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Resumen

La Adiccion Al sexo o Hipersexualidad (HP) o Trastorno Hipersexual (THS) primario, no ha
sido aceptada como entidad diagnostica en el DSM-5. Este Trastorno se caracteriza por una fre-
cuencia e intensidad elevadas de fantasias y conductas sexuales, un elevado deseo sexual y con-
ductas sexuales de riesgo que se relacionan con elementos impulsivos o compulsivos, y que pro-
vocan malestar en la persona. Debido a la controversia y ambigiiedad sobre este trastorno,
surge este trabajo. El objetivo del estudio es describir la sintomatologia del Eje I comorbida en
los participantes, las dimensiones de su Personalidad a partir de la prueba TCI-R, asi como el
nivel de compulsividad sexual, la conducta hipersexual y el riesgo a padecer adiccion al
Cibersexo. Para ello, se evaluo una muestra de 49 participantes a los que se les fueron adminis-
tradas las pruebas SCL-90, TCI-R, SCS, HBI-19 y ISST, ademds de una tabla sociodemogrdfica
e historia clinica con antecedentes personales. Los resultados indicaron ausencia de sintomato-
logia psiquidtrica clinicamente significativa en los participantes, pero st se encontro presencia
de compulsividad sexual (X= 61,3; SD= 19,03), conducta hipersexual (X= 62, SD= 19,5), asi
como posibilidad de padecer conducta sexual adictiva a través de Internet (X= 11,44, SD=
5,52). Asi mismo, se encontraron puntuaciones elevadas en la subescala (TCI-R) Busqueda de
Novedad (X= 64,31, SD=30,40), y puntuaciones bajas en Persistencia (X= 39,67; SD= 31,45) y
Autodireccion (X=36,72; SD= 32,88).

Palabras clave: Adiccidon, hipersexualidad, personalidad, psicopatologia.

Summary

Sex Addiction or primary Hypersexuality or Hipersexual Disorder has not been accepted as
a diagnostic entity in the DSM-5. This disorder is characterized by a high frequency and inten-
sity of sexual fantasies and behaviors, a high sex drive and sexual risk behaviors that are asso-
ciated with impulsive or compulsive elements and causing distress in the person. This paper
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comes because of the ambiguity and controversy about this disorder. The objective of the study is
to describe the comorbid Axis I symptomatology in participants, the dimensions of his persona-
lity from the TCI-R test, and the level of sexual compulsivity, the hypersexual behavior and the
risk of developing addiction to cybersex. To do this, it was administrated the SCL-90-R, TCI-R,
SCS, HBI-19 and ISST tests, a sociodemographic table and a medical and personal history to a
sample of 49 participants. The results indicated the absence of psychiatric symptoms in partici-
pants. Presence of sexual compulsivity (X = 61.3; SD = 19.03), hypersexual behavior (X =
62.SD = 19.5) was found as well as the possibility of developing addictive sexual behavior on
the Internet (X = 11.44; SD = 5.52). Likewise, high scores were found in the subscale (TCI-R)
Novelty Seeking (X= 64.31; SD = 30.40), and low scores in Persistence (X = 39.67; SD =
31.45) and Self-Direction (X = 36.72; SD = 32.88).

Key words: Addiction, hypersexuality, personality, psychopathology.

INTRODUCCION

La Adiccién al Sexo o Trastorno Hipersexual
(THS) podria considerarse como una adiccién com-
portamental, como lo es el Juego Patoldgico. Sin
embargo, siempre ha carecido de un reconocimien-
to como entidad diagnéstica en las diferentes edi-
ciones del DSM (American Psychiatric Associa-
tion) y de la CIE (Organizacién Mundial de la Sa-
lud). De hecho, su clasificacién hoy en dia atin es
ambigua y genera controversia.

Se critica la falta de investigacion, lo cual no
es del todo cierto, ya que es una de la adicciones
comportamentales que ha generado més bibliogra-
fia en los dltimos cinco afios. También se argu-
menta la posibilidad de psiquiatrizar conductas de
infidelidad en un contexto de “normalidad” o de
trastorno de personalidad, o de utilizarlo como ate-
nuante en peritajes judiciales, sin ser clara su ubi-
cacion en patologias diversas (Kafka 2014;
Chiclana, 2015). Algunos autores afiaden también
conceptos como tolerancia y sindrome de absti-
nencia (presentes en adicciones a Sustancias), en-
contrando similitudes con los adictos al sexo (Schnei-
der y Irons, 2001). Hasta el momento, los espe-
cialistas no han tenido més opcién que diagnosti-
car a los pacientes que presentan un comporta-
miento sexual desadaptativo, con una marcada im-
pulsividad o compulsividad sexual y que realiza-
ban conductas sexuales de riesgo, dentro de las en-
tidades diagnosticas de Parafilia, de Trastorno des-
tructivo del Control de los Impulsos especificado
(312,89) o de Trastorno Sexual no especificado
(302,70) utilizando el DSM-5 (American Psy-
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chiatric Association, 2013) o como un Impulso
Sexual Excesivo si se diagnosticaba mediante la
CIE-10 (International Statistical Classification of
Diseases and Related Health Problems, 1992).

Como se observa, esta categorizacion diagnds-
tica contiene criterios donde el componente impul-
sivo estd muy presente. Asi mismo, no se debe
dar menos preponderancia al componente compul-
sivo, por lo que también muchos autores conside-
ran categorizarlo dentro del espectro obsesivo.
(Hall, 2011; Schneider y Irons, 2001).

Como todas las adicciones, el Trastorno de hi-
persexualidad primaria (HP) desarrolla tolerancia,
lo que significa conducta de incrementos de nive-
les de estimulacion sexual con presentacion de
sindromes de abstinencia. Si la HP existe como
trastorno psiquidtrico, independiente de otras enti-
dades nosoldgicas, debe incluirse en el apartado de
adicciones comportamentales (Piquet et al, 2015);
lo cual es evidente para otros grupos de trastornos
psiquidtricos, en los que puede solaparse, como
lo seria con los trastornos no parafilicos del deseo
sexual, los cuales el espectro obsesivo o las con-
ductas impulsivas disruptivas, asi como las alte-
raciones conductuales (Kafka, 2010).

Hoy dia se consideran (Chiclana et at, 2014;
Frias y Vazquez; 2012; Farré et al, 2015) las
siguientes posibilidades diagndsticas:

- Trastorno Hipersexual(THS), comorbilidad
en el eje I (THS-C).

- Hipersexualidad primaria, sin comorbilidad
en dicho eje (HP-THS).
En los dos casos se cumplirfan los criterios diag-
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nésticos reflejados en la Tabla I que acercan el
proceso al concepto de adiccion, sobre todo cuando
se cumplen los items de falta de control, excesivo
tiempo empleado en conductas sexuales o no
tener en cuenta el riesgo. Sin embargo la toleran-
cia o el sindrome de abstinencia no est4n presen-
tes en estos criterios; por ello se propone una
adenda para considerarlo adiccion, que es la que
consta en el Manual Diagndstico DMS 5 para las
adicciones sin substancias (Tabla II).

Proponemos las siguientes clasificaciones, e
incluir en los digitos diagndsticos:

1) Criterios THS — THP + Criterios DSM 5
para adicciones sin sustancias (digito adicciones
sin sustancias).

En estos casos suelen cumplirse los criterios,
no obstante, si en circunstancias excepcionales
no estuvieran presentes pasaria a criterios THS-
HP, sin especificar ninguna otra cuestion.

Tabla I
Trastorno hipersexual

A. Durante al menos seis meses, fantasias sexuales recurrentes e intensas y deseo sexual apremiante, as{
como conductas sexuales asociadas a cuatro o mds de los siguientes cinco criterios:

(1) Cantidad de tiempo excesiva invertida en fantas{as y deseos sexuales, asi como en la planificacion y rea-
lizacién de conductas sexuales.

(2) Fantasias, deseos y conductas sexuales repetidas en respuesta a estados de 4nimo disféricos (p.ej., ansie-
dad, depresién, aburrimiento, irritabilidad).

(3) Fantasias, deseos y conductas sexuales repetidas en respuesta a situaciones vitales estresantes.

(4) Intentos persistentes, pero infructuosos, para controlar o reducir significativamente las fantas{as,
deseos y conductas sexuales.

(5) Implicacidn repetida en conductas sexuales ignorando el riesgo fisico, psiquico o emocional que pueda
suponer para s{ mismo o para otras personas.

B. La frecuencia o intensidad de las fantasias, deseos y conductas sexuales provocan malestar clinicamente
significativo o deterioro social, laboral o de otras dreas importantes de la actividad de 1a personas.

C. Las fantasias, deseos y conductas sexuales no son debidos a los efectos fisioldgicos directos de una sus-
tancia (p.ej., una droga, un medicamento) ni a episodios maniacos.

D. El sujeto es mayor de 18 afios.

Tabla II
Criterios DSM 5 para adicciones sin sustancias

A. Conducta patoldgica o problemdtica persistente y recurrente, que provoca un deterioro o malestar clinica-
mente significativo y se manifiesta porque el individuo presenta 4 o mds de los siguientes criterios, durante
un periodo de 12 meses:

1. Aumento de la tolerancia.

2. Bstdnervioso o irritado cuando intenta reducir o abandonar la conducta.

3. Ha hecho esfuerzos repetidos para controlar, reducir o abandonar la conducta siempre sin éxito.

4. Amenudo tiene la mente ocupada con esta conducta.

5. Amenudo realiza la conducta cuando siente desasosiego.

6. Abandono de las obligaciones diarias.

7. Mentiras, engafios.

8. Ha puesto en peligro o ha perdido una relacién importante, un empleo o una carrera académica /profesio-
nal a causa de esta conducta.

9. Cuenta con los demds para que le den dinero para aliviar su situacion financiera desesperada provocada por
esta conducta.
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2) THS-C, indicando comorbilidad segiin Eje
L. Incluso si se cumplen criterios AS.

3) Comorbilidades Eje I1, si estuvieran presentes.
Algunos autores insisten en los epigrafes “im-

pulsiva”, “compulsiva”, “adictiva”, o “aprendida
conductualmente”, una subclasificacion que pro-
bablemente correlacione tanto THS-C (comorbili-
dades) como con HP- THS sin comorbilidades en el

Eje I, pero que puede prestarse a cierta confusion:

1) La propia conducta adictiva puede reunir en
el mismo patrén conductual la impulsividad y la
compulsividad, como se comentard mds adelante;

2) El aprendizaje conductual es algo inherente
a cualquier conducta, sea adictiva o no, ya por re-
fuerzos secundarios o primarios o los dos. Es lo que
Chiclana considera como un “habito enraizado™;

3) La impulsividad en estado puro puede ser
correlato de otras patologias como el Trastorno del
control de los impulsos o el TDAH; igualmente,
la compulsividad seria parte del espectro obse-
sivo, en el que se han pretendido incluir algunas
de las conductas adictivas.

En cualquier caso los criterios que Chiclana
(2015) considera en su sentido estricto conductual
tienen interés por los datos diferenciales que el autor
encontré (Tabla III). Es interesante comprobar que
los THS — C presentan mayores indices de impul-
sividad; no es asi en la compulsividad que es pa-
reja. El aprendizaje es més aparente en los THS-
HP que en los THS-C, como era de suponer.

Los datos epidemioldgicos sobre este trastor-
no no son concluyentes y las tasas de aparicién
varfan en la literatura. Langstrom y Hanson (2006),

en un estudio con hombres y mujeres de la pobla-
cién general, apuntan que un 12,1 % de hombres
y un 6,8 % de mujeres podrian clasificarse como
hipersexuales, y encuentran que el 10,5 % de los
participantes mds activos sexualmente reportan
niveles mds altos de conductas de riesgo, dificul-
tad de control de la conducta sexual y sintomato-
logia psiquidtrica. En la practica clinica, entre el
85-90 % de pacientes que demandan atencidn por
este trastorno son hombres (Langstrom y Hanson,
2006).

La adiccién al sexo presenta una elevada comor-
bilidad con otros trastornos mentales, destacando
la Depresién Mayor, el abuso de alcohol y drogas
(con mayor incidencia la Cocaina) (Echeburia,
2012) y con Trastornos Parafilicos (Raymond et
al, 2003). También, ante el incremento del uso de
las nuevas tecnologias, el comportamiento sexual
a través de Internet ha aumentado en los dltimos
diez afios (Freeman-Longo y Blanchard, 1998).
Como afirman Ballester, Llario, Gémez y Gil (2010),
el uso de Internet con fines sexuales puede con-
vertirse en patoldgico, aunque también en este con-
cepto existe controversia. En el estudio de Chi-
clana (2015) sobre 638 enfermos ambulatorios el
Total de THS fue de 80 (12,5 % de la muestra),
72 de los cuales fueron hombres y 8 mujeres. El
Total de THS-C (Eje I) fue de 57 (8,9 % del Total
y 71,2 % de los THS); sin comorbilidad (HP-
THS), 23 (3,6 %; 28,8 % respectivamente). Este
porcentaje es el que mas se acerca al concepto de
Adiccion Sexual (AS), lo cual debe tenerse en cuen-
ta que se efectiien, sean del sesgo que sean (neuro-
fisiolégicos, terapéuticos, personalidad). En las
tablas IV y V, se especifican las comorbilidades

Tabla IIT
Diferencias estadisticamente significativas entre los grupos con o sin comorbilidad en
el Eje I (Chiclana ef al, 2015)

HP (n=23) THS (n=57) p de significacion
n (%) n (%)
Patologia Eje II 2 (8,69) 21(36,84) 0,012%
Impulsividad 2 (8,69) 30 (52,63) 0,000*
Compulsividad 7 (30,43) 36 (63,15) 0,008*
Aprendizaje 18 (78,26) 29 (50,87) 0,024*
*Prueba X2
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Tabla IV
Adiccion y comorbilidad (THS)

Chiclana, C., ef al. (2015)

2 T. Depresivo Mayor: 26 %

A T. Depresivo: 12 %

2 T. Bipolar: 8 %
2 T. Bipolar I: 2 %
T. Bipolar II: 6 %

2 T. Bipolar: 7 %

A Distimia: 6,1 %

2 Riesgo suicidio: 16,3 %

7 Somatizacién 16,3 %

2 T. Ansiedad: 12-46 %

2 T. Ansiedad: 9 %

A TOC: 11 % 2 TOC: 23 %
7 TDAH: 24 % 2 TDAH: 44 %
2 TAG: 28 %

7 Fobias 16 %
7 Agorafobia: 10,2 %
7 Fobia Social: 16 %

A T. Pénico: 101 %

Nancy Raymond, 2003; Farré, Lasheras, 2012; Scanavino, 2013 Farré, V.Ferrer, Mestre, 2013; Chiclana et al 2015.

Tabla V
Adiccion y comorbilidad (THS)

Adiccidn sustancias (excepto Cannabis):

14,3 % (otras: 38 %)

Cocaina (abuso): 14 %

Otras (abuso): 2,3 %

Alcohol: 7,1 % (dependencia) / 5,1 % (abuso)
Cannabis: 37 %

Compra compulsiva: 11 %

Juego Patolégico: 3,5 %
Cleptomania: 2 %

Tic “pellizcar la piel™: 4,1 %

T. Explosivo Intermitente: 1,2 %
Binge-Eating: 8 %

Anorgasmia Masculina: 5 %
E.P:9 %

Parafilias: 8 %

Nancy Raymond, 2003; Farré, Lasheras, 2012; Scanavino, 2013; Farré, V. Ferrer, Mestre, 2013

del Eje I. Aparte de las asociaciones con dimen-
siones o trastornos de personalidad (que son el
objeto del estudio que presentamos), se ha apelado
a la teorfa del apego (ansioso-evitador en el caso
de AS) (Weinsten et al, 2015).

En cuanto a las conductas propias de la THS,

C. Med. Psicosom, N° 117 - 2016

una vez mas apelamos al extraordinario estudio de
Chiclana que nos da la clave de los mismos por-
centajes (Tabla VI).

La hipersexualidad, al igual que otras adiccio-
nes, se vincula a la conducta impulsiva asociada a
la hiperactividad del I6bulo frontal y de los recep-
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Tabla VI
Conductas

*Masturbacién compulsiva: 82,6%
*THS: 91,3%
*HP: 96,49%
*Porografia: 72%
*Heterosexual
*THS-C: 70%
*HP: 56,5%
*Homosexual
*THS-C: 10,5%
*HP: 21,5%
*Cibersexo: 38,4%
*THS-C: 21,4%
*HP: 17%

*Sexo con prostitucion: 20,9%

*THS-C 9%

*HP: 11,9
*Strip Clubs™: 3,5%

*Sexo telefonico: 14%

*THS-C: 10,5%

*HP: 3,5%
*Voyeurismo: 2%
*Fetichismo: 3%
*Desconocidos multiples: 22,7%

*THS-C: 14%

*HP: 8,7%

Chiclana et al, 2015; Farré, V.Ferrer, Mestre, 2013

tores dopaminérgicos, asi como con la bisqueda
de sensaciones, el placer, el refuerzo positivo y el
impulso sexual primario (Hollander, Kim, Khanna
y Pallanti, 2007). Los sistemas dopaminérgicos

con PET cerebral. Se comprobd una significativa dis-
funcién de la region frontal lo que explicaria las
tendencias impulsivas. Reid ez al. (2011) reportan
rigidez cognitiva, juicio pobre y déficits en la re-

Tabla VII
Habituacion

Se

BITUACION costumbran
L REPETIRSE a estos
[++ si cocaina) niveles altos

de Dop.

DOP.
CCUMBENS

Sensibilizacién
Sistema
Dopaminérgico

+ Dosis para
+ Sintesis generar + DP
ECEPTORES
(“faltaDOP”
(Placer
insuficiente)

AC= Menos
liberacion
Dopamina +
Cocainao
Cocainasola

Craving”)

son “sensibilizados” por reactivacion con sobreac-
tivacion del sistema que deviene inestable (Farré
et al, 2015). Los posibles déficits serotoninérgi-
cos también estarfan presentes, lo que explicaria
los resultados positivos con ISRS. Los Ciclos de
impulsividad y compulsividad se enfatizan en las
Tablas VIII y IX.

Conocemos un tinico estudio (Miner ef al, 2009)
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gulacién emocional. Todo lo cual sugiere que los
THS- otros trastornos en los que puede estar pre-
sente el descontrol de la adiccién (compra compul-
siva) estdn sujetos a las disfunciones dopaminér-
gicas que anunciamos anteriormente.

En cuanto a patrones de Personalidad, en un es-
tudio realizado entre 2004 y 2011, se encontraron
puntuaciones elevadas en la dimensién Bisqueda
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Tabla VIII
Ciclo de impulsividad

Tabla IX
Ciclo de compulsividad

FRACASO EN EL CONTROL
(culpa, ansiedad, disforia)

EMPOBRECIMIENTO DE
ABSTINENCIA ESTRATEGIAS DE
AFRONTAMIENTO

ALIVIO DE ANSIEDAD (R-)

(forma.de afrontamiento)

de Novedad y puntuaciones bajas en Dependencia OBJETIVOS

a la Recompensa, Persistencia, Autodirecc?én y Los objetivos de este estudio fueron: describir
Cooperacion, del instrumento TCI-R (Cloninger, las dimensiones de Personalidad segin la prueba
1999) (Farté et al, 2013). TCI-R que caracterizan a los participantes del es-
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tudio, evaluar la presencia psicopatolégica co-
morbida que aparece en los participantes, evaluar
la presencia de compulsividad sexual, conducta hi-
persexual y adiccién al cibersexo en los partici-
pantes estudiados.

MATERIAL Y METODO

Muestra

La muestra del estudio estaba formada por 59
pacientes del Servicio de Psiquiatria, Psicologia y
Medicina Psicosomatica del Hospital Universita-
rio Dexeus, todos eran mayores de 18 afios y tenfan
el diagnéstico de Trastorno destructivo del Con-
trol de los Impulsos Especificado (312,89) o Tras-
torno Sexual no Especificado (302,70), siguiendo
los criterios DSM—-5 (American Psychiatric Associa-
tion, 2013).

De esta muestra inicial (n=59), 8 participantes
(n=8) fueron descartados debido a la falta de infor-
macion en las pruebas de Psicopatologia y Per-
sonalidad. En este mismo proceso, también se des-
cartaron las dos tinicas mujeres que se incluian en
la muestra (n=2) con el fin obtener una muestra
mas homogénea. El grupo final lo formaron 49 par-
ticipantes. Finalmente, dentro de este, contamos con
un subgrupo de 10 participantes que fueron evalua-
dos con las pruebas especificas: Sexual Compulsi-
vity Scale y Hypersexual Behavior Inventory, y
un subgrupo de 9 participantes evaluados con la
prueba Internet Sex Screening Test. Todos ellos fir-
maron el documento de Consentimiento informado
aceptando participar en la muestra del estudio.

Instrumentos

Las pruebas utilizadas para evaluar a los parti-
cipantes fueron las siguientes:

*Tabla sociodemogréfica: Edad, sexo, orienta-
cién sexual, estado civil, nivel educativo y activi-
dad laboral.

*Historia clinica: antecedentes psiquidtricos per-
sonales y hdbitos téxicos.

*Temperament and Character Inventory-Revi-
sed (TCI-R) (Clonninger, 1999). Es un instrumen-
to disefiado por C.R. Clonninger, traducido y adap-
tado al castellano (Gutiérrez et al., 2001). Se trata
de un cuestionario de 240 items que utiliza una
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escala tipo Likert de 5 puntos para evaluar las
siete dimensiones de personalidad.

*Symptom Check List-90 Items- Revised (SCL-
90-R) (Derogatis, 1994). Es un autoinforme adapta-
do y validado en muestra espafiola (De las Cuevas,
Gonzélez, Henry, Monterrey, Rodriguez-Pulido y
Gracia, 1991) que evalia la psicopatologia gene-
ral del eje I. Explora sintomas psicopatolégicos a
través de tres indices globales y nueve dimensio-
nes sintomdticas primarias de salud mental.

*Sexual Compulsivity Scale (SCS) (Kalichman,
1995). Es una escala autoaplicada y validada en mues-
tra espafiola (Ballester, Gomez, Llario y Salmerén,
2013). Estd compuesta por diez items que eva-
ldan los pensamientos sexuales, sentimientos y
comportamientos de los sujetos. El sistema de res-
puesta es una escala tipo Likert que van desde 1
(nada caracteristico de m{) a 4 (muy caracteristico
de mi). Presenta una alta fiabilidad (A de Cronbach
=0,89) y una consistencia interna a partir de o =
0,86 para o =0,87.

*Hypersexual Behavior Inventory- 19 (HBI-19)
(Reid et al., 2011). Es un instrumento disefiado para
evaluar la conducta hipersexual. Lo componen 19
items agrupados en tres factores (Afrontamiento,
Consecuencias y Control). El sistema de respuesta
es una escala tipo Likert que van desde 1 (nunca) a 5
(muy a menudo). Mayores puntuaciones en cada sub-
escala representan mayores dificultades en cada dmbi-
to. La escala tiene una alta fiabilidad (o0 =0,95) y
una buena validez convergente y discriminante.

eInternet Sex Screening Test (ISST) (Delmo-
nico, 1997.). Es un instrumento autoaplicado adap-
tado y validado en muestra espafiola (Ballester et al,
2010.). Evalua la adiccién al cibersexo. Estd com-
puesto por 24 {tems agrupados en cinco compo-
nentes (Compulsividad sexual online, comporta-
miento online solitario no compulsivo, compor-
tamiento online social, gasto econdmico online y
percepcion de gravedad del comportamiento online).
Cada item se valora como verdadero (un punto) o
falso (no se puntda). El instrumento presenta una
consistencia interna de o = 0,88 y estabilidad tem-
poral de o =0,84.

Analisis estadistico

Para realizar el andlisis estadistico se utilizd el
paquete estadistico SPSS (21.0). Se realiz6 la prue-
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ba no paramétrica U de Mann- Withney para estu-
diar las diferencias en las subescalas de Persona-
lidad mediante la prueba TCI-R (variables conti-
nuas) en funcién de las variables dicotémicas: pre-
sencia compulsividad (Sexual Compulsivity Scale),
presencia de conducta hipersexual (Hypersexual Be-
havior Inventory) y riesgo de padecer adiccion al
Cibersexo (ISST). Se procedié de 1a misma manera
y con la misma prueba estadistica para estudiar las
diferencias en los niveles de psicopatologia (SCL-
90) (variable continua) en funcion de las mismas
variables. Estas tres variables dicotomicas se des-
cribieron como variables continuas para obtener
la Media y Porcentaje de cada una de ellas, pero
se transformaron en dicotémicas (presencia/ausen-
cia) para ser analizadas con la prueba TCI-R y
SCL-90. Ademds, se opté por realizar la prueba
U de Mann Withney, porque las pruebas que eva-
luaban estas tres variables (SCS, HBI-19 y ISST)
solo contaban con 10 sujetos evaluados.

La prueba de Chi- Cuadrado se empled para ex-
plorar la relacion entre la variable nominal Nivel
de estudios y las variables: psicopatologia (SCL-
90), presencia de compulsividad sexual (SCS), pre-
sencia de conducta hipersexual (HBI-19) y adic-
cion al Cibersexo. Por ultimo, se llevo a cabo la
prueba T de Student para grupos independientes,
teniendo como variable dependiente las dimensio-
nes de Personalidad de la prueba TCI-R (n > 30)
y el Nivel de estudios (n > 30) como variable inde-
pendiente. Con anterioridad, se verificaron los supues-
tos en torno a las dimensiones de Personalidad; por
un lado, se verificd el supuesto de normalidad me-
diante la prueba de normalidad Kolmogorov-Smir-
nov y, por otro, se verifico el supuesto de homoge-
neidad de varianzas mediante la prueba de Levene.

RESULTADOS

Datos sociodemograficos

Los datos sociodemogréficos y antecedentes de
nuestra muestra se recogen en la Tabla X.

Tabla X
Datos sociodemograficos y antecedentes
N (%) M (DE)
Edad (29-67 afios) 100 41,84 (9,59)
Estado civil
¢ Casados 59,2
¢ Solteros 28,6
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*En pareja 8,2
eDivorciados 4,1

Nivel estudios

¢ Primarios 9,8

* F. Profesional 21,6

e Bachillerato 7.8

e Universidad 60,8
Actividad laboral

* Obreros 14,3

e Administrativos 10,2

e Técnicos 26,5

* Empresarios 10,2

¢ Prof. Liberales 34,7

e Estudiantes 2

e Paro 2
Orientacion sexual

* Heterosexual 91,8

* Homosexual 8,2
Antecedentes

*T. Ansioso 2

* T. Depresivo 3,9

o T. Parafilico 9,8

¢ T. Abuso sustancias 3,9

* TDAH 2

* T. Parafilico + T.

Depresivo 2

Presencia de psicopatologia

En la Tabla XI se describe la presencia de psi-
copatologia en nuestra muestra.

El 14,6 % de la muestra estudiada presentaba
sintomas significativos del Trastorno Obsesivo-
Compulsivo, Ideacién Paranoide y Psicoticismo.
Asi mismo, el 12,5 % presentaba sintomas signi-
ficativos para el Trastorno Depresivo.

Dimensiones de Personalidad

En cuanto a las dimensiones de Personalidad,
los resultados indicaron puntuaciones elevadas en
la dimensién de Busqueda de Novedad y puntua-
ciones bajas en las dimensiones de Autodireccion,
Persistencia, Dependencia a la Recompensa y Coo-
peracion (Tabla XII).

Compulsividad sexual, conducta hiperse-
xual y adiccién al cibersexo

En las Tabla XIII y XIV se recogen los resulta-
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Tabla XI
Presencia de psicopatologia (SCL-90-R)

SCL-90 Presencia psicopatologia

Media (%) f (n=47) %

Somatizacion 0,65 2 4,2
Obsesién-Compulsion 1,20 7 14,6
Sensibilidad Interpersonal 0,99 4 8,3
Depresion 1,25 6 12,5
Ansiedad 0,77 5 10,4
Hostilidad 0,69 5 10,4
Ansiedad Fobica 0,36 4 8,3
Ideacion Paranoide 0,86 7 14,6
Psicoticismo 0,82 7 14,6

Tabla XII

Dimensiones de Personalidd (TCI-R)

Biisqueda Evitacion Dependencia Persistencia Autodireccion Cooperacion Trascendencia
Novedad Riesgo Recompensa

n 48 48 48 48 48 47 47
Media (%) 64,31 54,44 41,19 39,67 36,72 43,70 48,60
DE 30,405 34,06 28 31,452 32,882 31,589 31,179
Tabla XIIT
Descripcion de las puntuaciones en los cuestionarios SCS y HBI
SCS Afrontamiento (HBI-19) Consecuencias (HBI-19) Control (HBI-19) Total (HBI-19)
n 10 10 10 10 10
Media 61,30 56,13 56 68,75 62
DE 19,03 22,95 27,26 20,25 19,50
Presencia
puntuacion
clinicamente % 40 50 50 90 50
elevada
Tabla XTIV dos descriptivos en cuanto a la presencia de com-
Descripcion de las puntuaciones del pulsividad sexual (SCS), presencia de conducta
Internet Sex Screening Test hipersexual (HBI-19) y adiccién al cibersexo
ISST (ISST). .
Media=11,44 Frecuencia % En las Tablas XV, XVI, XVII se describen las
DE=5.525 n=9 puntuaciones medias de cada dimensién de Per-
- sonalidad ante la presencia de puntuaciones clini-
No riesgo 2 22,2 camente elevadas en el Sexual Compulsivity
Pos1‘ble rnesgo 6 66,7 Scale, Hipersexual Behavior Inventory-19 e In-
En riesgo 1 11,1

ternet Sex Screening Test (ISST).
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Tabla XV
Dimensiones de Personalidad en funcién de 1a presencia de compulsividad sexual

o
S0
Sexual Compulsivity k3, & £ = -S
Scale - ~ ER- g e = g
=]
TE g < & 5 = s E
=7 2 g £ 2 g g S
23 = 23 5 E g &
&2 Z = =Y A~ < o =
U de Mann Withney 8,5 10,5 11,5 10,0 6,5 10,0 11,5
Sig. (Bilateral) p=.454  p=.741 p=.915 p=.670 p=.237 p=.670  p=.915
Media (%) 71 73,5 39,50 33 12,75 43,25 45,50
Tabla XVI
Dimensiones de Personalidad en funcién de la presencia de conducta hipersexual
i 5
Hypersexual Behavior % = =
Inventory (HBI-19 Total) & =g < =] S 2
3 = £ g g S 'S g
T E S < & 8 = g £
=3 2 g E Z £ 2 2
23 = g8 5 = g £
/m Z = (=] &~ < Q =
U de Mann Withney 10,5 9,0 8,0 8,0 9,0 6,0 10,50
Sig. (Bilateral) p=.675 p=.451 p=.346 p=.347 p=.461 p=-175 p=.674
Media (%) 65,80 78,40 45,60 29 17,80 50,40 47,40
Tabla XVII
Dimensiones de Personalidad en funcién del riesgo de padecer adiccion al Cibersexo
3 o
Riesgo padecer adiccion %‘3 = &
al Cibersexo (ISST) & £ g s g 5 2
. = (3 §F % 7 3
TE g S g 2 i & <
=T & g5 2 g & 2
Z 3 = g3 5 5 g g8
| Z = =¥ A < O =
U de Mann Withney 5,5 4.0 5,0 3,0 6,5 0,0 3,0
Sig. (Bilateral) p=.659 p=.372 p=.557 p=.242 p=.882 p=.040 p=.240
Media (%) 61,71 74,71 45,14 35,14 17,43 4529 54,43

Reportando las Medias de cada grupo para cada tacion del Riesgo, y puntuaciones més bajas en las

subescala de Personalidad, se observé que el gru- dimensiones de Dependencia a la Recompensa,
po que si presentaba elevada compulsividad se- Persistencia y Autodireccion, Aun asi, segun los
xual, obtuvo puntuaciones medias més elevadas en resultados de la prueba No Paramétrica U de Mann
las dimensiones de Bisqueda de Novedad y Evi- Withney, las diferencias en las puntuaciones de to-
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das las subescalas de Personalidad no fueron esta-
disticamente significativas entre la presencia y ausen-
cia de compulsividad sexual (p-valor >0.05).

En relacién a las dimensiones de Personalidad
en funcién de la presencia de conducta hiperse-
xual, segin los resultados de la prueba No para-
métrica U de Mann Withney, no se encontraron di-
ferencias estadisticamente significativas (p-valor>
0.05) entre los dos grupos (presencia/ausencia de
conducta hipersexual).

En cuanto al riesgo de padecer adiccion al ciber-
sexo, los resultados indican mayores puntuacio-
nes medias en las dimensiones Bisqueda de No-
vedad y Evitacién del Riesgo en el grupo de parti-
cipantes que presentaba riesgo o posible riesgo de
padecer adiccion al Cibersexo. Del mismo modo,
mediante la realizacion de la prueba U de Mann
Withney, se encontraron diferencias estadisticamen-
te significativas en la dimension de Cooperacion
entre el grupo No riesgo y el grupo Riesgo o Po-
sible riesgo de padecer adiccion al cibersexo.

Niveles de psicopatologia en funcion de la
presencia de compulsividad sexual

Se estudiaron los niveles de psicopatologia de
la prueba SCL-90-R en funcién de la presencia de
compulsividad sexual (SCS), conducta hipersexual
(HBI-19) y riesgo de padecer adiccion al cibersexo
(ISST), observando diferencias estadisticamente sig-
nificativas en la subescala de Psicoticismo. Obtu-
vieron mayores puntuaciones en Psicoticismo los
participantes con puntuaciones elevadas en con-
ducta hipersexual y riesgo elevado de padecer adic-
cién al cibersexo.

CONCLUSIONES

Se han observado puntuaciones elevadas en las
pruebas evaluativas de la compulsividad sexual
(SCS), conducta hipersexual (HBI-19) y adiccién
al cibersexo (ISST). Se concluye, por tanto, que
la muestra de participantes estudiados presenta
problemas en el control de la actividad sexual on-
line, una elevada compulsividad sexual y una ele-
vada conducta hipersexual; utilizando la conducta
sexual como forma de afrontamiento ante situa-
ciones estresantes o estados de dnimo egodistoni-
cos, percibiendo escaso control sobre dicha con-
ducta y mostrando dificultades en la toma de con-
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ciencia de las consecuencias negativas que de ella
pueden derivarse.

No se encontraron diferencias significativas en
las puntuaciones de las subescalas de Personalidad
(TCI-R) en funcién de la presencia de compulsi-
vidad sexual y de conducta hipersexual, pero si se
encontraron diferencias en la escala de Coopera-
cion ante el posible riesgo de padecer adiccion al
cibersexo. En los participantes con puntuaciones
elevadas en compulsividad sexual y conducta hi-
persexual y adiccion al cibersexo, se encontraron
diferencias estadisticamente significativas en la
subescala psicopatoldgica Psicoticismo. Aun asi,
observamos que entre los diez sintomas que com-
ponen esta escala del SCL-90-R, se encuentran los
items: 84 “Tener pensamientos sobre el sexo que
le inquietan bastante”, 85.” “La idea de que deberia
ser castigado por sus pecados o sus errores”, 87.
“La idea de que algo serio anda mal en su cuerpo”,
88 “Sentirse siempre distante, sin sensacion de
intimidad con nadie” y 90 “La idea de que algo
anda mal en su mente”. Es por ello que los resul-
tados obtenidos pueden ser debidos a la estrecha
relacidn entre los pensamientos, sentimientos y
conductas que frecuentemente presentan los “adic-
tos al sexo” y la sintomatologia que compone la
escala de Psicoticismo.

En base a los datos encontrados en la literatu-
ra, se hipotetizd que los participantes estudiados
presentarian sintomatologia ansiosa y depresiva
(Langstrom y Hanson, 2006; Raymond et al., 2003).
Aun asi, en un reciente estudio realizado con
muestra psiquidtrica del Hospital Universitario
Quirén — Dexeus y del Hospital Universitario de
Bellvitge, los resultados concluyeron la inexis-
tencia de puntuaciones clinicamente significativas
en las subescalas del SCL-90-R (Farré et al.,
2013).

En relacion a la compulsividad sexual y con-
ducta hipersexual se han obtenido los resultados
esperados, segun la bibliografia revisada (Ban-
croft, Jannsen, Carnes, Strong, Goodrich y Long,
2004; Reid, Harper y Anderson, 2009). También
se han encontrado resultados esperados en la
presencia de conducta adictiva a través de in-
ternet (Cibersexo), de acuerdo con otros autores
(Langstrom y Hanson, 2006; Freeman-Longo y
Blanchard, 1998).
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