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RESUMEN

El presente documento da cuenta del trabajo realizado durante la practica de la
especializacion en psicologia clinica, en el Instituto de Familia y Vida de la Universidad
Pontificia Bolivariana, seccional Bucaramanga, a través de la presentacién de un caso
clinico, cuyo proceso de evaluacién e intervencion clinica, estuvo orientado desde el
modelo cognitivo conductual. En total se atendieron nueve usuarios, con edades
comprendidas entre los 8 y los 42 afos, procedentes de barrios estrato 1 al 3 de
Bucaramanga y el Area Metropolitana, de los cuales se selecciond para el estudio de caso
un consultante de 34 afios, diagnosticado con Trastorno Sexual no Especificado, cuyas
caracteristicas son definitorias de una alteracion denominada “Adiccion Sexual”. El plan de
intervencién contd con elementos de psicoeducacion, reestructuracién cognitiva, cambio
de conducta, técnicas para el control de la activacion y entrenamiento en habilidades
sociales. Como resultados relevantes se pueden mencionar la disminucion de sintomas
conductuales como contactos sexuales riesgosos, busqueda desmedida de pornografia y
masturbacion compulsiva; disminucidon de sintomas cognitivos como sentimientos de
culpa, verguenza y pensamientos irracionales sobre la sexualidad; disminucion de
respuestas evitativas al contacto con las mujeres, mejor autoestima y disminucion de los
niveles de ansiedad en funcién de la conducta problema.
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This paper presented evidence the process made in the framework of the specialization in
clinical psychology at the Institute of Family and Life of the UPB of Bucaramanga, through
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aged 8 to 42 years old, from neighborhoods in socioeconomic stratification 1 to 3 of
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\"Sexual addiction\". The intervention plan had elements of psychoeducation, cognitive
restructuring, behavior change, techniques for activation controlling and social skills
training. The most relevant results were: decreased of behavioral symptoms such as risky
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INTRODUCCION

El trabajo de practica que se llevé a cabo como parte del proceso de formacion
de la Especializacion en Psicologia Clinica de la Universidad Pontificia Bolivariana
(UPB), se desarrollé a lo largo de un aino en el Instituto de Familia y Vida de la UPB
(Seccional Bucaramanga). Este instituto, situado en el centro de la ciudad, es un centro
de proyecciéon de la UPB que funciona como una IPS, prestando servicios de consulta
externa en psicologia, en las modalidades de atencién individual, familiar y de pareja,
entre otros servicios de caracter social. Asi mismo participa en el disefio e
implementacion de proyectos de intervencién a familias y comunidades a través de

convenios interinstitucionales con diversas entidades de la region.

Adicionalmente, este espacio presta sus servicios a personas que, por sus
condiciones de vida, tienen dificultad para acceder a éstos y, cuenta con programas de
fortalecimiento en educacion familiar, como escuela de padres, formacién a maestros y
educacioén sexual, entre otros. Cabe resaltar que es con esta poblacion con quienes los
estudiantes de psicologia, de pregrado y especializacion en psicologia clinica, realizan
sus practicas académicas, bajo la asesoria y monitoreo de un docente.

Durante el proceso de practica se atendieron, en total, nueve consultantes, de
estratos 1, 2 y 3; 4 hombres (44,5%) y 5 mujeres (55,5%), con edades comprendidas
entre los 8 y los 42 anos (67% correspondiente a usuarios entre los 6 y 15 afos, 11% a
usuarios entre los 16 y 25 afios, 11% a usuarios entre los 26 y 35 anos y 11% a
usuarios entre los 36 y 45 afos). 4 de ellos fueron remitidos por instituciones
educativas, 3 asistieron por solicitud de sus padres de familia y 2 por cuenta propia.
Los motivos de consulta estuvieron relacionados con problemas de comportamiento y
bajo rendimiento académico (77,8%), problemas relacionados con comportamiento

sexual problematico (11,1%) y dificultades asociadas al estado de animo (11,1%).

El proceso de practica desarrollado bajo un enfoque cognitivo conductual estuvo
estructurado en dos momentos especificos: (a) Fase de Evaluacién y (b) Fase de
Intervencion. Cada una de estas fases con el objetivo final de brindar a los usuarios
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herramientas de afrontamiento para manejar de manera adecuada sus problematicas y

mejorar su salud mental y calidad de vida.

Para el estudio de caso se seleccion6é un consultante con comportamiento
sexual problematico, definido como “Adiccion Sexual” (Echeburua, 2012), Trastorno
Sexual no Especificado, segun los criterios diagndsticos del DSM-IV, o Trastorno de
Hipersexualidad segun los criterios diagnoésticos del DSM-V. Este caso fue
seleccionado teniendo en cuenta que el consultante fue quien asisti®6 a un mayor
numero de sesiones y quien mostré6 mayor adherencia al tratamiento, aspectos que
permitieron una mejor comprensién de su problema y un mayor avance en el plan de
intervencién. Asi mismo, se tuvo en cuenta la relevancia de profundizar en una
problematica que como plantea Briet “tiene un largo pasado pero una corta historia en

lo que respecta a su estudio, evaluacion y tratamiento” (s.f., p.1).

Los trastornos adictivos en general comprenden fundamentalmente dos factores:
pérdida de control y dependencia compulsiva de acciones externas para regular
estados internos (Fernandez & Lépez-Goni, 2010; Caceres, 2005; Echeburua, 1999).
Dicho esto, es valido afirmar que cualquier conducta normal es susceptible de ser
usada anormalmente “en funcion de la intensidad, de la frecuencia o de la cantidad de
tiempo/dinero invertido y, en ultimo término, en funcion del grado de interferencia en las
relaciones familiares, sociales y laborales de las personas implicadas” (Echeburua,
1999, p. 14).

Si bien los trastornos adictivos han estado tradicionalmente ligados a la
dependencia de sustancias quimicas, la evidencia empirica ha permitido ampliar la
categorizacion, siendo valida la distincion entre adicciones quimicas y aquellas
asociadas a comportamientos especificos, denominadas adicciones psicolégicas,
adicciones sin droga o adicciones no-quimicas, entre las que se encuentran la adiccién
a las compras, la adiccion a la comida y la adiccion al sexo(Echeburua, 1999). No
obstante, dichas adicciones no son contempladas en el DSM-IV ni en la CIE-10, y por

tanto no cuentan con criterios de diagndstico especificos.

Particularmente la Adiccion sexual, principal punto de interés del presente

informe, fue descrita hace poco mas de un siglo por Krafft Ebbing como “psicopatia
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sexual” (Romero, 2008; Briet, s.f.). De acuerdo con Kafka (2010), no fue hasta la
publicacidon del libro Out of the Shadows: Under standing Sexual Addiction (Carnes,
1983) que se popularizé la categoria como concepto clinico. Sin embargo, aun cuando
actualmente coexisten diversas aproximaciones al tema efectuadas por psicologos y
cientificos sociales, el trastorno no se encuentra incluido en el DSM-IV debido a la poca
disponibilidad de datos cientificos que lo soporten, lo que ha relegado su diagnéstico a
lo que se conoce como Trastorno sexual no especificado(Kafka, 2010). Asi las cosas,
el avance mas reciente y significativo sobre el tema corresponde a la introduccion de la
categoria diagndstica de Trastorno de hipersexualidad por primera vez en el DSM-V
(Echeburua, 2012).

En este contexto, la sexoadiccion se encuentra en el centro de importantes
debates dada la escasa evidencia empirica, los problemas en su conceptualizacion y el
déficit de tratamientos psicologicos basados en la evidencia. A ello se afade la
dificultad de contar con datos de su prevalencia dado el caracter privado de la conducta
sexual y la eventual negacion de los sintomas o de su relevancia por parte de los

individuos que la padecen(Echeburua, 2012; Caceres, 2005).

En lo que respecta a su definicion, es comun encontrar diversos conceptos del

trastorno, mas o menos similares entre si. La

Tabla 7 expone algunas de dichas definiciones.

Tabla 1. Definiciones de Adiccién Sexual

Autor(es) Definicion

(Kafka &Prentky, “(adicciones sexuales no parafilicas) fantasias sexuales excitantes,

1992) impulsos o actividades que, constituyen aspectos socialmente
sancionados dentro de la normativa de excitacion sexual. No obstante,
estas actividades aumentan en frecuencia o intensidad... de manera que
impidan o interfieran de manera significativa con la capacidad de
emprender una actividad sexual con implicacion afectiva reciproca.”

(Goodman, 1997, “La adiccidon sexual es una forma de comportamiento sexual cuyo patron

pag. 17) 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.”
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Autor(es) Definicion
(Coleman- La adiccion sexual es una enfermedad adictiva progresiva y croénica,
Kennedy & caracterizada por patrones de comportamiento sexual compulsivo que

Pendley, 2002, ocurre en respuesta al enfado y dolor interno, a pesar de sus
pag. 143) consecuencias adversas.

(Echeburua, “Cadena de conductas estereotipadas mas alla del control del sujeto,

2012, pag. 282) que interfieren en su vida cotidiana, pero que no se puede dejar de
practicar a pesar de los aspectos negativos implicados... implica un
conjunto recurrente de conductas, pensamientos y fantasias, activacion
fisiolégica y ansia por llevar a cabo conductas sexuales.”

Fuente: elaboracion propia con base en (Caceres, 2005, p. 407; Romero, 2008, p. 9; Echeburua, 2012; Coleman-
Kennedy & Pendley, 2002).

En general, se puede afirmar que el término alude a comportamientos sexuales
parafilicos y no parafilicos repetitivos, con tendencia a cierto escalamiento, que derivan
en consecuencias significativamente adversas para el individuo y su entorno, entre las
que se encuentran: sentimientos de culpa, pérdida de control, riesgos asociados a
enfermedades sexualmente transmisibles, problemas econdmicos y dafios familiares
(Echeburua, 2012; Caceres, 2005; Kafka, 2010).

De acuerdo con Goodman, citado por Romero (2008) y Caceres (2005), el
caracter repetitivo de la conducta asociado a otras caracteristicas permite una
aproximacion al diagnéstico de la adiccion al sexo. Entre las mencionadas

caracteristicas se encuentran:

- Comienzo del trastorno en la adolescencia o en la adultez temprana.

- Esfuerzos no exitosos para controlar o detener los impulsos, que derivan en
pérdida de control.

- Mantenimiento del comportamiento pese a las multiples consecuencias
adversas.

- Ansiedad, alteracion del humor y sensacion de pérdida de control por razén del
comportamiento.

- Cierto grado de placer o alivio de la ansiedad durante la ejecucion del

comportamiento.
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- Sentimiento de culpa y/o verguenza frente a las actividades sexuales excesivas.
- Fendmeno de abstinencia ante ausencia del comportamiento.

- Tendencia a la recaida.

Es evidente que estas caracteristicas guardan similitud con las de otros tipos de
adicciones. De hecho, generalmente la adiccion sexual coexiste con adicciones a
sustancias (Coleman-Kennedy & Pendley, 2002). Ademas, comparte también rasgos
distintivos con los comportamientos impulsivos y compulsivos, usuales en las
conductas adictivas. Asi pues, aunque en fases iniciales la actividad sexual se potencie
por reforzadores positivos asociados con cierto placer y gratificacion — componente de
impulsividad —, en fases mas avanzadas de la adiccion, el individuo pierde la libertad
para gestionar su deseo sexual, adoptando la conducta sexual como una estrategia
para afrontar sentimientos de malestar— componente de compulsividad —con
significativas consecuencias psicosociales producto de la negligencia derivada del
comportamiento sexual (Briet, s.f.; Caceres, 2005; Echeburua, 2012; Coleman-Kennedy

& Pendley, 2002). En otras palabras, siguiendo a Echeburua,

El problema de los sexoadictos no es tanto la intensidad de sus impulsos como la
dificultad para controlarlos o la presencia de motivos no sexuales (soledad, alivio del
malestar emocional, dependencia emocional, etcétera) en su conducta sexual. Es ahi

donde debe recalar la terapia.(2012, p. 284)

De acuerdo con Coleman-Kennedy & Pendley, la valoracion psiquiatrica inicial
se constituye en el paso principal para reconocer un comportamiento sexual
problematico (2002, p. 143). Las autoras proponen un algoritmo para el diagnéstico y la
valoracion del trastorno, en el que se incluyen los siguientes indicadores de posible

adiccion sexual (p. 146):

- Familia de origen disfuncional

- Historial de enfermedades de transmisién sexual u otros problemas médicos
- Historia de abuso sexual, emocional y/o fisico

- Uso y abuso de sustancias pasado o presente

- Problemas legales (acusaciones de acoso sexual)

- Problemas sociales y/o laborales
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- Traumas

- Dificultades en relaciones interpersonales.

En la actualidad no se cuenta con tratamientos especificos para la adiccion al
sexo, lo que si existe es un conjunto de técnicas, recomendaciones y sugerencias
adaptadas de otros trastornos adictivos, dada la similitud de sus caracteristicas, entre
las que se encuentran: psicoterapia individual, programas de doce pasos, derivados de
la terapia grupal de “los 12 pasos” y los principios seguidos en otros programas de
adiccion a sustancias; y tratamientos farmacologicos (Echeburua, 2012; Caceres,
2005). Si bien el tratamiento de las adicciones sexuales varia de acuerdo al modelo
adoptado por el profesional a cargo, gran parte del acervo sobre el tema tiene
fundamento en el Modelo Cognitivo Conductual. La Tabla 2 expone, de manera

resumida, dos planes/programas de tratamiento propuestos desde este modelo.

Tabla 2. Planes/Programas de tratamiento para adiccién sexual

Autor(es) Planes/Programas de tratamiento
(Echeburua, - Control de los estimulos vinculados a la adiccion
1999) - Exposicién prolongada a los elementos suscitadores del ansia por la

conducta adictiva
- Solucién de problemas especificos
- Creacion de un nuevo estilo de vida
- Prevencion de recaidas
(Caceres, 2005) Plan comprehensivo con subprogramas destinados a:
- Potenciar el desarrollo de vinculadores positivos
- Modificar aspectos cognitivos
- Deserotizacion de estimulos parafilicos

Dado que la conducta sexual resulta necesaria en la cotidianidad, la meta de
abstinencia planteada comunmente como parte del tratamiento de otro tipo de
adicciones se considera insuficiente. Asi pues, en general, o que se busca es restringir
el comportamiento sexual compulsivo y ayudar al paciente a sobrellevar de forma
controlada los estimulos a los que se encuentra expuesto por medio de una evaluacion
previa del problema, programas de psico-educacion y cambio de actitudes sexuales,
manejo de emociones y de habilidades sociales, y técnicas de exposicion (Briet, s.f.;
Echeburua, 1999). En todo caso, es importante tener presente que cada intervencion
debera ajustarse a las caracteristicas del individuo y su entorno.
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OBJETIVOS

General

Disefar un proceso de intervencién clinica orientado desde el modelo cognitivo
conductual con el fin de reducir y minimizar la conducta problema en un caso
diagnosticado con Trastorno Sexual no Especificado, cuyas caracteristicas son

definitorias de una alteracién denominada “Adiccion Sexual”.

Especificos

Evaluar la problematica presente en el caso mediante la utilizacion de
instrumentos y formatos clinicos, para el planteamiento y la confirmacion de
hipotesis.

Realizar la formulacion del caso clinico desde el enfoque cognitivo conductual,

con el fin de proponer el plan de intervencién con el consultante.

Implementar el plan de intervencién, formulado para el caso clinico desde el

modelo cognitivo conductual, para reducir la conducta problema.
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METODOLOGIA

De acuerdo con Hernandez, Fernandez y Baptista, se entiende por estudios de
caso aquellos “estudios que al utilizar los procesos de investigacion cuantitativa,
cualitativa o mixta; analizan profundamente una unidad para responder al
planteamiento del problema, probar hipotesis y desarrollar alguna teoria”(2006, p. 224),

pudiéndose tomar por unidad a un individuo, familia, objeto, comunidad, Estado, etc.

Participantes

Poblacién atendida.

En el desarrollo de la practica se atendid una poblacion total de 9 usuarios,
procedentes de barrios estrato 1, 2 y 3 de Bucaramanga y el Area Metropolitana, 4
hombres (44,5%) y 5 mujeres (55,5%), con edades comprendidas entre los 8 y los 42
afos, para una edad promedio de 17,5 afos y una desviacién estandar de 12,09. En
cuanto al nivel educativo de estos usuarios se tiene que 2 (22,2%) se encontraba
cursando la primaria, 5 (55,6%) el bachillerato y 2 (22,2%) ya contaban con el

bachillerato completo.

Se tuvieron en cuenta criterios como la firma del consentimiento informado, el
diligenciamiento de la historia clinica y la asistencia a por lo menos una cita

programada posterior a la recepcion del caso.

Caso clinico seleccionado.

De los 9 usuarios atendidos se selecciond uno para el desarrollo del estudio de
caso, teniendo en cuenta los siguientes criterios: (a) cumplimiento con las consultas y
proceso terapéutico programado, (b) mayor numero de sesiones realizadas, (c)

puntualidad e (d) informacion relevante suministrada.

El caso seleccionado corresponde a un usuario de sexo masculino con 34 anos
de edad, procedente de un barrio estrato 1 de la ciudad de Bucaramanga, bachiller,
dedicado a oficios varios, principalmente como tendero, en el arreglo de celulares y en
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trabajos de carpinteria. Este usuario acude a consulta de manera voluntaria, debido a

que presenta, segun refiere, “un problema de ansiedad sexual’.

Instrumentos

a) Consentimiento Informado. Documento que permite al usuario conocer
aspectos como la confidencialidad, beneficios y compromisos que tiene el
consultante al aceptar la asesoria psicolégica y demas aspectos contemplados en la
Ley 1090 de 2006, estatutos del colegio colombiano de psicologos (Véase Anexo1).

b) Historia Clinica: documento establecido por el Instituto de Familia y Vida
de la UPB, que permite recolectar informacion socio - demografica, aspectos
relacionados al motivo de consulta, historia familiar, personal, académica, laboral,
area social, conductas de riesgo, impresién diagndéstica, plan de tratamiento y
seguimiento terapéutico (Véase Anexo2).

C) Autorregistro de  situacion-pensamiento-emocion-conducta. es una
herramienta utilizada en el modelo cognitivo- conductual, que permite al paciente
llevar un registro puntual y sistematico de pensamientos, sentimientos, sensaciones
y comportamientos, frente a determinadas situaciones que generalmente son
problematicas y, sus consecuencias. Como técnica, permite al paciente reconocer el
papel que juegan sus pensamientos negativos en lo que siente (sus emociones) y lo
que hace (su conducta) a la vez que le facilita la auto-observacion (Véase Anexo 3).

d) Cuestionario de Andlisis Clinico (CAQ). Instrumento elaborado por Krug
(1980) para evaluar rasgos o conductas patoldgicas de la personalidad, tanto en
adultos como en adolescentes; consta de 144 items de tres alternativas de
respuesta cada uno. Para su aplicacion se pide a la persona que marque con una X
la opcion que mas se acerque a sus actitudes e intereses. Para obtener la
calificacién del cuestionario se ingresan los resultados en un software que arroja las
puntuaciones directas y los decatipos con un perfil y su interpretacion. Evalua 12
escalas, las siete primeras miden componentes de la depresion: Hipocondriasis
(D1), Depresion Suicida (D2), Agitacion (D3), Depresion Ansiosa (D4), Depresion
Baja-Energia (D5), Culpabilidad-Resentimiento (D6) y Apatia Retirada (D7). Las

siguientes cinco escalas miden los siguientes factores psicopatoldgicos: Paranoia
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(Pa), Desviacion Psicopatica (Dp), Esquizofrenia (Sc), Psicastenia (As) y Desajuste
Psicoldgico (Ps). En cuanto a validez y confiabilidad se encontré un coeficiente Alfa
promedio de 0,51 (Krug (1994) citado por Albarracin (2012)). En investigacion
realizada por Albarracin (2012) con una muestra de adolescentes de la ciudad de
Bucaramanga entre los 16 y 25 afos, los analisis de consistencia interna arrojaron
un valor de confiabilidad Cronbach de 0,69, mayor al de la version
espanola(Albarracin, 2012).

e) Inventario de Ansiedad Rasgo- Estado (IDARE). Es un inventario auto
evaluativo que permite evaluar la ansiedad como estado (condicidn emocional
transitoria) y como rasgo (propension ansiosa relativamente estable), para lo cual
cuenta con dos subescalas, la de ansiedad estado (AE) y la de ansiedad rasgo
(AR)(Ver Anexo 4). La forma de respuesta va de 0 a 4; cada subescala consta de
20 items, la de AE contiene 10 positivos de ansiedad y 10 negativos. La subescala
de AR contiene 13 items positivos de ansiedad y 7 negativos. En cuanto a validez y
confiabilidad, en estudios realizados con poblacién latinoamericana de Argentina,
Ecuador y Peru, se encontraron coeficientes en Alfa de Cronbach de 0.83 para el
IDARE — R, y de 0.92 para el IDARE - E, siendo aplicable en adultos, estudiantes y
pacientes. Los coeficientes de confiabilidad fueron superiores a 0.83(Rojas, 2010)

f) Escala de cambio percibido (Echeburua & de Corral, 1998): consiste en
una escala que va de 1 a 7, donde se le pide al paciente que sefale como se siente
en general desde el ultimo encuentro con la terapeuta. A mayor puntuacion, mayor
es la percepcidon de que se ha resuelto el problema por el que se acudié a consulta.

(Véase Anexo 5).

Procedimiento

El proceso de practica, desarrollado desde el enfoque cognitivo conductual,
estuvo dividido en dos fases: Evaluacion e Intervencion. En la fase de evaluacion, se
aplicaron instrumentos psicotécnicos que permitieron recolectar la informacion
necesaria para orientar el proceso terapéutico o de asesoria con los usuarios
atendidos. En la fase de Intervencion, a partir de la informacion presentada por los

usuarios, la revision de literatura y las recomendaciones dadas por la asesora, se
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desarrollo el plan de tratamiento programado para el caso. La duracion de cada sesion

oscilo entre los 45 y 60 minutos principalmente y en algunos casos de 60 a 90 minutos.

De acuerdo al modelo de intervencion (cognitivo conductual), el desarrollo de las
sesiones se llevé a cabo bajo una estructura determinada: (a) apertura de la sesion,
reestructuracion cognitiva, (b) psicoeducacién, (c) entrenamiento en diversas técnicas
encaminadas a minimizar los sintomas y potenciar el desarrollo de habilidades, (d)
evaluacion del cambio percibido y (e) asignacién de tareas para la casa. No obstante,
hubo casos en los cuales las sesiones no se pudieron realizar de acuerdo a esta
estructura, debido a la necesidad de abordar situaciones relevantes manifestadas por
los pacientes.

A continuacién se presenta el procedimiento llevado a cabo con el caso

seleccionado:

a) Historia clinica: W es un hombre de 34 anos que acude al instituto por
sugerencia del sacerdote de su parroquia, ya que presenta una serie de sintomas
clinicamente relevantes, asociados a un problema que él denominé “Ansiedad
Sexual’. Una vez realizada la recepcion del caso, proceso a cargo de una
estudiante de pregrado en practica, en el cual se indaga de manera general por el
motivo de consulta e informacion respecto a datos sociodemograficos, se le asigno
una cita de acuerdo a los espacios y profesionales practicantes de la
especializacion en psicologia clinica disponibles. Posteriormente, se realizé el
contacto con el usuario. La primera sesion se orientd a verificar la informacion
suministrada en la recepcion del caso respecto a datos sociodemograficos, ampliar
detalles sobre el motivo de consulta y explicar las caracteristicas del espacio y la
metodologia de trabajo desde el enfoque cognitivo conductual, dando la oportunidad
al usuario de aclarar dudas que pudiera tener. Asi mismo se le pregunté si deseaba
continuar con el proceso y al estar de acuerdo se le informd que eran necesarias
dos o tres sesiones mas de evaluacion antes de proponer un plan de intervencion
terapéutico. Durante estas primeras sesiones se exploraron elementos sobre la
situacion actual y antecedentes relativos a las areas personal, familiar, académica,

laboral, social, relaciones de pareja y comportamientos de riesgo, entre otros, que
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permitieron tener una vision mas completa tanto del motivo de consulta como del
estilo de vida del consultante, prestando especial atencién a los elementos que
podian facilitar la comprensién del caso desde el enfoque cognitivo conductual. En
total el proceso tomé las dos primeras sesiones y parte de la tercera.

b) Evaluacion clinica: Teniendo en cuenta las caracteristicas del caso se
seleccionaron y aplicaron los siguientes instrumentos de evaluacion: (1)
Autorregistro de situacion-pensamiento-emocion-conducta, (2) Cuestionario de
Analisis Clinico (CAQ) y (3) Inventario de Ansiedad Rasgo- Estado (IDARE). En el
caso del Autorregistro, desde la sesion #3 se explico su uso diligenciandose sesion
a sesion, mientras el CAQ y el IDARE se aplicaron durante la sesion #4.

C) Analisis de los resultados de la evaluacion: Una vez calificadas las
pruebas se procedid al respectivo analisis de los resultados, los cuales se
socializaron y se le presentaron al consultante, a través de entrevista (durante la
sesion #5), con el objetivo de tener mayor informacién para el planteamiento y
confirmacion de hipotesis sobre la situacion problematica del consultante y asi
contar con los elementos suficientes para la construccién del plan de intervencion.

d) Intervencion clinica: De acuerdo con la evaluacion clinica, la revision de
literatura respecto a la problematica del consultante y las técnicas de intervencion
existentes y, la orientacion brindada por la asesora de la practica, se disefi6 el plan
de intervencién con enfoque cognitivo conductual y se socializé con el paciente. En
términos generales, dicho plan (Véase anexo 8, numeral 12) contd con elementos
de psicoeducacién (Véase anexo 6), reestructuraciéon cognitiva, modificacion de
conducta y técnicas de relajacion (Véase anexo 7). En total el desarrollo del plan de
intervencion se llevd a cabo durante 6 sesiones (de la sesion #6 a la sesion #11).

e) Evaluacion de la intervencion: Se monitoreaba el estado de avance en
cada consulta a través de una escala de cambio percibido. Asi mismo se realizd
evaluacion pre y pos intervencion con el Inventario de Ansiedad Rasgo- Estado
(IDARE). La evaluacion pos intervencion se realiz6 una vez el consultante anuncio
que por motivos laborales no podria seguir acudiendo a consulta en los horarios
disponibles, de tal manera que se programé una sesion (sesion #12) para llevarla a

cabo.
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f) Cierre del caso: se realiz6 el cierre del caso de manera anticipada, debido
al retiro del consultante, por motivos laborales. Se realizé un seguimiento telefénico
al mes y a los dos meses de haberse realizado la ultima sesion, a través de los
cuales el consultante refirid el mantenimiento de los logros alcanzados como

resultado de su asistencia a las consultas.
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RESULTADOS

Poblacion atendida

Durante el proceso de practica se atendieron en total 9 consultantes, 4 hombres
(44%) y 5 mujeres (56%), con edades comprendidas entre los 8 y los 42 afos, para una

edad media de 17,5 afos y desviacion estandar de 12,09.

Como se puede ver en la Tabla 3, del total de esta poblacion el 88,8% era
soltero, siendo este el estado civil con mayor prevalencia, seguido del separado con un
11,2%.

Tabla 3. Distribucion de la poblacién atendida segun el estado civil

ESTADO CIVIL Total %
Casado(a) 0 0%
Soltero(a) 8 88.8%

Separado(a) 1 11,2%
Total general 9 100.%

En cuanto al nivel socio econdmico, se observa en la Tabla 4 que el mayor
porcentaje lo representd el estrato 2 con un 44,5% de los consultantes, seguido del

estrato 1 con un 33,3% vy el estrato 3 con un 22,2%.

Tabla 4. Distribucion de la poblacién atendida segun el nivel socioeconémico

ESTRATO Total %
1 3 33,3%
2 4 44,5%
3 2 22,2%
Total general 9 100.00%

Con relacién al nivel de escolaridad, se observa en la Tabla 5que el 22,2% de
los consultantes se encontraban realizando la primaria, el 55,6% cursando el

bachillerato y el 22,2% restante ya habian terminado su bachillerato.
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Tabla 5. Distribucién de la poblacion atendida segun el nivel de escolaridad

ESCOLARIDAD Total %
Primaria Incompleta 2 22,2%
Bachillerato incompleto 5 55,6%
Bachillerato 2 22,2%
Total general 9 100%

En cuanto al origen de la remision, se tuvo que 7 de los usuarios acudieron
remitidos: 4por sus instituciones educativas (44,5%) y 3 por solicitud de sus padres
(33,3%); asi mismo que 2 acudieron por cuenta propia en busca de orientacién
psicoldgica (22,2%) (Ver Tabla 6).

Tabla 6. Distribucién de la poblacién atendida segun el origen de la remisién

ORIGEN DE LA REMISION Total %
Remision de la institucion educativa 4 44,5%
Solicitud de los padres 3 33,3%
Por cuenta propia 2 22,2%
Total general 9 100%

Los motivos de consulta por los cuales los usuarios acudieron remitidos por sus
instituciones educativas y solicitud de los padres de familia (siete casos
correspondientes a un 77,8%), se relacionaron todos con problemas de
comportamiento y bajo rendimiento académico. Las razones por las que los usuarios
consultaron por cuenta propia fueron:(1) dificultades a nivel del estado de animo con
problemas en el entorno familiar (11,1%) y (2) (Consultante seleccionado para el
estudio de caso) Deseos e impulsos recurrentes por tener relaciones sexuales,
acompanados de un alto nivel de ansiedad y sentimientos de culpa, con dificultad en el
establecimiento y mantenimiento de relaciones de pareja (11,1%) (Ver Tabla 7).

Tabla 7. Distribucion de la poblacién atendida segun el motivo de consulta

MOTIVO DE CONSULTA Total %
Problemas de comportamiento en casa y en el colegio con bajo rendimiento 7 77,8%
académico
Deseos e impulsos recurrentes por tener relaciones sexuales, 1 11,1%

acompafnados de un alto nivel de ansiedad y sentimientos de culpa, con
dificultad en el establecimiento y mantenimiento de relaciones de pareja
Dificultades a nivel del estado de animo, y problemas en el entorno familiar. 1 11,1%

Total general 9 100%
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El promedio de sesiones realizadas por usuario fue de 7,6, donde el consultante
gue menos asistié estuvo en 2 sesiones y el que mas asistié en 12. En total, el tiempo
de dedicacion a la practica fue de 100 horas, de las cuales 80 se destinaron para la
atencion directa de los consultantes y las 20 restantes a la evolucion de Historias

Clinicas, seguimiento, revision de literatura y preparacion de las consultas.

De las sesiones programadas, el porcentaje de inasistencia fue del 24,75%,
encontrandose que quienes mostraron mayor compromiso, en términos de
cumplimiento con las citas programadas, fueron los consultantes que acudieron por
solicitud de sus padres, con un 82% de asistencia y, quienes acudieron por cuenta
propia, con una asistencia del 81%. En contraste los consultantes que fueron remitidos
por sus instituciones educativas asistieron en promedio al 64% de las sesiones
programadas.

Por otra parte, de acuerdo a la fase del proceso terapéutico alcanzada, de la
totalidad de los consultantes, cinco (55,6%) llegaron al seguimiento, dos (22,2%)
asistieron a mas de la mitad del tratamiento pero se retiraron debido a que sus padres
no pudieron volver a llevarlos por conflictos con los horarios y, otros dos (22,2) solo
asistieron entre dos y tres sesiones de evaluacion manifestando no querer continuar
por desacuerdo con la idea de acudir al psicélogo (estos pacientes acudieron en contra
de su voluntad remitidos por sus instituciones educativas y en ambos casos los padres

de familia no manifestaron mayores expectativas frente al tratamiento).

Caso clinico seleccionado

Con relacién al caso seleccionado para el presente estudio (Véase anexo 8), los
resultados obtenidos fueron los siguientes:

a) Datos de la historia:

W es un hombre de 34 afios, soltero (sin pareja estable desde hace aproximadamente
10 anos), bachiller, vive en un sector estrato uno, trabajador independiente en oficios
varios (tiene una pequefia tienda en la misma casa donde vive y en ocasiones apoya a
su padre con trabajos de carpinteria), es colaborador activo de la iglesia catdlica como

lider de grupos juveniles en actividades de deporte, recreacion y evangelizacion y, en
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su barrio, en actividades de desarrollo comunitario. Desde hace aproximadamente 9
afnos padece de eyaculacion precoz, inicialmente estuvo en tratamiento médico, pero al
no obtener la efectividad esperada lo abandond. Al acudir a consulta expresa excesiva
preocupacion por un malestar que padece desde hace mas de 15 afos al cual llama
“ansiedad sexual” refiiendo que en todo este tiempo no ha podido controlarlo y que
antes no habia pedido ayuda por temor al rechazo y el sefialamiento social y, “porque
no se sentia esclavo de su problema”. Segun lo que manifiesta, cuando habla de
“ansiedad sexual”, se refiere a los deseos constantes e incontrolables de realizar actos
sexuales, principalmente ante la presencia de mujeres voluptuosas y travestis vy,
situaciones como pasar frente a un “prostibulo”, ver publicidad sobre servicios
sexuales, visitar salas de internet y cuando esta estresado o aburrido como una forma
de relajarse. Refiere que sus "deseos y sus ansias" le generan malestar y lo llevan con
frecuencia a ver pornografia, masturbarse, buscar trabajadoras sexuales ya sea en
“prostibulos” o lineas erdticas y ultimamente a buscar experiencias "mas profundas y
diferentes", como buscar travestis para que le practique sexo oral. Manifiesta que se
siente culpable y arrepentido cada vez que tiene estas experiencias sexuales, ya que
considera que su forma de actuar esta en contra de sus creencias y su "fe", agrega que
le preocupa sentirse esclavo de estos deseos y eso lo pone mas ansioso. Por otra
parte, refiere que este problema ha incidido en la dificultad para entablar una relacion
de pareja, ya que teme ser descubierto y rechazado, explica al respecto que 10 afios
atras sufrio por el rechazo de una mujer muy importante para él (a quien le pidié que
fuera su novia y se nego) y que esta situacion “lo dejé marcado” motivo por el cual su

temor al rechazo es mayor.

a) Instrumentos Aplicados:

Tabla 8. Instrumentos aplicados

PRUEBA RESULTADOS INTERPRETACION

Cuestionario de Analisis Clinico
(CAQ):

Hipocondriasis (D1),

Depresién Suicida (D2),

Agitacion (D3),

Depresion Ansiosa (D4),
Depresion Baja Energia (D5),
Culpabilidad-Resentimiento (D6)
Apatia Retirada (D7).

Con relacién a las puntuaciones promedio,
se encuentra que la mayoria de los factores
evaluados mantienen una puntuacion de
medio a bajo, a excepcion del factor
Agitacion (D3) que supera el promedio,
indicando una tendencia en W a la
necesidad constante de buscar excitacion,

ABRANONPO®O
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PRUEBA RESULTADOS INTERPRETACION
Paranoia (Pa), 6 riesgo y novedad.
Desviacion Psicopatica (Dp), 6
Esquizofrenia (Sc), 6
Psicastenia (As) 4
Desajuste Psicolégico (Ps). 2
Inventario de Ansiedad Rasgo- Estas puntuaciones por encima de los
Estado (IDARE): puntos de corte que indican niveles clinicos
AE 62 Alto de sintomatologia, confirman la presencia
AR 52 Alto de niveles elevados de ansiedad (mayores
como estado que como rasgo),
corroborando la informacion ofrecida en la
entrevista por W en cuanto a la presencia
de un malestar que acompafia su conducta
sexual problematica, e interfiere de manera
notable en diferentes areas de su vida
(personal, familiar, social, laboral,
académica y de pareja), llevandolo a
inhibirse en éstas por temor a que su
problema sea evidenciado por los demas.
Escala de Cambio Percibido Las puntuaciones 5 a 7 hacen referencia a
una percepcion positiva del cambio. En W
Sesion # 2 7 (Mucho mejor) estas puntuaciones se mantuvieron desde
Sesion # 4 6 (Bastante mejor) el comienzo de la intervencion, siendo
Sesion # 6 5 (Algo mejor) particularmente notables después de la
Sesion # 8 6 (Bastante mejor)  primera sesién. Como Indicadores de esta
Sesion # 10 6 (Bastante mejor)  percepcion se tiene el reporte del paciente

con relacion a la disminucion de
sentimientos de culpa, verglenza vy
angustia y un cambio notable en su
apariencia notandose un mayor cuidado y
una expresion de alegria en su rostro.

A partir de la evaluacion realizada con W, a través de la entrevista y los
instrumentos descritos anteriormente, se pudo realizar una revision mas exhaustiva de
los sintomas descritos por el paciente y, asi mismo, dar un soporte a la impresién
diagndstica, encontrandose en la valoracion multiaxial final, a partir del DSM-1V, que W

cumplia con los criterios para un Trastorno Sexual no Especificado (Ver

Tabla 9), siendo esta una categoria incluida para codificar trastornos de la
actividad sexual que no clasifican en una de las categorias especificas, pero que si
conllevan bien sea la ausencia (o disminucién sustancial) de pensamientos eréticos
subjetivos, a pesar de la excitacion y el orgasmo normales, o situaciones en las que el
clinico ha constatado la presencia de un trastorno sexual, pero es incapaz de
determinar si es primario, debido a una enfermedad médica o inducido por

sustancias(American Psychiatric Association - APA, 2002, p. 535).



Estudio de caso clinico IFV25

Tabla 9. Valoracion multiaxial

Valoracion Multiaxial PACIENTE (W)

Eje I: F52. 9 Trastorno Sexual no Especificado (302.70)
F52.4 Eyaculacién Precoz

Eje Il Eje II: Ninguno

Eje IlI: Eje Ill: Ninguno

Eje IV Eje IV: Problemas econdmicos y laborales y, dificultades para
establecer relaciones de amistad y de pareja con mujeres.

Eje V EEAG 70 actual

Es importante mencionar en este apartado, que si bien la categoria diagnéstica
que mejor se ajusta a los sintomas de W, de acuerdo a los criterios del DSM-IV es un
Trastorno Sexual no Especificado, el DSM-V ya incorpora el trastorno de
hipersexualidad como una nueva categoria diagndéstica, que por sus caracteristicas
definitorias propias de las conductas adictivas, ha replanteado la posible existencia de
una adiccion al sexo y/o Trastorno de Hipersexualidad (Kafka (2010) citado por
Echuburua (2012)), el cual explica mucho mejor el sindrome presentado por de W. (Ver
Tabla 10).

Tabla 10. Criterios diagndsticos para el Trastorno de Hipersexualidad segun el DSM-V

Criterios diagnosticos para el Trastorno de Hipersexualidad segin el DSM-V

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

(1) Cantidad de tiempo excesiva invertida en fantasias y deseos sexuales, asi como en la
planificacién y realizacion de conductas sexuales.

(2) Fantasias, deseos y conductas sexuales repetidas en respuesta a estados de animo
disforicos (p. €j., ansiedad, depresion, 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
fantasias, deseos y conductas sexuales.

(5) Implicaciéon repetida en conductas sexuales ignorando el riesgo fisico, psiquico o
emocional que pueda suponer para si 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 areas importantes
de la actividad de la persona.

C. Las fantasias, deseos y conductas sexuales no son debidos a los efectos fisiolégicos
directos de una sustancia (p. €j., una droga, un medicamento) ni a episodios maniacos.

D. El sujeto es mayor de 18 afios.

Especifiquese si el problema planteado es:
Masturbacion, pornografia, conducta sexual con adultos que consienten, cibersexo, sexo
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telefonico, clubs de “striptease”, otros problemas.

Especificar si:

En remisién

Especifiquese si:

En remision (no hay malestar emocional, deterioro o conducta recurrente en un ambiente no
controlado): Duracién de la remisién en meses:

En un ambiente controlado

Por otra parte, el CIE-10 (1992)en su clasificacion Sindromes del
comportamiento asociados con alteraciones fisioldgicas y factores fisicos (F50-F59),
contiene la categoria de Disfunciones sexuales de origen no organico (F52), dentro de
la cual se encuentra, a su vez, la categoria de impulso sexual excesivo (F52.7), la cual

incluye la Ninfomania y la Satiriasis.

b) Plan de Intervencién

Superada la fase inicial de evaluacion, con la cual se pudieron identificar una
serie de conductas problema, realizar la formulacion del caso y establecer la hipotesis
diagnostica desde los criterios del DSM-IV, contrastandolos con los del DSM-V, se
trazaron los objetivos de intervencion con sus respectivas actividades y técnicas, desde

el modelo Cognitivo Conductual (Véase anexo 8, numeral 12).

Como resultados relevantes de la intervencion, se puede mencionar que la
primera sesion fue una de las mas significativas para el paciente, ya que, segun refirio,
el poder hablar de su problema (algo que nunca habia hecho) sin recibir la respuesta
de burla y rechazo que tanto temia, le generé una sensacion de tranquilidad que se
reflejé6 en la disminucion de respuestas evitativas al contacto social. Aunque en las
primeras sesiones de implementacion del plan de intervencion no logré reducir de
manera significativa sintomas de conducta (contactos sexuales frecuentes,
masturbacién compulsiva, busqueda de nuevas experiencias sexuales, intentos
repetidos e infructuosos de reducir las conductas sexuales excesivas, busqueda
frecuente de pornografia) si redujo de manera importante sintomas de tipo cognitivo y
emocional como el sentimiento de culpa concerniente a sus actividades sexuales
excesivas, la verguenza y pensamientos irracionales sobre la sexualidad. A partir de la

octava sesion empezd a reportar mejoria en cuanto al control de los impulsos,
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reconociendo la efectividad de las técnicas aprendidas en consulta, principalmente las

técnicas de relajacion y solucién de problemas.
c) Evaluacion de la intervencién

Se realiz6 monitoreo, a partir de la segunda sesion, cada dos sesiones, a través
de la Escala De Cambio Percibido. Asi mismo, se realiz6 la evaluacién pos tratamiento
mediante el Inventario de Ansiedad Rasgo- Estado (IDARE) y la Escala de Cambio
Percibido. Comparando con los resultados de la evaluacion pre tratamiento, como se
puede ver en la Tabla 11, se encontr6 una reduccion importante en los niveles de
ansiedad (de una puntuacion de 62-52arrojada al inicio del tratamiento, pasé a una
puntuacion de 36-30 posterior a éste). De la misma manera, se pudo observar durante
el monitoreo llevado a cabo en las sesiones, con la Escala De Cambio Percibido, que la
percepcion de mejoria fue significativamente evidente después de la primera sesion;
asi mismo, que esta percepcion bajé en las sesiones intermedias, manifestandose por
parte de W sentimientos de culpa y desesperanza frente a la dificultad para controlar
los impulsos en ciertas situaciones que se le presentaron, volviendo a lograr el nivel

percibido posterior a la primer sesion, hacia el final del tratamiento.

Tabla 11. Evaluacion de la intervencion

PRUEBA PRE POS Andlisis
Inventario de Ansiedad La puntuacién obtenida posterior
Rasgo- Estado (IDARE): a la intervencién, indica que W
AE 62 alto 36 medio mejord considerablemente y esto
AR 52 alto 30 bajo se confirma a partir de sus

reportes. No obstante, también
refirié la presencia de malestar,
en respuesta a situaciones
complejas, principalmente de
caracter econémico..

Escala de cambio percibido 7 mucho mejor 6 bastante mejor  Como puede observarse, con

(sesion #2 vs Ultima sesion) relacién al comienzo del
tratamiento, la percepcién
positiva de cambio se mantuvo.
Aun cuando se reportaron crisis,
W siempre manifesté el
mantenimiento de esta
percepcion positiva de cambio.
No obstante, no hay que
descartar que lo hiciera por caer
bien con la terapeuta.
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Adicionalmente se realiz6 seguimiento telefénico al consultante, al mes y a los
dos meses de haberse realizado la ultima sesion, quien refiri6 haber mantenido
cambios positivos en aspectos como el control de los impulsos, la seguridad en si
mismo a la hora de relacionarse con mujeres y la reduccion de practicas sexuales en

espacios, horarios y condiciones inapropiadas.
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DISCUSION

Teniendo en cuenta el objetivo del presente estudio, se ha realizado el disefio de
un proceso de intervencién clinica orientado desde el modelo cognitivo conductual con
el fin de reducir y minimizar la conducta problema en un caso diagnosticado con
Trastorno Sexual no Especificado, cuyas caracteristicas son definitorias de la “Adiccion
Sexual”.

Este caso fue seleccionado teniendo en cuenta que la asistencia del consultante
(W) a un mayor numero de sesiones y su adherencia al tratamiento, permitieron una
mejor comprension de su problema y un mayor avance en el plan de intervencion, con
relacién a los demas consultantes atendidos en el marco de la practica. Asi mismo, se
consideré importante profundizar en un trastorno que poco se ha estudiado, aun
cuando es evidente que es una condicion que representa serios problemas
psicosociales para las personas y cuya denominacion como “Adiccion Sexual”, aunque
no es nueva, se encuentra cuestionada dada la escasez de datos empiricos
contrastados (Caceres, 2005; Romero, 2008; Karila et al., 2014)

Como ya se ha mencionado, el proceso de practica fue desarrollado bajo el
enfoque cognitivo conductual y la atencidn estuvo estructurada en dos momentos

especificos: evaluacion e intervencion.

La evaluacion es considerada desde el modelo cognitivo conductual como un
elemento fundamental para la estructuracion del caso, ya que permite el planteamiento
y la confirmacion de hipotesis y, en consecuencia, un mejor entendimiento del
consultante que deriva en un plan de intervencion mas acertado (Fernandez R. , 2000).
En el caso de W, este proceso se llevd a cabo inicialmente mediante entrevista y
posteriormente se complementd con la administracion del Cuestionario de Analisis
Clinico (CAQ) y el Inventario de Ansiedad Rasgo-Estado (IDARE). Entre los resultados
mas relevantes obtenidos, se puede mencionar la identificacion de caracteristicas
definitorias de la “adiccion al sexo” en concordancia con lo planteado por Coleman-
Kennedy &Pendley (2002), Echeburua (2012) y Caceres (2005). Para el caso de W
esto era evidente en un comportamiento sexual problematico caracterizado por la falta

de control a pesar de las consecuencias negativas que conllevaba (riesgos
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economicos, sociales, familiares, laborales etc.) y acompafiado de un profundo
malestar cuando no conseguia mantener relaciones sexuales. Lo anterior se pudo
confirmar con los resultados obtenidos con la administracion de las pruebas ya
mencionadas, pudiéndose encontrar, como era de esperarse, puntuaciones altas a
nivel de ansiedad y una tendencia en rasgos de personalidad a la busqueda de
sensaciones. Respecto a la ansiedad cabe mencionar que, de acuerdo con Karila et al
(2014), es comun que en la adiccion al sexo se presente un malestar similar al del
sindrome de abstinencia. Asi mismo, Caceres (2005), refiriéendose al perfil del adicto,
habla de una tendencia a la necesidad constante de buscar excitacion, riesgo vy
novedad; sefalando ademas que este es un factor que facilita el desarrollo de las

adicciones cuando es mal gestionado por parte de la persona que lo presenta.

Una vez se contd con la informacion suficiente sobre el consultante, se procedio
a realizar la formulacién del caso. Segun Friedberg & McClure (2010) esta herramienta
clinica de orden superior que trasciende al diagndéstico (en el sentido que es un proceso
mas amplio que se focaliza en la explicacién del fendmeno), se constituye en una guia
muy practica del funcionamiento psicologico del paciente, que orienta y dirige el
tratamiento en la direccidon correcta, ademas de facilitar la empatia entre los
profesionales y sus pacientes. En el caso de W, como aspecto relevante identificado a
partir de este proceso, se puede mencionar que su comportamiento sexual
problematico comenzé en la adolescencia, a partir de sus primeras experiencias
sexuales, las cuales fueron experimentadas como altamente gratificantes, y esto, en
contraste con aspectos afectivos y emocionales presentes en él como constantes
sentimientos de inseguridad, aburrimiento y soledad, en el plano de las relaciones de
pareja principalmente, llevaron a que sobrevalorara dichas experiencias facilitando asi
la instauracion de la conducta como adictiva. Posteriormente, la urgencia por repetir
sus experiencias gratificantes empezaron a generar en W un profundo malestar, que
solo lograba mitigar si las vivia. Con relacion a lo anterior, Romero(2008) vy
Caceres(2005) identifican el comienzo de la conducta en la adolescencia, su control
inicial por reforzadores positivos y posterior control por reforzadores negativos, como
parte de las caracteristicas principales de la adiccién al sexo, confirmando la

dependencia compulsiva como nucleo central.
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Por otra parte, continuando con los aspectos relevantes identificados a partir de
la formulacion del caso, es importante mencionar, ademas, la presencia de factores
predisponentes, entre los que se encuentran, una educacién moral o religiosa que
desvaloriza la vida sexual considerandola como algo degradante y la falta de formacién
sexual o informacion errada al respecto, que conllevaron a W a la aceptacion de ideas
irracionales sobre lo que es y/o debe ser la sexualidad. Estos aspectos, entre otros,
como la imagen ideal de si mismo y el temor a defraudar a su familia, provocaban en W
fuertes sentimientos de culpa ras sus experiencias sexuales. Aunque lo anterior, en
ocasiones, era tomado por W como un motivo para cambiar, normalmente fracasaba en
su intento y termind convirtiéndose en un agravante, ya que el malestar que entrafiaba
solo lograba mitigarse volviendo a tener algun tipo de practica sexual. Al respecto
Caceres (2005), habla sobre cdmo la conducta sexual adictiva implica pérdida de
control para la persona que la padece generando un fracaso recurrente en resistir los
impulsos. Asi mismo este autor habla de cémo se produce escalamiento en el
comportamiento y sobre ello dice: “lo que es suficiente en un principio deje de serlo con
el tiempo y se buscan estimulos mas intensos” (Caceres, 2005, p. 406). Esto fue
claramente evidente en el caso de W, quien refirié sentir constantemente la necesidad
de experimentar “cosas mas fuertes” aduciendo ésta como la razén por la cual llegd a

buscar en varias ocasiones tener encuentros sexuales con “travestis”.

Para finalizar con la exposicion del proceso de formulacion, no se puede dejar de
hablar de los factores de mantenimiento identificados. En relacion a este particular, se
encontraron como los factores mas importantes la falta de habilidades para el control
de la activacion, las conductas evitativas en el establecimiento de las relaciones de
pareja, (producto de un esquema de abandono que fue afianzado por el rechazo por
parte de una mujer en el pasado), la sensacion de alivio que le proporcionan las
practicas sexuales frente a sentimientos de inseguridad, aburrimiento, soledad,
ansiedad y estrés, las limitadas habilidades sociales y la presencia de un esquema mal
adaptativo temprano de defectuosidad, que lo lleva con frecuencia a buscar sexo con
trabajadoras sexuales con el objetivo de demostrarse a si mismo su capacidad de dar

placer y en consecuencia sentirse atractivo y “un hombre capaz’.
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En cuanto a la intervencion, Briet (s.f.), plantea que el objetivo principal de esta
debe orientarse al bloqueo del ciclo adictivo en su fase inicial, para lo cual la persona
debe ser capaz de reconocer las situaciones que provocan el impulso sexual
compulsivo, es decir, aquellas que corresponden al inicio del estrés. Dicho lo anterior,
el plan de intervencion de W se basd principalmente en mejorar el control sobre
pensamientos y comportamientos sexuales compulsivos, mejorar las habilidades
sociales favoreciendo el establecimiento de relaciones de pareja y disminuyendo la
inhibicion social, disminuir la preocupacion excesiva en su desempefio sexual y otros
aspectos que le generaban estrés como el manejo de las finanzas. Como ya se ha
mencionado, con W se utilizaron técnicas de control de la activacion, reestructuracion
cognitiva y modificacién de conducta. Asi mismo, la psicoeducacion jugé un papel
importante, en la media que facilito en W la toma de conciencia sobre sefales de
alarma de su problematica y la identificacién y reestructuraciéon de ideas irracionales
sobre la sexualidad, principalmente. Finalmente, un aspecto importante de mencionar
de acuerdo a Echeburua (2012); Caceres (2005) y Briet (s.f.), es que la meta de la
abstinencia definitiva, planteada como objetivo en el tratamiento de las adicciones, en
el caso de la adiccion sexual no es posible, dado que el sexo es considerado necesario
en la cotidianidad; y por esta razén, su tratamiento debe restringirse al comportamiento

de caracter compulsivo.

Ahora bien, con relacién a los logros alcanzados por W con el sefalado plan de
intervencidn se pudo observar como uno de los aspectos mas significativos, ademas de
la reduccion de sintomas de tipo cognitivo y emocional como sentimiento de culpa,
verglenza y pensamientos irracionales sobre la sexualidad, un mayor control de los
impulsos, reconociendo la efectividad de las técnicas de respiracion consciente y la
solucion de problemas. Asi mismo, es de resaltar el cambio experimentado por W
después de la primera sesion, como consecuencia de poder hablar de su problema.
Esta situacion que en sus palabras describe como “me quité un gran peso de encima,
si estuve por tantos afos guardando silencio no se imagina el paso tan importante que
logré dar” llevé a que W disminuyera de manera importante sus niveles de ansiedad y
asumiera actitudes que denotan una mejor autoestima, como interesarse mas por su

aspecto. Asi mismo, es posible que en las sesiones de valoracion, se fuera
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desarrollando un ambiente de confianza, que le permitié a W reducir la resistencia y

empezar a hablar de sus inquietudes en las sesiones posteriores con menor tension.

Ya para concluir, es importante resaltar que la sexualidad y la actividad sexual
son facetas de enorme importancia en la vida de las personas, y el funcionamiento en
esta dimensidén personal es uno de los principales determinantes de bienestar y de
felicidad, de ahi la importancia que reviste el poner la mirada sobre sus alteraciones y

reconocer la adiccion al sexo como trastorno.(Romero, 2008).

Finalmente, es importante resaltar con relacion a la experiencia de la practica, su
valor en el proceso de formacién de la especializacién en psicologia clinica, ya que
brinda la posibilidad de aplicar los conocimientos tedricos en casos reales y pone a
prueba la solidez conceptual con que se cuenta, permitiendo mejorar las habilidades
para el desarrollo de procesos propios de la practica clinica como la evaluacion y la

intervencion.

No sobra mencionar el tema de la inasistencia y la alta desercion, como uno de
los factores que afecta considerablemente la realizacion de la practica en términos de
tiempo y numero de consultantes atendidos. Esta situacion conllevé la reprogramacion
de citas en repetidas ocasiones, lo cual retrasé la finalizacion del proceso en el tiempo
establecido, reduciendo la posibilidad de programar otros usuarios en esos horarios.
Entre las razones que se pudieron indagar con algunos usuarios, se encontraron el
origen de la remision a consulta (siendo mayor la desercion en los pacientes que
acudieron a consulta por exigencia del colegio o de los padres), la dificultad para
desplazarse hasta el instituto y el pago que debian realizar para recibir la atencion, el

cual resultaba alto para la mayoria de ellos.



Estudio de caso clinico IFV34

REFERENCIAS

Albarracin, A. (2012). Analisis factorial confirmatorio del cuestionario de analisis clinico
(CAQ) en una muestra de jovenes de Bucaramanga. Psychologia: Avances de la
Disciplina, 6(2), 35-43.

American Psychiatric Association - APA. (2002). Manual Diagndstico y Estadistico de
los Trastornos Mentales DSM-IV-TR. Barcelona: Masson.

Briet, V. A. (s.f.). Adicciones sexuales: su evaluacién y tratamiento. Recuperado el 10
de Febrero de 2015, de www.sexologosalicante.org:
http://www.sexologosalicante.org/app/download/5780437561/La+evaluacién+y+e

[+tratamiento+de+la+adiccidn+al+sexo.pdf

Caceres, J. (2005). La adiccion al sexo. Psicologia conductual - Behavioral psychology:

Revista internacional de psicologia clinica y de la salud, 13(3), 405-416.
CIE-10. (1992). Trastornos mentales y del comportamiento.Madrid: Meditor.

Coleman-Kennedy, C., & Pendley, A. (2002). Assessment and Diagnosis of Sexual
Addiction. Journal of the American Psychiatric Nurses Association, 8(5), 143-
151.

Echeburua, E. (1999). ;Adicciones... sin drogas? Las nuevas adicciones: juego, sexo,

comida, compras, trabajo, internet. Bilbao: Desclée De Brouwer.

Echeburua, E. (2012). ¢ Existe realmente la adiccién al sexo? Adicciones, 24(4), 281-
286.

Echeburua, E., & de Corral, P. (1998). Manual de violencia familiar. Madrid: Siglo XXI.

Fernandez, J., & Lopez-Goni, J. J. (2010). Adicciones sin drogas: caracteristicas y vias
de intervencion. FOCAD. Formacion Continuada a Distancia. Consejo General
de Colegios Oficiales de Psicologos, 8(2), 3-21.



Estudio de caso clinico IFV35

Fernandez, R. (2000). El proceso de evaluacion conductual. En R. Fernandez
Ballesteros, Evaluacion conductual hoy. Un enfoque para el cambio en
Psicologia Clinica y de la Salud. Madrid: Piramide.

Friedberg, R. D., & McClure, J. M. (2010). Conceptualizacion cognitiva comportamental
del caso clinico con jovenes: una herramienta util. En M. Gomar, J. Mandil, & E.
Bunge, Manual de terapia cognitiva comportamental con nifios y adolescentes

(pags. 67-99). Buenos Aires: Polemos.

Hernandez, R., Fernandez , C., & Baptista, P. (2006). Metodologia de la Investigacion
(Cuarta ed.). México: McGraw Hill.

Kafka, M. P. (2010). Hypersexual disorder: A proposed diagnosis por DSM-V. Arch Sex
Behav, 377-400.

Karila, L., Wéry, A., Weinstein, A., Cottencin, O., Petit, A., Reynaud, M., y otros. (2014).
Sexual Addiction or Hypersexual Disorder: Different Terms for the Same
Problem? A Review of the Literature. Current Pharmaceutical Design, 20(00), 1-
9.

Rojas, K. E. (2010). Validacién del Inventario de Ansiedad Rasgo-Estado en padres con
un hijo en terapia intensiva. Revista Médica Instituto Méxicano del Seguro
Social, 48(5), 491-496.

Romero, M. B. (4 de Febrero de 2008). ;Compulsion, impulsion o adiccion sexual?
Obtenido de 9° Congreso Virtual de Psiquiatria. Interpsiquis. Psiquiatria.com:

http://www.psiquiatria.com/bibliopsiquis/handle/10401/4688



Estudio de caso clinico IFV36

ANEXOS
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Anexo 1. Formato de Consentimiento Informado.

INSTITUTO DE FAMILIAY VIDA

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo,

Identificado/a con Documento No. de
, por medio de la presente declaro que acepto recibir el
acompafiamiento psicoldgico brindado por el Instituto de Familia y Vida, donde me han
aclarado aspectos relacionados con el proceso de atencién psicologica, el pago de
honorarios, la asignacion de citas, entre otros.

De igual forma, refiero que he sido informado por la Psicologa del Instituto de Familia y
Vida, de los objetivos del proceso de atencion psicolégica y sé que la informacion
entregada es CONFIDENCIAL pero que puede ser empleada como material académico,
cuidando de no revelar la identidad del consultante. No obstante, sé que soy libre de
retirarme del proceso de atencion psicologica en cualquier momento.

Del mismo modo, comprendo y acepto que durante el proceso mno existe ni voy a recibir
ningtim tipo de retribucion econdémica; y en caso que se presente sintomatologia del
trastorno, sera informado por la Psicoéloga en Formacion.

En constancia se firma en ,alos dias, del mes del afio

FIRMA:

D.I. No.

FIRMA:

Psicélogo en formacion
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Anexo 2. Formato de Historia Clinica para Adultos.

FORMATO HISTORIA CLINICA INDIVIDUAL

Codigo: FO - 405 - 007

Version: 1
Pagina 38 de 5
Afo No de Historia:
Fecha de recepcion | | |
1. DATOS DEMOGRAFICOS
1.1 Datos del paciente
Nombre Sexo Edad Estado civil Documento de identidad
M |[F |10

Lugar y fecha de nacimiento

Direccién Residencia

Estrato Teléfono Residencia Celular

Profesion / Escolaridad Ocupacion

Remitido por

Entidad Tipo

1.2 Datos del acudiente

Nombre Parentesco Edad Estado civil

Documento de identidad

Direccion Residencia

Estrato Teléfono Residencia

Celular

Profesion / Escolaridad

Ocupacion

2. SITUACION ACTUAL DEL PACIENTE

Motivo de consulta:

2.20bservacion general del consultante:
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FORMATO HISTORIA CLINICA INDIVIDUAL
Cadigo: FO - 405 - 007
Version: 1
Pégina 39 de 5

2.3Descripcion de la situacién actual:

3. ANTECEDENTES PERSONALES

4. ANTECEDENTES FAMILIARES
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FORMATO HISTORIA CLINICA INDIVIDUAL
Cadigo: FO - 405 - 007
Version: 1
Pégina 40 de 5

5. DIAGNOSTICO

6. PLAN DE INTERVENCION

7 SEGUIMIENTO TERAPEUTICO

7.1 Fecha 7.2 Seguimiento
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SECCIONAL BUCARAMANGA

FORMATO HISTORIA CLINICA INDIVIDUAL
Codigo: FO - 405 - 007
Version: 1
Pagina 41 de 5
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FORMATO HISTORIA CLINICA INDIVIDUAL
Cadigo: FO - 405 - 007
Version: 1
Pagina 5 de 5

8.MOTIVO D
FINALIZACION DE LA
ATENCION
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Anexo 3. Formato de Autorregistro (situacién-pensamiento-emociéon-conducta).

DIAY HORA

Descripcion de la
SITUACION

¢QUE SIENTO?

¢QUE PIENSO?

¢QUE HAGO?

SATISFACCION
CON LA
ACTUACION
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Anexo 4.Inventario de Ansiedad Rasgo-Estado (IDARE).

IDARE
INVENTARIO DE AUTOVALORACION

Nombre: Fecha:

INSTRUCIONES: Algunas expresiones que las personas usan para

describirse aparecen abajo. Lea cada frase y encierre en un circulo el numero que

indique como se siente ahora mismo, o sea, en estos momentos.

No hay contestaciones buenas o malas. No emplee mucho tiempo en cada

frase, pero trate de dar la respuesta que mejor describa sus sentimientos ahora.

NO UN POCO BASTANTE MUCHO
4

Me siento calmado
Me siento seguro
Estoy tenso

Estoy contrariado

Me siento a gusto

Me siento alterado

Estoy alterado por algun posible contratiempo
Me siento descansado

OV | |WIN |-

Me siento ansioso

Me siento comodo
Me siento con confianza en mi mismo
Me siento nervioso

=
o

=
=

[
N

[N
w

Estoy agitado

[EEN
D

Me siento “a punto de explotar”

=
(%)

Me siento relajado

Me siento satisfecho

=
()}

[EY
~N

Estoy preocupado

Me siento muy excitado y aturdido

[
(o]

=
\o)

Me siento alegre

[ERN RN RN FRENY IRV RN [FRCN FRENY FIRNN W ISV SN Uy IRV PR PR PN RN S
[SJ NN [N [N [N NN ISR ISR [N O NN NN ) [N [N [N TSN [N [N [N
wlwlwlwlwlw|lw|lw|lw]lw]lw|lw|lw|lw|lw]lw|w|w]|w|w
e e e N o e e e N R R N N R R R R R N R R e

Me siento bien

N
o
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IDARE
INVENTARIO DE AUTOVALORACION

INSTRUCIONES: Algunas expresiones que las personas usan para

describirse aparecen abajo. Lea cada frase y encierre en un circulo el numero que

indique como se siente generalmente.

No hay contestaciones buenas o malas. No emplee mucho tiempo en cada

frase, pero describa cdmo se siente generalmente.

CASI ALGUNAS FRECUENTE CASI

NUNCA VECES MENTE SIEMPRE
21 |Me siento bien 1 2 3 4
22 |Me canso rapidamente 1 2 3 4
23 |Siento ganas de llorar 1 2 3 4
24 |Quisiera ser tan feliz 1 2 3 4
’s Me pierdo cosas por no poder decidirme 1 5 3 4
rapidamente
26 |Me siento descansado 1 2 3 4
27 “ . » 1 2 3 4
Soy un persona “tranquila serena y sosegada
Siento que las dificultades se amontonan al
28 1 2 3 4
punto de no poder soportarlas
Me preocupo demasiado por cosas sin
29 |. . 1 2 3 4
importancia
30 [Soy feliz 1 2 3 4
31 | Me inclino a tomar las cosas muy a pecho 1 2 3 4
32 |Me falta confianza en mi mismo 1 2 3 4
33 |Me siento seguro 1 2 3 4
34 [Trato de evitar enfrentar una crisis o dificultad 1 2 3 4
35 |Me siento melancolico 1 2 3 4
36 |Estoy satisfecho 1 2 3 4
Algunas ideas poco importantes pasan por mi
37 g P P P P 1 2 3 4
mente
Me afectan tanto los desengafios que no me
38 . 1 2 3 4
los puedo quitar de la cabeza
39 |Soy una persona estable 1 2 3 4
20 Cuando pienso en los asuntos que tengo 1 5 3 4
entre manos me pongo tenso y alterado
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Calificacion Sumar el puntaje marcado por el sujeto

Ansiedad como estado

items 3,4,6,7,9,12, 13,14, 17,18

Total A

items1, 2, 5, 8, 10, 11, 15, 16, 19,20 =  Total B

(A-B) +50=

Nivel de ansiedad
Bajo (<30)
Medio (30-44)

Alto  (>45)

Ansiedad como rasgo o peculiar

ltems 22, 23, 24, 25, 28, 29, 31, 32, 34, 35, 37, 38,40 = Total

Items 21, 26, 27, 30, 33, 36, 39 = Total B

(A-B) +35=

Nivel de ansiedad
Bajo (<30)
Medio (30-44)

Alto (>45)
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Anexo 5.Escala de cambio percibido.

ESCALA DE PERCEPCION GLOBAL DE CAMBIO

NOMBRE:

FECHA: SESION:

Sefale como se siente en general desde el ultimo encuentro con la

terapeuta:
1 2 3 4 5 6
7
v J' v v v v v
Mucho  Bastante Algo Igual Algo Bastante
Mucho

Peor PeorPeorMejorMejorMejor
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Anexo 6.Material de psicoeducacién (ansiedad, distorsiones cognitivas, habilidades sociales, autoestima,
solucién de problemas).

e Ansiedad

u-m-umrﬂhuﬁhmhnmmmmmm supervivan accion

o In cla. Cada vez qua

e e gt e s e et LT i s st
. LT nd 58 haci

unpﬂnm.hdﬂlqumrwimmuuquunmhmimmlIllnﬂldld.“.m e it

mmmmnu-uﬂwumm.nmmm-mmh

i K wOY INEapaz, sapandard, o demoiode

;hm}.nqmﬂmmdlﬂﬁlfﬂ-:hﬁhlﬂpﬂﬂm}mmu d mmmrw:mun
seras humanos se dispara la ansledad y el organismo se scelera, 10 Guads an are?

gonmm":mm thl‘llﬂdnﬂ- mmu, et : m i

H [ ¥ nuestra ]

#n las shuaciones dificlles W * e, (

TmﬂmermmmrMHﬂm dndo Z

Esto ocurre an dos circunstanclas: S : :

L mmhm-ﬂmman-mmmmuﬂn
Mumﬂul,ulmullmuhmﬁd de peligro mm“
(E).: subir an sscansares, viajar en el metro,..). e

2. Cuando sl hay una situacién desaflante y la persona necesita sctuar
manera especial (EJ.: examen impartants), pero ln ansiedad ss i
tin desproporcionads que bloques su raspuesta (Ej.: quedsrse en blanco),
::Mnfmrmmmmnmrmmm

records & Informacién, pero un nivel demastade
i slevado

Mhmummm&mmmﬁmmwhm

mm-rﬂﬁmmnm“hmﬂhmMm- a
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ponen ansiosas Cuando se mWMmhdemmmhm-hmMﬁmmuumm
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e Distorsiones cognitivas

. ADISCUTIR... LOS PENSAMIENTOS

Son nuestros pensamientos los que determinan como nos sentimos y como actuamos; es decir, la forma en que

pensamos, lo que nos decimos & nosotras mismas, nuestros juicios e inmrpretadnnu provocan directamente
nuestras emociones.

Existen diferantes formas de mirarse & uno misma, al mundo y a los demas.
» Focalizando en lo Negativo: Prestar atencién a lo negativo y desatender lo positivo.

« Personalizando: Asumir el 100 % de la responsabilidad en los acontecimientos negativos.
« Hipergeneralizando: Sacar una regla general y universal a partir de un detalle especifico, “si fracase una vez

i g: Excesivas autoverbalizaciones de sobresxigencia,

también referidas al mundo o a los demés."Deberia haber actuado antes”, "No deberia haberme ocurrido”

« Levendo la Mente de los Demas: Suponer que los demds no se interesan por ti, gue no le gustas a los demds,
etc. Sin pruebas de que esas suposiciones sean comectas.

+ Pensando de Manera Extrema: significa categorizar la experiencia en ténninos extremistas y dramaticos.
*tengo que ser perfecto de lo contrario no valgo nada”,

A,
%
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e Habilidades Sociales

ESTILO ASERTIVO DE COMUNICACION

La forma de comunicarnos e interaccionar con los demés puede convertirse en una fuente considerable de estrés. El entrenamiento
asertivo permite reducir ese estrés, ensefiando a defender los derechos de cada uno/a sin agredir ni ser agredido.

Estilo Agresivo Estilo pasivo Estilo Asertivo
Significa: decir lo que piensas, sientes, quieres u | Significa: Evitar decir lo que piensas, sientes, | Significa; Decir lo que piensas, sientes,
opinas, sin respetar el derecho de los demds a ser | quieres u opinas porgue: quieres u opinas, al mismo tiempo que
tratados con respeto. | consideras |la forma de pensar y de
= Mo sabe como manifestarlo. | sentir de los demas.

+ Se defienden los propios intereses a costa de |

ocasionar dafios a los demas = No crees en tus propios derechos. | » Se puede obtener lo que deseas sin
| dafiar al otrofa.
s Provocan rechazo en los demas, ya que se | » Por qué crees que los derechos de los demés |

sienten agredidos y violados sus derechos son mas importantes que los tuyos. * Se puede actuar a favor de los

| propios intereses.

* Por qué tienes miedo a las consecuencias.
Munca obtienes lo que deseas, sintiéndote |®
resentida y resignada. |

Mejora nuestra autoestima.

e Mejora nuestras relaciones

interpersonales.
Como afrontar una situacion problema de manera asertiva???777..........
Sefalar el momento y el lugar apropiado para discutir el problema. %
Plantear el problema de la manera mas detallada posible. " ==

Expresar cuidadosamente cuales son los sentimientos que me provoca la situacién problema. &
Plantear de manera clara y firme cuales son las necesidades, lo que deseo, cual es mi objetivo @

B
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Autoestima

LQUE ES LA AUTOESTIMA? La autoestima es | grado en
que Uha persona 5e acepta ¥ se quiere a si misma tal ¥ como es.

B =i ; i La forma en que nos Valoramos a nosotras mismas ¥ a lo que
somos Capaces de hacer.

Sq' g"‘:&l \ LA AUTOESTIMA TIENE DOS COMPONENTES:
o ;W -3 I.;;:a T;’zfpi;i:ef tnlstno: D sus habliidades, Caracteristicas y
" o e ) i 2. Elldeal de uno misma: Lo Gue a Cada persona fe gustaria ser,
g .
| querere | LOQUESOY ————————_ LOQUE QUIEROSER

:th -

¢

" Cuando me desplerto Vuelvo a nacer, crec e dia
COmD Yo guiero gue 5ea ¥ aCeptD que es0 &5
posible. ITodos |os dias soy Creadoral™

Andalmo.

BAJA AUTOESTIMA O ALTA AUTOESTIMA
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(QUE EIGNIFICA ALTA O BAJA AUTOESTIMA?
CINCO REGLAE DE ORO

Ll PARA CUIDAR NUESTRA AUTOESTIMA.

1. Concepto saludable de sf misma,
2. Aceptacion de forma reallsta v sincera de nuestros
defectos,
. Sentirse satisfecha con lag propias actitudes a intentar
mejorar con conflanza v seguridad las adreas que
menas nos agradan ¥ nos generan malestar,

1. &l evantarte por las mafanas, mirate al espejo v
dedicate tras halagos,

Prémiate cada paso hacla adelante en tu vida por
pEquUencs que sea,

Reddrvale un tiempo al dia para disfrutar v hacer las
COSES que rmids te gusten.

Baiz 2 "

Mo encontrar en ung mismo aspectos que
me hagan sentir orgullosa.
alorarie de manera no realflsta y
ecesivamente eritica en aguellas areas
que son iImportantes para mi,

Recwerda cada dia cinco éxitos que hayss conseguido
an &l pasado.

Mimate a ti misma y desocupa tu mochila de deberes
y obdigaciones.

POR QUE E§ IMPORTANTE LA AUTOESTIMA?

Una autoestima positiva es un elemento central, princlpal & importante gara
podar tener una edecuada adaptacion socicemocional,
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Solucion de Problema

APRENDIENDO A SOLUCIONAR LOS PROBLEMAS

o L4
Soluclonar Problemas es una actividad que debemos llever a cabo a lo largo de nuestra vida, Resohverlos sdecusdamente facliits una aproplad:
Soclal, pere |a dificultad en solucionarkos pusde incrementar el estrds, los sentimientos de tristeza, Incluso de desasperacion.

“ES POSIBLE APRENDER LA HABILIDAD DE RESOLUCION DE PROBLEMAS®,
PASDS A SEGUIR EN LA RESOLUCION DE PROBLEMAS:

1. Orlentacidn hacla &l Problema
nqumlum:lmﬁpmbiemumiumunpuuﬂhﬂadlnﬂvqummulmmﬁmqﬂm
* Reconocer las situaclonas pml:rhmiﬁm.mManhrmmndudumbum$mrumnHﬂmmenﬁ!
. Definkeldn y Formaulacidn del Problema
* Esnecesario buscar todo fa fnformacidn posible: {Qué sucede?, 20ulén estd implicado?, JDdnde?, Cudndo?, JC8ma?,
*  Describir &l problema y formulario én términos especificos, concretos y famillares,
*  Establecer una Meta Reallsta de Soluckin del Problema “4Qué quiero lograr?”, evitando metas inglcanzablas.
3. Generacién de Soluclones Alternativas -
#  Proponer todas las Soluciones Alternativas que sean posibles, sin juzgar su validez,
= A mayor ndmero de alternativas, mas posibilldad de encontrar la Solucidn Adecuada antre ellas.
* TODAS LAS OPCIONES SON VALIDAS, en este momento lo Importante es |a cantided, no la cafidad de las alternativas.
4, Toma de Decislones
L] Indlnulummmm?hmmd-mduunndem:hmﬂnmurmmaﬂmlﬂnﬂq
resultade, en caso de que esa solucién fuera la elegida.
M Mymmnu-luammmnmrmhmrimmuumju,m:mmm
Mayor grado de satisfaccidn).
5. Puesta an Prictica y Verificacldn de Soluciones
+ Poner en prictica [a Salucidn elegida.
*  Analizar si ol resultado jogrado es ol esperade, en caso contrario, repetir el procesa,
# Reforrarse o s/ misme per un trabojo bien hecho,
' INTENTALO!!!
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CONTROL DE LA RESPIRACION

¢POR QUE ES IMPORTANTE LA RESPIRACION?

¢COMO APRENDER A RESPIRAR ADECUADAMENTE?

La respiracion es esencial para la vida; una respiracion
adecuada es un antidoto contra el estrés. Sin embargo, las
condiciones de vida actual favorecen patrones de respiracion
caracterizados por un ritmo acelerado y escasa intensidad, es
decir, una respiracién superficial.

Una respiracion inadecuada provoca una menos oxigenacion de
los tejidos, un mayor trabajo cardiaco y una mayor
intfoxicacién general del organismo, lo que facilita la aparicién
general del organismo, lo que facilita la aparicion de ansiedad,
depresidn, asi como de fatiga fisica. Por el contrario, una
respiracion adecuada facilitard una mejor oxigenacion, un
mejor funcionamiento de los fejidos y menos frabajo
cardiaco, dificultando la aparicion de fatiga fisica vy
sensaciones de ansiedad, depresidn, irritabilidad y tension
muscular.

PROCEDIMIENTO BASICO

Es importante establecer primero un ambiente de tranquilidad
y calma y desconectarse de los estimulos externos para
concertar la atencion en nuestras sensaciones corporales.

1. Recostada, coloco una mano encima del vientre (por
debajo del ombligo) y la otra encima del estémago.

2. Tomo aire por la nariz e intento dirigir el aire a la parte
inferior de los pulmones. Siento la ligera elevacion de
las manos (una si, la otra no).

3. Podemos imaginar que estamos hinchando la parte
inferior del tronco y empujdndola contra el boton del
pantaldn.

El conseguir respirar adecuadamente es un proceso que
requiere aprendizaje y entrenamiento y es la prdctica
persistente el Unico camino.

Momento del Dia en que practique
El control de la Respiracidn

¢Cémo me sentia?

Hora

Sensaciones, Sentimiento, Reacciones Fisicas, etc.
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Anexo 8. Estudio de Caso

1. Datos Sociodemograficos

Nombre: W No de Historia clinica: 13718323
Teléfono: 6XXXXX Lugar de Residencia: Bucaramanga

Fecha de Nacimiento: Enero 13 de 1979 Género: Masculino

Estado Civil: Soltero Religion: Catdlica

Estudios : Bachillerato completo Ocupacion: Independiente (comerciante,
ebanista, oficios varios)

Edad. 34 afios Familia: Nuclear

Remitido por: NA Estrato: Uno

2. Genograma

(© (© © (©

3. Motivo de Consulta

“Estoy aqui buscando ayuda, por sugerencia de un padre de la iglesia a la
que asisto. La verdad es que desde muy joven vengo teniendo un problema de
ansiedad sexual que me domina y ya no quiero seguir siendo esclavo de eso... Me

siento como un monstruo, me siento un traidor de Dios”
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4. Listado de conductas problema. Historia y antecedentes del problema.

° Dificultad para controlar pensamientos y comportamiento sexual
compulsivo: W refiere que sufre de “ansiedad sexual”, término con el cual
llama a los deseos e impulsos persistentes y recurrentes de mantener
relaciones sexuales y el malestar que siente desde el momento en que
sobreviene el deseo, hasta que logra satisfacer el mismo, practicamente desde
el momento en que tuvo su primera experiencia de tipo sexual (exploratoria),
siendo un adolescente de 14 afos, cuando tenia encuentros intimos
ocasionales con una prima que vivié por un tiempo en su misma casa. Relata
que durante varios meses tuvieron encuentros que no pasaron de caricias y
besos, pero que al cabo de dos afos su curiosidad y su deseo fueron
creciendo, al punto que terminé masturbandose por primera vez a la edad de
16 afos, edad a la que también tuvo su primera relacion sexual (con la prima).
La situacidén, que en un comienzo alcanz6 a percibir como algo normal, pronto
empez6 a generarle sentimientos de culpa. W, proveniente de una familia
nuclear, humilde, de tradicién catdlica y colaborador activo de la iglesia desde
que era un nifio, se sentia contrariado pues pensaba que sus experiencias
sexuales iban en contra de sus creencias y que podia ser castigado y
rechazado por Dios, su familia y las demas personas; estas creencias tomaban
mas fuerza en la medida que hablaba de sexualidad con las Unicas personas
con las que en algun momento de la vida lo ha hecho, sus amigos, ya que ellos
tendian a burlarse y a manejar ideas de castigo con relacidén a la masturbacion,
como por ejemplo que” a quienes la practicaban le salian granos en la mano”.
A pesar del peso de sus creencias y de su preocupacion por mostrar una
imagen favorable frente a su familia y la comunidad, W se sentia muy atraido
por la posibilidad de seguir teniendo relaciones sexuales, pero en vista de que
con su prima las oportunidades eran escasas y como tal era un acto que él
consideraba “impropio” empezo6 a frecuentar prostibulos a la edad de 17 afios.
Aunque este paso que dio le generaba mayores sentimientos de culpa,
describe que el nivel de satisfaccion que sentia era tan alto, que desde
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entonces no ha podido parar de frecuentar estos sitios. Adicional a esto, relata
que la masturbacion se volvié una practica frecuente que lo hacia sentir muy
bien ya que era y es una buena alternativa, cuando no cuenta con el dinero
para visitar un prostibulo o reservado. Manifiesta que a sus24 afos se vinculd
como voluntario a las actividades de evangelizacion de la iglesia, como una
forma de mantener su mente ocupada, disminuir la culpa y como estrategia
para tener un mayor control social sobre su comportamiento, no obstante, sus
"deseos y sus ansias" eran tan fuertes que hasta el momento lo siguen
llevando a ver pornografia (en revistas, peliculas e internet), buscar
trabajadoras sexuales en prostibulos o lineas calientes y, ultimamente a buscar
experiencias "mas profundas y diferentes" como tener encuentros con
Travestis. A pesar de que la sensacion inmediata a sus experiencias sexuales
es de placer, posteriormente se siente muy culpable y arrepentido ya que
considera que su forma de actuar esta en contra de sus creencias, su "fe" y su
ideal de autoimagen, agrega que le preocupa sentirse esclavo de sus deseos
sexuales y eso lo pone mas ansioso, menciona que ya no solo se excita con la
exposicion a estimulos eroéticos, sino que es suficiente con pensar en ellos o
percibir su cercania para que esto ocurra. Asi mismo, refiere que sus practicas
se han vuelto la alternativa por excelencia para sobrellevar los problemas de la
cotidianidad que le generan estrés y preocupacion, principalmente los de
caracter econémico.

o Eyaculacién precoz: Segun refiere W, a la edad de 26 afios empezo
a tener problemas con su eyaculacion. Describe que por esta época estaba
pasando por una crisis emocional debido al rechazo por parte de una amiga
que le gustaba a ser su novia, a quien habia conocido en la iglesia y a quien
considera “el amor de su vida”. Segun W esta experiencia, una de las que mas
han afectado su vida, golped fuertemente su autoestima. Asi pues, como una
estrategia de escape, incrementé la busqueda de satisfaccion sexual,
principalmente las visitas a prostibulos. Segun relata, lo dominaba la necesidad
de sentirse “un hombre de verdad” ya que no entendia por qué lo habia

rechazado su amiga. En consecuencia la ansiedad que experimentaba a la
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hora de tener relaciones sexuales, por la presion que tenia de mostrar un buen
desempefio, lo llevaban a eyacular antes de lo deseado, situacion que le
generaba mucha mas ansiedad y sentimientos significativos de verguenza.
Pasados algunos meses W consulté un médico, quien le inicié un tratamiento
farmacolégico (W no recuerda el nombre del medicamento) acompanado de
algunas estrategias para retrasar el orgasmo. Por un tiempo W puso en
practica las sugerencias hechas por el médico, para lo cual pedia el apoyo de
las prostitutas que frecuentaba, en algunas lo encontraba, en otras no. Al paso
de aproximadamente tres anos, W logré tener mayor control sobre su
problema, no obstante, actualmente aun éste se expresa frente a experiencias
especificas con prostitutas desconocidas que le resultan mas atractivas.

° Dificultad para el establecimiento de relaciones de pareja:
Aunque uno de los deseos de W, de acuerdo a su proyecto de vida y sus
creencias, es tener una esposa y una familia, desde hace aproximadamente
10 afos no logra entablar una relacion de pareja. Segun refiere, tener novia es
algo que siempre le ha generado mucha intranquilidad; explica que debido a su
“ansiedad sexual” teme ser rechazado; asi mismo, manifiesta que él tiene claro
que con una novia no podria tener las experiencias sexuales a las cuales esta
acostumbrado, asi ellas quisieran, ya que lo considera altamente “inmoral”. En
consecuencia, frente a los pocos noviazgos que alcanzé a tener, la dificultad
para acercarse y mantener encuentros intimos, fue tan evidente, que lo
llevaron a preferir estar solo. Por otra parte, W refiere como otro factor que ha
incidido en su dificultad para entablar relaciones de pareja, el temor a ser
rechazado. Este temor tomé mas fuerza a partir de la experiencia relatada en el
apartado anterior, sobre el rechazo que a los 24 afos tuvo por parte de una
amiga que le gustaba y a la cual considera hoy dia “el amor de su vida”. W
manifiesta que a pesar de sus malas experiencias, el tiene la ilusion de
encontrar una mujer que se ajuste a su ideal (mujer de hogar, obediente,
respetuosa y con buenas costumbres) y en un futuro conformar una familia.
Agrega que en ocasiones ha conocido mujeres que le han gustado, pero que al
tratar acercarse se han alejado. Por otra parte dice que no tiene afan de tener



Estudio de caso clinico IFV59

una pareja estable, pues no tiene una casa y una estabilidad econdmica para
ofrecerle. Asi mismo, expresa que antes de tener una pareja, quisiera tener la
certeza de que si la relacion no funciona, esto no afecte su autoestima y pueda
tener el control.

o Inhibicién y aislamiento social: Una de las consecuencias de la
dificultad de W para controlar sus impulsos sexuales, es la inhibicion y el
aislamiento social. Debido a que la ansiedad que presenta frente a ciertos
estimulos que le generan un deseo incontrolable de tener relaciones sexuales
puede ponerlo en evidencia, W ha optado por cohibirse de participar en
diversos escenarios que suponen la interaccion con mujeres, como actividades
de integracion de la iglesia, reuniones sociales y familiares y estudio,
principalmente. Por otra parte, La inhibicion y el aislamiento social no han sido
solo una consecuencia de la dificultad de W para controlar sus impulsos;
también han sido un factor desencadenante, ya que desde nifio W se
caracterizé por ser una persona timida y reservada, con gran preocupacion por
mostrar una imagen positiva frente a la sociedad, de acuerdo a sus creencias y
principios religiosos, lo cual lo llevé a reprimir la expresion de conductas que
consideraba inapropiadas, viéndose obligado a llevarlas al plano de la
clandestinidad.

o Preocupacion por aspectos econdmicos: W no cuenta con una
actividad economica que represente buenos y constantes ingresos. En
ocasiones realiza trabajos como ebanista, de los cuales puede sacar una
buena utilidad, sin embargo éstos no son frecuentes. También tiene una
pequefia tienda, con la que se mantiene en épocas de crisis, ayudandose con
el arreglo de celulares, sin embargo no ha contado con el capital para surtirla y
posicionarla en el barrio. A pesar de que la situacién econdémica no es la mejor,
W ha logrado mantener un nivel de vida aceptable; no obstante, es este un
factor que le genera considerables niveles de estrés y preocupacion y una de
las formas de escape que ha encontrado ha sido sus practicas sexuales. Asi
mismo, estas practicas se han constituido en una de sus mayores fuentes de

gastos, llevandolo a endeudarse y a pasar por situaciones econdémicas criticas.
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Como resultado W termina experimentando mayores niveles de ansiedad y de

culpa por su falta de autocontrol.

5. Descripcion Historia de Vida:

W es un hombre de 34 afos, soltero (sin pareja estable desde hace
aproximadamente 10 afios), bachiller, trabajador independiente en oficios varios
(tiene una pequefia tienda en su barrio, en la cual también hace arreglo de
celulares y, en ocasiones apoya a su padre con trabajos de carpinteria), de
religion catolica y colaborador activo de la iglesia. Proviene de una humilde familia
nuclear, de la cual él es el tercer hijo entre cuatro. Sus padres, casados hace 40
afnos, se dedican él a la ebanisteria y ella al hogar y a los oficios varios; su
hermano mayor trabaja en construccion, su hermana mayor es recicladora y su
hermana menor se dedica al hogar. Tanto con sus padres, como con sus
hermanos W dice tener una buena relacién. Manifiesta que el trato en su casa
siempre se ha basado en el respeto y la confianza. Actualmente vive solo, sin
embargo su residencia esta ubicada en el mismo barrio de sus padres, hermanos

y otros familiares, en el cual ha estado desde nifo.

Sobre su infancia, W comenta que fue una época agradable, a pesar de no
contar con muchas comodidades; sefiala que desde que tiene uso de razon ha
vivido rodeado de gran parte de su familia, la cual describe como muy unida y con
quienes ha mantenido siempre una buena relacidon. Agrega que desde nifo ya era

una persona timida, reservada y muy obediente.

En su adolescencia, reporta que empez6 a vincularse a los grupos de
jovenes de la iglesia y a colaborar con las actividades comunitarias. Refiere que
por su caracter noble le era facil hacer amigos, pero que por esa misma razon en
ocasiones se aprovechaban de él. Agrega que fue buen estudiante y cursé sin

problemas su primaria y bachillerato.
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Por otra parte, W refiere que desde los 12 afios empezd a sentirse atraido
por el sexo opuesto y esto lo volvié mas timido a la hora de interactuar con las
mujeres. Manifiesta que “casi siempre”, las nifas que le gustaban eran muy serias
y que a él le daba pena acercarse. A los 14 afios tuvo su primer noviazgo con una
amiga del barrio, experiencia que describe como bonita e inocente, pero con la
qgue no podia vivir cosas mas intimas, porque no estaba bien visto. A esa misma
edad empez0 a interesarse por una prima, 4 afos mayor que él, quien vivia para
entonces en su misma casa. Le gustaba observarla cuando se bafiaba o cambiaba
de ropa. Ella al notarlo empezé a seducirlo y esta situacion terminé en una
relacion clandestina, que durante varios meses no pasé de besos y caricias, pero
en la cual W tuvo su primera relaciéon sexual cuando tenia 16 anos. Esta
experiencia marcé el comienzo de una vida sexual activa para W. Posterior a ésta
W experimentd, también, su primera masturbacion (la cual describe como ‘“lo
maximo”) y desde entonces se interesé por explorar formas de satisfacer sus
deseos sexuales, que cada vez se fueron haciendo mas persistentes. Aunque la
relacién clandestina con su prima duré aproximadamente tres afos, durante ese
tiempo los encuentros intimos entre los dos fueron pocos, debido a la dificultad
para encontrarse a solas. Esta situacion llevd a que la eleccidon por excelencia
para W fuera la masturbacion y a que a los 17 afos empezara a frecuentar
prostibulos. A pesar de que tener relaciones sexuales se estaba volviendo una
actividad importante para W, sus principios y creencias religiosas le impedian
llegar a ese nivel de intimidad con sus novias, que no fueron muchas. Asi mismo,
ese sistema de principios y creencias, llevaron a que W empezara a experimentar
sentimientos de culpa y verguenza frente a sus experiencias sexuales, al hacer
una interpretacion de éstas como algo inmoral que le ocasionaria un castigo
divino. Sin embargo, al estar impedido para tener una relaciéon de noviazgo que le
permitiera satisfacer sus deseos sexuales, W tomé por costumbre acudir a
prostibulos para tener relaciones sexuales y utilizar lineas calientes y pornografia
para masturbarse. De los 17 a los 24 afios W tuvo dos novias, con ambas termind
la relacién porque querian tener sexo con él. No obstante, ver una figura femenina,

voluptuosa, como las que normalmente ve en el material pornografico que suele
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consultar, le generan niveles de excitacion muy elevados, que en ocasiones lo han

puesto en evidencia.

A los 26 afios W se enamordé “perdidamente” de una mujer que conocio en
la iglesia, por quien dejo de frecuentar prostibulos con la misma intensidad y
empezo a involucrarse mas en un gran numero de actividades de evangelizacion y
recreacion con nifios y jovenes; las expectativas que W tenia de iniciar una
relacion de pareja con esta mujer eran altas y por ende el tiempo que dedicaba a
planear la forma de pedirle que fuera su novia y el dinero para comprarle detalles,
eran importantes. Cuando W se motivé a pedirle a la mujer que fueran novios, ella
lo rechazd con el argumento de que tenia la intension de ser monja; sin embargo,
al poco tiempo, esta inicid6 una relacién de pareja con otro colaborador de la
iglesia. Esta situacion provocd una crisis emocional en W, quien empezd a
cuestionarse sobre su capacidad de atraer a las mujeres, haciendo una evaluacion
desfavorable de su imagen que termind por convencerlo de que no era atractivo.
Como consecuencia W incrementé su conducta de frecuentar prostibulos o
reservados para mantener relaciones sexuales, pero ahora con el objetivo
adicional y consciente de poner a prueba su capacidad de atraer y producir placer
a las mujeres. El nivel de ansiedad que estaba manejando era tal, que empezo6 a
tener problemas de eyaculacion precoz. Estuvo en tratamiento médico durante un
tiempo, logrando resultados un poco favorables, ya que en ocasiones le cuesta

tener el control.

En los afios posteriores, hasta la actualidad, W no volvi6 a tener relaciones
de noviazgo. Debido a su deseo persistente de mantener relaciones sexuales y a
su dificultad para mantener el control de sus impulsos sexuales, ocupa gran parte
de su tiempo y dinero en la busqueda de satisfaccion a pesar de las
consecuencias negativas (econdmicas, sociales, familiares, laborales y de pareja)

que esto conlleva.

En el plano laboral, desde que se gradué como bachiller, W siempre ha

trabajado como independiente en diversos oficios, pero principalmente ayudando
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a su padre con trabajos de carpinteria. En ocasiones ha realizado cursos de
mecanica y mantenimiento de equipos modviles en el SENA y otras instituciones;
en una ocasién tuvo que abandonar uno de estos cursos, precisamente por la
dificultad para controlar sus impulsos sexuales y el temor a ponerse en evidencia

frente a sus companieras.

Actualmente W continua trabajando con su padre, de manera esporadica y
tiene una pequena tienda en el barrio, en la cual presta servicios de
mantenimiento y arreglo de celulares. Econdmicamente no ha logrado tener una
estabilidad, situacidn que empeora por sus constantes gastos en el pago de

prostitutas, llamadas calientes, videos y revistas.

A mediados del afio 2013, W estaba pasando por una crisis econdmica que
lo tenia bastante estresado y que en consecuencia habia incrementado su deseo
de tener relaciones sexuales como una forma de escape. Debido a que W no
contaba con los medios para pagar por tener las experiencias sexuales que
acostumbraba, su ansiedad se increment6 considerablemente, llegando al punto
de tocar fondo, al sentirse completamente dominado y esclavo de su problema. W
estaba fisicamente deteriorado, habia desmejorado su apariencia y su actitud. Al
verse asi, decidio comentarle al padre de la iglesia la situacién por la que estaba
pasando, pero haciéndole creer que se trataba de un amigo, ya que la verglenza
que sentia no lo dejaban enfrentar su situacion. Por sugerencia el padre, W decide

buscar ayuda psicolégica y acude al Instituto de Familia y Vida.

6. Ciclo de Vida

CICLO DE VIDA DESCRIPCION

No se describe ningun tipo de complicacién o anormalidad. El
PRENATAL
curso se dio de manera favorable.
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PRIMERA
INFANCIA

De esta etapa W refiere muy poco. Solo que recuerda haber
tenido una infancia agradable, a pesar de que en su familia no
contaban con muchas comodidades y que la relacién con sus

padres y hermanos era buena.

SEGUNDA
INFANCIA

A los 7 anos inicio la primaria, destacandose durante su curso por
su excelencia académica y comportamiento. Destaca que desde
entonces ya era un nifio timido y reservado, que se preocupaba
por ayudar a los demas y le gustaba participar en actividades de la
iglesia.

ADOLESCENSIA

Continué sus estudios de bachillerato en los cuales también
sobresalié por su rendimiento académico y buen comportamiento.
Entre su grupo de pares era reconocido por su caracter noble y su
actitud colaboradora. A los 12 afios empez6 a interesarse en el
sexo opuesto y esto lo llevé a volverse un poco mas timido y
cuidadoso en el trato con las jovenes de su edad. A los 14 afios
tuvo su primera novia y empezd a sentir curiosidad por la
sexualidad (sin embargo con ella no pasé de tener una relacion
que él describe como bonita e inocente donde solo llegaron a
darse algunos besos). A los 15 afios tuvo su primer acercamiento
intimo con una prima 4 anos mayor que él y con quien meses
adelante tendria su primera relacion sexual. Como hecho
relevante de su adolescencia, W sefala la relacion que mantuvo
con su prima. A partir de esta experiencia su gusto e interés por el
sexo se hicieron mas intensos y esto marcaria el comienzo de una
vida sexual que posteriormente se convirti6 en problematica. Sin
embargo, por las creencias religiosas de W y su familia, él
consideraba tener sexo con la novia era algo “impropio” y esto lo
llevé a restringir dichas experiencias a relaciones de caracter
clandestino, como la que mantuvo con su prima durante tres afios
y a frecuentar prostibulos o recurrir a otras alternativas como el

sexo virtual, lineas erdticas y al consumo de pornografia a través
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de diversos medios (videos, revistas, internet etc.) para
masturbarse. A pesar de haber tenido novias y de desear
intensamente tener relaciones sexuales con ellas, en dos

ocasiones termino con éstas, por querer tener sexo con él.

ADULTEZ

Una vez termind el bachillerato, W empez6 a trabajar en oficios
varios y ayudando a su padre en oficios de -carpinteria.
Posteriormente monté una pequena tienda, que aun tiene, donde
ademas presta servicio de arreglo de celulares y venta de

minutos.

Por otra parte, Los deseos de mantener relaciones sexuales se
fueron incrementando con el tiempo, al igual que la bisqueda de
satisfaccion de los mismos. W empezé a sentir que estaba
perdiendo el control y un poco mas involucrado con la Iglesia,
como voluntario en actividades de evangelizacion y recreacion con
ninos y jovenes, empezd a pensar que estaba obrando como un
“‘monstruo” y que estaba traicionando sus principios cristianos.
Esta situacién le estaba generando sentimientos de culpa muy
grandes que necesitaba disminuir. A los 26 afios conoce en la
iglesia a una mujer de la cual se enamora y por quien se propone
“cambiar”. A partir de este momento disminuye considerablemente
sus conductas sexuales, principalmente deja de frecuentar
prostibulos. No obstante, frente al rechazo de esta mujer, a su
solicitud de ser novios, W cae en una crisis emocional que lo llena
de inseguridad frente a su atractivo y con ésta se genera la
necesidad de poner a prueba su imagen y su potencia, para lo
cual vuelve a frecuentar prostibulos y a incrementar su conducta
masturbatoria y de autoestimulacion. El alto nivel de ansiedad que
W estaba experimentando, principalmente frente a la necesidad
de mostrar un buen desempefio a nivel sexual, empezd a
generarle problemas de eyaculacion precoz, cuando tenia
relaciones sexuales con prostitutas. Para manejarlo estuvo en

tratamiento médico durante un tiempo, logrando resultados un




Estudio de caso clinico IFV66

poco favorables, ya que en ocasiones le cuesta tener el control.

Desde los 24 arnos, hasta la actualidad, W no volvid a tener
relaciones de noviazgo. Sin embargo, Debido a su deseo
persistente de mantener relaciones sexuales y a su dificultad para
mantener el control de sus impulsos sexuales, ocupa gran parte
de su tiempo y dinero en la busqueda de satisfaccién a pesar de
las consecuencias negativas (econémicas, sociales, familiares,

laborales y de pareja) que esto conlleva.

7. Contexto

Aspectos Aspectos Emocionales:
emocionales y
cognitivos W constantemente experimenta una fuerte necesidad de tener
relaciones sexuales, lo cual le genera altos niveles de ansiedad,
gue se dan principalmente entre el momento en que sobreviene
el deseo y su ejecucion. Aunque la sensacion inmediata es de
satisfaccion, posterior a esto suele experimentar fuertes
sentimientos de culpa, debido principalmente a la incapacidad
para controlar sus impulsos y al riesgo que esto conlleva de
ponerse en evidencia con su familia y conocidos. Esta situacion
lo lleva a actuar la mayor parte del tiempo con timidez e
inseguridad, actitud que se expresa principalmente en la
interaccion con las mujeres. Asi mismo, con frecuencia
experimenta sentimientos de inseguridad, soledad, tristeza,
aburrimiento y desmotivacion cuando no logra cumplir las metas
que se fija, o cuando pasa mucho tiempo sin poder tener sexo,

por falta de dinero.

Aspectos cognitivos:
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¢ Pensamientos automaticos: “tengo que tener sexo”, “no soy

atractivo”, “necesito demostrar que soy un hombre”, cada vez
estoy mas lejos de ser como Jesus, “soy un monstruo”, “si mi
familia se da cuenta seria una gran verglenza”, “no quiero
sentirme esclavo del sexo”, “no soporto sentirme culpable”,
“no soy digno de alabar al sefor”, “si sirvo al sefior puedo ser
perdonado”.

e Distorsiones: filtraje, pensamiento polarizado,
Sobregeneralizacion y deberia.

e Esquemas mal adaptativos tempranos: temor a perder el
autocontrol, abandono y pérdida, indeseabilidad social,
defectuosidad / inamabilidad, indeseabilidad social, culpa-

castigo.

Familia

W Proviene de una familia nuclear, integrada por sus padres y
tres hermanos, dos hombres y dos mujeres, siendo él el menor
de los hombres y el tercero de mayor a menor. Actualmente W
vive solo, en una casa cerca a la de sus padres (sus hermanos
también viven en el mismo barrio). Refiere que aunque mantiene
una buena relacion con toda su familia (basada en el respeto
mutuo y los buenos modales), él tiende a ser un poco reservado.
Al respecto sostiene que sus hermanos tienen mayor confianza
con su madre (con mayor facilidad comparten con ella aspectos
de su vida personal). Con su padre, a quien describe como una
persona noble y muy humilde, trabaja ocasionalmente en
carpinteria. Su madre, a quien describe como una persona de un
caracter mas fuerte que el de su padre, se dedica principalmente
a las labores del hogar. Sobre su relacién con ella, menciona que
vive muy pendiente de él y que siente que por ser el menor de

los hombres se preocupa mas por él que por sus hermanos.

Por otra parte, agrega que su familia y, en especial sus padres,
de tradicion catolica, siempre ha sido muy religiosa, lo cual lo

llevé a él a tener una relacion bastante estrecha con la iglesia
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desde nifio y a ser temeroso de fallar como hijo y como persona.

Otro aspecto relevante que menciona es que su familia extensa
vive en el mismo barrio y esto ha llevado a que siempre hayan
estado muy unidos y con frecuencia compartan espacios de
integracion. Esta situacibn que pareciera positiva, le esta
generando un problema, ya que la cercania con la esposa de
uno de sus tios, lo ha llevado a sentirse atraido con por ella, a lo
cual ella no ha sido indiferente, lo que ha desencadenado, en
varias ocasiones, encuentros intimos (caricias y besos) que

generan un gran sentimiento de culpa y estrés en W.

Contexto

Académico /laboral

W llevé a cabo sus estudios de primaria y bachillerato con buen
rendimiento académico. Siempre se destacd por su buena
conducta. Culminada su formaciéon basica secundaria estuvo
ayudando a su padre con trabajos de carpinteria y realizando
oficios varios (venta de minutos y ayudante de construccion,
principalmente), actividades laborales informales que aun realiza.
Ha intentado en varias oportunidades hacer cursos a nivel
técnico, sin poder terminar ninguno, ya que refiere que su
problema de “ansiedad sexual”’, que cada vez es mas fuerte, lo
ha llevado a abandonar sus estudios por temor a ponerse en
evidencia con los demas, ademas, agrega que era muy comun
que cuando tenia que hacer trabajos, la mayoria de ellos en
computador y con el uso de internet, casi siempre terminaba
buscando pornografia y no lograba concentrarse o terminar sus

trabajos.

Actualmente continta trabajando con su padre en oficios de
carpinteria y tiene una pequefa tienda en el lugar donde vive,
donde ademas vende minutos y arregla celulares. Menciona que
quisiera volver a estudiar, pero para esto necesita tener mas

confianza en que va a poder controlar sus impulsos.

Interaccion social y

Considera que es una persona muy querida por su familia y
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de pareja

conocidos (del barrio y de la iglesia principalmente), sin
embargo, refiere no tener amigos. Indica que su forma de ser
(reservada y timida), no le ha permitido acercarse mas a las
personas que lo rodean. Aunque con sus familiares tiene mayor
confianza, confiesa que la relacion que sostienen es superficial,
ya que no los ve como un apoyo cuando ha tenido dificultades o
problemas como el que lo trajo a consulta.

Mantiene una relacion bastante estrecha con la iglesia y desde
muy joven ha estado vinculado a las actividades que ésta realiza
con la comunidad, especialmente con jévenes. Con relacion a
éste particular, refiere que la iglesia ha sido un grupo de apoyo
para sobrellevar sus sentimientos de soledad y su problema de
“ansiedad sexual”’, ya que cuando esta involucrado en sus
actividades, la mayoria de las veces logra olvidarse del problema

y disminuir el sentimiento de culpa que éste le genera.

El plano de las relaciones de pareja, es quiza uno de los que ha
resultado mas afectado por el problema de “ansiedad sexual’
que refiere W. a lo largo de su vida ha tenido pocas novias y la
relacién que ha logrado tener con éstas se han caracterizado por
la represion del deseo sexual por parte de él, al considerar el
Sexo con una pareja, antes del matrimonio, como un acto inmoral
y contrario a sus creencias religiosas. Lo anterior ha llevado a
que los pocos noviazgos que ha tenido terminen antes de lo
planeado, principalmente por decision de él, frente a la intencion
manifiesta en ellas de tener relaciones sexuales. Hace 12 afios

no tiene novia.

Salud

Como aspecto relevante con relacion a su salud, W menciona un
problema de eyaculacion precoz que lo viene afectando desde
hace 9 afos aproximadamente. Inicialmente estuvo en
tratamiento médico, con un farmaco que no recuerda.
Adicionalmente estuvo poniendo en practica algunos ejercicios

sugeridos por el médico para retrasar el orgasmo. Aunque al
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cabo de tres ano pudo tener un mayor control sobre su
problema, actualmente éste se sigue expresando, aunque no con
la misma intensidad, frente a experiencias sexuales con mujeres

(prostitutas principalmente) que le resultan muy atractivas.

Por lo demas W menciona contar con una buena salud.

Recreacional

Como actividades de recreacion, W practica futbol, deporte del

cual es entrenador de un grupo de jévenes de la iglesia.

Menciona que las actividades que mas le agradan son las que
tienen que ver con la iglesia como los grupos de oracion y demas
actividades propias de la actividad evangelizadora y de apoyo a

la comunidad.

Recursos

Extrinsecos

Le agrada compartir con las demas personas que ayudan en la

iglesia y colaborar con las actividades de apoyo a la comunidad.

Pertenece a un grupo de personas del barrio que tienen un
sistema de ahorro que mensualmente reparten, lo cual le ha

servido eventualmente para cubrir deudas.

La cercania de su familia y la unién que la caracteriza.

8. Analisis funcional

Antecedentes Lejanos | Lejanos:

y Préximos

e Sus creencias religiosas con un alto contenido moralista.

e El inicio de su vida sexual y el alto nivel de placer y
gratificacion que experimenté

e La falta de dialogo y comunicacion con sus padres y/o
hermanos sobre el tema de la sexualidad.

e Los mitos que sus amigos manejaban sobre la

masturbacion, asociados a consecuencias negativas.
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e Su primera relacién sexual, que fue con una prima.
e La negativa por parte de una amiga (a quien aun

considera como el gran amor de su vida) a ser su novia.

Proximos:

e La presencia de mujeres voluptuosas, ligeras de ropa,
prostitutas y travestis.

e Las insinuaciones y el coqueteo por parte de mujeres,
particularmente por parte de la esposa de un tio.

e Frecuentar o pasar frente a lugares como cines XXX,
reservados, salones de belleza atendidos por travestis.

e Ver clasificados o publicidad de servicios sexuales
(masajes erdticos, lineas calientes, acompanantes etc.) en
periddicos, revistas, internet, tarjetas etc.

e Las visitas a las salas de internet

o Las dificultades econdmicas y otras situaciones que le
generen tension.

e Tener dinero disponible.

e Eltiempo libre

e Sentimientos de inseguridad, aburrimiento, soledad,
ansiedad y estrés.

e La cercania con mujeres del comun que le llaman la

atencion para sostener un posible noviazgo.

Sistemas de respuesta
(fisiolégico, cognitivos
y conductual)

Fisiolégicos: aumento del pulso cardiaco, respiracion
agitada, sudoracion, temblor, sequedad en la boca, inquietud,

excitacién y eyaculacion precoz.

Cognitivos:

e Imagenes mentales de mujeres desnudas o teniendo

relaciones sexuales.

e Pensamientos automaticos: “tengo que tener sexo”, “no
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soy atractivo”, “necesito demostrar que soy un hombre”,
cada vez estoy mas lejos de ser como Jesus, “soy un
monstruo”, “si mi familia se da cuenta seria una gran
vergienza”, “no quiero sentirme esclavo del sexo”, “no
soporto sentirme culpable”, “no soy digno de alabar al

sefior”, “si sirvo al sefior puedo ser perdonado”.

Conductual:

o Busqueda de estimulacion sexual a través de material
con contenido pornografico como peliculas, revistas,
internet, lineas calientes.

e Pérdida de control ante estimulos sexuales, incurriendo en
situaciones riesgosas o0 socialmente rechazadas o
sancionadas (como los encuentros intimos que ha tenido
con la esposa de su tio, los encuentros con travestis y la
masturbaciéon en lugares publicos como las salas de
internet).

e Masturbacién compulsiva.

e Busqueda incesante de sexo con prostitutas (cuando tiene
dinero esta opcion es la prioridad).

e Inversiébn desmedida de tiempo y dinero en actividades
sexuales, llegando a dedicar tiempo de su trabajo vy
gastando el dinero que tiene para invertir en su negocio,
pagar deudas o para sus gastos basicos.

¢ Incomodidad frente a la posibilidad de tener relaciones

sexuales con las novias que ha tenido.

Consecuencias
(hipétesis

moleculares)

Sensacién de Placer y bienestar a corto plazo (factor de

mantenimiento de la conducta compulsiva).

Dificultad para establecer relaciones de pareja (hace 12 afios
no tiene novia. (Principal mecanismo de evitacién de su

esquema (EMTs) de abandono y pérdida).
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Uso del sexo como sustituto de relaciones sanas con los
demas y para aliviar sentimientos de inseguridad,
aburrimiento, soledad, ansiedad y estrés (factor de
mantenimiento de su esquema de aislamiento social /

alejamiento).

Eyaculacion precoz. Controlada tras un tratamiento médico,
pero que aun se expresa cuando tiene relaciones sexuales
con prostitutas que le resultan muy atractivas (factor de
mantenimiento de su esquema de defectuosidad /

inamabilidad)

Recurrentes sentimientos de culpa por la fuerte incongruencia
entre su comportamiento y los ideales de su autoimagen
basados en un sistema de valores y creencias religiosas
rigidos, malestar que intenta mitigar orando y/o participando
en las actividades de la iglesia, pero que cuando no tiene
éxito solo puede aliviar volviendo a tener sexo (EMTs de

culpa).

Inhibicién y aislamiento social por temor a ponerse en

evidencia (mecanismo de evitacion)

Busqueda de experiencias sexuales mas intensas, debido a
que deja de ser suficiente lo que realizaba en un principio.

Problemas econdmicos por el gasto desmedido de dinero en
actividades sexuales y el limitado desempefio en el trabajo, lo
cual se traduce en bajos ingresos (factor de mantenimiento,
porque la preocupacion y el estrés que le genera esta

situacion lo lleva a buscar sexo para relajarse).

Conclusion (hipétesis
Molecular)

W presenta esquemas mal adaptativos tempranos asociados

a su autonomia, relaciones y valoracidon, cuyo origen
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posiblemente radica en la relacidon con sus padres, hermanos
y grupo de pares, la cual se caracterizaba, en el caso de sus
padres y hermanos, por un trato amable, pero en el cual las
necesidades de afecto, empatia, cuidado y dialogo no fueron
cumplidas de la forma que W esperaba; en el caso de los
amigos, por un trato que llevaba a W a percibirse como
diferente a ellos, ya que con frecuencia recibia burlas, segun
él por su nobleza. Estas experiencias generaron en W una
tendencia a sentirse menos que los demas y a actuar en
consecuencia con cierto grado de timidez en las relaciones
con su grupo de pares y mas adelante en sus relaciones de

pareja.

Adicionalmente las creencias religiosas de W, adquiridas
desde que era un nifo y, otras creencias irracionales
asociadas al desarrollo psicosexual del ser humano, lo
llevaron a interpretar de manera negativa y con una alta carga
de culpa, sus primeras experiencias sexuales, lo cual le
generaba un alto grado de confusion, ya que no entendia por
qué era considerado como pecaminoso algo que le generaba

tanto placer y gratificacion.

Por otra parte, la deficiencia de experiencias placenteras en
otras areas de la vida de W y sus sentimientos de inferioridad
frente al sexo opuesto, llevaron a que sus experiencias
sexuales (masturbacién y sexo con prostitutas principalmente)
fueran sobrevaloradas, llevando a que éstas se establecieran
como un comportamiento adictivo, que aunque inicialmente
era controlado por refuerzos positivos, termindé siendo
controlado por refuerzos negativos. Actualmente W lleva a
cabo sus practicas sexuales para disminuir el desagrado que
le produce la urgencia de tener sexo u otras situaciones que

le generan malestar, como el estrés, el aburrimiento, los
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problemas econdémicos y la soledad, entre otras.

La dificultad en el establecimiento de las relaciones de pareja
fue producto en un comienzo de la falta de habilidades
sociales en W derivados de su baja autoestima, sin embargo,
el factor que mejor la explica es la presencia de un esquema
de abandono y pérdida que se reforz6 con el rechazo
experimentado por W por parte de una mujer a quien
considera aun “el gran amor de su vida”. Por otra parte, W
presenta una fuerte necesidad de aparentar una buena
imagen y esto lo ha llevado a mantener sus experiencias
sexuales en el plano de la clandestinidad; esta es otra de las
razones que expresa a la hora de justificar por qué no tiene
novia, ya que segun él “las mujeres de ahora quieren sexo
desde el comienzo” y él prefiere evitar situaciones incomodas
con ellas. Asi mismo manifiesta que sus problemas
economicos son una limitante, ya que no tiene que ofrecerle a

una novia.

Esta situacion presentada alrededor de las relaciones de
pareja, actuan como causa y consecuencia de la adiccion al
sexo en W. Causa porque el no poder tener relaciones
sexuales con una novia lo lleva a buscar experiencias que las
remplacen y, consecuencia porque su problema de adiccion
lo limita a la hora de buscar una relacion de pareja normal,

por temor a poner en evidencia su problema.

En el plano social, laboral y académico W se ha visto
considerablemente afectado, ya que sus ideales de
autoimagen lo han llevado a ocultar su problema de adiccion
al sexo, motivo por el cual ha tenido que abandonar estudios,

trabajos y espacios de integracion.
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9. Identificacion de factores de predisposicion, adquisicion,

mantenimiento, desencadenantes, proteccion.

Predisposiciéon

Falta de formacion sexual o informacion errada que conlleva a la
aceptacién de ideas irracionales sobre lo que es y/o debe ser la
sexualidad, facilitando el asociar sentimientos de ansiedad o
miedo a la actividad sexual

Educacion moral o religiosa que desvaloriza la vida sexual al
considerarla como algo sucio o degradante.

Inseguridad y baja autoestima

Adquisiciéon

El alto nivel de placer y gratificacion obtenido con sus primeras
experiencias sexuales en contraste con sentimientos de
inseguridad, aburrimiento y soledad que le embargaban con
frecuencia.

Creencia de que las relaciones sexuales no se deben tener con
la pareja antes del matrimonio, razén por la cual deben ejercerse
en el plano de la clandestinidad.

El sentimiento de culpa generado alrededor de sus primeras

experiencias sexuales.

Mantenimiento

Deficiente educacion sexual

Conductas evitativas en el establecimiento de relaciones de
pareja.

Sensacion de alivio frente a sentimientos de inseguridad,
aburrimiento, soledad, ansiedad y estrés.

Presencia de esquema de defectuosidad.

Facil acceso a material y practicas sexuales.

Limitadas habilidades sociales.

Necesidad constante de buscar excitacion, riesgo y novedad.

Desencadenantes

Exposicion a estimulos de caracter erotico.
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o La presencia de mujeres que le resultan atractivas

e Fracaso en los intentos de acercamiento y/o conquista con
mujeres.

e Presencia de problemas, principalmente econémicos, que le
generan tension.

e Sentimientos de inseguridad, aburrimiento, soledad, ansiedad y

estrés.

Proteccion

e Actividades gratificantes, como su participacion voluntaria en los
grupos juveniles de la iglesia y las actividades de desarrollo de la
comunidad, que reducen sentimientos de inseguridad,
aburrimiento, soledad, ansiedad y estrés, factores que a su vez
desencadenan el comportamiento sexual excesivo como una
manera de relajarse.

e Adherencia al tratamiento.

o Gusto por la lectura como mecanismo de superaciéon personal y
su disposicidon a la investigacion con el objetivo de mejorar y/o
superar sus problemas personales.

e Trabajo con su padre.

10. Procesos (biolégico, aprendizaje, motivacién, emocién y afecto)

Biolégicos

W reporta padecer de eyaculacion precoz desde los 26 afnos. En su
momento recibidé tratamiento médico, del cual refiere no recordar el
nombre del medicamento con el que lo trataron. Aunque
actualmente sigue padeciendo esta disfuncion sexual, refiere que

ya no se presenta con la misma severidad y frecuencia.

Aprendizaje

El comportamiento sexual problematico en W comenzé en la
adolescencia. Sus primeras experiencias sexuales, controladas por

reforzadores positivos (en el sentido que obtenia un alto grado de
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placer y gratificacion con éstas), aunadas asentimientos de
inseguridad, aburrimiento y soledad que con frecuencia lo
embargaban, con relacién a las relaciones de pareja, facilitaron que

la conducta adictiva se instaurara en él.

Es asi que W empezé a sentir urgencia por repetir sus experiencias
sexuales (por ejemplo, observar a sus primas mientras se bafiaban
o vestian y ver revistas o peliculas para posteriormente
masturbarse vy, tener relaciones sexuales con una de sus primas y
mas adelante con prostitutas) en situaciones especificas (cuando
veia jévenes que le atraian, estaba aburrido y/o se sentia solo),
experimentando un notable malestar caracterizado por agitacion,
sudoracion, sequedad en la boca e intranquilidad, que solo
desaparecia hasta que repetia la secuencia. De esta manera su
conducta terminé siendo controlada por reforzadores negativos.
Aunque en varias ocasiones intenté parar la secuencia, motivado
principalmente por sus creencias religiosas, no tuvo mayor éxito,
por el contrario, empezd a experimentar cada vez con mayor
severidad la incapacidad para controlar de manera adecuada su
comportamiento, a la vez que el deseo y los consecuentes

sentimientos de culpa se hacian mas persistentes.

Asi mismo, lo que en un principio resultaba suficiente para W, con
el tiempo dejaba de serlo, llevandolo a buscar experiencias cada

vez mas intensas y novedosas.

Distorsiones cognitivas identificadas:

o Filtraje: W da mayor importancia a situaciones que confirman lo
que piensa. Por ejemplo: “pienso que las mujeres que me han
rechazado lo han hecho porque no soy atractivo”.

e Pensamiento polarizado: W piensa que la persona ha de ser
perfecta o es una fracasada. Por ejemplo: “no soy digno de
albar al sefior, a veces me siento como un monstruo

e Sobregeneralizacion: Cuando W recibié por parte de la mujer a
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quien considera su gran amor la negativa a ser su novia infirié
que era a causa de su pobre atractivo, llegando a la siguiente
conclusion “soy poco hombre, ninguna mujer se va a fijar en mi”.
e Deberia: W posee una serie de normas rigidas sobre cémo
deberia actuar y se siente culpable cuando no actua de acuerdo
a éstas. Por ejemplo: “mi ideal es ser como Jesus, pero cada

vez me alejo mas”.

Motivacion

Ente las motivaciones que llevan a W a querer cambiar y superar su

problema estan:

e lograr coherencia entre su ideal de autoimagen y su forma
de actuar.

o No sentirse esclavo de sus impulsos sexuales, logrando
controlar de manera adecuada su comportamiento.

e Mejorar su situacion econdémica y laboral.

e Poder tener una pareja estable y conformar un hogar.

Emocion

El funcionamiento emocional de W esta marcado por sentimientos
de inseguridad, soledad, aburrimiento y ansiedad, lo cual contribuye
al mantenimiento de sus compulsiones sexuales como una forma

de minimizar al malestar o desagrado que estos entrafnan.

Afecto

W mantiene un vinculo afectivo con sus padres y hermanos, basado
en el respeto y el buen trato. No obstante, otras necesidades
importantes para él como la empatia, el cuidado y el dialogo no

representan un papel fuerte en su relacion.

11. Impresién diagnostica incluida hipoétesis diagnosticas desde el

DSM IV
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Evaluacion Multiaxial

Eje I: F52. 9 Trastorno Sexual no Especificado (302.70)
F52.4 Eyaculacién Precoz

Eje II: Ninguno

Eje Ill: Ninguno

Eje IV: Problemas econdémicos y laborales vy, dificultades
para establecer relaciones de amistad y de pareja con
mujeres.

EEAG 70 actual.

Impresion Diagnéstica

W presenta un comportamiento sexual compulsivo,
caracterizado por el deseo persistente de tener relaciones
sexuales (ya sea con la funcién primaria de producir placer o
de producir alivio a sentimientos desagradables), Ia
incapacidad para controlarlo de manera adecuada y la
necesidad de continuarlo a pesar de sus consecuencias
negativas. Este comportamiento problematico le genera una
profunda angustia psicologica (ansiedad) y pone en riesgo
sus ingresos economicos, su estabilidad laboral y sus
relaciones sociales, familiares y de pareja.

Hipotesis desde el DSM
VITR

De acuerdo con los criterios del DSM-1V para el diagnéstico
de F52.9 Trastorno sexual no especificado [302.9], esta
categoria se incluye para codificar los trastornos sexuales
que no cumplen los criterios para un trastorno sexual
especifico y que no constituyen una disfuncion sexual ni una

Parafilia.

Los ejemplos incluyen:

1. Sensacion profunda de inadecuacién con respecto a la
actitud sexual u otros rasgos relacionados con los
estandares autoimpuestos de masculinidad o femineidad.
2. Malestar debido a un patrén de relaciones sexuales
repetidas caracterizadas por sucesiones de amantes que

constituyen  solamente objetos para ser usados.
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3. Malestar profundo y persistente en torno a la orientacién

sexual




12. PLAN DE INTERVENCION
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CONDUCTA/ OBJETIVO DE ACTIVIDADES TECNICAS INDICADORES

PROBLEMA INTERVENCION
Dificultad para | Mejorar el control sobre | 1) Identificar las Autorregistro de | Reduccion de sintomas de conducta como contactos
controlar pensamientos y | circunstancias que situacion- sexuales frecuentes, busqueda de pornografia y
pensamientos y | comportamientos desencadenan pensamiento- masturbacion compulsiva.
comportamiento sexuales compulsivos. pensamientos y emocion-conducta

sexual compulsivo.

comportamientos
sexuales compulsivos.

Sondeo cognitivo.

Reduccion de sintomas de tipo cognitivo y emocional
como el sentimiento de culpa, vergiuenza vy
pensamientos irracionales sobre la sexualidad.

Verbalizaciones

Antes: “Solo con ver una mujer voluptuosa, un travesti,
un clasificado, una pelicula, una revista, pasar frente a
un reservado... en fin, empiezo a sentir deseo y
necesito tener o complacer mi cuerpo”, “Ingresé al
internet a hacer un trabajo y terminé mirando videos de
pornografia y masturbandome”, “Me encontraba en el
centro y como sabia que hay reservados cerca, empecé
a buscar uno, cuando llegué traté de contenerme y le di
vueltas a la manzana durante una hora, finalmente no
me aguanté y entré, me sentia muy mal, me sudaban
las manos y la cara, me dolian las piernas y el
estébmago, fue horrible, tuve que entrar para descansar,
pero después me senti peor, me senti un esclavo del
deseo y un traidor con Dios”. “Cuando me entran unos
pesitos de una vez tengo la necesidad de buscar una
mujer que me de placer, cuando me alcanza voy al
reservado, si no, llamo a una linea caliente y me
masturbo mientras me hablan... Después pues me
siento mal porque analizo que ese dinero habria podido
invertirlo en la tienda o pagando deudas... también
pienso en mi familia y lo que pensarian de mi si se
enteran de mi problema”.
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Ahora: “El otro dia fui al internet a investigar unas
cosas Yy la chica que lo estaba atendiendo, que era
nueva, me result6 muy atractiva... yo me detuve y
pensé que debia poner a prueba mi capacidad para
controlarme, entonces respiré un rato como usted me
ensefid y analicé las consecuencias de terminar
haciendo lo que siempre hacia cuando iba; entonces
entré y decidi sentarme adelante y no en el rincon, de
manera que me pudieran ver los demas, mientras
estaba sentando tuve la tentacion de buscar la pagina
de videos pero respiré de nuevo y me aguanté”.

2) Identificar los
pensamientos
automaticos que surgen
antes, durante y
después del
comportamiento sexual
compulsivo y verificar su
validez.

Autorregistro de
situacién-
pensamiento-
emocién-conducta
Sondeo cognitivo
Contrastacion
empirica.

3) Modificar o disminuir
ideas irracionales
identificadas,
relacionadas con la
conducta problema.

Restructuracién
cognitiva

Actividades
Gratificantes
Psicoeducacion
(desarrollo
psicosexual del ser
humano).

Detencion de
pensamiento.

Verbalizaciones

Antes: “Me imagino mujeres desnudas y analizo cada
parte de su cuerpo”, “ Pienso que debo satisfacer como
sea el deseo que estoy sintiendo”; “tengo que tener
sexo”, “no soy atractivo”, “necesito demostrar que soy
un hombre”, cada vez estoy mas lejos de ser como
Jesus, “soy un monstruo”, “si mi familia se da cuenta
seria una gran vergienza”, “no quiero sentirme esclavo
del sexo”, “no soporto sentirme culpable”, “no soy digno
de alabar al senor”, “si sirvo al sefor puedo ser
perdonado”.

Ahora: “entré a la ducha y empecé a acariciarme, en
medio de las caricias apareci6 el deseo y me imaginé
una mujer desnuda, entonces me empecé a
masturbar... a diferencia de antes ya no me senti mal
por lo que estaba haciendo. Estuve tranquilo ya que he
llegado a cambiar mi forma de pensar, ahora sé que hay
cosas que son normales en los seres humanos”.

4) Disminuir la
respuesta fisiologica
que surge antes vy

después de la conducta
problema.

Técnicas de control
de la respiracion.
Psicoeducacion
(ansiedad)

El paciente refiere estar realizando los ejercicios de
respiracion cuando se siente agitado. Reporta que
cuando lo ha hecho ha podido tranquilizarse y relajarse
lo cual le ha permitido tomarse un tiempo para analizar
la mejor manera de actuar, obteniendo resultados
favorables (como cuando visitd la sala de internet).
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5) Disminuir el
comportamiento sexual
compulsivo.

Intensién paraddjica

Psicoeducacion
(solucién de
problemas)

Técnica de Solucién
de Problemas.

Verbalizaciones

Antes: “Normalmente tengo la necesidad de complacer
mi cuerpo con una mujer todos los dias”, “cuando tengo
plata he llegado a ir a los reservados hasta dos veces
en una semana”’, “cuando no tengo suficiente dinero
llamo a una linea caliente que me sale mas barato”, “le
pedi el favor a una prepago que conoci en una linea
caliente que me atendiera sin cobrarme, le comenté mi
caso y ella entendié, cuando tengo mucho deseo la
llamo para que gima mientras me masturbo y me
colabora casi siempre”, “cuando no tengo dinero busco
videos o revistas y ahi me imagino que estoy
acariciando a una mujer real mientras me masturbo”.
‘cuando voy a internet, a hacer algun trabajo, siempre
termino viendo videos de pornografia y masturbandome,
el otro dia habia mucha gente y no podia ser tan
evidente, entonces empecé a imaginarme todo y logré
venirme sin masturbarme”.

Ahora: “sigo yendo a los reservados pero ahora soy
mas consciente de las consecuencias para mi salud y
para mi bolsillo, entonces ya no voy tan seguido, asi
tenga el dinero trato de controlarme... he puesto en
practica la solucion de problemas, entonces analizo las
consecuencias y para ayudarme hago los ejercicios de
respiracion”, “ahora entiendo que la mujer que me
complace por teléfono vive de su trabajo y no es justo
que yo le pida que me ayude sin pagarle, ahora procuro
llamarla cuando tengo dinero, entonces ya no hablamos
tanto”, “me sigo masturbando pero he dejado de
cometer errores como cerrar la tienda al medio dia para
hacerlo”. “apliqué lo que usted me dijo (aplicando la
intencion paraddjica se le habia indicado al paciente
que durante esa semana tratara de tener el mayor
numero de experiencias sexuales que pudiera) y fue
extrafio... no me dieron casi ganas. Cerré el negocio
con el propdsito de ver una pelicula y masturbarme pero
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no logré excitarme”, “al principio me preocupé pero ya
entendi cual es la idea”.

Dificultad para el
establecimiento de
relaciones de pareja e
inhibicién y
aislamiento social.

Mejorar las habilidades

sociales del paciente
favoreciendo el
establecimiento de
relaciones de pareja y
disminuyendo la
inhibicion y el

asilamiento social

1) Identificar los
pensamientos
automaticos que surgen
en la interaccion social,
con las mujeres y frente
a la idea de establecer
una relacion de pareja y,
verificar su validez.

Autorregistro de
situacion-
pensamiento-
emocion-conducta

Sondeo cognitivo

2) Modificar o disminuir
ideas irracionales
identificadas,
relacionadas con la
conducta problema.

Restructuracion
cognitiva

3) Disminuir la
respuesta fisiolégica
que surge en la

interaccion social y con
las mujeres.

Técnicas de control
de la respiracion.

Psicoeducacion
(autoestima)

4) Brindar herramientas
para mejorar la
aproximacioén e
interaccién social y con
las mujeres.

Técnica para mejorar
autoestima

Psicoeducacion
(habilidades sociales)

Disminucion de respuestas evitativas al contacto con
mujeres.

Manejo de un estilo de comunicacién mas asertivo que
mejord su interaccidn con las mujeres, principalmente.

Verbalizaciones

Antes: “no quiero volver a sentir el rechazo de una
muijer... el rechazo de la amiga que le digo me afecto
mucho mi autoestima, para mi fue terrible”, “si quisiera
casarme y tener un hogar, pero en estos momentos no
tengo nada que ofrecerle a una mujer, no tengo una
casa propia, lo que gano con mi trabajo no me alcanza”,
“Yo sé que lo que hago con un prostituta no podria
hacerlo con una novia, para mi eso estd mal, a la mujer
de uno hay que venerarla, hay que respetarla y la
ensefianza dice que ella debe llegar virgen al
matrimonio”, “me da miedo si tengo una novia que se dé
cuenta de mi problema... lo otro es que ahora las
mujeres quieren tener sexo y no, yo no estoy de
acuerdo con eso, yo quiero tener una mujer decente”,
“si he intentado acercarme a mujeres que me gustan,
pero parece que no se interesan en mi, cuando las
conozco les digo cosas bonitas, les pico el ojo, a una
que conoci el otro dia le llevé una rosa, me la recibié
pero cuando me la volvi a encontrar se hizo la que no
me habia visto y no me quiso saludar’. “a ratos me
siento feo, me siento poco hombre”, “el otro dia tenia
una convivencia de la iglesia pero preferi quedarme en
la casa porque la presencia de otras mujeres me pone
muy nervioso, eso me tiene preocupado, ya me siento
un esclavo, he tenido que dejar de hacer ya varias
cosas para que los demas no se den cuenta de mi
problema, ya me ha pasado que me éxito, empiezo a
sudar, me pongo intranquilo y me toca buscar la manera
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que los demas no se den cuenta”.

Ahora: “Por ejemplo con la chica nueva que atiende el
internet, la primera vez que fui no fui capaz de hablar
con ella, me parecia muy linda y me daba miedo que
me hiciera el feo, pero que dia volvi y puse en practica
todo lo que usted me ha dicho, empecé con la
respiracion antes de entrar, empecé a decirme a mi
mismo que no habia nada de malo en querer conocer a
una mujer, pero que debia tener en cuenta que asi ella
me gustara, si yo no le llegaba a gustar no queria decir
que yo no fuera digno de gustarle a alguna mujer... en
fin, analicé varias cosas antes de entrar; finalmente
entré y la saludé, le pregunté que si era nueva en el
barrio y empezamos a hablar de los dos, ella sonrié con
migo y me hizo sentir muy bien, duramos hablando
como 15 minutos, luego entré, estuve un rato en un
computador y me fui. Me dio mucho gusto esta
experiencia porque no senti lo que normalmente
sentia... aunque estuve un poco nervioso creo que
superé esa prueba’. “el otro dia me encontré con la
chica que le conté que es el amor de mi vida,
coincidimos en la iglesia, al principio me puse ansioso,
pero de nuevo puse en practica lo que he aprendido,
obviamente ella es una mujer muy especial para mi,
pero he llegado a la conclusién que si no quiere estar
con migo no puedo forzarla ni dejar de vivir mi vida, el
caso es que conversamos un rato sin sentirme ansioso”.
“He estado mas tranquilo cuando estoy en las reuniones
familiares o en reuniones de la iglesia y el barrio, la
esposa de mi tio sigue provocandome pero he podido
rechazarla sin tener que escapar... También Me ha
servido que he estado bastante ocupado porque nos ha
salido buen trabajito con mi papa, entonces no me
queda mucho tiempo para pensar en mujeres y en mi
problema”.

Excesiva
Preocupacion por su

Disminuir en el paciente
la preocupacion

1) Identificar
pensamientos

los

Autorregistro
situacién-

de

Reestructuracion de ideas irracionales asociadas a una
baja autoestima.
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desempefio sexual y/o
temor a eyacular
demasiado pronto.

excesiva por el
desempefio sexual y/o
el temor a eyacular

demasiado pronto.

automaticos que surgen
antes y después de
tener relaciones
sexuales.

pensamiento-
emocion-conducta

2) Modificar o disminuir
ideas irracionales
identificadas,
relacionadas con la
conducta problema.

Reestructuracion

cognitiva

Refuerzo en Técnica
para mejorar
autoestima

3) Disminuir la
respuesta fisiologica
que surge antes vy

después de tener
relaciones sexuales.

Técnicas de control
de la respiracion.

Disminucion en los niveles de ansiedad experimentada
a la hora de tener relaciones sexuales.

Verbalizaciones

Antes: “no soy atractivo”, “necesito demostrar que soy
un hombre”, “cuando voy a tener relaciones sexuales,
desde el momento en que decido ir al reservado ya
estoy pensando en como hacer para no venirme tan
rapido y en cdmo complacer a la mujer que me vaya a
atender”, “siempre trato de que me toque con las
mujeres que ya conozco... ya hay dos con las que he
podido entrar en confianza y me ayudan con mi
problema, con ellas me siento bien porque me regalan
un poco mas de tiempo y hablamos, ojala pudiera
hablar con ellas todos los dias y claro poderlas
complacer, pero me saldria muy caro... Cuando me
toca con una mujer nueva me pongo muy ansioso,
empiezo a sudar, a ratos no soy capaz ni de hablar, ni
de mirarlas a la cara... sufro mucho de pensar que no
voy a poder complacerlas, que se burlen de mi
capacidad”, “yo fui al médico para tratar mi problema, él
me mandé unas pastillas que no recuerdo el nombre y
me recomendo unos ejercicios, por un tiempo segui las
recomendaciones y mejoré un poco pero no volvi, la
verdad me daba como verglienza”

Ahora: “Desde que empecé a ver de manera diferente a
las mujeres que me complacen (prostitutas) se me ha
pasado un poco la ansiedad en los encuentros con
ellas. Es verdad, si ellas cobran por su servicio lo que
mas les interesa es el pago y no si el hombre con el que
estan las complace o no, ellas no buscan ser amigas de
uno... verlo asi me ha ayudado a no preocuparme tanto
por lo que piensen de mi”, “la respiracion me ha
ayudado mucho y entender que entre mas me
preocupe, mas nervioso me voy a poner y asi mi
desempefio va a ser un desastre”. “Aunque mi problema
no es tan severo ahora, como hacer unos afos, voy a
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hacer lo posible por volver al médico”.

Excesiva
Preocupacion por
aspectos econémicos

Disminuir la excesiva
preocupacion del
paciente por aspectos
econdémicos

Brindar herramientas
que favorezcan un
manejo mas racional y
eficiente de las finanzas
por parte del paciente

Refuerzo en técnica

de Solucién
problemas

de

Mejor manejo de las finanzas, para lo cual la técnica de
solucion de problemas ha sido de gran utilidad.

Verbalizaciones

Antes: “El dinero que me queda de la tienda es muy
poco y me toca sacar prestado cada rato”, “tuve un
momento muy duro porque saqué prestado un dinero
para invertir en la tienda y me lo gasté en el reservado y
con las llamadas a prepagos”, “Dejé de trabajar con mi
papa en la carpinteria para evitar que me viera
ansioso... cuando estoy alla no puedo sacar achaques
para irme para la casa y complacer mi cuerpo
masturbandome” , “A veces le colaboro a una mujer que
m e complace por teléfono, ella me pide prestado y
como decirle que no”

Ahora:“como empeceé a trabajar de nuevo con mi papa,
el otro dia tenia un dinero que me sobré de un trabajo
que hice con él y preferi invertirlo en mi negocio, lo surti
con algunas cosas que me hacian falta, en otro
momento hubiera corrido al reservado o se la hubiera
dado a la mujer que me complace por teléfono; ella me
pide ayuda a veces para cosas de una hija que tiene”,
‘me meti en un grupo del barrio con el que tenemos un
ahorro y nos reunimos una vez a la semana para hablar
de posibilidades de negocio, con ellos me he sentido
muy bien porque yo he sido como uno de los lideres y
me ha ido bien”.




