ligera, mientras que 5 casos, presenségdad media, por su parte otros 5
casos advirtieron padecer de intensidad elevaeertdo solamente 1 caso con
intensidad maxima. Dichos datos, concluyen queresepcia de niveles graves de
celotipia, coexiste un niamero considerable de siasopsicolégicos de ansiedad, los
cuales alcanzan sus rangos mas elevados en lasidadnmedia y la intensidad

moderada. Es asi, que la tendencia, de que en damde se presentan niveles de
celotipia, sea esta leve, moderada o grave, ceexist masiva poblacion que padece

de sintomas psicologicos de ansiedad.
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Gréfico 34: Nivel de Celotipia Grave y su Inciden@ en losSintomas Sométicos de Ansieds
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Andlisis e Interpretacion:

Al contrario de los sintomas psicolégicos de laeatad, presentes en los niveles
celotipia grave, expuestos en el Gréafico 33, logosias somaticos no alcan:z
valores altos deonsideracion, ya que, 10 casos se encuentranserahgos d
intensidad ligera y media (6 y 4 respectivament&s bien la tendencia vista en
Gréaficos 28 y 31, referentes a los bajos nivelesindiensidad en los sintom
sométicos encontrados en niveles de celotipia leve y moderada continta, s
gue se concluye que analizando a la totalidad gescda presencia de los distin
niveles de celotipia no causa mayores complicasi@re la génesis de sinton
somaticos de ansiedad. Paralelan solo se registran 2 casos de intensidad ele
y No se registran casos en la intensidad maximgudéodemuestra la poca inciden

gue tiene el nivel de celotipia grave en los sir®somaticos de la ansiec
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Gréfico 35: Nivel de Celotipia Grave y stncidencia en los Niveles Generales de Ansied.

Nivel de Celotipia Grave y su Incidencia en los Neles Generale:
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Anélisis e Interpretacion:

Los datos referentes a la incidencia que tienével de celotipia grave, la intensid
de la ansiedad es el siguiente. Se registran ah det 12 casos, 2 de los misn
presentan niveles de celotipia ligera. Los 10 néstase encuentran en el ranue
va desde la intensidad media a la intensidad eée@dy 3 respectivamente), dict
datos demuestran que en presencia de niveles dipelgrave, aunque minimc
existen niveles de ansiedad, prevalentemente Iatdesidad media. Finalmente
seregistran datos de intensidad maximo, a lo quausdeafiadir que ansiedad de

tipo grave no esté relacionado co intensidad maxima de ansiedad.
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Gréfico 36: Niveles de Celotipia y su Incidencia elos Niveles de Ansiedad.
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Anélisis e Interpretacion:

En el Grafico 36, se presentan todos los nivelesetigtipia en contraposicion a los
niveles de intensidad de la ansiedad. Es asi qubtseieron los siguientes datos:
con referencia a la “ausencia de celotipia” (6%tdtl de la poblacion), el 50% de
los casos pertenecen al nivel de ansiedad ligesh rgstante 50% pertenece a la
ansiedad media, por consiguiente en dicho nivetealetipia, la intensidad de la
ansiedad se mantienen dentro del rango de lo npemalsi que no hay incidencia en

niveles de ansiedad elevada y maxima.

Por otro lado el nivel de celotipia leve (31% dght de la poblacién), registra los

siguientes valores: de los casos con celotipia B28 y 39% pertenecen a los
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niveles de ansiedad ligera y media respectivameettacandose que en el segundo
nivel (el medio), ya se nota un importante niumgeocasos, en los mismos que
presentar importantes sintomas ansiosos y de @vasidn. Es por esto, que se
puede concluir que en presencia de niveles deimieldeve, existen numerosos
casos de niveles de ansiedad media. En éste renggldtipia, (leve) el 29% restante
est4 distribuido en 23% para el nivel de ansiedevhda y 6% para la grave, lo que
confirma la indiscutible incidencia de dicho niveth un importante nimero de casos

con niveles de ansiedad altos.

Seguidamente, tenemos el nivel de celotipia modeigik con el 51% del total de la
poblacion, representa las cifras mas elevadasaldatésta clasificacion, las mismas
presentan importantes niveles de ansiedad, esuaselgnivel ligero de ansiedad
representa un 25% de esta poblacion. Sin embarg@amfmrtancia de esta
clasificacion, radica en los valores presente®smiveles de ansiedad media (41%),
y el nivel de ansiedad elevado (31%) que juntosstitoiyen, los valores mas
elevados en la presente clasificacion y en geeerébda la investigacion. Es asi que,
en presencia del nivel de celotipia moderada, leeles de ansiedad alcanzan sus
valores méas elevados, lo que sin duda, comproblaridhipotesis planteada
anteriormente en los objetivos, la misma que dice dps comportamientos

celotipicos inciden en la génesis de los trastodeoznsiedad.

Finalmente, el nivel de celotipia grave, contiehgestante 12% de la poblacion
evaluada, el mismo que representa a un importafteero de la poblacion si

consideramos que estamos frente al mas elevadbdawelotipia. De esta manera,
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las cifras estan divididas de la siguiente marlaransiedad ligera representa el 17%
de esta poblacion, por lo que se agrega que eitled divel de celotipia, también
podrian coexistir niveles de ansiedad bajos; seguédite el nivel de ansiedad
media, contiene a 58% de la poblacién y el nivelcdtipia elevado (25%),
constituyen un namero importante de casos, coraide que éstos ya son niveles
de ansiedad significativos; por el contrario elehige ansiedad maxima, no registra
casos (0%), lo que significa que los niveles deoti@h grave no dan como

consecuencia niveles de ansiedad graves.

3.6Comprobacioén de la Hipotesis

Esta disertacién de grado se valida por:

= Se cumplen los objetivos (general y especificos).
= Se obtuvieron resultados de correlacion cuantifgsaba través de la
aplicacion de los instrumentos utilizados (El imegio Multidimensional de

Celos y La Escala de Valoracion de la Ansiedad amition).
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Gréfico 37: Coeficiente de Correlacién de Pearsocon la totalidad de la poblacion

Correlaciones

VARO00001 VARO00002
Correlacion de Pearson 1 ,163
VAROO00L s, (bilateral) 106
N 100 100
Correlacion de Pearson ,163 1
VAR00002  gjq_ (pilateral) 106
N 100 100

Elaborado por: Espinel, Juan.

Andlisis e Interpretacion:

Para fin de la investigacion se ha recurrido a fiizacion de un software
psicométrico, en este caso llamado “SPSS”, que respnograma estadistico
informatico, utilizado entre otras cosas para laremwion de pruebas, la
administracion de pruebas por computadora o pgreoeesamiento de informacion,
en el cual los datos son transcritos en celdaandejel calculo y la elaboracion de

cuadros y graficos para el programa.

Es asi que en la muestra n=100, con el total dgmldacion, los resultados de la
correlacion entre los valores obtenidos entreetritario Multidimensional de Celos
y la Escala de Valoracion de la Ansiedad de Hamiltouestran una correlacion de

Pearson r= 0,163; p= 0,106, sin embargo para deterrde forma mas precisa la
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relacion existente entre ambas variables fue ngoestlizar el recurso estadistico
del “punto de corte” en la muestra y es como selesia a continuacion en el
gréfico 38, que se han eliminado 7 casos parartalacion, que corresponden a los
puntaje mas elaborados con el fin de mejorar leelamion entre ambas variables y

por ende obtener una comprobacién de la hipotedsssaonfiable.

Gréfico 38: Coeficiente de Correlacién de Pearsoroa “recorte de la muestra”

Correlaciones

VARO00001 VARO00002
Correlacion de Pearson 1 ,188
VARD0001  gjg (pilateral) 071
N 93 93
Correlacion de Pearson ,188 1
VAR00002 g4 (pilateral) 071
N 93 93

Elaborado por: Espinel, Juan.

Andlisis e Interpretacion:

Una vez depurados los datos de la muestra y elifoghaquellos valores extremos
en la misma, n=93, los resultados de la correlaeidre los valores obtenidos entre
el Inventario Multidimensional de Celos y La Escdé&Valoracion de la Ansiedad
de Hamilton, muestran una correlacién de Pearsdh188; p= 0,071, de lo que se
puede inferir que la correlacién entre variabledes® en cuanto a significancia

estadistica. Esto podria deberse al tamafio de éstraun=93, que en este caso es
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muy reducida, es asi que para una mayor discrindinate la relacion entre ambas
variables es necesario trabajar con una poblacgmalyor nimero; sin embargo,
otra justificacion podria corresponder a que aéxigtir una clara incidencia de que
los comportamientos celotipicos inciden en lostbora®s de ansiedad y viceversa,
ambos trastornos entonces parecerian estar cdaassitunosolégicamente como
entidades diferentes, cediendo dicho aporte pareedfizaciéon de una préxima

investigacion. Partiendo de lo anterior, la hipistgsieda parcialmente comprobada.

Gréfico 39: Diagrama de Dispersion del Coeficientde Correlacion de Pearson con “recorte de

poblacion”
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Elaborado por: Espinel, Juan.
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Analisis e Interpretacion:

Mediante la utilizacion del Diagrama de Dispersitah Coeficiente de Correlacion
de Pearson con “recorte de poblaciéon”, que es d@siote una ‘nube’ de puntos,
donde cada punto corresponde al entrecruzamientadi#epar de valores dg/ y, se

puede observar una ligera tendencia a correlagengra la vez una marcada
dispersion entre los datos que se exponen, lo gostraria la relacion leve entre

ambas variables, expuestasxgny.



CAPITULO IV

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

4.1Conclusiones

En base a lo propuesto anteriormente en los obgetise llega a las siguientes

conclusiones:

% A partir de lo evaluado mediante la utilizacion dieventario Multimodal de
Celos, las personas privadas de libertad del CetgrBehabilitacion Social de
Latacunga presentan los siguientes niveles deimielotel 63% del total de
evaluados padecen de niveles de “celotipia modésatzelotipia grave”, (51%

y 12% respectivamente), cifras relativamente akase toma en cuenta que el
restante 37% se encuentra en el rango de “ausdaci®lotipia’ y nivel de

“celotipia leve”, (6% y 31% respectivamente). (Meréafico 6). Se establece
entonces que mas de la mitad de poblacién evalusaldecen de niveles
importantes de comportamientos celotipicos, losnmogs que causan malestar
significativo y principalmente la presencia ide&seasivas y compulsiones muy

particulares ligadas al tema de los comportamieretistipicos.
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« En base a los datos recabados a partir de la eigiicde la Escala de Valoracion
de la Ansiedad de Hamilton, se concluye que losles/de ansiedad presentes en
las Personas Privadas de Libertad (PPL) varonetyides en el Centro de
Rehabilitacién Social de Latacunga, son los sigagn_a intensidad ligera y la
intensidad media de ansiedad, comparten el 71%otilde casos (28% y 43%
respectivamente). Identificando a la segunda @ensidad media), como la de
mayor puntaje dentro de la clasificacion total, hdicpoblacion padece de
sintomas significativos que causan cierto gradonddestar. La intensidad
elevada y la intensidad maxima, que aunque reg@senla minoria, también
ocupan un importante nimero de casos 29% de lagiohl total, distribuidos
con el 26% y 3% respectivamente, en la primeraaflsiedad elevada), los
sintomas se vuelven cada vez mas marcados y yarcewestar significativo en
la persona que los padece; por su parte la intethgidave, siendo el maximo
nivel de ansiedad, llega a causar malestar invakdan la persona, impidiendo
el desenvolvimiento en las actividades diariaspadede estar acompafiada de

distintos sintomas psicolégicos y somaticos. (Veifico 23).

®
L4

En referencia a los niveles de los sintomas psicadé de ansiedad, evaluados
en la poblacibn antes mencionada, se concluye tpeansiedad a nivel
psicolégico presenta niveles considerablementes,afioesto que los rangos de
ansiedad elevada y maxima, alcanzan el 44% de lida@on (28% y 16%
respectivamente). El elevado indice en dichas s;iff@odria deberse a las
caracteristicas y factores propios de la poblaevaluada, dicho factor, podria

predisponer el aparecimiento de diversos sintomamsos, debido a que los
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trastornos ansiosos se distinguen por su alta dohidad. Por el contrario, los
niveles de ansiedad psicolégica media y ligeratafea un 56% de la poblacién
(10% y 46% respectivamente). Si bien, dentro dedhblacion evaluada, se
constituyen como la mayoria, en poblaciones nomsnatgte indice es aliin mayor,
lo que da cuenta de la considerable presencia rdengs psicoldgicos de

ansiedad dentro de dicha poblacion. (Ver grafico 21

En referencia a los niveles de los sintomas soosatie ansiedad, se concluye
gue existe una considerable baja en la intensidadiahos sintomas, en relacion
a los sintomas psicoldgicos. Es asi que, un 83% pgeblacion posee niveles de
intensidad de la ansiedad somética ligera y mé&digo(y 24% respectivamente),
lo que corresponde a la gran mayoria, frente al @ié%a poblacion que padece
de niveles de sintomas elevados y maximos (15% ye&pectivamente). Si se
comparan, los niveles de los sintomas somaticoslosoniveles de los sintomas
psicoldgicos (Gréfico 21), se nota que los priméglas somaticos), tienen rangos
mucho menores que los segundos. Debido a quedaptales una inferencia de
caracter cognitivo, factor sustentado por los fpios de la teoria cognitivo-

conductual, afecta directamente la esfera psiquieh individuo y solo

parcialmente a su soma.

En referencia al nivel de celotipia leve (31% dehk de la poblacion), registra
los siguientes valores: de los casos con celokgvia 32% y 39% pertenecen a

los niveles de ansiedad ligera y media respectintanelestacadndose que en el
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segundo nivel (el medio), ya se nota un importantmero de casos, en los
mismos que presenta importantes sintomas ansiodescgnsideracion. Es por
esto, que se puede concluir que en presencia é&side celotipia leve, existen
numerosos casos de niveles de ansiedad mediatd&raggo de celotipia, (leve)
el 29% restante esta distribuido en 23% para @l e ansiedad elevada y 6%

para la grave.

Por su parte, el nivel de celotipia moderada, que € 51% del total de la
poblacion, representa las cifras mas elevadas al@eresta clasificacion, las
mismas presentan importantes niveles de ansiedaakieque el nivel ligero de
ansiedad representa un 25% de esta poblacion.n@iargo la importancia de
esta clasificaciéon, radica en los valores preseatedos niveles de ansiedad
media (41%), y el nivel de ansiedad elevado (31&@ jgntos constituyen, los
valores mas elevados en la presente clasificaciéen ygeneral en toda la
investigacion. Es asi que, en presencia del nieelcelotipia moderada, los
niveles de ansiedad alcanzan sus valores més ekviadque haria pensar en
una incidencia entre los comportamientos celot#igo los trastornos de

ansiedad.

Finalmente, el nivel de celotipia grave, contiehesatante 12% de la poblacién
evaluada, el mismo que representa a un importainteero de la poblacion si
consideramos que estamos frente al mas elevadd déveelotipia. De esta

manera, las cifras estan divididas de la siguienémera: la ansiedad ligera
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representa el 17% de esta poblacion, por lo qagega que en dicho nivel de
celotipia, también podrian coexistir niveles deieshesd bajos; seguidamente el
nivel de ansiedad media, contiene a 58% de la pidinlay el nivel de celotipia
elevado (25%), constituyen un nimero importantecat®s, considerando que
éstos ya son niveles de ansiedad significativos; gbocontrario el nivel de
ansiedad maxima, no registra casos (0%), lo quefisigg que los niveles de

celotipia grave no dan como consecuencia nivelesmdedad graves.

A partir de lo evaluado mediante la utilizacién dielentario Multimodal de
Celos y la Escala de Valoracion de la Ansiedad dmilion se concluye que la
correlacion entre variables existe, pero es leveceanto a significancia
estadistica. Lo que no implica que no exista rélacéntre las variables
investigadas, sino mas bien, que los dos trastgraoecerian estar constituidos
nosolégicamente como entidades independientesald®rima que la una no
incide sobre la otra de manera directa o inverstangmporcional, salvo en lo

gue respecta a la celotipia moderada y la ansiexatia.

De lo tratado en la guia de psicoterapia brevey Bajmodelo de la Terapia
Racional Emotiva Conductual, se desprende lo sitgilida terapia cognitiva
parece ser un procedimiento eficaz y agil paraaghmiento de problemas como
la celotipia, ya que dicho padecimiento, al perteneal trastorno obsesivo
compulsivo, hace que las personas respondan bieiers aspectos de la
terapia, asi lo explica Ellis & Grieger (2003), nManual de Terapia Racional

Emotiva, ademas dicha terapia esta centrada emoblema, emplea diversas
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formas de tareas para hacer en casa, y tambiép passsis en los procesos del
pensamiento, para la reestructuracion de pensamsienmtoneos y cambios en

conductas inadecuadas.

4.2Recomendaciones

R/
°

®
%

Por lo expuesto en la revision tedrica acerca dectmsecuencias que tiene la
celotipia en los trastornos de ansiedad, y al cemseclos niveles elevados de
dichos padecimientos, en las Personas Privadasilgrtdd del Centro de
Rehabilitacion Social de Latacunga, se recomieadatérvencién de un equipo
técnico, conformado principalmente por un profesiaen Psicologia y uno en
Trabajo Social, para que mediante la aplicaciotetipia de pareja, acompafiado
de psicoeducaciéon para los demas miembros de ldidase logre tratar la
problematica de los celos; empero, en el preseaibajp, se deja como aporte la
guia de psicoterapia individual al paciente, lamaigjue esta enfocada desde el
modelo del TREC de Ellis, y que también constituga importante herramienta
en el tratamiento de dicho padecimiento, ya qukadguia tiene como objetivo
primordial la correccién de pensamientos irraciegdigados a la idea obsesiva

de los celos.

Es recomendable ademas, poner a disposicion datkraos los servicios de

psicoterapia individual y grupal de manera ininterpida, ya que ésta constituye
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la mas acertada solucion para apalear los distitijps de problemas y

vicisitudes de cardcter psicolégico a los que sstdetida dicha poblacion.

Ademas se recomienda a las entidades gubernansmgiépar a los Centros de
Rehabilitacion del pais, con profesionales en &igiina de Psicologia, para
crear equipos especializados y de esta maneragsahdar la Salud Mental de
los “Privados de Libertad”, ya que la psicohigieseel pilar fundamental para el
estado de equilibrio entre una persona y su entsowmo-cultural, lo que

garantiza su participacion laboral, intelectual g laciones dentro de los
centros de rehabilitacion, para alcanzar de estagdienestar personal y mejor

calidad de vida.

Al reconocer a la ansiedad como uno de los padentos con mayor

prevalencia en nuestro medio y en referencia alemdnimportante de casos
identificados de internos con niveles elevados agttrnos de ansiedad, es
necesario dotar a dicha poblacién de técnicas ldg@ac&n y herramientas que
vayan en pos de la disminucion de los padecimieatdss nombrados, como

tratamientos grupales, talleres, terapias a niepacional y familiar.

Se recomienda ademas, a todos los estudiantescdéopfa, profesores y demas
profesionales de la Salud Mental, se sirvan ensagvy utilizar, la presente
investigacion ademas de la guia de psicoterapielregnitiva, ya que ambos

instrumentos constituyen un importante aporte alqeacimiento del acervo
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intelectual, ademas de contener respuestas a mdnsémo de interrogantes

referidas al tema de los celos y los trastornocsndgeedad.

Es importante desarrollar estandarizar un reacu® mida el nivel de celotipia
para nuestra poblacion (Ecuador), con el fin dditacel diagnostico de dicho
padecimiento, generando asi un instrumento no solatil para el posterior

tratamiento del padecimiento, sino también paahizar fututas investigaciones.



CAPITULO V

PROPUESTA DEL TRABAJO DE INVESTIGACION

5.1Guia de Psicoterapia Breve, bajo la teoria de la “@rapia

Racional Emotiva Conductual”

“Guia de Terapia Racional Emotiva Conductual, paracasos con presencia de
pensamientos irracionales ligados a los celos, djido a Personas Privadas de

Libertad (PPL)”

5.1.1 Introduccion

En el campo de la Psicologia Cognitiva, es bieridsalque las perturbaciones
emocionales no son creadas por “situaciones”, 8i&e bien por la interpretacion
que la persona hacen de las mismas (Ellis, 1999rAlEllis es un terapeuta
norteamericano, pionero en la creacion de técriogsitivas, traté de establecer las
principales "Creencias Irracionales" que mayormeom@partimos las personas de
las sociedades occidentales, bien por educaciadereias biolégicas, influencias
sociales etc., y que es conveniente combatir pgrad un mayor desarrollo personal

y social. En este sentido, la presente guia, yietaslerapia Racional Emotiva
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Conductual (TREC), tienen como objetivo primordiedbajar en el cabio de la

interpretacién que el paciente hace sobre su “sini y sobre su entorno, que en el
caso de la celotipia, va ligado a la “creencieciomal” que tiene el celoso de que la
pareja le es infiel, a partir del debate (paci¢atapeuta); entendiendo que en la
persona, los pensamientos y los las emociones nalesarrollan de manera

independiente, sino mas bien, estan relacionadamdacon la otra, ya que para
lograr un Optimo manejo en dicha terapia, es necesacer insight en estas dos

areas.

Es importante, tomar en cuenta, las consecuenalgiene la presencia de niveles
elevados de celotipia, en la génesis de problemlasionados a la ansiedad, los
mismos que, no solo afectan el area psicolégicaméasica, sino que también pueden
entorpecen la relacién de pareja de quien los gad&a embargo, el cambio de
conducta, a partir de la modificacién o eliminactbm la creencia irracional, debe
partir de la habilidad que posee el ser humano igargificar, cuestionar y debatir
para de esta forma, cambiar sus exigencias abstality rigidas por unas mas

flexibles y funcionales.

Es asi, que la presente guia, partir de la evalugadiagnostico, para descubrir las
creencias irracionales, (sobre la idea de los Lefo® estan causando las emociones
y conductas incorrectas; para seguidamente, realizdInsight Intelectual” y un
“Insight Emotivo”, con el fin de facilitar el canbio reestructuracion de las

creencias-actitudes, para asi, instaurar nuevas id&ionales para actuar en contra
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de las creencias irracionales. Finalmente, conilizaacién de técnicas conductuales,

se fortaleceran dichos habitos (racionales).

5.1.2 Justificacion

Hay que decir que la celotipia, es un problema ge@ afecta a un sinnimero de
personas y que cuando sale de su caracter de immthapodria ser una grave
afeccion para él que lo padece, mas aun si yarggedas consecuencias que tienen
dicho padecimiento (celotipia), en los trastornes ashsiedad, es asi que, con la
invencion de la presente guia, se pretende buss#nles soluciones y asi disminuir
el impacto de los celos en los estados de animm<einternos. Se tendrd como
principales beneficiarios a los mismos internos, garejas, los deméas miembros de
sus familias e indiscutiblemente al sistema peniggio ecuatoriano, considerando
que la salud mental es un factor muy importantlaefda de las personas y por esta
misma razén es nuestro deber impulsar proyectdavem de las personas privadas

de libertad.



149

5.1.3 Obijetivos de la Guia

Objetivo General

« Disefiar una guia de Psicoterapia Breve, bajo laidddognitivo-Conductual,
orientado a eliminar los pensamientos irracionbggslos a los celos, dirigido a
las Personas Privadas de Libertad (PPL) varonetyides en el Centro de

Rehabilitacion Social de Latacunga, durante eldderAbril- Octubre 2013.

Objetivos Especificos

% Identificar las creencias irracionales ligadas aidea de los celos, en
Personas Privadas de Libertad (PPL).

% Comprender la manera en que las creencias irrdegr@oducen emociones
y conductas desacertadas.

% Realizar en la persona Insight Intelectual e Irtsifhocional para modificar
las exigencias absolutistas y rigidas por unasfi@ébles y funcionales.

+« Eliminar o cambiar las creencias irracionales,queencias racionales.

K/
0’0

Mejorar el estilo de vida del paciente.
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5.1.4 Sustento Teo6rico de la TREC

Ellis (1999) en el afio de 1958, hace un aporterade galor a la Psicologia, al poner
en practica, la terapia racional emotiva conductial su teoria,Ellis & Grieger
(2003) afirman que los pensamientos, los sentimgent la conducta no son
independientes, sino que se encuentran interreladas la una con la otra de una
forma holistica. Ademas describe 12 creenciasionates comunes, que intervienen
en la generacién de trastornos secundarios y adapfestura que dice que el
hombre posee la capacidad para examinar su progmsamiento, emocion y

conducta disfuncional, siendo capaz de modificdelananera proactiva.

A partir de lo dicho, Ellis afirma que las personaturbadas pueden efectuar
cambios filosoficos profundos, eliminando asi sidosnas latentes y evitando el

aparecimiento de nuevos sintomas. Es asi, quecBlistruye a la TREC, como una
accion integrada, ya que comprende métodos teiapgutognitivos y técnicas

eclécticas emotivas y conductuales, demostrandolagualteraciones emocionales
van acompafadas por metas y actitudes absolutikigmaticas, rigidas y llenas de
necesidades, por consiguiente el objetivo primordaa la construccién de una
“salud emocional” implica la flexibilidad, la busgda de alternativas, y un deseo no
perfeccionista. Para Ellis, la consecucién de soridese basa en que los
psicoterapeutas pueden ayudar a sus clientesradeivina forma mas plena, creativa
y satisfactoria emocionalmente si se les ensefiarganizar y disciplinar su

pensamiento.
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5.1.5 Fundamentos Teoricos de la TREC

Ellis (1999), define que la cognicion es el detelante mas importante y accesible
de la emocién humana. En otras palabras lo que diliere decir, es que sentimos lo
gue pensamos, ya que no son las circunstancias demas los que nos hacen sentir
como sentimos, sino es nuestra manera de procesardatos, independientemente

de que seamos 0 no conscientes de ello.

Para Ellis, los esquemas disfuncionales de penstong®mn causados por factores
multiples, que incluyen causas genéticas, biol&gyckas influencias ambientales, es
asi que los humanos tiene una natural tendenciaesarrdllar esquemas
disfuncionales de pensamiento, ain en los ambienéssfavorables. Ellis, ademés
aflade que para cambiar nuestra perturbacion enabcipara mejorar nuestros
problemas emocionales y conductuales, es necesanwiar dichos esquemas
disfuncionales de pensamiento; ya que aunque lanbtier y el ambiente sean
importantes en la adquisicién de los esquemas riigfoales de pensamiento, la
gente mantiene sus esquemas disfuncionales padagdiminamiento o repeticion de

Sus creencias irracionales.

La causa més proxima de perturbaciéon emocionalaeadherencia actual a las
creencias irracionales, mas que la forma en queoriuadquiridas en el pasado.

Dichas creencias actuales pueden ser modificadasjua tal cambio no sea facil.
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Las creencias irracionales pueden cambiarse mediasfuerzos activos

persistentes para reconocer, desafiar y reviganogio pensamien (Ellis, 2000.

Ibid. (2010)explico su teoria a partir de un modelo sencilloateinado /B-C, en
el cual, a diferencia del esquema anterior, todsselementos estan intimame
relacionados e interactuantes, ya que las relagiooeon ni exclusivas ni lineales
unidireccionagés. Es asi que la letra "A" (Activating Event), negenta e
acontecimiento activador, suceso o0 situacion. Pusde una situacion

acontecimiento externo o un suceso interno (persdno)i imagen, fantasi
conducta, sensacion, emocion, etc.).La letr" (Belief System), representa

principio al sistema de creencias, pero puede dermise que incluye todo
contenido del sistema cognitivo: pensamientos, eetms, imagenes, supuest
inferencias, concepto o imagen de si, atribuciomesmmas, sisma de valores
esquemas, filosofia de vida, etc. Finalmente, tla [&C" (Consequence), represe
la consecuencia o reaccion en ocasion de la simaéi", pudiendo ser las "C" ¢

tipo emotivo (emociones) o conductuales (accio
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Descripcion y Analisis del Modelo Terapéutico

NuUmero de sesiones: 6 sesiones, durante 2 meses.

Estructura: Cada sesion dura de 45 a 60 minutos.

Orientacién hacia el problema: El terapeuta y daligrde se focalizan en
definir y resolver los problemas actuales del paeie

Ahistdrica: Se centra en el “aqui y ahora”, sirureic a la historia pasada del
paciente.

Método Cientifico: La terapia presupone recogeroslafproblemas,

pensamientos, actitudes) formular sus hipétesiablexer experimentos y
evaluar los resultados.

Tarea para casa: El paciente debe recoger dataficavdipodtesis y practica

habilidades cognitivas.

Proceso a seguir

» Conceptualizacion del problema

= Desarrollar una relaciéon de colaboracion

=  Motivacion frente al tratamiento

» Formulacién por parte del paciente del problema

= Establecer metas

= Socializar al paciente en el Modelo Cognitivo

* Intervencién cognitiva y conductual

= Prevencion de recaidas



154

- Pautas para la Identificacion de pensamientos disficionales

= Detectar si hay Pensamientos Extremistas ("todoada’h "siempre y
nunca").

= Detectar Inferencias (suposiciones y/o atribucipnes

= Detectar Demandas (“El debe”, “yo debo”, “el mumntide”).

= Detectar Condenas Globales (a los otros, a mi miahmundo).

= Detectar Tremendizacion (“es terrible”, “me voy arirt).

= Detectar No Soportitis (“necesito si o si”... “Bsaportable”). Baja tolerancia

a la frustracion.

5.1.7 Descripcion y Andlisis del Proceso del Modelo Terautico

La presente guia de psicoterapia breve, disefiadgo la Teoria Cognitivo-

Conductual, tiene como objetivo primordial elimidas pensamientos irracionales
ligados a la idea de celos y los comportamientésipecos. Es asi que mediante la
aplicacion de un estimado de seis intervencionéslggicas, la persona celosa
consiga modificar o si es necesario eliminar digh&ssamientos erroneos y a la par

también, modificar ciertas conductas equivocaspgneren malestar.

Pero y ¢como se logra modificar los pensamientasianales a través del modelo
terapéutico cognitivo? En primer lugar es necesadacir a la persona a la terapia

creando un clima de confianza entre ambas pareesqdi en mas el tratamiento
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estara enmarcado dentro de un clima de confianbaepa comunicacién entre
ambas partes, es necesario ademas realizar unecimigla la terapia, mediante la
explicacion de la teoria racional emotiva, printigente en el modelo A-B-C. A

continuacion se procede a evaluar a la personai®uistintas areas, con el fin de
identificar los principales sintomas, problemasleg del paciente, pensamientos

erréneos y conductas inadecuadas.

Luego de eso, el paciente identificara los pensawsenegativos asociados, evaluara
la consecuencia de los mismos y se planteara,acayuda del terapeuta las metas a
cumplirse a partir de los problemas. Para esteopest necesario evaluar las
situaciones desencadenantes de las conductas sefmsaenientes de los
acontecimientos y ensefiar que consecuencia prodiasecreencias irracionales. Es
asi que la persona aprendera a que frente a casla ptoblema, se deben utilizar el
modelo cognitivo racional emotivo del A-B-C paraiaakzar las alternativas

racionales, mediante la ejecucion de tareas.

Es asi que, cuando el paciente es capaz de afremnsaconflictos mediante la
utilizacion del modelo A-B-C se debe llegar a altax el insight intelectual y el
insight emocional, mediante el cambio de actitudéseando nuevas ideas o
filosofias racionales y actuar en contra de lasrarias irracionales y a favor de las
nuevas filosofias racionales hasta automatizafese en si es un ejercicio
permanente, el cual se debe fortalecer con el dita gara fortalecer Los héabitos

racionales, no solo en el aspecto de los celosdgrntodos los demas problemas que
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lo podrian llegar a afectar. Finalmente es necegaeiparar al paciente a automatizar
los cambios adquiridos en la terapia y preparasia mue, en el futuro, él sea su

propio terapeuta.

5.1.8 Modelos de sesiones a seguir

El modelo de las sesiones consta de:

- Objetivos a lograr
- Procedimiento
- Técnicasy

- Trabajo en casa



157

PRIMERA SESION

Objetivos a Logar

= Generar un buen rapport.

= Crear un clima de confianza entre el paciente yempeuta, con el fin de
fomentar una buena comunicacion, (este punto espiesable, ya que los
privados de libertad, por lo general no tienen iemzfa con personas nuevas).

» Inducir a la terapia al paciente a la terapia.

= Evaluar las distintas areas del paciente.

Procedimiento

10 primeros minutos: Realizar una induccion: Pressdn del tratamiento, con
el aclaramiento de dudas, detallar horarios, hommsa(En el caso de las

Personas Privadas de Libertad, es necesario estabie pago simbdlico).
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A lo largo de la sesion: Es necesario evaluar lfisuttades actuales del
paciente. Identificar los principales sintomas,bfgmas vitales del paciente,
pensamientos negativos, evaluar depresion, mediles de desesperanza y la
concurrencia de pensamientos suicidas. (todo leriantnente descrito, debe
realizarse en el proceso de la entrevista). Padlargdentificar lo anteriormente
descrito, es necesario que en esta primera sespatiente hable libremente de
lo que siente cuando tiene celos, el terapeutacgard de encaminar la terapia

de tal manera que esta no se desvie del temalcentra

15 dltimos minutos: Explicar la dinamica de la daicia de los pensamientos
negativos relacionados a los celos y darle al pgeigosibilidades de cambio. En
este punto es necesario, explicarle la dinamicAd®IC (proceso cognitivo). Es
decir, es necesario que desde un inicio se tengeo da dinamica del

funcionamiento de la terapia.

Técnicas

Se le pide al paciente escribir un listado de losmentos en los que la siente mas
celos hacia su pareja.

A continuacion se le pide que los ordene en ordeimténsidad, desde el mas
elevado al de menor intensidad.

Seguidamente, bajo un consenso, se realiza la farifkécha de Registro”, en

esta, se anotaran las circunstancias que geneamtaasidad de celos hacia su
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pareja. Se le explicard al paciente que debe caarsévdas las fichas que se
generen en el proceso de intervencion (Se trabajamda lista a lo largo del
proceso de intervencion).

» Se realizard un consenso de las metas, que ehpadesea lograr al final de la
intervencion (metas a corto plazo), paralelameiim@/mente seran escritas en

una segunda ficha.

- Tareas a casa

» Tarea de Pensamiento: En esta primera tarea s& @¢gaciente, realizar un
registro de los pensamientos que a él le parexcidnales o molestos, que
aparezcan de manera intrusiva en su mente y eégtio$ a la idea de los
celos, asi se logrard ejercitar el pensamientoadpelsona, mejorando su
capacidad de concentracibn necesaria para lasestgai tareas que
presuponen més dificultad. El paciente deberatragien una ficha dichos
acontecimientos, los mismos que seran compartidizbgjados a lo largo de

la sesion.
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SEGUNDA SESION

- Obijetivos a Lograr

Identificar los problemas del paciente relacionaaléss celos.

Definir y acordar las metas en base a los problemas

- Procedimiento

El paciente debe dar su opinion sobre la pasad@nse®mo se sintio, si ha
recordado parte de lo tratado, y si le ha sidoy(pibr qué, etc., paralelamente
hay que recabar informacion sobre lo que le hadmaabpaciente después de
su primera sesion. (realizarlo en el marco de l&eeista). Aqui se

identificara el avance en la modificacién de laaglirracionales.

Preguntarle al paciente sobre sus problemas rakaios a los celos, luego de
eso, realizar una segunda ficha, la cual contengf@osl problemas, a un

costado del mismo, el paciente identificara los sperientos negativos
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asociados, evaluar la consecuencia de los mismmeglanteara, con la ayuda

del terapeuta las metas a cumplirse.

= Definir las metas a partir de los problemas.

= Los ultimos 10 minutos se dedican a la revisiorladtarea que se envié a

casa. Si se cumplié o no, las dificultades y lo sgigano.

- Técnicas

= Ante cada nuevo problema, se anima al pacienteeautilice esos tres pasos: |.
Identificar emociones y conductas probleméticadazemlas con los A e
identificar creencias irracionales que las sustenth Refutar esas creencias
contraproducentes e identificar las creenciasrateras racionales. Ill. Afianzar
las alternativas racionales, mediante la ejecud@tareas.

» El paciente ira observando las conexiones entrgioklemas, en especial los
gue se caracterizan por tener creencias irracisra@munes. A medida que la
terapia va progresando, suele ocurrir que el gdeddirectividad del terapeuta se

va debilitando, porque los pacientes empiezan &ipaa la auto- terapia.
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Problemas relacionados a los Pensamientos Negativos Consecuencia

Celos

Peleo con mi pareja, porque | Mi esposa no me contesta | Me enojo, paso irritabl
me contesta el celular. celular porque debe estar comodo el dia y no me

otra persona. concentro en mi trabajo.

= Definicién de las metas: en el ejemplo anteriomkta a lograrse, podria ser
identificar los pensamientos negativos, cuandoitleacén desencadenante
aparezca “A”, en este caso, se llega a la modificadel pensamiento,
cuando el paciente logra pensaro me contesta, porque seguramente esta

ocupada”.

- Tareas para casa

= Tareas de imaginacion: con los ensayos cognitieasugvas conductas: para
esta técnica se le invita al paciente a imagitaacones en las que sentiria
celos, es importante que se las realice como ejescies decir que se las
realice en un espacio determinado de tiempo, es dedicarle una hora al
dia, el paciente debe estar en un ambiente faworadnla la imaginacion,
donde las escenas sean una experiencia real, aawrite, el paciente debera
realizar ejercicio en los que imagine cdmo reaauian ante dichas

situaciones, esto facilitara la afirmacion de lengamientos racionales,
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ademas de facilitar a la persona en la modificaditen conductas y

pensamientos en la vida real.

TERCERA SESION

- Obijetivos a Lograr:

= Evaluar las consecuencias de los celos “C”.
= Evaluar las situaciones desencadenantes de las@andelosas “A”.
= Ensefar la conexién existente entre “B” y “C”, exid, que consecuencia

producen las creencias irracionales.

- Procedimiento

» Revisar, de manera general, el estado del paciente.
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» EIl paciente debe dar su opinion sobre la pasadansemo se sintio, si ha

recordado parte de lo tratado, y si le ha sidoy(pibr qué, etc.

= Los ultimos 10 minutos se dedican a la revisi6onlad®ebtenido en la sesién,
ofrecer y recabar feeedback, plantear la tarea lpapadxima sesion, posibles
dudas u obstaculos a la tarea y a la revision tirém que se envidé a casa. Si se

cumplié o no, las dificultades y lo que se gand.

» |dentificar emociones y conductas problematicadazamlas con los (a) e

identificar creencias irracionales que las sustenta

- Técnicas

= Junto con el terapeuta se compartiran las fichalizaglas hasta el momento,
desde eso, se procedera a hacer un listado dituasienes desencadenantes
de los celos, y sus respectivas consecuencias.

= Se realiza un ejemplo del proceso cognitivo coreddidad del paciente, de
esta manera quedara comprendido el modelo A-B-@aeiente, cada vez
gue sienta celos de su pareja, reproducira el égeogn el mismo modelo

hecho y se lo guardara en las fichas.
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Ejemplo del proceso cognitivo:

(A) Situacion: "Mi esposa ya no me quiere como sihte

(B) Pensamientos: (automéaticos) "Debe estar engaiidel’; "perderé a mi
esposa”.

(C) Consecuencias:

a. Emotiva: Tristeza o desanimo (o depresion).

b. Conductual: Llamar a su esposa varias vecesal d

c. Fisioldgica: Opresion en el pecho. Pérdida @éisu

- Tareas

» Es posible ensefiar al paciente tareas de relajdognme a las situaciones
estresantes, de esta manera cada vez que los pemsanigados a los celos
invadan la mente, la persona contara con un re@asola “distraccién”, no es
necesario que se trate de una técnica especmltmdelajacion, podria bastar
con que la persona aprenda ejercicio de respirac@nel objetivo de desplazar

el pensamiento erréneo a una conducta mas congéruct
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CUARTA SESION

- Objetivos a Lograr:

= Alcanzar el Insight Intelectual.

- Procedimiento

= Comprender qué creencias irracionales causan sSddepras, mediante la

revision de fichas y la entrevista.

= Tomar conciencia de que no existen pruebas queeagay ideas irracionales y
de que, en cambio, si que existe evidencia de lgmamener esas actitudes son

perjudiciales.
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= Autoaceptarse, aunque hayan creado y sigan mantengeis problemas.

* Revision de la tarea que se envid a casa. Si splidumno, las dificultades y lo

gue se gano.

-Técnicas

» Discusion o debate de las ideas irracionales {tecipal).
» Frases de superacion y autoindoctrinamiento esdilas racionales.
= Detectar, discutir, y cambiar las falsas atribuegn buscando hipétesis

alternativas.

- Tareas para casa

» Realizar una ficha de todos los progresos quegse En la semana, con el objeto
de motivar al paciente a seguir con la modificadérpensamientos y conductas,
es decir, cada vez que la persona esté frente situa@ion que genere celos y
reaccione de una manera correcta, serd anotadafiehd y luego compartida en
terapia.

» Practicar frente a un espejo, situaciones en lassgnta celos, esto hard que la

persona se vea actuar a si misma, frente a diclcagstancias.
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QUINTA SESION

Objetivos a Logar

Insight Emocional: Cambio de Actitudes.

Crear nuevas ideas o filosofias racionales y actnacontra de las creencias

irracionales y a favor de las nuevas filosofiasorsles hasta automatizarlas.

Procedimiento

Se trata de lograr un cambio de actitudes; es ,déeicreencias, emociones y
conductas. Esto implica, segun Ellis, una creemtig fuerte en que la creencia

irracional es dafiina y su creencia racional alterages sana y deseable.

» Considerar sus ideas como hipoétesis a comprobdraldar de lo beneficiosas

gue son las nuevas ideas beneficiosas-racionales.
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» Trabajar para abandonar las viejas creenciasamatds y adherirse a las nuevas

creencias racionales.

* Revision de la tarea que se envid a casa. Si splidumno, las dificultades y lo

gue se gano.

-Técnicas

= Cuestionar la evidencia de las emociones produetolod celos, buscando
alternativas en consenso con el terapeuta.

= Métodos de imaginacion, contar historias con mgaale

= Canciones racionales humoristicas.

= Practicar habilidades adaptativas, dentro y fuerkasl sesiones.

Tarea para Casa

» Practicar con la ayuda de un amigo, las habilidagesndidas, ademas se podra
seguir con la anterior tarea de los ejerciciosetigacion y la técnica del espejo.
= Escribir un listado de las cosas que me hacenrseati cuando tengo celos, y

compartirlas en la siguiente sesion.
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- Objetivos a Lograr

= Fortalecer Los Habitos Racionales.
= Preparar al paciente a automatizar los cambiosiidiog en la terapia y para

que, en el futuro, él sea su propio terapeuta.

-Procedimiento

= Autorreforzarse por pensar racionalmente y caséggyor pensar y actuar

irracionalmente.

» Habituarse a debatir, mentalmente y por escrit®, ceencias irracionales

durante el resto de su vida.
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» Planificando alguna sesion de seguimiento. Se dediguna sesién a que
aprenda a anticipar problemas futuros y a imagateno manejarlos con las

habilidades RET que ya ha interiorizado.

- Técnicas

= Actuar en su vida diaria, de forma consistente ssomueva filosofia racional (y
en contra de sus ideas irracionales).

= Se les anima a tener muchas experiencias, en su di@ghia, a que sean
consistentes con su nueva filosofia (ej.: hacerdgrara un ex-timido).

= Prevencion de recaidas: la idea es aumentar el dé/eficacia del paciente,
provocando situaciones en sesion, donde el pacipogxla practicar las

habilidades aprendidas.

- Trabajo en casa

» Hacer de este modelo de terapia un modelo de vidizando todas las técnicas
aprendidas en el diario vivir, y asi tomar los peatas de una manera mas

llevadera.
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ANEXOS

Anexo.1 Modelo del Inventario Multidimensional de @los,

elaborado por Diaz-Loving, R.

INSTRUCCIONES: A continuacién enconfraras una serie de afimmaciones referenie a los celos,
nos interesa saber que piensas al respectos, Para lo cual soficitamos o cooperacidn Responde a
cada afinmacidn marcando com uwna CRUZ (X) dentro del coadro gue le comesponda a cada
pregunia, de acuerdo a8 w ecxperiencia. Por favor no dgje ningin reactive sin coniestar, Por su
colaboraciin MUCHAS GRACIAS.

Completamenie de acuerdo  (3)
D aceerds  (4)
Wi en geverdo ni en desscuendo {3
En desacuerdo  (2)
Completamente en desacuerdo (1)

I. 5i me traicionard mi parcja, pasariz mucho tiempo antes de que el dolor
desaparccicra.

2. 5i mi parcja me fucra infiel me sentiria muy desdichadoda)

1 51 me engaiara mi parcja seria de o més devasisdor que me pudicra
DCIETIF,

4. Me deprimo cuando pienso o gue pasaria i picrdo & mi parcja

5. Mg senticia muy mal si mi parcja se fuera con otrofa).

6. Me pondriz ansicso{a) al saber que mi parcja estuvicra inderesadofa) nds
POr Or8 Perstng quis por mi.

7. Cuando mi pargja s esta diviniendo en una fiesia y yo no estoy ahi, me
sicnin deprimidio.
8. Sentiria ganas de movinme 5i mi pareja me dejara.

9. Mis emociones ciegan los hechos de la siacidn cuando sienio celos,

10, Me enoja cusndo mi parcja habla bicn de alguien del sexo opuesto.

11, Me molesta cuando alpsicn abraza a mi pareja.

12, Mis emociones ciegan los hechos de b sitescidn cuando siento celos,

13, Me siento mal cuando veo que mi paseja besa a alguien del sexo opucsio
QUE Vi 10 COROEDD.

I4. Skento resenfimiento hacia las personas que reciben mas atencidn que
Vi

I3, Sov muy posesivola)

Io- Me enojaria mwcho si mi pareja se pusiera moy comtento{a) de la
posihilidad de ver a un antipuwo amigofa) del sexo opuesto.

17. 5i mi pareja s¢ mostrard amable con alguien del sexo opuesio, sentiria
celos.

18, Coando mi pareja habla sobre experiencias felics de su pasado, me
giento triste de no haber sido parte de elkas.
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Completamenie de acucrdo

Ni en acuerdo ni en desscuerdo
En desacucrdo

Completamente en desacucrdo

(1)

D acuerdo

(2}

(3

(4)

(3)

19, Tiendo a criticar a los novio(als que tuvo mi pareja.

20. Me molesta que mi pareja de diviena cuando vo no esioy.

21. Mg seria dificil perdonar a mi parcja si ésta me fuera infiel.

22 Me molesta cuando mi parcia cogquetes con alouien

23, Me molesta que mi parcja tenga una conversacion intima con alguien del
SCNO OLCSL.

4. Resisto cusndo mi parcja pasa demasiado tiempo con sus amigo(a)s en
vez de conmigo.

25, Me desagrada ceando mi parcja pasa mds Hempo en sus enirelermicnios
quE COonmigo.

26. Me sentiria nuuy mal 5i mi parcja se fecra con otrofa).

27. No me gusta gue mi parcja pase mucho tiempo con sus amistades.
28. Me sentiria muy molestoda) & en un baile no me esta prestando suficients
afcnciin mi pancja

29, Me satisfoce ayudar 8 un amigo.

30. Me es facil hacer amistades.

31, Me hace sentir bien el saber que alguien se interesa por mi

32, Trato de entender ¢l comportamicnto de mi parcja aun cuando algo me
disgusta.

33. Todos neccsitan alpuien en guien confiar,

34, Me siento contentofa) cuando a mi pareja le cae bien unofz) de mis con
amigoias.

35, Generalmente vo confio en los demds,

36, Me gusta que mi parcja hags nuevas amistades.

37. Me he maginado que mi pascja trama oosas a mis espaldas,

3B, Siento muchs curiesidad por saber lo gque hace mi pareja cuando sale con
amigofals de su mismo sexo,

30, Sienin mucha curiosidad por saber lo gue habla mi pareja cuando sale con
amigo(als de su mismo sexo.

40. S me haria muy sospechoso el gue mi pareja fuera a ayudar alguien del
sen0 opuesto con su trabajo.

SEXO: 5 EDAD:

ESCOLARIDAD;

ESTADCOD CIVIL:;
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Anexo.2Modelo de la Escala de Valoracion de la Aresiad de

Hamilton

Escala de Valoracion de la Ansiedad de Hamilton (HAS)

[denbficacion ... Fecha ...
01 2 3 4

1. Humor ansioso.. Lan b e e e b s G e b e s da e e g T 00000
Inguietud. E=per5 de lo peor. Apren:l::n [5nt|c|p5<:|:-ntemer:-=5- Imitabilidad

L TensioNe o . 00000
Sensacidn de tensidn. Fatigabilided. Imposibiidad de relsjarse. Llanto fécil. Temblor
Sensacion de no poderquedarse enun lugar

3 1 - w NN TNB AU 08B VSR TR EE 4NN ENE IR 0NN SN 12N NE 4RE G2 AR 00000
A la oscuridad. A la gente desconocids. A gquedarse solo. De los enimales grandes, etc.
Altransito callejero. A la multitud

4 5] ) T 00000
Dificultad paras conciliar el suefio. Suefio interrumpido. Suefio no satisfactorio con
cansancio aldespertar. Suefios penosos. Pesadilas. Temores noctumos

5 Funciomes inEleCtuale i v wn von van van snvan von va van s van van v nnn v v e g e v v 00oooa0
[gnosicas). Dificultad de concentracion. Mala memaria

& HUMO T 8002 BTV D e var sne vnn van san van vam sam aan an van van va san sme san a0 1o van va sam dan 30 e VA v wAE gRE AR AN AR AN AN o000
Falts de interds. Mo disfrutar va con sus passtiempos. Depresion. Insomnio de la
madrugads. Varsciones de humordurante eldis

[A Sintomas somaticos generales... Lax ta v v g e e e vt G e e weE Ga Gan Gen ges en Ten ve vaw s v g o 0000
[musculares) Dolor y cansancio rnu:cular thu:lez muscular thre=5ﬂ:3=. Sacudidss
cranicas. Chimido de los dientes. oz poco firme o insegura

3 Sintomas somaticos generales.. wan v v v g i o 0000
[somaticos) Zumbidos de oidos. Visidn bomosa. Sofocaciones o escalofrios. Sensacion
de debilidsd. Sensacion de hormiguea

4 Sintomas cardiovasculares... 00000

Taquicardis. Palpitaciones. Dnlnre:enelpech: Lstx:ln:\us:culsre: Extrasistoles
M. SINtOMESE TESPITALO M0 Bers oe e ven vee can on v van vmn san vam s san 1n v sam sm san san san sam 22 2an smvms s s s s sen 00000

Paso en 2l pacho o sansacion de opresion tordcica. Sensacion de shogo. Suspiros. Fslta de sie

1. SintoMas GaSTOIMESHMAIES... ... i vereres e et s vt es e s et as s e s s s s s s s s e 2 000000
Dificultad para tragar Meteorismo. Dispepsia. Dolor antes o después de comer
Sencacion de ardor Distenzion abdominal. Pirosis. Mauseas. Vomitos. Sensacion de
estomago vacio. Colicos abdominales. Borborismos. Diarrea. Constipacion

12. Sintomas genitourinarios... et ee ees ees eea eea e e e s es Ses Sea sea sea e nad nee nn nas sna nes pre e e naen 00000
Amenaorrea. Metrorragia. Aparlcmn dela fr|g|daz Micciones frecuentes. Urgencla de la
miccion. Eyaculacion precoz. Ausencia de ereccion. Impotencia

13. Sintomas del sistema nervioso autdnomo............
Sequedad de boca. Accesos de rubor. Palidez. Transpiracion excesiva. Vertigos. Cefalea
de tension. Haorripilacion

14, Comportamiento durante a8 enmtreViSta. . . e i e e vesvas ves snn von sns sns ses e e va vos sen s sen ses ene 00000
(general) Tenso, incomodo. Agitacion nerviosa: de las manos, frota sus dedos, aprieta los
pufios. Inestabilidad, postura cambiante. Temblor de las manos. Cefio arrugado. Facies
tensa. Aumento del tono muscular (fisioldgico). Traga saliva. Eructos. Taguicardia de
reposo. Frecuencia respiratoria de mas de 20/min. Reflejos tendinosos vivos. Temblor.
Dilatacion pupilar. Exoftalmia. Sudor. Mioclonias palpebrales




