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1.-Introduccién:

La adiccion al sexo es una problematica con un largo pasado pero con una
corta historia por lo que respecta a su estudio, evaluacion y tratamiento. No
disponemos de estadisticas sobre la prevalencia (prevalencia que ira en funcién de
la correcta precision del término del cual estemos hablando) de esta disfuncién en
Espana sin embargo no deberan ser muy lejanas a las cifras que nos brindan los
estudios efectuados en EEUU, y que situan la frecuencia de esta disfuncién en unas
cifras que oscilan entre un 3 % a 6 %, (Carnes, 1992).

Como consecuencia de la adiccion, los adictos experimentan una profunda
angustia psicologica, ponen en peligro sus ingresos econdémicos y arruinan sus
relaciones sociales, familiares y laborales mas significativas. Es frecuente que la
adiccion al sexo coexista con el .consumo de alguna sustancia psicotropica y que, si
el paciente no recibe ayuda terapéutica para su dependencia quimica, esto
contribuya a experimentar recaidas. Aunque puedan reconocer las consecuencias
que conlleva su problema, suele ser frecuente que los adictos al sexo no puedan
mantener un control de su compulsion sin un adecuado tratamiento. Cuando el
impulso sexual obedece a un impulso incontrolable y el sujeto en lugar de elaborar
un deseo, es arrastrado sin control por él, su caracter de adiccidn sin droga es
innegable. EI motor que mueve a los adictos no es el “vicio” sino la sumision a un
impulso patolégico que en la mayoria de las ocasiones esta carente de placer, placer
que una relacion sexual elegida desde la libertad, deberia reportarnos.

1.1.-Aproximacion a una definiciéon de adiccion sexual

¢ Qué es la sexoadiccidn? No existe acuerdo entre los profesionales de la
salud sexual a la hora de definir la adiccion al sexo. ¢Qué es adiccion al sexo?,
¢ Masturbarse compulsivamente podemos calificarlo de adiccion al sexo?, ¢Es una
parafilia una adiccion sexual?, ;Un agresor sexual es un adicto al sexo?, ¢El
consumo de pornografia en sus diferentes medios de difusion (Internet, revistas,
videos, lineas eroticas...) supone una adiccion?, ¢Fantasear continuadamente
acerca de sexo sin consumar en la practica tales fantasias es una adiccion sexual?,
¢Son las experiencias de intercambio sexual una manera disimulada de maquillar
una adiccion al sexo?, ¢;Quién fija los criterios para valorar cuanto sexo es
demasiado?.

Algunas de estas preguntas quizas no obtengan respuesta en esta escrito
debido a lo relativamente reciente del abordaje al respecto de esta "novedosa”
adiccion. La pretension del mismo es brindar una minima luz a los profesionales de
la salud que se enfrenten a este tipo de problematica y suscitar la reflexion para
estimular el debate y la investigacion sobre el tema.



Deciamos “novedosa” adiccion de manera entrecomillada puesto que no es
una enfermedad reciente ni es propia de nuestro tiempo. Fue descrita por primera
vez en 1896 por Krafft-Ebbing como “psicopatia sexual” o “hiperestesia sexual”
(sensibilidad especial y dolorosa) variante de la ninfomania y la satiriasis pero
donde la descripcion que efectua de los “excesos sexuales” adolece en todo
momento de la nocion de “dependencia”.

De manera mas reciente escasamente hace cerca de 40 anos Patrick Carnes
(1970) se aproximo al desarrollo de los indicadores para un adecuado diagnéstico y
las primeros consejos terapéuticos y donde la “incapacidad para controlar de forma
adecuada su conducta sexual representa el sintoma principal. Los pioneros en la
investigaciéon empirica fueron ademas de Carnes (1983), Coleman, E. (1986),
Anthony, D.T. vy Hollander, E. (1993), quienes observaron en la clinica que la
actividad sexual actua como un modo de enaltecer o alterar el estado de animo.

Irons y Schneider (1997) también realizaron su aporte, determinando que esta
patologia muestra una fuerte asociacién con otros procesos de adicciones tales
como el juego y la comida, entre otros. En el desarrollo de esta asociacion, Carnes y
Schneider (2000) observaron en los siguientes patrones una similitud de la adiccion
sexual con el alcoholismo y la adiccién a la droga, como asi también con el juego
compulsivo: una pérdida de control, exhibida en un persistente deseo o en esfuerzos
no exitosos para controlarse o detener el comportamiento, una continuacion del
comportamiento a pesar de consecuencias adversas tales como arrestos,
matrimonios rotos, problemas financieros, etc., y una obsesiéon o preocupacion por
seguir manteniendo su comportamiento adictivo aun a sabiendas del dafo que
representa para si mismo y para otros.

No obstante debemos ser conscientes que esta “enfermedad” tiene
dificultades incluso para ser reconocida socialmente hasta el punto de parecer
ridicula la idea de que podamos sufrir por actuar en exceso en materia de
sexualidad. Nos encontramos en un ambito donde prevalecié durante mucho tiempo
la idea de que no podian existir ni enfermedad ni trastornos si no era por defecto.

No hace tampoco muchos afios Kaplan (1979) abordaba la problematica de
los trastornos del deseo sexual profundizando en el extremo opuesto del problema
que nos preocupa (la inhibicion del deseo sexual y sus diferentes modalidades). En
su exposicion tan sélo destinaba unas lineas al denominado “Deseo sexual
hiperactivo” alertando de la importancia de establecer un correcto diagnéstico
diferencial entre el verdadero deseo sexual hiperactivo primario (“ninfomania” o
“‘donjuanismo”) y los altos niveles de deseo sexual correspondientes a los estados
maniacos e hipomaniacos, donde un ajustado diagndstico y su terapéutica con sales
de litio (ver otras posibilidades farmacéuticas ) tiende a regular la sexualidad
exacerbada.

De la misma manera también alertaba del diagnostico diferencial de los
estados sexuales compulsivos y obsesivos donde en los casos mas extremos, pese
a masturbarse 10 o mas veces al dia, en realidad tales pacientes no sienten un
deseo sexual excesivo o constante. Su tension o angustia interior es aliviada con la
actividad sexual, la actividad sexual se convierte entonces en una compulsion y no
en un verdadero “deseo sexual hiperactivo”.

Si bien la OMS (1982) reconoce el “impulso sexual excesivo” (F 52.7)
clasificandolo al lado de las parafilias, no delimita bien sus contornos y hasta
nuestros dias, la adiccion sexual, aunque ampliamente reconocida por la psiquiatria
norteamericana (que no por la europea), estda ausente de las clasificaciones
internacionales de la psiquiatria. En 1987, la Asociacion Americana de Psiquiatria
reconocia la existencia de una enfermedad denominada “Adiccién al sexo”. Su
sintomatologia fue resumida por el Dr. Schwartz (antiguo colaborador de Masters y



Johnson) como “Una preocupaciéon sexual que interfiere en el trabajo y la vida
familiar, manteniendo el deseo constante de realizar actos sexuales a intervalos muy
breves”. Se hace necesario ademas diferenciar entre desorden del control de los
impulsos y desorden adictivo. En primera instancia debemos resaltar que el con-
cepto de “adiccion sexual no parafilica”, listado en el DSM Il R (1987) como un
ejemplo de Desorden Sexual no especificado de otra forma, fue excluido del DSM
IV, dado que: “...no habia datos cientificos que apoyaran el concepto de comporta-
miento sexual que pueda ser considerado adictivo”. (Schmidt, 1992).

Resulta de utilidad que prestemos atencidon a las funciones primarias de los
desordenes del comportamiento compulsivo, impulsivo y adictivo a saber: la funcién
primaria del comportamiento impulsivo es producir placer o gratificacion luego este
comportamiento es motivado primariamente por un refuerzo positivo. Mientras tanto,
la funcién primaria del comportamiento compulsivo supone aliviar la ansiedad u
otros sentimientos dolorosos luego este comportamiento esta motivado
primariamente por un refuerzo negativo. Para finalizar, la funcion primaria del
comportamiento adictivo produce placer y alivio de sentimientos dolorosos: motivado
por refuerzos positivos y negativos. EI comportamiento adictivo comparte asi
caracteristicas centrales con el comportamiento impulsivo y el comportamiento
compulsivo.(Goodman,1998).

En palabras de Goodman 1998) estas tres clases de trastornos podrian
organizarse en una clase supraordenada a la que podria denominarse
descriptivamente como “espectro de trastornos de conductas impulsivas”. En las tres
subclases de este espectro, hay una necesidad imperiosa de algun tipo de refuerzo
en el corto plazo (ya sea positivo, negativo o ambos) que se imponen a cualquier
consideracion de consecuencias a largo plazo sean tanto positivas como negativas.

Comprender el manejo del ‘espectro de los desdérdenes de
comportamientos aqui presentado, sugiere que estos desérdenes estan distribuidos
a lo largo de dos dimensiones de refuerzo, una dimensioén de refuerzo positivo
(produccion de placer) y una dimension de refuerzo negativo (reduccion del
sentimiento de dolor). De acuerdo con esta teoria, el comportamiento impulsivo, el
compulsivo y el adictivo, no representan categorias separadas o distintas de
comportamientos, sino distinciones a través de un espectro que esta definido por
dos series continuas de motivacion: “un continuum de recompensa’ donde la
conducta produce placer, que varia desde lo impulsivo a adictivo, que cuyo objetivo
es aliviar afectos dolorosos , y “un continuum de alivio” donde la conducta produce
alivio de las emociones dolorosos que varia desde lo compulsivo a adictivo, cuyo
objetivo es producir placer.

Goodman (1998) sintetiza diciendo que: ElI comportamiento adictivo
incrementado puede transformarse en compulsivo. Un comportamiento que
inicialmente era mantenido por placer, asi también como para aliviar la
disconformidad, puede gradualmente perder su funcién de recompensa, mientras
que el disconformismo que emerge en ausencia del comportamiento, gradualmente
se incrementa. Consecuentemente, en el curso de una enfermedad adictiva, un
comportamiento puede se mantenido menos por el premio y mas por el alivio de la
disconformidad: puede moverse desde lo adictivo con el fin de una recompensa
hacia un final compulsivo. De manera similar, un comportamiento compulsivo que
previamente habia sido destinado a la funcién de premiar, puede moverse hacia la
adiccidn, si comienza a ser experimentado como una recompensa o premio. Esto
puede ocurrir, por ejemplo, como resultado de una disminucién en los procesos
represivos que habian impedido al individuo recibir placer o como resultado de una



asociacién contingente entre el comportamiento y las consecuencias gratificantes
que regularmente lo siguen (tal como lo que puede ocurrir en la “adiccién al trabajo).

Anthony, D. y Hollander, E. (1993) reconocieron que aquello que denominaron
“‘compulsiones sexuales”, brindaban placer inmediato, alivio en los sentimientos
dolorosos y finalmente consecuencias dafinas; notando que dichas “compulsiones
sexuales” comparten rasgos del TOC y adiccion a las sustancias. La discusion
precedente indicd que un sindrome de comportamiento que provee inmediato placer,
alivio o tregua en sentimientos dolorosos y consecuencias dafinas, comparte
significativamente mas rasgos con las adicciones a las sustancias que con el TOC.
Tal sindrome es por este motivo mas apropiadamente clasificado como un desorden
adictivo que como un desorden obsesivo. Para Goodman (1998), entonces la
discusion anterior nos llevaria a concluir que la “adiccion sexual” es la designacion
mas apropiada para el sindrome de comportamiento sexual que estamos
considerando. Sin dejar de considerar que agrupar este sindrome con las adicciones
a las sustancias es ampliamente también apoyado, por sus similitudes
fenomenoldgicas, por otros autores como Oxford, J. (1978) quién observd que las
descripciones subjetivas de pacientes con sindrome de comportamiento sexual
compulsivo son cualitativamente similares a las de los pacientes adictos a las
drogas. Goodman, A. (1995) expandi6 las observaciones de Orford y notd un
numero de otras caracteristicas compartidas por la adiccion sexual y la adiccion a
sustancias.

Estas caracteristicas incluyen:

-Que el desorden tipicamente comienza en la adolescencia o en la adultez
temprana y sigue un curso cronico con reminiscencias y exacerbaciones,

-Que el comportamiento continua a pesar de las consecuencias perjudiciales.

-Que las experiencias subjetivas de la persona suelen ser de preocupacion, y
excitacion durante la preparacion de la actividad, ansiedad, alteracion del humor por
efecto del comportamiento y sentimiento de pérdida de control.

-Que su desarrollo es progresivo. Que existe la experiencia de la tolerancia y
laabstinencia.

Que existe una tendencia a la recaida, definiendo entonces este trastorno
como: “adiccion sexual”, siendo esta una forma de comportamiento sexual cuyo
patron caracteristico es la falla en el control del comportamiento sexual, a pesar de
las consecuencias significativamente destructoras para la persona que la padece y
para los demas...” (Goodman, 1997 ).

En el desarrollo de esta asociacién, Carnes y Schneider (2000) observaron en
los siguientes patrones una similitud de la adiccion sexual con el alcoholismo vy la
adiccioén a la droga, como asi también con el juego compulsivo.

1. Una pérdida de control, exhibida en un persistente deseo o en esfuerzos no
exitosos para controlarse o detener el comportamiento,

2. Una continuacién del comportamiento a pesar de consecuencias adversas
tales como arrestos, matrimonios rotos, problemas financieros, etc.,

3. Y una obsesion o preocupacion por seguir manteniendo su comportamiento
adictivo aun a sabiendas del dafio que representa para si mismo y para otros,



y concluyeron que cuando la problematica del comportamiento sexual llena estos
tres criterios, puede llegar a considerarse la probable existencia de un proceso de
adiccion sexual.

Existen asi mismo antecedentes en el Manual Estadistico y Diagndstico de los
Trastornos Mentales, (DSM IlI-R, 1987), donde se ofrecian una lista de nueve
criterios para definir la dependencia quimica, aunque en su ultima versiéon (DSM-1V,
1995) los criterios se reducen a 7. Estos criterios bien pudieran ser usados para
diagnosticar otro tipo de adicciones y podrian ser modificados y aplicados al
comportamiento sexual (tabla ). La gran mayoria de los pacientes con problematica
de adiccion al sexo manifiestan varios de los anteriores criterios y bastaria la
sustitucidon de las palabras “sustancia” por “sexo” para comprobar la similitud de este
trastorno adictivo al patron sintomatoldgico de un problema de abuso de sustancias.

Pese al escaso y anecdoético bagaje clinico con relacidon a este sindrome,
serian seguramente numerosas las voces que propondrian la inclusion de este
trastorno en los manuales de clasificacion (DSM-IV, ICD-10).

Un patrén desadaptativo de actividad sexual que conlleva un deterioro o malestar clinicamente
significativos, expresado por tres (0o mas) de los items siguientes en algun momento de un periodo

continuado de 12 meses:

(1) tolerancia, definida por cualquiera de los siguientes items:

(a) una necesidad de cantidades marcadamente crecientes de sexo para
conseguir la estimulacion o el efecto deseado

(b) el efecto de las mismas cantidades de sexo disminuye claramente con su
UsoO 0 consumo continuado

(2) abstinencia: la actividad sexual sirve para aliviar o evitar los sinftomas de abstinencia
(impulso sexual insatisfecho, irritabilidad, nerviosismo, etc.)

(3) La actividad sexual se realiza con frecuencia en cantidades mayores o durante un
periodo mds largo de lo que inicialmente se pretendia.

(4) Existe un deseo persistente o esfuerzos infructuosos de controlar o interrumpir la
actividad sexual

(5) Se emplea mucho tiempo en actividades relacionadas con la obtencién de sexo
(p. €j., visitar varios lugares de alterne, frecuentando lugares de ambiente, peep-shows,
navegando por internet en pdginas de sexo, etc.), en el consumo del sexo (p.€j.
masturbdndose, teniendo relaciones sexuales, etc.) o en la recuperacion de los efectos
del sexo.

(6) Reduccidén de importantes actividades sociales, laborales o recreativas debido a la
actividad sexual a pesar de tener conciencia de problemas psicologicos o fisicos
recidivantes o persistentes, que parecen causados o exacerbados por el uso o
consumo de sexo (p. €j., sentimiento de culpa, deterioro de las relacion de pareja,
riesgo de ETS.).

Tabla |.- Propuesta de criterios para el diagnéstico de “adiccion al sexo”




1.2.-Sintomas asociados

Cualquier comportamiento que se mantiene para producir gratificacion y
escapar de la angustia interna puede convertirse en compulsivo y constituir un
trastorno adictivo. El juego patolégico (ludopatia) la compra compulsiva (adiccion a
las compras), o la ingesta de alimentos compulsiva cumplen también con estos
criterios.

Carnes y Schenider (2000) observaron Las caracteristicas mas comunes que
se han descubierto en cualquier trastorno adictivo son las siguientes: compulsividad,
entendida como la pérdida de la habilidad para elegir libremente continuar o parar
con un comportamiento cualquiera, la persistencia en el comportamiento a pesar de
las consecuencias adversas, tal como pérdida de la salud, el empleo, el
matrimonio, o la libertad y /la obsesion con la actividad. Entre los sintomas
asociados mas frecuentes figuran (Carnes, 1983; Cdoleman, 1992; Earle y Crown,
1990; Pincu, 1989;Schawrtz y Brasted, 1985):

Sintomas de conducta:

Contactos sexuales frecuentes

Masturbacion compulsiva

Busqueda de nuevos contactos sexuales para huir del aburrimiento provocado
rapidamente por los anteriores

Tentativas repetidas e infructuosas de poner fin o reducir las conductas
sexuales excesivas

Participacion en actividades sexuales sin excitacidon psicoldgica

Problemas judiciales relacionados con la conducta sexual

Recurso frecuente a la pornografia

Sintomas cognitivos y emocionales:

Pensamientos obsesivos concernientes a la sexualidad y a las relaciones
sexuales

Racionalizaciones para seguir las conductas sexuales

Culpabilidad concerniente a las actividades sexuales excesivas o
problematicas

Soledad aburrimiento, sentimiento de rabia

Depresioén, mala opiniéon de si mismo/a

Verglenza y secreto sobre las conductas sexuales

Indiferencia respecto a los compareros sexuales habituales

Falta de control, en general, en la vida

Deseo de huir o de suprimir emociones desagradables

Preferencia por el sexo anénimo

Costumbre de disociar la vida privada de la sexualidad

1.3.-Pautas para una evaluacion eficaz

Debemos apuntar que no existen protocolos validados en términos de
fiabilidad ni validez para proceder a evaluar una situaciéon de adiccion al sexo, no
obstante al revisar la literatura al respecto podemos encontrar la coincidencia de
varios autores a la hora de estimar la conveniencia de explorar los siguientes
aspectos en el transcurso de una entrevista o mediante una escala de auto informe.

La mayoria de las escalas de auto informe basan sus preguntas en base a las
siguientes aspectos (Tabla Il):



La presencia o ausencia de:
-sentimientos de culpa
-un patrén de abuso: prostitucién, masturbacion, pornografia en todas sus
variantes...
-una doble vida o secretismo en las actividades adictivas
-necesidad de mayor variedad y frecuencia para sentir los mismos niveles de
excitacion o alivio
-riesgos para la salud: contraer ETS, amenazas, coaccion o violencia
-preocupacion por determinados pensamientos sexuales

-deterioro social, laboral, familiar, econémico o de pareja

-los criterios diagndsticos ofrecidos en la tabla 1

Tabla Il.- Elementos evaluativos en los autoinformes referentes a la

adiccion al sexo

Debemos concluir que se hace necesaria por lo tanto la validacion de escalas
que ayuden a diferenciar el problema y su gravedad y guien el tratamiento. Para ello
la utilizacidn de escalas de evaluacion y autoregistro que incluyan todos los criterios
diagndsticos a pesar de su pobre validez son de extremada necesidad para poder
aquilatar con concrecion el alcance de los comportamientos adictivos, la variedad de
los mismos, su intensidad, su frecuencia, los estimulos antecedentes que operan
como elicitadores de tales comportamientos, los factores desencadenantes internos
y externos de la cadena estimulo-respuesta y los que logran su control y las
consecuencias que de ello se derivan.

1.4.-Otros problemas asociados al diagndstico

Suele ser todavia frecuente que el sexo despierte tabu y que las personas
sean reticentes a comentar sus problemas sexuales. Se estima que tan soélo un
tercio de las personas que padecen una disfuncion sexual acuden a solicitar
tratamiento y es mas que probable que en el caso que nos ocupa todavia existan
mayores dudas a la hora de solicitar ayuda entre otras razones por la escasa oferta
terapéutica que existe al respecto. En nuestro pais no son abundantes los centros
que ofrecen terapéutica especializada para esta problematica y es muy reducida la
literatura cientifica al respecto. No sabemos realmente si entre las disfunciones
sexuales la adiccién al sexo es la que presenta una menor incidencia o que la
sociedad espanola todavia no ha tomado conciencia de tal problematica con lo que
ello implica en el nivel terapéutico. Debemos ademas anadir que el desconocimiento
que existe todavia entre los profesionales de la salud acerca de esta cuestidén es
singnificativo.



2.- El tratamiento

Mientras que el tratamiento de cualquier adiccion quimica persigue la
abstinencia definitiva de la sustancia, en el caso de la adiccidn al sexo la abstinencia
se restringe al comportamiento de caracter compulsivo. Algunos programas de
tratamiento aconsejan la abstinencia de cualquier comportamiento sexual durante un
tiempo que oscila entre 30 y 90 dias para que el paciente se auto convenza de que
puede prescindir del sexo si quiere. Durante este tiempo suele ser frecuente que
algunos pacientes experimenten la misma sintomatologia que corresponde a un
sindrome de abstinencia.

Mientras en EEUU han proliferado los métodos basados en el enfoque de
Alcohdlicos Andnimos, métodos denominados de los “12 pasos” en Europa puede
resultar chocante la “expiacion colectiva y simbdlica de las “faltas sexuales” dentro
de una atmésfera un tanto religiosa que subyace a tales métodos. No obstante vy
analizados con mas detenimiento observamos verdaderos programas de
reestructuracion cognitiva, que junto con el apoyo grupal y el apoyo de los coadictos
obtienen una favorable acogida si nos atenemos al numero de personas que los
siguen, publicaciones que se efectuan y direcciones de contacto que existen.

Independientemente de cual sea la causa, tratar la adiccion al sexo es
posible. La propuesta de esta comunicacion es la presentacion de un arsenal
terapéutico clasificado por objetivos y que ‘en ningin modo pretende ser una
intervencion de caracter cerrado puesto que las caracteristicas idiosincrasicas de
cada persona obligan a la preparacion de una propuesta de intervencién personal.

Atendiendo a esa clasificacion de las técnicas en funcion de los objetivos
perseguidos entendemos que se hace necesario en primera instancia tomar
conciencia del problema y superar la fase de negacion que toda adiccidon incluye.
Para ello el apoyo biblioterapéutico (a pesar de lo escaso de literatura al respecto)
se convierte en un aliado inestimable. De la misma manera encontrar razones y
objetivos que aumenten el compromiso para la recuperacion y analizar motivos que
han desembocado en la situacion actual son objetivos ineludibles.

Cuando el objetivo supone incrementar los vinculos positivos que el paciente
tiene, adquieren especial relevancia las estrategias relacionadas con el trabajo sobre
las habilidades sociales (en especial las relacionadas con la expresion de
sentimientos), el entrenamiento en empatia (sobre la pareja o las victimas en el caso
de presentarse problematica parafilica). El trabajo cognitivo es de especial
trascendencia y la reestructuracion cognitiva sobre creencias erréneas se hace
necesaria dadas la presencia de las mismas en el proceso de racionalizacién tanto
en el preparatorio de la secuencia adictiva como cuando justifican su compulsion.
Hay que tener presente que la mayoria de los adictos al sexo son gimnastas
mentales consumados que pueden ir a través de contorsiones logicas colosales para
convencerse de que en realidad todo va bien, nadie ha sido herido o todo el mundo
lo hace. Debido a que algunos de los adictos con frecuencia han sido objeto de
abuso sexual en su infancia, poseen una creencias y un sentido de la salud sexual
distorsionado que se hace necesario modificar mediante la reevaluacion cognitiva y
elevadas dosis de educacion sexual.

El enriquecimiento de la vida marital se justifica por la elevada proporcion de
sexo adictos casados que argumentan como las pequefias desavenencias en la
relacion tanto sexual como no sexual pueden convertirse en campo abonado para la
recaida en un nuevo comportamiento compulsivo. De la misma forma si es que
existiera una disfuncién sexual coexistiendo con el comportamiento compulsivo se



haria necesario intervenir sobre la misma con las técnicas que la sexoterapia nos
brinda. El apoyo que pueda brindar la pareja (si la hubiere) o de alguna persona
allegada que pueda brindar su apoyo ante la aparicion de cualquier obstaculo, se
hace indispensable para una eficaz recuperaciéon y éste se convierte en uno de los
mejores indicadores de prondstico favorable.

Cuando el objetivo se centra en deserotizar la estimulacion de tipo adictivo las
estrategias que ayudan a la reducir la secuencia de automatismos que llevan al ciclo
adictivo cobran protagonismo las estrategias como la “modificacion de la secuencia
de automatismos y rituales dada la facilidad con la que los adictos encadenan
secuencias automatizadas una vez que se dispara el ciclo adictivo. El incremento de
estrategias de autocontrol frente a estimulos adictivos, incluye técnicas de corte
aversivo como la aversion encubierta, la aversion encubierta asistida o la saciacion
de la masturbacion (estrategias que pretenden la asociacion del comportamiento no
deseado junto a estimulacion interna y externa desagradable) y cobran un especial
protagonismo junto a otras sin connotacion aversiva como el control estimular para
alterar el orden de los eslabones de la cadena adictiva o la valencia de los mismos.

Si el objetivo es el aumento del interés sexual sobre estimulos sexuales no
adictivos la extincién del potencial erético parafilico mediante el recondicionamiento
orgasmico Y el analisis y potenciacion de fantasias no adictivas puede resultar de
gran ayuda. La asociacion repetida de fantasias no adictivas asociadas a la
descarga orgasmica permite el desarrollo de un condicionamiento hacia el
incremento de excitacion y placer hacia los estimulos de caracter no compulsivo.

Cuando el objetivo es la reduccidn del interés sexual, el apoyo farmacologico
mediante farmacos inhibidores de la recaptacién de la serotonina(IRSS) tales como
la fluoxetina o la sertralina o los farmacos antiandrogénicos tales como el acetato de
ciproterona o el acetato de medroxiprogesterona, se convierten en potentes aliados
para los casos mas graves y con alto protagonismo parafilico.

Esto nos conduciria a la consideracion de las parafilias como parte del
espectro de los trastornos obsesivo-compulsivos y el constructo tedrico que apoya
su utilizacién es que la reduccion del impulso sexual resultara en una disminucién de
la conducta sexual compulsiva al haber una reduccion global del interés sexual, una
reduccion de las fantasias sexuales, una reduccidn en la excitacion fisiologica y la
posibilidad de que pueda haber un efecto diferencial sobre los intereses sexuales
incluyendo el interés sexual compulsivo, estando este mas reducido comparado con
los intereses sexuales no compulsivos.

Asi mismo el uso de antidepresivos puede ayudar notablemente a disminuir la
baja autoestima y la vulnerabilidad a los “estados afectivos negativos” como la
ansiedad la irritabilidad o el estado de animo deprimido que pueden actuar como
disparadores de un nuevo ciclo adictivo. Asi mismo con frecuencia los adictos
experimentan estados tensionales que actuan como disparadores del ciclo adictivo y
como consecuencia de lo anterior el aprendizaje de estrategias de relajacion cuerpo-
mente y mente-cuerpo ayudan a lograr el adecuado control de los impulsos que
derivan en estados emocionales negativos.

Si nuestra intencion es lograr un adecuado apoyo social, el trabajo de tipo
grupal puede resultar efectivo por el sostén emocional que brinda el grupo como por
la ocasion de compartir experiencias comunes tanto para el adicto como para la
pareja. El trabajo grupal favorece las relaciones con personas afectadas del mismo



problema de manera que el grupo ayuda a contrarrestar el aislamiento y los
sentimientos de estigmatizacion, culpabilidad y baja autoestima tan comunes entre
los sexo adictos. Asimismo el grupo constituye el contexto educativo adecuado para
la prevencion de recaidas, la informacién acerca de la sexualidad, el desarrollo y el
fortalecimiento de habilidades sociales y el descubrimiento de soluciones
alternativas a sus problemas.

Se hace del todo necesario evitar la posibilidad de las recaidas Como
consecuencia de lo anterior, el entrenamiento en prevencion de recaidas supone
una parte crucial de la intervencion de manera que el paciente pueda en todo
momento ser capaz de reconocer los antecedentes o las situaciones que provocan
el disparo en su impulso sexual compulsivo. El ciclo de la adiccion sexual comienza
con una serie de pensamientos obsesivos que se definen como ideas obsesivas y
preocupantes, deseos y emociones que perturban al sujeto. Esto suele llevar parejo
la presencia de ansiedad e ideas negativas de si mismo que para atenuar impulsan
al sujeto hacia el comportamiento adictivo. En ese momento el adicto suele
experimentar una disociacion de sus sentimientos y emociones y tan solo busca el
comportamiento que aplaque la ansiedad momento en el que se entra en un estado
de alteracidn que ya sélo persigue el comportamiento deseado. Una vez satisfecho
el mismo pueden o bien sobrevenir las ideas de culpa y remordimiento o una nueva
necesidad compulsiva que sea capaz de superar en estimulacion las anteriores.

Las implicaciones para la intervencion que de todo lo anterior se deducen,
son que para bloquear el ciclo adictivo el sujeto debe ser capaz de interrumpir tal
ciclo en la primera fase, aquella que corresponde al inicio del estrés, el impulso o el
dolor que le impele de nuevo al comportamiento compulsivo, de lo contrario la
interrupcién del ciclo en estadios superiores resulta del todo complicado y deriva
casi con toda certeza a un nuevo comportamiento adictivo.

Para finalizar, una reflexién sobre la intervencion en la sexo adiccion. La
nocion de adiccion sexual es infinitamente mas discutible y esta menos establecida
que la adiccién al juego, a las sustancias o a las compras. Incluso si algunos sujetos
presentan conductas de hipersexualidad proximas a la adiccion, parece dificil por el
momento abordar su tratamiento de forma puramente conductista. Una vez evaluada
y descartada la peligrosidad potencial de los mismos, queda una via por abrir que
bascularia entre la sexologia, la psicologia, la medicina y la psiquiatria.



Grafico I; El ciclo de la adiccidén al sexo
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CONSIDERACIONES IMPORTANTES QUE SE DERIVAN DEL CICLO ANTERIOR:

-Es necesario cortar el ciclo en el primer estadio
-Hay que adiestrar al paciente en estrategias para detectar cualquier acontecimiento que

cause estrés o excitacion

-También se hace necesario ensefar a detectar cuando comienza la desconexion con s

emociones y sentimientos (disociacion)
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