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Resumen

Aunque el DSM-5 ha desestimado el Trastorno Hipersexual (THS) como nuevo diagndstico,
los pacientes siguen consultando por aumento en la frecuencia, intensidad de fantasias, excita-
cion, impulsos y conductas sexuales que les provocan malestar significativo, deterioro social u
ocupacional. Esta sintomatologia presenta alta prevalencia en varones y elevada comorbilidad
en el Eje I.

Evaluamos la presencia de hipersexualidad mediante los criterios diagnosticos propuestos por
la agenda de trabajo del DSM-5 y la comorbilidad en el Eje I en 638 pacientes ambulatorios.

Ochenta pacientes (90 % varones), cumplirian los criterios clinicos de hipersexualidad. EI
71,3 % presentaba comorbilidad en el Eje I, principalmente Trastorno por Déficit de Atencion e
Hiperactividad (44 %), Trastorno Obsesivo Compulsivo (TOC) (23 %), Trastorno Depresivo (12 %)
y Trastornos de Ansiedad (9 %). Veintitrés sujetos presentarian Adiccion al sexo como entidad
independiente (3,6 % de la muestra general).

Aunque la APA no considere esta realidad como una entidad propia, existe una demanda cli-
nica para atender esta sintomatologia. Conviene llevar a cabo estudios epidemioldgicos para
determinar la prevalencia, investigar si es un sintoma inespecifico de una patologia del Eje I, si
existe la Adiccion al Sexo como una entidad independiente o si es la expresion psicopatolégica
de eventos traumdticos en la vida sexual o en el desarrollo del apego.

También se requiere estudiar el impacto economico y social en la salud publica, y desarro-
llar ensayos clinicos aleatoriados sobre la eficacia de los tratamientos farmacologicos y psico-
terapéuticos.

Palabras clave: Adiccidn al sexo. Trastorno Hipersexual. Comorbilidad. Hipersexualidad.

C. Med. Psicosom, N° 115 - 2015

'Psicélogos. Consulta Dr. Carlos Chiclana. Madrid.
Espafia.

*Psiquiatra. Facultad de Medicina. Universidad CEU
San Pablo. Madrid. Espafia.

Correspondencia: Dr. Carlos Chiclana Actis
Avenida de Filipinas 50 - Escalera Central 7°C
28003 Madrid
carloschiclana@doctorcarloschiclana.com




Summary

Hypersexual Disorder (HD), commonly known as sexual addiction, was proposed as a new
psychiatric diagnosis by the DSM-5 Work Group. HD was ultimately excluded from the DSM-5.
The existing studies have also described the existence of a high nonspecific comorbidity of HD
with other psychiatric symptoms and personality disorders. We evaluated the presence of hyper-
sexuality in 638 outpatients through the diagnostic criteria proposed by the DSM-5 agenda and
comorbidity in Axis I.

Our study help-seeking population presented with up to 71 % of Axis I comorbidity, mainly
with Attention Deficit and Hyperactivity Disorder (44 %), Obsessive Compulsive Disorder (23
%), Mood Disorders (12 %) and Anxiety Disorders (9 %). Addressing hypersexual symptoms
can subsequently clarify the diagnosis of primarily Axis I pathology.

To adequately address this issue it is first necessary to conduct epidemiological studies
aimed to determine the prevalence and to clarify the existence of HD either as an independent
entity, or as a secondary condition due to other circumstances or to another comorbid Axis 1
disorder.

Also economic studies examining the impact of HD on public health are required to deter-
mine the extent of the economic and societal burden of this condition. Rigorous RCT on the
effectiveness of pharmacological and psychosocial treatments may yield to objective data on the

potential of current interventions and its implications for clinical practice.

Key words: Sexual Addiction. Hypersexual Disorder. Comorbidity. Hypersexual Behavior.

INTRODUCCION

El Trastorno Hipersexual (THS), comiin-
mente conocido como adiccién sexual, se pro-
puso en la agenda de trabajo de la DSM-5 como
un nuevo diagndstico psiquiétrico.

Estarfa caracterizado por el aumento en la fre-
cuencia e intensidad de fantasias relacionadas con
el sexo, excitacion recurrente, impulsos y actividad
sexual no parafilica, asociada a un componente de
impulsividad, que provoca un malestar significa-
tivo o un deterioro social u ocupacional mante-
nido en el tiempo (Kafka, 2010).

El THS no ha sido incluido en la clasificacién
DSM-5 (American Psychiatric Association, 2013),
ni siquiera en la Seccién III como una entidad a
investigar. Se critica que no existen suficientes in-
vestigaciones, que podria dar lugar a la “psiquiatri-
zacién” de conductas “normales”, que justificaria
con argumentos médicos conductas inmorales o
que generaria un mal uso de este diagndstico como
atenuante en los peritajes legales (Kafka, 2014).

No obstante, la prevalencia de comportamien-
tos hipersexuales (Tabla 1) se encuentra entre un
1,4 % y un 19,3 %, aunque estos estudios son
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muy variables en método y muestra (Karila et al.
2014) y parece que los que solicitan atencién cli-
nica serian solo el 1 % (Kafka, 2014).

Se han utilizado términos diferentes, tales co-
mo adiccién sexual, compulsividad sexual,, preo-
cupacidén sexual, conducta sexual fuera de control
e hipersexualidad para describir este comporta-
miento que sigue siendo objeto de controversia (Tur-
ner, Schottle, Bradford, y Briken, 2014).

Algunos autores (Chiclana, 2014; Frias y Véz-
quez, 2012) proponen emplear el término Hipersexua-
lidad Primaria (HP) cuando se produjera esta con-
ducta sin comorbilidad con una patologia del Eje .

Ademds, de no existir unidad criterios respecto
a la denominacidn de las conductas ni de la enti-
dad diagnéstica, actualmente no existen estudios
vélidos en Espafa que analicen la prevalencia, la
psicopatologia ni la relacién con la personalidad
de estas conductas hipersexuales.

OBJETIVOS

Describir las caracteristicas clinicas y sociode-
mogréaficas de una muestra de pacientes con con-
ducta hipersexual, con y sin comorbilidad en el Eje I.
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Tabla 1
Estudios de prevalencia (%) de conductas hipersexuales

Autor Aio N Muestra Varones Mujeres
Kinsey et al. 1948 5300 Norteamericana - general 7,6 %* -
Atwoodet al. 1987 1077 Norteamericana - adolescentes 3-5 %* -
Laumann et al. 1994 1320 Norteamericana - general 7,6 %* -
Langstrom 2006 1142 Suiza clinica 12,1 % 7 %
Skeeg et al. 2010 940 Nueva Zelanda-general 12,7 % 6,7%
Winters et al. 2010 13085 Online 1,8 % 0,9 %
Oldlaugh 2013 1837 Dinamarca - estudiante 3% 1,2 %
Chiclana 2014 565 Espafia - clinica 9 % 1,2 %
Rettenberger et al. 2015 1749 Online 6 % 3,1 %

*Datos generales no solo de varones

SUJETOS, MATERIAL Y METODO

Tras una entrevista clinica inicial de una hora
y media de duracién realizada por el mismo psi-
quiatra en 638 pacientes ambulatorios, se realizd
una exploracion especifica en aquellos que deman-

daron ayuda por presentar una conducta sexual ego-
disténica por la frecuencia, intensidad, consecuen-
cias o malestar generado.

Para la evaluacidn de la conducta hipersexual
se aplicaron los criterios diagndsticos propuestos
en la agenda de trabajo del DSM-5 (Tabla 2) y la

Tabla 2
Criterios diagndsticos propuestos por el grupo de trabajo DSM-5 para el THS

ductas sexuales.

estresantes de la vida.
impulsos y conductas sexuales.

mismo o a otros.

A. Durante un periodo de al menos seis meses, presenta fantasias sexuales recurrentes e intensas, impulsos
sexuales y conducta sexual en asociacion con cuatro o mds de los siguientes cinco criterios:
1. Consume excesivo tiempo en fantasias e impulsos sexuales, planificando y participando en con-

2. Repetidamente desarrolla esas fantas{as,
de 4nimo disféricos (porej.: ansiedad, depresion, aburrimiento, irritabilidad).
3. Repetidamente desarrolla fantasias, impulsos y conductas sexuales como respuesta a eventos

4. Repetitivos e infructuosos esfuerzos por controlar o reducir significativamente esas fantasias,

5. Repite el comportamiento sexual sin tener en cuenta el riesgo de dafio fisico o emocional a s{

impulsos y conductas sexuales como respuesta a estados

B. Hay un malestar clinicamente significativo o deterioro personal en las dreas social, profesional o de otro
tipo de funcionamiento, asociado con la frecuencia e intensidad de estas fantasias, impulsos y conductas
sexuales.
C. Estas fantasias sexuales, impulsos y conductas no se deben a los efectos fisioldgicos directos de sustan-
cias exdgenas (por ejemplo, drogas de abuso o medicacién) o a episodios maniacos.
D. La persona tiene al menos 18 afios.

Ademds, se debe especificar si las conductas son masturbacién, consumo de pornografia, relaciones
sexuales consentidas con adultos, practicas sexuales a través de internet (cibersexo), llamadas a teléfonos de
contenido sexual, asistencia a clubs de striptease o varias de ellas.

C. Med. Psicosom, N° 115 - 2015 21




conducta se describi6 por parte del clinico, segiin
sus caracteristicas psicopatolégicas, como impul-
siva, compulsiva, adictiva o aprendida conductual-
mente. Se recogieron los datos clinicos, epidemio-
logicos y sociodemogréficos de la historia clinica.

Tras la entrevista clinica, realizada por el mis-
mo profesional en todos los casos, se diagnostico
la patologia del Eje I y del Eje II, con los crite-
rios de la CIE-10, y la descripcién psicopatol6-
gica con los criterios de la Association for
Methodology and Documentation in Psychiatry
(AMDP).

Analisis Estadistico

Se describid la distribucién de las principales
variables sociodemogréficas y clinicas de la mues-
tra para contrastar las diferencias grupales en cada
una de las variables (se empled la prueba de Chi-
cuadrado).

Limitaciones

Este estudio tiene las limitaciones metodol6-
gicas propias de un estudio observacional, que no
emplea un instrumento validado para el diagnds-
tico del THS, ni del Eje I ni del Eje II, ni para la
descripcidn de las caracteristicas psicopatoldgicas
de la conducta.

A la vez, tiene interés de mostrar unos datos
reales recogidos en la prictica diaria, con la cohe-
rencia del criterio homogéneo de un solo profe-
sional, que nos disponen a la elaboracion de hipo-
tesis y al disefio de proximas investigaciones me-
todolégicamente consistentes fundamentadas en
realidades clinicas.

RESULTADOS

De los 638 pacientes evaluados, 90 refirieron
presentar una excesiva conducta sexual egodisto-
nica. Unicamente 80, 72 hombres (90 %) y & mu-
jeres (10 %), cumplieron los criterios de THS. De
estos, 23 (28,8 %) cumplirfan criterios de Hiper-
sexualidad Primaria (HP), 3,6 % de la muestra ge-
neral y 57 (71,3 %) presentaban patologia del Eje 1.

Las patologias del Eje I diagnosticadas fueron
Trastorno por Déficit de Atencion e Hiperactivi-
dad (TDAH) (44 %), Trastorno Obsesivo Compul-
sivo (TOC) (23 %), Trastorno Depresivo (12 %),
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Trastornos de Ansiedad (9 %), Trastorno Bipolar
(7 %) y otros trastornos (5 %).

La edad de inicio de la actividad sexual fue a
los 15,2 afios y la edad en que los sujetos sentian
subjetivamente que habian perdido el control de la
actividad sexual fue, cinco afios después, a los
20,2 afios.

Referfan problemas secundarios a la conducta se-
xual en el drea personal (96,3 %), familiar (40 %),
laboral (30 %), de pareja (23,8 %), social (18,8 %)
y econémico (8,8 %).

Dieciséis pacientes (20 %) habian sufrido abu-
sos sexuales en la infancia y 31 (38,8 %) habian
tenido experiencias traumdticas previas.

De los 80 pacientes con conductas hipersexua-
les, 55 (68,8 %) eran solteros, 21 (26,3 %) casa-
dos y 3 (3,8 %) separados. La edad media era de
33,40 afios y el rango de edad se encontraba entre
17 y 64 aios (DT=11,15).

Segun el nivel ocupacional de la muestra, 28
(35 %) eran altos ejecutivos o profesionales alta-
mente cualificados, 20 (25 %) eran administrado-
res o propietarios de negocios, 17 (21,3 %) eran
estudiantes, 7(8,8 %) eran profesionales menores
o artistas, 4 (5 %) eran técnicos o propietarios de
comercios medianos y 3 (3,8 %) eran vendedores
0 propietarios de pequefios negocios.

El tipo de conductas hipersexuales, las conse-
cuencias derivadas de las mismas, la presencia de
trauma o abuso, la frecuencia de la actividad se-
xual, el suefio, la frecuencia de ejercicio fisico, la
presencia o no de pareja, la practica religiosa, la
recuperacion postratamiento y el cumplimiento
del mismo fueron muy similares entre los gru-
pos, con o sin patologia del Eje I comérbida
(Tabla 3).

Unicamente se encontraron diferencias estadis-
ticamente significativas, entre los grupos con o
sin comorbilidad, en una mayor presencia de Tras-
torno de la Personalidad, mayor impulsividad y
compulsividad en el grupo con patologia; y ma-
yor presencia de consumo de pornografia homose-
xual y conducta de caracteristicas aprendidas en el
grupo sin comorbilidad (Tabla 4).

DISCUSION

En nuestro estudio, encontramos una alta de-
manda en la muestra clinica general por excesiva
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Tabla 3
Distribucion de 1a muestra segin el tipo de conducta hipersexual y las consecuencias secun-
darias, presencia de trauma, abuso sexual y frecuencia de la actividad sexual.

Sin comorbilidad (n=23) Con comorbilidad (n=57)
Conductas n (%) n (%)
Masturbacion 21 (91,3) 55(96,49)
Pornografia Heterosexual 13 (56,5) 40 (70,17)
Encuentros con personas desconocidas 6(26,08) 10 (17,54)
Pornografia Homosexual 5(21,73) 6 (10,52)
Prostitutas 3(13,04) 5@.,77)
Lineas erdticas 1(4,34) 6 (10,52)
Muiltiples encuentros con desconocidos 2 (8,69) 8 (14,03)
Cibersexo 3(13,04) 9 (15,78)
Consecuencias n (%) n (%)
Familiares 10 (43,47) 22 (38,59)
Sociales 6(26,98) 9 (15,78)
Laborales 7(30,43) 17 (29,82)
Econémicas 1(4,34) 6(10,52)
Pareja 5(21,73) 14 (24,56)
Salud 2 (8,69) 2 (3,50)
Legales 0 1(1,75)
Personales 22 (95,65) 55(96,49)
Acontecimientos traumaticos n (%) n (%)
Abuso sexual 10 (43,47) 21 (36,84)
Otros 4(17,39) 12 (21,05)
Frecuencia de la actividad sexual n (%) n (%)
1-2 veces/semana 10 (43,47) 27 (47,36)
3-4 veces/semana 8 (34,78) 17 (29,82)
5-8 veces/semana 2 (8,69) 8 (14,03)
9-12 veces/semana 2 (8,69) 1(1,75)
Mas de 12 veces/semana 1(4,34) 2 (3,50)
Sueiio n (%) n (%)
Conservado 10 (43,48) 39 (68,42)
No conservado 13 (56,52) 18 (31,58 %)
Ejercicio fisico n (%) n (%)
Si 12 (52,17) 32 (56,14)
No 11(47,83) 18 (31,58)
Frecuencia de ejercicio fisico n (%) n (%)
1-2 veces/semana 7 (30,43) 17 (29,82)
3-4 veces/semana 4(17,39) 13 (22,81)
5-7 veces/semana 1(4,35) 2(3,6)
Pareja n (%) n (%)
Si 7(30,43) 24 (41,10)
No 16 (69,57) 33 (57,89)
Conoce el problema 5(2,74) 13 (23,81)
Practica religiosa n (%) n (%)
Si 19 (82,61) 51(89,47)
No 4(17,39) 6(10,53)
Recuperacion postratamiento n (%) n (%)
Si 7 (30,43) 19 (33,33)
No 3(7,04) 9(15,79)
Mejoria de los sintomas 11 (47,83) 27 (43,47)
Cumplimiento del tratamiento n (%) n (%)
Adecuado 18 (78,26) 43 (75,44)
No adecuado 4(17,39) 13 (22,84)
Consumo de psicofarmacos n (%) n (%)
Antidepresivos 8 (34,78) 10 (17,54)
Ansioliticos 5(21,74) 12 (21,05)
Estabilizador 14,34) 3(5,26)
Neuroléptico 4(17,39) 3(5,26)
Antipsicético 1(1,75) 1(1,75)

C. Med. Psicosom, N° 115 - 2015 23




Tabla 4
Diferencias estadisticamente significativas entre los grupos con o sin comorbilidad en el Eje I

HP (n=23) THS (n=57) p de significacion
n (%) n (%)
Patologia Eje I 2 (8,69) 21 (36,84) 0,012*
Impulsividad 2 (8,69) 30 (52,63) 0,000%*
Compulsividad 7 (30,43) 36 (63,15) 0,008%*
Aprendizaje 18 (78,26) 29 (50,87) 0,024%*
Pornografia homosexual 6(26,08) 5(8,77) 0,042a*

* Prueba de X2

conducta sexual egodisténica (14,1 %) y, tras la
exploracion especifica, una alta prevalencia de
sintomas de hipersexualidad (12,5 %) en compa-
racion con estudios previos (Tabla 1). Esta dife-
rencia, probablemente, esté relacionada tanto con
el aumento de esta sintomatologia como con la
especializacién en la atencion clinica de la adic-
cién al sexo en el centro donde se ha realizado el
estudio.

Al igual que en estudios previos, (Scanavino
et al. 2013) observamos una alta comorbilidad de
patologia del Eje I (71,3 %) asociada a hiperse-
xualidad, en mayor medida con TDAH, TOC y
trastornos depresivos. Como se observa en otros
estudios (Borgermans et al. 2013), puede ser que
el motivo de consulta sea la conducta sexual y,
tras la exploracién psicopatoldgica, se detecta una
patologia psiquidtrica. Parece de interés no desde-
flar la conducta hipersexual, porque puede ser el
sintoma guia que facilite el diagndstico y aten-
cion de patologias propias del Eje I que de otro
modo podrfan pasar inadvertidas.

Sin embargo, cuando excluimos a los sujetos
en los que la hipersexualidad se encontraba en el
conjunto de una patologia del Eje I, solo el 3,6 %
de toda la muestra presentaria Hipersexualidad
Primaria. El hecho de que en algunos pacientes
este sea el sintoma cardinal y exclusivo, vuelve a de-
mandar de los profesionales un mayor estudio de
esta sintomatologia que estd en aumento y que
exige nuevos abordajes cientificos, no ideologiza-
dos ni moralizantes (Chiclana, 2014; Frias y Vaz-
quez, 2012).

En nuestro estudio, se percibe que el 87,5 % de
nuestra muestra tiene creencias religiosas. Puede
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que la moral restrictiva de algunas religiones pro-
voque que el individuo considere su conducta se-
xual fuera de control al compararla con la “nor-
mativa” de la religion que se viva. Esto contrasta
notablemente con la ausencia total de creencias y
préctica religiosa en otras muestras (Reid, Garos,
Carpenter y Coleman, 2011). Seria de interés es-
tudiar si es la moral en si misma la que facilita
esta vivencia, o son los rasgos de personalidad y
sus estrategias de afrontamiento los que condicio-
nan el modo en que la persona entiende e incor-
pora sus creencias.

El 61,3 % de 1a muestra con sintomatologia
hipersexual no tenian pareja, por lo que nos hace
pensar que la conducta sexual fuera de control
pudiera estar relacionada con la busqueda de
afecto, con la carencia de estrategias de regulacion
emocional o exclusivamente con la bisqueda de
placer sexual. Sin embargo, se ha visto que las
personas con esta sintomatologia presentan un
apego ansioso-evitativo y tienen mayor predispo-
sicién a buscar una actividad sexual carente de
afectividad (Weinstein, Katz, Eberhardt, Cohen y
Lejoyeux, 2015). Parece necesario estudiar tam-
bién si el tipo de apego se relaciona con la con-
ducta sexual fuera de control o si es un trastorno
del vinculo el que dificulta que establezca relacio-
nes interpersonales estables.

Al observar las caracteristicas psicopatoldgi-
cas de la conducta hipersexual, el grupo con co-
morbilidad se caracterizaba més por una conducta
impulsiva o compulsiva (Tabla 4), en probable
relacién con las patologias del Eje I més preva-
lentes. En la definicién del THS se caracteriza a
la consulta como impulsiva, y algunos estudios
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defienden que es un trastorno del control de los
impulsos que en estos pacientes puede ser conse-
cuencia del déficit en el sistema de control inhibi-
torio (Reid, Berlin, y Kingston, 2015), sistema
también alterado en pacientes diagnosticados de
TDAH, muy presente en nuestra muestra (44 %).

Asimismo, diversos autores proponen que el
trastorno hipersexual es una variante del TOC (Ka-
plan y Krueger, 2010). Las obsesiones y compul-
siones de tipo sexual (Pinto, Carvalho y Nobre,
2013) tienen un objetivo claro de reducir la an-
siedad con esa conducta. El 23 % de nuestra mues-
tra fueron diagnosticados de esta patologia, por lo
que explicaria la alta prevalencia de pacientes que
presentan sintomatologia compulsiva.

Son necesarios estudios que ahonden en la feno-
menologia y fisiopatologia de esta conducta, para
individualizar su etiologia y considerar también si
deberia denominarse la comorbilidad de patologia
del Eje I 'y adiccion sexual como Patologfa Dual.

Se observa también que el 78,26 % del grupo
HP y el 50,87 % del grupo THS no presentaban
componentes psicopatolégicos claros en la base
de dichas conductas y se percibe el desarrollo de
un habito enraizado, que no saben cémo eliminar,
sin un componente importante de impulsividad,
compulsividad o caracteristicas adictivas.

La actividad sexual placentera es un buen
potenciador para el desarrollo del habito, por el
refuerzo que genera. Desde una perspectiva de
aprendizaje, el comportamiento asociado con los
pensamientos y la excitacion fisioldgica es fécil-
mente desencadenado por estimulos externos y
por numerosos estimulos desencadenantes dispo-
nibles en el medio ambiente, y no directamente
sexuales, que condicionan el aprendizaje (Cano y
Contreras, 2014; Chiclana, 2013).

Aunque el modo en el que recogimos esta va-
riable es muy discutible, parece de interés estudiar
las caracteristicas psicopatolégicas y fenomenol6-
gicas que faciliten el desarrollo de futuros progra-
mas preventivos y terapéuticos que se adapten a
las necesidades de cada paciente.

En los ultimos afos, el interés de la investi-
gacion por la influencia de los rasgos de persona-
lidad en los problemas sexuales y comportamien-
tos sexuales de riesgo ha aumentado considerable-
mente (Pinto et al., 2013; Rettenberger, Klein y
Briken, 2015). En nuestra muestra, el 8,7 % de
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los pacientes del grupo HP y el 36,8 % de los pa-
cientes del grupo THS presentaban patologia del
Eje II. Es necesario no obviar la influencia de la
personalidad en las conductas hipersexuales en
futuras investigaciones, para un mejor disefio de
los planes terapéuticos.

No existen estudios previos que evalden si la
expresion psicopatoldgica de eventos traumaticos
en la vida sexual y/o en otros dmbitos tiene rela-
cién con los comportamientos hipersexuales. En
nuestra muestra se han encontrado subgrupos de
pacientes con hipersexualidad que habian sufrido
abuso sexual (43,47 % en el grupo HP y 36,84 %
en el grupo THS) y eventos trauméticos (17,39 %
en el grupo HP y 21,0 5% en el grupo THS).

El tiempo medio de tratamiento de los 80 pa-
cientes fue de una duracion de 2 afios. El grupo de
THS tardé de media més de 1 afio y 8 meses, el
grupo de HP tard6 de media 1 afio y 4 meses. Es-
ta diferencia en el tiempo de tratamiento entre
ambos grupos puede estar relacionada con la com-
plejidad de la comorbilidad patolégica del grupo
THS con sintomatologia en el Eje I, que nos
cuestiona el abordaje como una Patologia Dual.

Aunque la APA no considere el THS como
una entidad propia, si parece oportuno dedicarle
atencidn clinica, porque existe una demanda espe-
cifica y suficiente, porque detectarla puede ser la
guia para el diagnéstico y tratamiento de patolo-
gias del Eje I enmascaradas, y porque las conse-
cuencias y malestar referidos por aquellos que la
padecen son abundantes.

Se necesitan estudios cientificos e investiga-
ciones sobre la conceptualizacién, epidemiologia,
psicopatologia, fenomenologia, fisiopatologia,
evaluacion, tratamiento y prevencién de la con-
ducta hipersexual (Tumner et al., 2014).
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