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Resumen: Las investigaciones més recientes sobre la etiologia de la atraccién hacia el mismo
sexo (AMS) apuntan a la multicausalidad conjugando factores bioldgicos y sociales. Estan
documentados diversos factores de riesgo en las personas con AMS y una “cultura de vida
gay”. Algunas de estas personas viven su AMS de manera egodistonica y buscan integrar su
afectividad y sexualidad. En este estudio se revisan los diferentes abordajes terapéuticos que
se han llevado a cabo en algin momento para personas con AMS egodistonica que acojan
esta libertad para el cambio. Ademas, se sintetizan los resultados de los estudios empiricos
disponibles que evaltan la eficacia de estos abordajes.

En la informacion obtenida se observan diversos planteamientos. Algunos de ellos se
enmarcan en las llamadas terapias aversivas o reparativas, otros planteamientos incluyen la
religiosidad, pero no todos estrictamente. Se sefialan puntos en comdn en los abordajes de la
AMS y se observa una evolucion en los mismos a lo largo del tiempo. En la mayoria de las
propuestas, no se trata de una blsqueda directa de un cambio hacia la “heterosexualidad” sino
de la integracion o maduracion de la sexualidad junto con todas las demas dimensiones de la
persona humana (bio-psico-social-espiritual). Finalmente, se encuentran numerosas
asociaciones que aportan la ayuda grupal como un componente enriquecedor de las terapias.
Respecto a los estudios empiricos disponibles se obtienen algunos resultados positivos que
deben ser considerados. Sin embargo, se hallan diversos sesgos metodoldgicos en los mismos

y falta de investigacion segun los criterios cientificos actuales.

Palabras clave: homosexualidad, atraccion hacia el mismo sexo, egodistonico, terapias

reparativas, terapias aversivas, cambio, orientacion sexual.



Abstract: The most recent research on the etiology of same-sex attraction (SSA) points to
multicausality by combining biological and social factors. Several risk factors are
documented in people with SSA and a “gay lifestyle”. Some of these people live their AMS
in an egodistonic way and seek to integrate their affectivity and sexuality. This study reviews
the different therapeutic approaches that have been carried out at some point for people with
egodistonic SSA who embrace this freedom to change. In addition, the results of available
empirical studies evaluating the effectiveness of these approaches are summarized.

The information obtained shows a variety of approaches. Some of them are framed in so-
called aversive or reparative therapies, other approaches include religiosity, but not all
strictly. Common points in the SSA approaches are noted and an evolution in them over time
is observed. In most of the proposals, a change towards "heterosexuality” is not directly
searched but the integration or maturation of sexuality together with all the other dimensions
of the human person (bio-psycho-social-spiritual). Finally, there are numerous associations
that provide group help as an enriching component of the therapies.

With respect to the available empirical studies, some positive results are obtained that should
be considered. However, there are several methodological biases in them and a lack of

research according to current scientific criteria.

Key words: homosexuality, same-sex attraction, egodistonic, reparative therapies, aversive

therapies, change, sexual orientation.
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1. Introduccién

1.1 Terminologia y antropologia

Segun la Asociacion Americana de Psiquiatria (APA) (2012), se designa homosexual a
todas aquellas personas con un “patrén perdurable de atracciones emocionales, romanticas
y/o sexuales’ hacia personas de su mismo sexo. Para hablar de la homosexualidad, la
literatura cientifica y divulgativa utiliza diversos términos de modo similar: gay, lesbiana,
LGTBI+, persona que mantiene relaciones sexuales con su mismo sexo, minorias sexuales,
homoerotismo, sexualidad incierta, etc. Términos enmarcados, algunos de ellos, en las teorias
de género. Estas afirman la libre determinacion de la identidad de género, como construccion
personal y social, independientemente de la realidad bioldgica (sexo).

Sin embargo, la definicion “homosexual” es una etiqueta globalizante que tiene poco en
cuenta a la persona en la totalidad de sus dimensiones (bio-psico-social-espiritual). La
sexualidad (masculinidad y feminidad), que no se reduce Unicamente a la genitalidad ni a las
hormonas ni al rol social, queda insertada en toda la persona. La sexualidad se integra, no
solo en las conductas, sino también en la corporalidad, los deseos, los sentimientos, la
afectividad, las preferencias, las relaciones, las motivaciones, la personalidad, el sentido vital
y de transcendencia, etc. En definitiva, se integra en la totalidad y unidad de la persona.
Podriamos afirmar que la persona no tiene sexo, sino que es sexuada (Juan Pablo 11, 2010, p.
119-123). Por todo lo dicho, en este trabajo se descarta la etiqueta homosexual como
deconstructora de la identidad y reduccionista, y nos referiremos, en general, a personas que
experimentan atraccion hacia el mismo sexo (AMS). Los breves fundamentos antropolégicos
expuestos ayudaran a entender el propdsito de este trabajo de investigacion.

1.2 Prevalencia

La creencia popular considera que la poblacion con AMS se sitla en torno al 10%. Sin

embargo, la cifra remonta al conocido informe Kinsey (Kinsey et al., 1948) con multiples



sesgos y poca generalizacion. Por el contrario, segiin muestran las mas recientes encuestas
nacionales de paises representativos de occidente: Estados Unidos (Chandra et al. 2001) y
Reino Unido (Joloza, Evans, O Brien y Potter-Collins, 2010), entre un 1y un 3% de la
poblacion se considera homosexual.

1.3 Etiologia

A la hora de comprender y explicar la etiologia de la AMS los investigadores oscilan
entre 2 tipos de influencias: genéticas/hormonales y sociales. En este sentido, se hace
presente la clésica controversia “nature vs nurture”.

Puesto que algunas personas con AMS manifiestan “siempre haberse sentido asi”, el
papel de la genética (Bell, Weinberg y Hammersmith, 1981), la basqueda del “gen gay” o del
“marcador homosexual”, cobraron un especial protagonismo en las investigaciones. De
manera especial, a partir de la despatologizacién de la AMS por la APA en 1976. Hamer,
Magnuso Yy Pattatucci (1993), por ejemplo, reportaron la region Xq28 como portadora de la
AMS. Los primeros estudios de gemelos hablaban de una heredabilidad del 100%
(Hershberger, 1997). De la “enfermedad” se quiso pasar a la “naturalidad”. Se presenta la
AMS como intrinseca a la persona, presente desde el nacimiento.

No obstante, segun la literatura mas reciente en estudios de gemelos, la heredabilidad se
encontraria en torno al 30% en gemelos monocig6ticos y al 10% en gemelos dicigéticos
(Kendler, Thornton, Gilman y Kessler, 2000; Langstrom, Rahman, Carlstrom y Lichtenstein,
2010). Ademas, otros autores, controlan diversos sesgos de este tipo de estudios (muestras
reducidas, amplios intervalos de confianza y muestreo no aleatorio) y obtienen como
resultados diferencias no significativas (Bearman y Briickner, 2002).

Los genetistas estudian asimismo asociaciones en diferentes regiones cromosomicas,
especialmente la mencionada Xg28 y la region pericentrométrica del cromosoma 8

(Mustanky et al., 2005; Sanders et al., 2017). Y advierten que éstas son muy superficiales



pues cada region dispone, a su vez, de decenas de genes que no han sido identificados. Por
tanto, podemos decir que, a dia de hoy, la evidencia genética u hormonal de la AMS no es ni
mucho menos concluyente.

En las Ultimas décadas, diferentes estudios han abordado las influencias sociales desde
las teorias Trans, Cis (Fonseca y Quintero, 2009), Queer (Butler, 1993) o Ciborg (Haraway,
1984). Desde sus presupuestos la orientacion sexual seria el resultado de una construccion
social. Se da el salto, por tanto, del paradigma “naturalista” al paradigma “constructivista”.
Este Gltimo, mas alla de lo ideoldgico, considera como variables fundamentales los
componentes sociales, culturales y ambientales.

Algunos estudios centrados en prevalencia, continuidad y cambios de la orientacion
sexual en paises con relativa aceptacion hacia la AMS (como Nueva Zelanda), muestran que
ésta no es estable en la adolescencia ni tampoco una vez alcanzada la adultez temprana,
especialmente entre las mujeres (Dickson, Paul y Herbison, 2003). Aquellos que se presentan
como bisexuales o curiosos sexuales son significativamente mas jovenes (Greaves et al.,
2017), lo cual apunta a una transicion hacia la “heterosexualidad” con el paso del tiempo. Por
ejemplo, segun Dickson, Van Roode, Cameron y Paul (2013), en Nueva Zelanda, a la edad de
26 anos, un porcentaje del 10,7% de hombres y del 24,5% de mujeres manifestaron haber
experimentado AMS en algin momento de su vida. Frente a esto, un 1,6% de hombres y
2,1% de mujeres manifestaron AMS de forma exclusiva en ese momento. Ademas, la
proporcion de mujeres que manifiestan algun tipo de AMS en este pais es mucho mas alta en
comparacion con los hombres, o con las mujeres en Reino Unido o Estados Unidos. Algunos
estudios incluso proponen que la AMS queda bajo la eleccion positiva de la persona,
principalmente en mujeres (Apostolou, Shialos, Khalili y Paschali, 2017).

Especialmente interesante a este respecto es un estudio que concluyé como las

creencias acerca de la naturaleza y el origen de la orientacion sexual estan asociadas



directamente al estigma sexual y a la orientacion incierta, y por tanto al bienestar (Morandini
Blaszczynski, Costa, Godwin y Dar-Nimrod, 2017). O, dicho de otra forma, las personas con
AMS se sienten aliviadas cuando creen que ello es algo totalmente innato y sienten malestar
cuando se les dice que hay unos factores historico-sociales.

En resumen, la literatura cientifica a dia de hoy no demuestra que la AMS sea genética.
Més aun, el postulado de la inmutabilidad de la AMS es anticientifico (Diamond y Rosky,
2016). En lugar de determinacién podemos hablar de predisposicion. Si podria concluirse la
multi-etiologia con un componente historico-social fuerte. Finalmente, la AMS en el caso de
las mujeres sigue unos patrones diferentes a la de los varones (Rodriguez-Larralde y Paradisi,
2009).

1.4 Factores de riesgo de la cultura de vida gay

Respecto a los factores de riesgo en salud fisica, psicolégica y emocional de las personas
que se decantan por una “cultura de vida gay” (véase: Pollak, 1987 y Di Tolve, p.139-149,
2017), existen numerosos estudios que presentan el alto riesgo de esta poblacion, més alla de
las explicaciones de esta prevalencia que seran posteriormente discutidos.

1.4.1 Factores salud fisica

Tasas mas altas de consumo y abuso de sustancias (Russel, Driscoll y Truong, 2002;
Gattis, Sacco y Cunningham-Williams, 2012; Rice et al., 2018) y riesgo desproporcionado a
adquirir enfermedades de transmisién sexual (Rice, Turner y Lanza, 2016). Los jovenes estan
en mayor riesgo de experimentar, ser testigos y cometer violencia (Russell, Franz y Driscoll,
2001). Tanto hombres como mujeres tienen mayor riesgo de autolesionarse (Skegg, Nada-
Raja, Dickson, Paul y Williams, 2003).

1.4.2 Factores salud emocional

El abuso fisico y sexual durante la infancia esta relacionado con la AMS en hombres y
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una mayor distancia emocional respecto de sus padres (Eskin, Kaynak-Demir y Demir, 2005;
Fields, Malebranche y Feist-Price, 2008; Wilson y Widom, 2010).

Los varones punttan de forma mas patoldgica en depresion (BDI), autoestima (RSE),
bulimia (BULIT-R), actitudes hacia la comida (EAT-26), y forma del cuerpo (BSQ) (Russell
y Keel, 2002). Tienen mayor tendencia a referir estados de &nimo deprimidos, ansiedad y
tendencias suicidas (Sandfort, de Graaf, Bijl y Schnabel, 2001; Remafedi, 2002; Alanko et
al., 2009; Teasdale y Bradley-Engen, 2010; Zhao, Montoro, Igartua y Thombs, 2010;
Mustanki, Andrews, Herrick, Stall y Schnarrs, 2014; Kuyper, Fernee y Keuzenkamp, 2016).
El estudio de Montoro, Thombs e Igartua (2015) fue el primero en mostrar que los
estudiantes adolescentes tienen un incremento desproporcional en los parametros suicidas
cuando son objeto de acoso. Ademas, tasas de desorden psicoldgico y comportamiento
suicida que son entre 1-5y 12 veces mas altas respecto a los que mantienen una relacion
exclusivamente heterosexual (Fergurson, Horwood, Ridder y Beautrais, 2005). De hecho, el
estudio de Mustanki y Liu (2013) subraya la necesidad de realizar programas de prevencion
de suicidios para personas con AMS pues un 31,6% de su muestra ya habian tenido intentos
de suicidio previamente. Todos los datos fueron mas marcados en hombres.

1.4.3 Factores relacionales-sociales

Los participantes con AMS mostraron una peor calidad en las relaciones con sus padres
y con sus iguales, bajos niveles de autoestima, y repercusiones en el rendimiento académico
(Bos, Sandfort, De Bruym y Hakvoort, 2008). En el estudio de Petterson, VanderLaan y
Vasey (2017) puntuaron mas alto en ansiedad por separacién. En los hombres (Frisch y
Hviid, 2006), el matrimonio homosexual esta asociado con tener padres divorciados, padre
ausente, madre anciana o ser el Gltimo en nacer; en las mujeres asociado con el fallecimiento
de la madre en la adolescencia y con ser la Unica hija o la mas pequefia. Por ultimo, presentan

altos niveles de promiscuidad: los solteros presentan una media de 22 parejas ocasionales al
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afo, y los que tienen una pareja estable tienen otras 8 ocasionales al afio. En general, las
parejas estables tienen una duracion media de un afio y medio (Xiridou, Geskus, De Wit,
Coutinho, Kretzschmar, 2003).

Una de las mas recientes revisiones sistematicas al respecto sobre todos estos factores
(Ploderl y Tremblay, 2015) y una reciente encuesta europea (EMIS, 2013) indican que
individuos de minorias sexuales, especialmente en la poblacion bisexual, muestran elevado
riesgo de depresion, ansiedad, intentos de suicidio, suicidio, enfermedades de transmision
sexual y problemas por abuso de sustancias.

1.5 Apuntes sobre la hipotesis del estrés social

Algunos estudios a nivel profesional (Hillier y Harrison, 2004) y lobbies/comunidades,
etc., a nivel de divulgacidn, intentan explicar todos estos datos sefialando a distintos factores
de estrés social. Mayer y McHugh (2016) agrupan dichos factores en tres: 1) la
discriminaciéon y manifestaciones de prejuicios, 2) estigmatizacion y 3) ocultacion. Su
modelo propone que son estos factores de estrés social los que producen en la persona con
AMS sentimientos de auto rechazo, baja autoestima etc. que le impediria tener unos niveles
adecuados de salud fisica y psicolégica. La solucion propuesta son las “Terapias de
afirmacion de la homosexualidad” (Johnson, 2012).

Es cierto que segun revelan los estudios (Himmelstein y Bruckner, 2011) las personas
con AMS sufren distintos niveles de intolerancia, acoso y marginacion por parte de la
sociedad, dependiendo de lugares, culturas y momentos histéricos. Sin embargo, el nivel de
intolerancia ha ido y va reduciéndose progresivamente. Segun el estudio de Loftus en 2001,
los 25 afios que siguieron a la eliminacion de la AMS del Manual diagnostico y estadistico de
los trastornos mentales (DSM) supusieron que la sociedad americana adoptara una actitud
mas positiva. De hecho, este cambio de caracteristicas notables se produjo en toda la sociedad

internacional (Drescher, 2015). Esto no es Obice para seguir luchando para que las personas
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con AMS o cualquier otra forma de expresion sexual sean “acogidas con respeto, compasion
y delicadeza, evitando, respecto a ellos, todo signo de discriminacion injusta” (Iglesia
Catolica, 1997, n. 2358). La discriminacion y la estigmatizacion juegan un papel en la salud
psicoldgica de esta poblacién, pero no hay estudios que permitan poner a prueba de forma
concluyente que sea la Unica causa de los problemas mencionados de salud psicolégica. De
hecho, en el informe sobre la evolucion de los incidentes relacionados con los delitos de odio
en Espafia (Ministerio del Interior, 2016) los relacionados con la orientacion sexual de la
victima ocupan el cuarto lugar, con un 18,1%. Estadisticas por debajo del 32,7% por
racismo/xenofobia, el 20,4% por ideologia o el 20,6% por discapacidad. Sin embargo, estos
otros grupos discriminados no presentan dichos factores de riesgo.

Todo esto hace patente la necesidad de un estudio mas pormenorizado de las causas que
pueden llevar a las personas a presentar esta fenomenologia. En cualquier caso, sea cual sea
la causa, existe la posibilidad de que terapeutas, psicologos y profesionales de la salud
encuentren en consulta a personas con AMS aquejados por los problemas emocionales ya
expuestos o incluso que manifiestan, en el contexto de la intervencién, disconformidad con la
propia AMS (AMS egodistonica) y deseo de cambio.

Queda en la base de toda esta exposicion la apelacion por la libertad del cliente y del
psicologo. Una libertad para elegir una ética y una antropologia adecuada, conforme a la
esencia de las cosas, de la verdad humana y conforme a las creencias y convicciones mas
profundas de la persona.

El articulo 9 del codigo deontoldgico del Colegio Oficial de Psicélogos (COP, 2010)
afirma que el psicélogo “respetara los criterios morales y religiosos de sus clientes, sin que
ello impida su cuestionamiento cuando sea necesario en el curso de la intervencion”. El
principio ético “D” de la APA (2003) afirma el “derecho de todas las personas a acceder a las

contribuciones de la psicologia y a beneficiarse de ellas”, “no solo porgue ello afirma los
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derechos de los clientes a la dignidad, autonomia y competencia, como personas que se
presume capaces de elegir libremente entre las modalidades de tratamiento y
comportamiento, sino también porque demuestra respeto por la diversidad” (Yarhouse,
1998).

A este respecto, algunos autores (Yarhouse y Burkett, 2002; Beckstead y Morrow,
2004; Benoit, 2005; Yarhouse, Dean, Stratton y Lastoria, 2018) trabajan para dar respuestas
que integren las diferentes identidades religiosas en relacion con personas que experimentan
AMS y presentan una serie de opciones que expanden los servicios clinicos a las mismas. Si
bien dichos autores son pocos, gracias a ellos se consigue una mayor libertad para las
personas.

Entre las motivaciones de una persona con AMS para querer y buscar ayuda hacia el
cambio, Paulk (2003) y Di Tolve (2017) encuentran: desencanto con el estilo de vida gay,
creencias religiosas, ética personal, deseo de formar una familia y tener hijos, casados con
alguien del sexo opuesto que desean vincularse mejor a sus familias, dolor emocional por un
abuso del pasado buscando sanacién y reparacion, deseos no satisfechos de conectar y buscar
intimidad, etc. Todo lo cual nos invita a examinar las propuestas existentes hasta la fecha.

Por tanto, para poder contribuir al progreso en la psicologia clinica, el objetivo de este
trabajo de revision bibliogréafica consiste en 1) exponer los diferentes abordajes terapéuticos,
que acojan la libertad para el cambio, llevados a cabo en algiin momento para personas con
AMS egodisténica; y 2) sintetizar los resultados de los estudios empiricos disponibles que

evallan la eficacia de estos abordajes.

2. Metodologia
La basqueda se realizé en las siguientes fuentes: 1) bases de datos: Web of Science y

Scopus; 2) fuentes secundarias: articulos cientificos, libros, disertaciones, tesis doctorales,
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manuales y revisiones bibliogréaficas y 3) fuentes terciarias: publicaciones online, webs y
libros autobiograficos. Ademas, se seleccionaron publicaciones a partir de la seccién de
referencias de los documentos obtenidos inicialmente.

Dada la temética del trabajo y con la intencidn de hacer la exposicion lo méas
enriquecedora posible, los Gnicos criterios de inclusién han sido: accesibilidad a dichos
documentos y el idioma (esparfiol e inglés). Las palabras clave fueron, en espafiol: atraccion
al mismo sexo/homosexualidad, terapia reparativa, terapia de cambio o reorientacion
sexual, egodistdnico; y en inglés: same-sex attraction/homosexuality, reparative therapy,
sexual reorientation/change therapy, egodistonic. Para abordar el objetivo relacionado con la
valoracién de la eficacia de las propuestas se afiadieron dos criterios para la seleccion: 1) que
los estudios fueran publicaciones posteriores a la despatologizacion de la AMS y 2) que los
abordajes examinados acojan la libertad para el cambio.

La busqueda resulto en un total de 17 abordajes clinicos y varias propuestas de terapia
grupal de asociaciones diversas que no explicitan un tipo de aproximacién concreta a la AMS
desde la psicologia. Respecto al primer objetivo se recogen tres tablas: abordajes previos a la
despatologizacion de la AMS, abordajes posteriores a la misma y abordajes de terapias
grupales (ver Tablas 1, 2 y 3). Los resultados se muestran organizados cronoldgicamente en
los apartados: Autores/terapeutas, vision de la AMS, claves del proceso terapéutico y
objetivos. A continuacion de las tablas se desarrollan las ideas principales de cada abordaje,
cada uno de ellos numerado de forma correspondiente a la tabla. Por el limite de extension se
redujo la explicacién de los resultados dando mayor importancia a aquellos que otorgan
detalles pormenorizados del abordaje terapéutico. Respecto al segundo objetivo se presenta
una tabla que sintetiza las evidencias empiricas existentes de los abordajes (ver tabla 4),
organizada en los siguientes apartados: autores, objetivo, intensidad de la intervencion,

muestra, disefio, tipo de evaluacién y resultados.
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3. Resultados

1 - Corrientes psicoanaliticas. La teoria clasica de Freud define la AMS “no como como

algo de lo que avergonzarse, no como un vicio o degradacién ni como una enfermedad; la
consideramos como una variacion de la funcion sexual producida por una cierta detencion en
el desarrollo sexual” (Wilson, 1987). Para el psicoanalisis tradicional la esencia del
tratamiento de la AMS radicaria en el establecimiento de una adecuada alianza terapéutica
que, por medio de la transferencia, repararia el complejo de Edipo, como uno de los factores
que mas contribuyen a la aparicion de la AMS, y que se presentaria como un mecanismo de
defensa sobre la determinacion bioldgica (Phelan, 2014, p.10-11).

2 - Corrientes cognitivas y conductuales. Para estas corrientes la AMS se trataria de

una forma de comportamiento sexual impropio (Rekers y Lovaas, 1974). Blitch y Haynes

(1972) por su parte reportan el uso de multiples técnicas de comportamiento para tratar la
AMS femenina (refuerzos y castigos).

3 - Por su parte, el uso de las terapias aversivas (electroshocks, inyecciones, etc.) fue

popularizado y utilizado desde los afios 30, no solo para el caso de la AMS, sino para todo
tipo de comportamientos. Sin embargo, por motivos éticos se ceso su uso en torno a los afios
70 (Phelan, 2014, p. 54).

4 - Gerard van den Aardweqg (Aardweg, 2004) expone diferentes principios

psicodindmicos en relacidn a la terapia de la AMS. El autor piensa, siguiendo a Freud, que el
peso de los complejos y traumas surgidos en la infancia juegan un gran papel, es por ello que
centra su mirada en estas primeras relaciones paterno-filiales. Ademaés, toma de Adler la idea
de que en el desarrollo de la AMS surge un complejo de inferioridad en la masculinidad o
feminidad. Aardweg afiade dos conceptos fundamentales que tendrd muy en cuenta en su
terapia: la victimizacion y la autocompasion. La persona con AMS idealiza a su compariero

del mismo sexo y tiende a sentirse como victima (p. 69). Por otro lado, la persona que
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experimenta AMS sufre de neurosis autocompasiva por un complejo de inferioridad. Esto se
produce en la nifiez por el intenso egocentrismo. Si el nifio tiene o percibe algun defecto
surge el complejo, que se refuerza con la repeticion de experiencias externas o internas
percibidas (reales 0 no) y llega a hacerse crénico. El ego dolido de un nifio o adolescente hace
surgir la autocompasion que le hace no sentirse identificado con el grupo de chicos o de
chicas, el mundo masculino o femenino.

El proceso terapéutico seguiria los siguientes pasos (p. 125-141): 1) Explorar el
pasado del paciente, el modo de verse a si mismo, sus padres, sus hermanos y compafieros de
juego, en la infancia y adolescencia, asi como su historia de AMS. El terapeuta conseguira asi
pistas sobre sus sentimientos infantiles de dolor e inferioridad. 2) Explicar al paciente la
teoria del nifio autocompasivo. 3) El terapeuta aconseja al paciente que suprima sus contactos
homosexuales o que rompa su relacion con su compafiero homosexual (cambio conductual).
Se debe hacer ver que esa postura esta satisfaciendo los deseos de su nifio interior.
Desdramatizar muchas de las lamentaciones del paciente. 4) La persona debe profundizar en
su ego infantil, en su autocompasion y en las tendencias interiores de queja, en sus busquedas
de simpatia y apreciacion. 5) Romper con conductas repetidas convertidas en habitos que la
AMS fuertemente ha reforzado, en muchos de ellos por buscar su satisfaccion, ya sea con
otras personas 0 en su imaginacién (masturbacién). 6) Hiperdramatizacion: neutralizar la
importancia del nifio interior riéndose de uno mismo para neutralizar la autocompasion.

5 - Elizabeth Moberly (1983) describe la homosexualidad como un impulso reparativo

que procede del déficit de amor del mismo sexo. Introduce el término exclusion defensiva
para describir el apego que surge cuando un nifio percibe la distancia del progenitor del
mismo sexo. Este impulso tiene una finalidad légica para defenderse de la falta de apego,
pero al satisfacerse sexualmente se incrementa. Por eso, propone que la necesidad de vinculo

sea satisfecha por un terapeuta del mismo sexo y relaciones de amistad no eroticas.
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Propone un proceso con un doble objetivo: deshacerse de la exclusion defensiva con
respecto al propio sexo y satisfacer sus necesidades insatisfechas para recuperar la
maduracion perdida como consecuencia de la exclusion defensiva (p.41). Ademas, sefiala la
importancia del perdon y de la ayuda religiosa.

6 - Leanne Payne (1995) es de las primeras en abordar el problema de la falta de

masculinidad. La AMS es solo una de las maneras en las que la falta de identidad masculina
se manifiesta y no necesariamente de forma neuroética. Es el padre el que da afirmacién a sus
hijos en su identidad sexual y por tanto como personas. Aquellos que no se aceptan pierden
de una manera u otra la capacidad de actuar como padres, maridos o lideres. Define la
compulsion canibal (p.25) o sexual que se dirige hacia aquellas personas que admira, por
poseer caracteristicas que la persona con AMS carece. No describe como tal su abordaje, sino
que orienta para ir descubriendo los bloqueos de la masculinidad, producidos en su mayoria
por una falta de afirmacion de la misma. Enfatiza el tema de la sanacién de las memorias
mediante el perdon y la religiosidad.

7 - Para Maria Valdes (Harvey, 1996, p. 345-366) la AMS tiene lugar como resultado

de un déficit en la relacion con el progenitor del mismo sexo que motiva una falta de
identificacion con el propio sexo. Es decir, la incapacidad de sentir pensar y actuar conforme
a la propia estructura fisiolégica, pudiendo incluso tener relaciones sexuales, pero no
experimentar la satisfaccion emocional de la union. Esta vision incluye tanto la AMS
masculina y femenina.

Propone un tratamiento holistico y multidisciplinar para el desarrollo psicosexual, que
vaya mas alla, aunque incluya, las visiones tradicionales de intervencion (psicoanalitica,
conductual o religiosa). El objetivo principal consistiria en completar el desarrollo
psicosexual. Durante el tratamiento, de manera transversal se ayudara a distinguir las

necesidades insatisfechas y a establecer relaciones con el sexo opuesto. Propone diversas
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fases de intervencion: 1) revision de todo el material consciente; 2) identificacion de las
emociones pasadas y presentes que le llevan al contacto sexual; 3) trabajo sobre los
mecanismos de defensa para identificar los sentimientos asociados a la sexualidad; 4) trabajo
con la relacion con el progenitor del mismo sexo y en la medida que ésta sana también con
los iguales; 5) expresion de amor fisico a personas del mismo sexo sin arousal sexual,
separando amor y necesidad de aceptacion; 6) experiencia de crecimiento en su propia
identidad, profundizando en las relaciones con el sexo opuesto; 7) establecimiento de
relaciones sanas con los progenitores y personas del mismo sexo, desapareciendo el arousal
sexual hacia los mismos y desarrollo de su propia identidad encontrando plenitud en su ser;
8) separacion en los futuros encuentros en busca de la estabilidad.

Integraria los distintos componentes holisticos: la dimension psicoldgica (sesiones con
el terapeuta, planes para el control comportamental, sesiones de grupo, implicaciones de los
padres cuando sea posible), espiritual (asistencia de los sacramentos para catdlicos o de los
servicios religiosos de acuerdo con las propias creencias, oracion y meditacion diaria, labores
sociales y de caridad), psicoldgico-espiritual (reuniones conjuntas con el terapeuta y un guia
espiritual/rabi/ministro), fisioldgica (actividad deportiva, nutricion y recreacion), psico-
fisiologico (biofedback y neurofedback, bajo el principio: los cambios fisioldgicos afectan a
las cogniciones y viceversa), y educativa (lecturas, peliculas, seminarios etc.).

8 - Richard Fitzgibbons (1999) afirma que los conflictos méas comunes, en diferentes

etapas vitales, para desarrollar la AMS son la soledad y la tristeza, la desconfianza y el
miedo, un profundo sentimiento de inadecuacion y falta de aceptacion, narcisismo, ira
excesiva, abuso sexual en la infancia y un excesivo sentido de la responsabilidad (Harvey,
p.308, 1996). Para llevar a cabo la terapia se necesitara realizar un proceso de comprension
compasiva de las heridas experimentadas, afrontar el enfado hacia los que han causado dafio,

experimentar el perdon y la ayuda espiritual (p. 324).
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Enfatiza el papel que juega la ira ante la traicion (betrayal anger) a la hora de sanar la
AMS, junto con todos los sentimientos que acompaiian a la misma: tristeza y baja autoestima.
Su objetivo serd, no eliminar la AMS, sino ayudar a gestionar este sentimiento tan fuerte y
arraigado (Fitzgibbons, 1999).

9 - Alan Medinger (2000) identifica tres elementos que deben ser afrontados: la

conducta, la atraccién y la identidad. Normalmente el paciente prefiere comenzar a trabajar
en los dos primeros, por ser estos elementos los mas angustiantes, pero el mayor provecho
vendra de centrarse en el drea de la identidad. “Esta identidad masculina rota o incompleta es
el mecanismo que da direccién a nuestra atraccion sexual y el motor que da fuerza a nuestra
conducta” (p. 16).

Medinger cuestiona la idea central de la necesidad de amor del mismo sexo y postula,
mas bien, la necesidad de afirmacion. Muchos nifios crecen con padres estrictos o que ejercen
cierta forma de abuso y esto no parece incrementar las probabilidades de ser homosexual.
“No estoy diciendo que un hombre calido y carifioso no sea esencial para un desarrollo sano
del nifio [...], sugiero que estos elementos puede que no sean criticos para determinar la
identidad masculina” (p. 44). De lo que se trataria seria de padres que, aun fisicamente
presentes, se encuentren emocionalmente ausentes.

Para él, los pasos para alcanzar una identidad masculina son: desarrollo bioldgico,
separacion de la madre, identificacion con el padre, seguir el modelo masculino
relacionandose con sus iguales, superacion de las pruebas en el proceso y la afirmacion final
de su identidad.

10 - Joseph Nicolosi afirma que “la homosexualidad es un sintoma de un trauma de

género” (Nicolosi, 2016b) que interrumpiria el proceso normal de identificacion masculina.
Algunas personas puedan nacer con condiciones biologicas/hormonales que los hagan

especialmente vulnerables a dicho trauma.
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La base de dicho conflicto en general es el siguiente (Nicolosi, 2016b): el nifio desea
atencion, afecto y aceptacion (las “tres A”) por el progenitor del mismo sexo, pero al mismo
tiempo siente frustracion y rabia contra él pues lo percibe como distante o agresivo (aunque
ese mismo padre puede ser percibido de otra manera por los hermanos). La persona resuelve
el conflicto cayendo en distintas compulsiones que contienen 3 elementos: intentar conseguir
el control, una forma de autocastigo y un modo de evitar el conflicto subyacente. De esta
manera la persona desarrolla una exclusion defensiva (Nicolosi, 2009, p.35). La esencia de la
terapia ser& aprender como establecer relaciones sanas no sexuales con personas del mismo
sexo (p. 43).

Desde sus inicios en 1991, se da un avance progresivo en la Terapia Reparativa (TR)
que culmina con la publicacion en 2009 de “Shame and attachment loss”. Nicolosi (2016a)
estudia la triada familiar y sus posibles caracteristicas narcisistas (p. 25). Ademas, identifica
tres sintomas en los que se expresa la AMS: una base de verglienza permanente, una
repeticién compulsiva y un impulso reparativo. La TR acaba combinando la pérdida de apego
y la teoria del doble vinculo (“double bind”, p. 203) con los avances neurofisiologicos. La
comunicacion interpersonal tendria un impacto neurobiolégico: el apego y la comunicacion
generan una “memoria corporal” que opera sin consciencia cognitiva. El objetivo de la
primera fase de intervencion seria evocar el dolor emocional reexperimentando el momento
de verglienza, pues este se expresa corporalmente, especialmente en la zona del pecho.
Finalmente se ofreceria un momento de curacion a través del vinculo terapéutico o “double
loop” (p. 211).

Cuando se ha realizado esta fase de la terapia en la que el cliente accede a sus
sentimientos mas profundos se puede dar el trabajo del duelo (“grief work”, p. 361), a traves

de la expresion adecuada de dos sentimientos: la tristeza y el enfado.
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Entre las caracteristicas, procedimientos y principios éticos de la terapia reparativa
(Nicolosi, s.f.; NARTH, 2008) se destacan: 1) el cliente establece las metas que quiera
proponerse y que siempre pueden ser redefinidas. 2) El psicoterapeuta se compromete a
compartir su experiencia profesional para ayudar al cliente a trabajar su AMS no deseada. 3)
Es fundamental la alianza terapéutica. 4) El terapeuta nunca podra imponer técnicas o
métodos cuyo objetivo sea causar el cambio de orientacion sexual. 5) Si el cliente no sabe
todavia lo que quiere, como cuando un adolescente es obligado a ir a sesidn no se trabajara en
la AMS, sino en las metas que el cliente tenga, como gestionar la desaprobacion de los padres
0 el rechazo de los comparfieros. 6) Lo importante no sera centrarse en el nivel superficial de
las conductas o afectos sino preguntar los porqués e indagar en las motivaciones mas
profundas. 7) El terapeuta es consciente de que la AMS puede no tener nada que ver con la
identidad sexual, sino que sus deseos sexuales pueden estar enraizados en la necesidad de
aceptacion, aprobacion, afecto de una figura del mismo sexo, soledad o simple curiosidad.
Tal vez su motivacion sea la exploracion, el lucro, la presion social, expresar hostilidad a los
padres, 0 puede haber una recreacién de un trauma sexual. 8) Finalmente puede existir la
influencia de una figura de autoridad como un terapeuta de afirmacion gay, un profesor, o un
abusador. La ansiedad o inseguridad a la hora de aproximarse a alguien del sexo opuesto
puede también ser una fuente de blusqueda de seguridad en una pareja del mismo sexo.

Los cuatro principios de la TR son: 1) Desde el principio el terapeuta debe exponer su
vision acerca de la homosexualidad, no solamente como profesional desde un punto de vista
cientifico, sino también su vision particular, personal, filoséfica o religiosa. Nicolosi opina
que para la terapia afirmativa gay también existe una vision particular y personal, pero ésta se
presenta como objetiva y no cuestionable. Al mismo tiempo el terapeuta no debe imponer su
propia vision al cliente aceptandole tal y como es con sus pensamientos y autovaloraciones.

2) El intento directo de eliminar la AMS nunca funciona. Se debe animar al paciente a
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hacerse preguntas y profundizar en sus sentimientos y deseos que subyacen a la AMS. 3)
Trabajar los traumas del pasado. El trauma puede ser explicito (sexual, fisico o emocional) o
implicito en forma de mensajes negativos de los padres hacia el nifio o su género. Trabajar en
ellos ocasionalmente reducira la AMS no deseada. 4) Educacion respecto a las caracteristicas
asociadas a la homosexualidad, respetando sus tiempos y su sensibilidad, de manera que éste
pueda elegir qué hacer con ella. Habré 3 areas de formacion: etiologia de la AMS,
motivaciones del paciente y consecuencias en la salud, especialmente de un estilo de vida de
la cultura gay. El paciente ha de intentar derribar los viejos patrones de evitacion y distancia
defensiva que mantuvo con los varones para llegar a crear amistades masculinas cercanas,
intimas y no sexuales (Nicolosi, 2009, p. 266).

11 - Richard Cohen (2004) expone un programa dirigido a personas que padecen una

falta de identificacion con su propio género (p. 18). Para ello se sirve de varias etapas en el
proceso de sanacion: 1) se realizan cambios de conducta, rompiendo con actividades y
relaciones no sanas, construyendo una red de apoyo y desarrollando un sentido de
espiritualidad al encontrar un sentido vital o en relacién con Dios. 2) Restructuracion
cognitiva, curacion del nifio interior y prosecucion de todas las tareas de la etapa anterior.
Aqui el individuo aprende como reemplazar su discurso interior negativo con afirmaciones
positivas relativas a su propio yo y a los demas. Lo siguiente es adquirir conciencia de los
propios pensamientos, sentimientos y necesidades mas profundas. Asi la persona aprende a
vivir mas gozosamente en el aqui y ahora, mediante una sana autoexpresion y siendo
positivo. 3) Curacién de las heridas “heteroemocionales”. Las mujeres necesitan curar las
heridas relativas a sus padres y los varones las heridas relativas a sus madres, o cualquier otra
herida provocada por una persona significativa del sexo opuesto. Las heridas interiores hay
que sacarlas a la luz y después curarlas. La ultima parte de esta fase consiste en cumplir las

necesidades de amor que no han sido satisfechas dentro de relaciones sanas y no sexuales,
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llenando asi los vacios en el desarrollo de la persona. 4) Curacion de las heridas
“homoemocionales”. Las mujeres tienen que curar las heridas relacionadas con sus madres y
los varones han de curar las heridas que tiene por objeto a sus padres, o cualquier otra herida
provocada por una persona significativa del propio sexo. De nuevo, las heridas profundas
tienen que manifestarse primero, para curarlas después, y por ltimo satisfacer las
necesidades de amor que no se habian cumplido, dentro de relaciones saludables y no
sexuales.

Aclara que “utiliza el término homosexual como adjetivo, no como sustantivo.
Homosexual no se usa como un nombre para referirse a una persona, sino como un adjetivo
que describe los pensamientos de esas personas, sus sentimientos, deseos y
comportamientos” (p. 44). La homosexualidad es un sintoma: es la respuesta defensiva a
conflictos actuales, reaccion frente a traumas infantiles sin resolver, tendencia reparadora
para dar cumplimiento a necesidades “homoemocionales” insatisfechas. Es una condicion
basada en emociones, necesidad del amor del progenitor del mismo sexo, necesidad de
identidad de género, temor a la intimidad con alguien del sexo opuesto (p. 54). “Cuanto mas
inconsciente es una persona de sus pensamientos, sentimientos y necesidades en las
relaciones actuales, mas intensa es la necesidad de implicarse o de fantasear con conductas
homosexuales” (p. 98).

Sefala diversas técnicas y ensefianzas que se deben realizar con el cliente (p. 169):
terapia de los sistemas familiares, biblioterapia, educacion, terapia cognitiva, meditacion y
pensamientos asertivos, curacion del nifio interior (p. 204), bioenergias y energias interiores,
juego de rol/terapia conductista, psicodrama, curacion de la memoria y programacion neuro-
linglistica, constelacion familiar, relacion con el mentor, terapia del carifio y de los abrazos,
dialogo de voces, ejercicio y deportes, masaje terapéutico, reeducacion del comportamiento y

de los gestos, asumir compromisos, amistad, analisis transaccional, escribir un diario, terapia
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del apego-abrazo segun la doctora Martha Welch (p. 146), genogramas e historias familiares
(p. 161). Ademas, es importante que los hombres aprendan més cosas de las mujeres y que
éstas aprendan cosas de los hombres (p. 147).

Otro método terapéutico es recurrir a un mentor. Este ha de ser capaz de cubrir las
necesidades afectivas “homoemocionales” que la persona en recuperacién no vio satisfechas
durante su infancia o su adolescencia (p. 142).

Cohen resume diferentes factores que pueden influir en la etiologia de la AMS (p. 60):
1) Herencia: heridas heredadas, temas familiares sin resolver, percepciones equivocas, filtros
mentales, predileccion por el rechazo; 2) Temperamento: hipersensible, mucho
mantenimiento, naturaleza artistica, conductas no adecuadas al género (varén méas femenino,
mujer mas masculina; 3) Heridas “heteroemocionales”: enredo, descuido, abuso, abandono,
adicciones, imitacion de conducta, sexo inadecuado; 4) Heridas homo-emocionales: idem;
Conflictos con los hermanos o en la dindmica familiar: postergacién, abuso, insultos; 5)
Heridas relacionadas con la propia imagen: desarrollo tardio, incapacidades fisicas, bajito,
muy delgado, més grande, mala coordinacién; 6) Abusos sexuales: marca homosexual,
conductas aprendidas y reforzadas, sustituto del afecto; 7) Heridas sociales: insultos,
postergacion, buenazo, preferido del profe, no deportista, chico poco peledn, chica muy
peleona; 8) Heridas cultuales: medios de comunicacién, sistema educativo, industria del
entretenimiento, internet, pornografia; Y otros factores como divorcio de los padres, muerte
de alguien cercano, experiencias e influencias intrauterinas, adopcion, religion.

12 - Sequn Gordon Dalbey (2003, p. 92-112) un nifio necesita del contacto fisico con

su padre, al igual que necesito del de la madre durante los primeros meses de vida. Si esto no
sucede, si el padre es fisicamente frio o distante, el deseo de pertenencia del nifio queda
insatisfecho y puede producir ansiedad a la hora de hacer vinculos con otros varones. En

algunos casos la duda acerca de la propia identidad puede hacerse compulsiva por el miedo
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anticipatorio. El nifio que teme a su padre puede temer también su masculinidad. La madre
también juega un papel importante en este proceso, puesto que si el padre es frio o distante
también sera asi como marido. Si la madre se vuelve hacia su hijo buscando la atencion
masculina que no obtiene con su marido el nifio queda atrapado entre el deseo de complacer a
su madre y el hecho de no poder. Su abordaje remite a autores como Comiskey (2003) o
Payne que proponen la sanacion del nifio interior incorporando una perspectiva religiosa.

13 - Anne Paulk (2003) dice que la AMS puede considerarse una tendencia reparativa,

un intento de reparar la conexion perdida con el propio género, un intento de amarnos a
nosotros mismos. Se dedica a la AMS en el caso de las mujeres y afirma que ésta tiene mucha
mas fluidez. La sexualidad que nace en la pubertad no es un afiadido externo a la persona,
sino que integra esa potencialidad en toda ella: orientaciones emocionales, vinculos etc.
(Paulk, 2003, p. 91). La AMS puede aparecer por momentos de estrés en los que se busca
seguridad, por heridas a causa de experiencias sexuales con hombres, juicios criticos sobre el
modo de vida de la madre u odio a lo femenino, haber presenciado alguna forma de abuso,
relacion padre/madre-hija insana, rechazo del rol de género y el caracter personal. La AMS
no es nunca puramente sexual, sino que responde a necesidades profundas no satisfechas
(Paulk, 2003, p. 118)

Para el desarrollo sano del género femenino debe establecerse un sistema de apoyo
por medio de una mentora 0 amiga, si es posible casada, para evitar la codependencia y asi
poder tener un modelo de cdmo deben ser tratadas las mujeres por los hombres. Para llegar a
tener estas relaciones se deben vencer dos obstaculos: la exclusion defensiva y la dependencia
emocional (Paulk, 2003, p. 173). El proceso a seguir incluira la sanacion de posibles abusos
emocionales, fisicos o sexuales del pasado. Reconociendo dichas heridas, asumiendo el dolor,
contandolo, colocando la responsabilidad donde corresponde, enfrentandose al abusador y

finalmente vivir el perdon.
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14 - Aquilino Polaino reporta (Diario de Sesiones, 2005) haber intervenido con unas

160 personas con AMS y describe (Polaino-Lorente, 2003) los principales hitos del proceso
de autoidentificacion y construccién de la AMS atendiendo diferentes factores, a saber: 1)
sensibilizacion respecto de la conducta homosexual; 2) confusion y primeras dudas acerca de
la identidad sexual; 3) etiquetado; 4) conflicto familiar; 5) de las dudas a la obsesion; 6)
etiquetado familiar 7) experimentacion del etiquetado; 8) asuncion explicita de la falsa
identidad; 9) filosofia y comportamiento homosexual; 10) descubrimiento de un nuevo estilo
de vida; 11) definitivo etiquetado del experto; 12) acogida en el contexto del grupo de
pertenencia; 13) ensamblaje atribucional social y el modelado personal.

15 - Janelle Hallman centra su trabajo en la AMS en mujeres. Para ello propone una

forma de trabajo basada en el principio de no maledicencia (Hallman, 2006) y la alianza
terapéutica (Hallman, 2005): amor, aceptacion y un deseo genuino de entender sus elecciones
son las bases para explorar, cuestionar o aceptar las mismas. Ademas, se debe ayudar a la
cliente a clarificar su confusién, sus conflictos internos, sus verdaderas y falsas creencias, sus
patrones relacionales no saludables y exponer sus bloqueos en una sana intimidad. Pocas
mujeres buscan primordialmente un cambio de su orientacién sexual sino lidiar con otros
problemas vitales (Hallman, 2008, p. 24). Apuesta por la investigacion acerca de una
etiologia emocional y relacional de la AMS, sin negar las influencias genéticas, bioldgicas o
culturales (Hallman, 2003). En su experiencia observa varias categorias comunes dentro de la
vida de mujeres con AMS que, sin ser nunca determinantes, se presentan como muy
frecuentes: necesidad de apego; rechazo, miedo u odio a los hombres; necesidad de
aceptacion y pertenencia; y necesidad de identidad personal y de género. También observa
una carencia, real o percibida, del amor maternal (Hallman, 2008, p. 148).

Siguiendo a Hallman (2003), es entonces cuando el proceso de identificacion con el

propio género puede ser confundido por esa falta de apego con la madre. Este proceso puede
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intensificarse si la unién con el padre provoca celos o envidia de la madre. La falta de
respeto/proteccion del padre, el abuso sexual o los roles de género muy rigidos pueden
producir miedo a los hombres. Cuando la nifia se convierte en adolescente puede
experimentar desconexion consigo misma, soledad y confusion sobre la identidad y ventajas
de su ser femenino.

El nicleo de las relaciones con el mismo sexo no es el sexo, como normalmente se ve
en la homosexualidad masculina, sino la busqueda de vinculos, afirmacion y carifio que a
menudo evoluciona en dependencia.

Mas alla de los sintomas relacionales, otros temas donde la terapia puede dirigirse
son: falta de habilidades para identificar o expresar emociones; racionalizacion frente al vacio
emocional; endurecimiento, despecho o arrogancia por el miedo al rechazo y a la fragilidad
interior; déficit de pertenencia a una comunidad; miedo profundo a la soledad; patrén
habitual de trabajo y actividad como defensa a los sentimientos no queridos; “la depresion y
la ansiedad también son comunes en las vidas de mujeres con AMS” (Hallman 2008, p. 60).

Hallman (2002) contrasta las diferencias etiologicas de la AMS en hombres y
mujeres. Ambos siguen caminos distintos en el apego paternal y la identidad de género. Los
dos sexos comienzan apegandose a la madre, pero mientras las chicas hacen crecer y
desarrollar este apego, los chicos deben separarse para poder identificarse con el padre. Para
los chicos la AMS se convierte en una posibilidad cuando esto no se lleva a cabo. Y si las
chicas perciben debilidad en este apego materno pueden internalizar una inseguridad que las
Ilevara a buscar relaciones que las confirmen y cumplan con sus necesidades mas afectivas y
relacionales.

El objetivo de la terapia (Hallman, 2005) con una chica que sufre por la AMS y la
dependencia no es conseguir arousal sexual hacia el hombre, sino la busqueda de su

identidad, la fortaleza y la estabilidad para sobrellevar sus fluctuaciones en intimidad y
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cercania en sus relaciones con ambos sexos. Para ello le ayudara conseguir un lugar de
seguridad dentro de una comunidad o grupo donde pueda aprender un sano amor propio y
auto-aceptacion que la liberen de una vida dependiente.

Divide la terapia con mujeres con AMS en 4 etapas: 1) formacion; 2) transformacion;
3) Integracion; 4) consolidacion y madurez (p. 117). Ademas, realiza una serie de perfiles a
los que atribuye estilos de apego, maniobras defensivas y propuestas de tratamiento, asi como
consejos a los terapeutas (p. 158-180).

16 - Elena Lorenzo (2014) es coach profesional especializada en identidad personal y

utiliza técnicas de coaching de identidad para acompafar a personas con AMS egodistonica:
diario creativo (Capacchione, 2015) y las teorias del nifio interior (inner child). Afirma que la
AMS no es una enfermedad, es una sexualizacion de las necesidades emocionales no
satisfechas en la nifiez. Trabaja especialmente la identidad y la falta de autoestima, siguiendo
en su proceso a Cohen.

17 - Warren Throckmorton y Mark A. Yarhouse formulan la Terapia de identidad

sexual (TIS). La TIS se define (Yarhouse, 2008) como una alternativa neutral a dos
posiciones polarizadas: la terapia de reorientacion sexual y la terapia integrativa gay para
clientes que se presentan con preocupaciones acerca de su identidad sexual. Acogen y valoran
la AMS desde la absoluta neutralidad de manera agnostica.

El objetivo de la terapia (Throckmorton y Yarhouse, 2006) es la sintesis de la
identidad sexual que promueva el bienestar personal y la integracion con otros aspectos de la
identidad personal (cultura, ética, relaciones, espiritualidad, vision del mundo, etc.

En ella hay por lo menos cuatro fases de intervencion: evaluacion de la identidad y de
las narrativas creadas en torno a la misma, consentimiento informado avanzado, psicoterapia,
e integracion social como una sintesis de la identidad sexual. Ademas, se dan unas directrices

a los terapeutas, “no con el fin de constituir una nueva escuela de psicoterapia sino de crear
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un marco consensuado de trabajo que ayude a los clientes que experimentan conflictos de
identidad sexual” (p. 18), puesto que algunas aproximaciones a las terapias de reorientacion
pueden “confundir los limites del terapeuta y desanimar (e.g., Cohen, 2004)” (p.19).

Una de las propuestas practicas de este marco de referencia es respetar la religion y la
diversidad sexual. Dicen que algunas personas religiosas pueden dar prioridad a esta
identidad, aunque eso signifique vivir con sentimientos sexuales no queridos y viceversa,
otras personas pueden cambiar sus convicciones religiosas para integrar en sus vidas la AMS.

18 - Es posible la esperanza (EPS, 2017). Ofrecen un itinerario de maduracion integral

para cualquier persona, en su dimension corporal, psicoldgica y espiritual, descubriendo la
verdadera masculinidad y feminidad. La identidad no madura a causa de diversas heridas que
se producen en las relaciones primarias de la persona. Algunas de estas heridas son: la
verglienza toxica, la culpa toxica, la baja autoestima, la inseguridad, la comparacion insana,
el complejo de inferioridad, la proyeccién-compensacion reflejada en masturbacion,
pornografia y busqueda de afecto, la dependencia afectiva y finalmente la desidentificacion y
rechazo del propio ser varén/muijer.

“La AMS surge como fruto de un desorden de vinculo y sentido de pertenencia que
afecta a todos los niveles relacionales del ser humano.” (EPS, 2017). La herida puede
manifestarse de diversas formas, en funcion de la realidad vivida, la hondura de lo vivido, las
relaciones que han quedado afectadas y la sensibilidad y forma de vivirlo de la persona
herida: 1) Masculinidad/Feminidad Inmadura o falsa; 2) AMS; 3) Desidentificacion con la
verdadera Identidad Sexual.

19 - Terapias grupales. La AMS consta de una dimension relacional que puede

trabajarse en los encuentros grupales. Nicolosi (2009) fundador de la asociacion NARTH
afirma que las sesiones de grupo “no solo ofrecen apoyo e intercambio de informacién, sino

lo mas importante: proporcionan una fuente de relaciones con el mismo sexo sanas” (p. 223).
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Resultados previos a la despatologizacion de la AMS*: corrientes psicoanaliticas y cognitivo-conductuales.
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Autores/terapeutas

Vision de la AMS

Claves del abordaje terapéutico

Objetivo del abordaje

1 Stekel, Ellis, Curran
Parr, Glover, Bieber et al.
Coates, Cappon, Kaye et al.
Socarides, Jacobi, y Macintosh
(Phelan, 2014, pp.10-34).

Represion que impide el desarrollo heterosexual
desde la nifiez, causado por un complejo en el

estado edipico.

Liberacion del ego con técnicas psicoanaliticas.

Disminucion de la inhibicién y
represion que impiden el desarrollo

heterosexual.

2 Blitch y Haynes (1972).

La AMS es una conducta aprendida desadaptativa
que debe desaprenderse mediante técnicas
conductuales. Ademas, va acompafiada de una
serie de pensamientos negativos que deben
abordarse.

Desensibilizacion sistematica, role playing,

manipulacion de las fantasias de masturbacion,

relajacion y ensayo conductual, Ademas modificacion
de pensamientos irracionales, negativos, de culpa, etc. y

trabajo de la ansiedad y asertividad.

Aprender una nueva conducta sexual

adaptativa.

3 Freund
James
Feldman y MacCulloch
Solyom y Miller
(Phelan, 2004, pp.35- 54).

La AMS es una conducta aprendida desadaptativa
que debe desaprenderse mediante técnicas

conductuales.

Por medio de estimulos aversivos: electroshocks,

exposiciones a olores, inyecciones, etc. se persigue la

extincion de la conducta (Terapia aversiva).

Aprender una nueva conducta sexual
adaptativa.

4 Van de Aardweg (2004).

Neurosis autocompasiva por un complejo de
inferioridad. Conceptos: victimizacion y

autocompasion.

Abordar los sentimientos autocompasivos del nifio

interior mediante la desdramatizacion (cognitivo) y

rompiendo habitos que favorecen la AMS (conductual).

Reorientacion emocional-sexual.

*AMS: Atraccién hacia el mismo sexo



Tabla 2.
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Resultados posteriores a la despatologizacion de la AMS*: corrientes psicoanaliticas, cognitivo-conductuales y humanistas.

Autores/terapeutas Vision de la AMS* Claves del abordaje terapéutico Objetivo del abordaje

5 Moberly (1983). Impulso reparativo que procede del déficit de amor del Acompafiamiento de un terapeuta del mismo sexo y relaciones de  Deshacer la exclusion
mismo sexo. Concepto: exclusion defensiva. amistad no erdticas. defensiva y satisfacer la

necesidad de vinculo

6 Payne (1995). La AMS es solo una de las maneras en las que se Es necesario que el padre, o aquel que cumple con esta figura, Llegar a la identidad

manifiesta la falta de identidad masculina. afirme la identidad masculina. masculina

7 Maria Valdes La AMS consiste en un desarrollo psicosexual Tratamiento holistico que abarca lo fisico, psicoldgico y Completar el desarrollo
(Harvey, 1996, p. incompleto. espiritual/moral. psicosexual.

345-365).

8 Fitzgibbons (1999); La AMS es fruto de heridas producidas por el padre y que  Otorga una gran relevancia al sentimiento de la iraen el proceso ~ Gestionar la ira arraigada
(Harvey, 1996, p. hacen interiorizar ira vengativa (betrayal anger) ante el de cambio. mediante el perddn.
307-344). dolor.

9 Medinger (2000). A la hora de desarrollar la AMS, postula la falta de Proceso indirecto que debe abarcar 3 dimensiones: la conducta, la  Llegar a la identidad

afirmacion, en lugar de la falta de amor, que pausa el atraccion y la identidad. masculina.
crecimiento en masculinidad/feminidad.

10 Nicolosi (2009, Reparacion erotizada de la pérdida de apego e Formula la Terapia Reparativa cuyos principios son: revelacion Establecer relaciones sanas no
2016a, 2016b). identificacion con el propio sexo. de los principios del terapeuta, busqueda activa del cambio por sexuales con personas del

parte del paciente, la resolucion de traumas pasados y la mismo sexo.
educacion con respecto a las caracteristicas asociadas a la AMS.
11  Cohen (2004). Tendencia reparadora para dar cumplimiento a Cambios conductuales, restructuracion cognitiva, curacion del Conversion heterosexual.
necesidades homoemocionales insatisfechas, producidas nifio interior, sanacion de las heridas “hetero y
especialmente en la infancia (discipulo de Nicolosi). homoemocionales”. Ayuda de grupo y de la figura de mentor.
12 Dalbey (2003). La AMS* es una de las maneras en que se manifiestauna  El padre, o quien en la vida personal del cliente haga las veces de  Sanar la masculinidad herida.

falta de identificacion con la propia identidad masculina o

femenina.

él (amigo, tutor, clérigo, Dios), debe afirmar al hijo en su
identidad.
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13  Paulk (2003). Tendencia reparativa, un intento de reparar la conexion Creacion de un sistema de apoyo sano por medio de una mentora  Restaurar la identidad sexual.
perdida con nuestro propio género, un intento de amarnos 0 amiga y proceso de sanacion de posibles abusos del pasado.
a nosotros mismos.
14  Polaino-Lorente Describe los principales hitos del proceso de Proceso de corte psiquiatrico no explicitado. Integrar la identidad sexual y
(2003). autoidentificacion y construccion de la AMS atendiendo la identidad personal.
a factores ambientales, psicoldgicos y educacionales.
15 Hallman (2002, 2003, Centra su trabajo en la AMS femenina y observa Divide la terapia en un proceso que aborda diferentes Buscar la identidad y la
2005, 2006, 2008). diferencias respecto de los varones. La AMS* femenina dimensiones y que engloba distintas tipologias de AMS. No estabilidad en las relaciones
es una muy compleja y multidimensional (dindmica busca directamente el cese de los sentimientos por el mismo sexo  con ambos sexos.
bioldgica, cognitiva, emocional, conductual y relacional).  sino el crecimiento como mujer.
16 Lorenzo (2014). La AMS no es una enfermedad, es una sexualizacion de En su trabajo con personas con AMS introduce técnicas de Buscar la verdadera identidad.
las necesidades emocionales no satisfechas en la nifiez. coaching de identidad y Mindfullness.
17  Throckmorton y Ofrecen una posicion neutral (“agndstica”) sobre las Crean la Terapia de identidad sexual cuyo objetivo es la sintesis Sintesis de la identidad sexual

Yarhouse (2006).

causas primarias de la AMS.

de la identidad sexual que promueve el bienestar personal y la
integracion con otros aspectos de la identidad personal.

e integracion con la identidad
personal.

*AMS: Atraccion hacia el mismo sexo



Tabla 3.

Resultados posteriores a la despatologizacion de la AMS*: terapias grupales y asociaciones
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Grupos/Asociaciones  Vision de la AMS* Claves del abordaje terapéutico ~ Objetivo del abordaje
18 Es posible la Falta de maduracion de la masculinidad/femineidad y heridas de desamor que pueden Elaboran los llamados Acompaiiar en la
esperanza (2017). afectar a cualquiera pero que se manifiestan en ocasiones con la AMS*, itinerarios de maduracion de la  maduracion de la identidad

masculinidad y la feminidad.

(masculinidad y feminidad).

19 Terapias grupalesde  La AMS consta de una dimension relacional que puede trabajarse en los encuentros Terapia grupal.
diferentes grupales.

asociaciones**,

Acompafiar, proporcionar
apoyo y crear relaciones de
amistad sanas con personas

del mismo sexo.

*AMS: Atraccién hacia el mismo sexo

** Alliance for the therapeutic choice and scientific integrity, Brothers on a road, Chaire, Courage, Eden invitation, Es posible la esperanza, Exodus, Focus on the family, Homosexuals
anonymous, International Healing Foundation, Institute for the study of sexual identity, Jonah, Lot, National Association for Research and Therapy of homosexuality (NARTH), Parents and

Friends of exgays and gays (PFOX), Pastoral care ministies, Regeneration, Restored Hope Network.



Tabla 4.

Estudios empiricos posteriores a la despatologizacion de la AMS* (a partir de 1976)
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Autores Objetivo del estudio Intensidad de la n*** Disefio de Tipo de Evaluacién/ Resultados
intervencion (M)** investigacion instrumento de medida
Maclntosh Examinar las respuestas de M: 4,5 afios de 1222.  Encuesta Escalas ad hoc. 23% de éxito. Casi 2/3 de los pacientes
(1997). psicoanalistas en su trabajo con intervencion. retrospectiva a 422 recibieron beneficios terapéuticos sin
pacientes con AMS. psicoanalistas. cambiar a la heterosexualidad.
Schaeffer, Medir el cambio de orientacién Dos grupos: largo 140. Estudio Encuesta ad hoc. 60,8% de éxito en hombres y 71,1% en
Nottebaum, sexual mediado por sus creencias  plazo (38 sesiones) longitudinal. Escala Kinsey (1948) [Kinsey's  mujeres.
Smith, Dech 'y religiosas. y corto plazo (<38 classification of sexual
Krawczyk (1999). sesiones). orientation].
Nicolosi, Byrd y Medicién del cambio en terapias M: 3,4 afios. 882. Encuesta Encuesta ad hoc. 45,4% de los participantes con AMS
Potts (2000). de Reorientacion sexual. retrospectiva. exclusiva reportaron mejoras.
Byrd y Nicolosi Medicion del cambio conductual M: 21 sesiones de 350. Metaandlisis de 14 Diferentes medidas (Kinsey, Los grupos que recibieron tratamiento
(2002). con aproximacion psicoanalitica. 49°, estudios . MMPI, autoinformes, etc.). fueron un 79% que el grupo control.
Spitzer (2003). Terapia de cambio de la M: 4,7 afios en 200. Medidas pre-post. Medidas de autoinforme. Los participantes reportaron al menos
orientacion sexual. terapia. Sexual attraction Scale. cambios minimos durante 5 afios. 17%
en mujeres y 54% en hombres.

Jonesy Yarhouse  Medir el cambio en la orientacion  Sin especificar. 98. Estudio longitudinal ~ Autoinforme, Escala Kinsey, Conversion: 15%.
(2007). sexual mediado por la religiosidad y prospectivo. Tres  variables de Shively y De Atraccion sin estrés: 23%.

grupos con Cecco (1977), variables de Siguen el proceso: 29%.

asignacion aleatoria  orientacidn sexual de Klein, Sin respuesta 15%.

y grupo control. Sepekoff y Wolf (1985). Identidad gay o confundidos: 12%.
Karten y Wade Relacionar la identidad sexual con  Sin especificar. 117. Estudio descriptivo. ~ Gender Role Conflict Los participantes reportan mejoria,
(2010). la religiosidad, el estatus marital y Scale (O’Neil, Helms, Gable, especialmente con la relacion

el conflicto de roles.

David y Wrightsman, 1986).

terapéutica.

*AMS: Atraccién hacia el mismo sexo; **M: duracién media de la intervencién; ***n: tamafio de la muestra
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4. Discusioén y limitaciones

Tras los resultados obtenidos se constatan algunas cuestiones de valor: 1) Si bien es
cierto que cada persona es Unica, todos los autores encuentran puntos en comun en la
etiologia de la AMS: predisposicion biologica/temperamental, heridas/conflictos/traumas
fisicos/relacionales/emocionales en la infancia o edad temprana, rechazo o desidentificacion
con el propio sexo, y pensamientos, sentimientos y conductas desadaptativos (i.e
masturbacidn, obsesiones, compulsiones). 2) Seria interesante estudiar la AMS como un
continuo y hablar de diferentes modelos, tipologias u “homosexualidades” (Harvey, 1987, p.
71), teniendo en cuenta las diferencias entre la AMS masculina y femenina. Aplicando, en
este sentido, los términos sistémicos de equifinalidad y equicausalidad. 3) Asimismo, en el
abordaje terapéutico se dan los siguientes puntos en comun: proceso de sanacion de las
heridas o conflictos del pasado, trabajo de identificacion o crecimiento en la masculinidad y
feminidad, procesos de perddn, gestion de conductas (promiscuidad, masturbacion, evitacion
relacional) y emociones (culpa, miedo, ansiedad, ira, etc.) y acompafiamiento de un
mentor/amigo/grupo para el desarrollo de relaciones sanas con personas del mismo sexo.
Ademas, varios terapeutas fomentan el apoyo del sistema religioso y de creencias y el sentido
vital. 4) En cuanto a los objetivos terapéuticos, se rechaza por lo general la basqueda directa
de un cambio hacia la “heterosexualidad”. Ademas, la abstinencia de actividad sexual con
personas del mismo sexo no es considerada como un objetivo final de los abordajes. En
palabras de Di Tolve (2017, p. 236): “Si nos limitaramos a controlarla [la AMS], deberiamos
imaginarnos una lucha entre el dominio de si mismo y el impulso a dejar estallar nuestros
instintos: en tal caso, viviriamos en un estado de tension creciente que, para desahogarse,
llevaria inevitablemente a recaer”. Se habla, para que el cambio verdadero exista, de una
auténtica integracion o maduracion de la sexualidad junto con todas las demas dimensiones

humanas (bio-psico-social-espiritual) que perdure de manera relativamente estable en el
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tiempo. 5) Existen numerosas asociaciones fundadas o dirigidas por los terapeutas estudiados
que aportan la ayuda grupal como un componente enriquecedor de las terapias. Dichas
asociaciones promueven asimismo directrices para el trato hacia personas con AMS que
respeten los principios éticos fundamentales del paciente promoviendo la libertad y la
responsabilidad. 6) A pesar de los puntos en comun, se observan diferencias. Los abordajes
siguen una evolucion hacia modelos mas integrales que tienen en cuenta las dimensiones de
la persona humana: las teorias mas incipientes aplican principios muy generales a cualquier
persona con AMS. Consideran la misma como patoldgica y orientan sus esfuerzos al cambio
de conductas. Ademas, realizan procesos destinados exclusivamente a este tipo de personas.
Con el tiempo, las teorias van haciéndose cada vez més complejas y ofrecen analisis
multicausales y mas pormenorizados. Rechazan la busqueda de un cambio conductual sino
integral. Abogan mas por los procesos de crecimiento y maduracion de la identidad,
orientados a todo tipo de personas con heridas, entre las que se pueden incluir personas con
AMS. 7) Aparece una diferencia de foco que se expresa especialmente entre los postulados
de la asociacion NARTH y del Instituto TIS. Ambos abogan por un respeto incondicional
hacia la libertad del paciente, pero mientras que los primeros defienden que el terapeuta debe
manifestar su vision sobre la AMS al mismo, los segundos defiende una neutralidad absoluta
al respecto.

En cuanto a las limitaciones de este trabajo de revision bibliogréafica, algunas surgen
de la propia metodologia como el espacio y tiempo reducidos (que han hecho sintetizar los
resultados), el idioma o la inaccesibilidad de determinados documentos. Otras surgen del
objeto de estudio propio, como la falta de consenso terminoldgico entre autores: sobre la
naturaleza del cambio o del éxito, la etiologia, la concepcion de la AMS; y el hecho de ser un

tema controvertido. Para controlar el sesgo negatividad, hubiera sido importante incluir los
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posibles efectos adversos que se achacan a los abordajes estudiados, pero puede verse al
respecto a Jones y Yarhouse (2007, p. 330-363).

En cuanto al estudio empirico de los abordajes, éste “ha sido normalmente pobre
segun los criterios de calidad actuales” (Jones y Yarhouse, 2000, p. 121; Serovich et al.,
2008). Es dificil interpretar, generalizar y comparar los resultados porque hay una falta de
criterio en las definiciones: orientacion sexual, medicién del cambio, qué se considera éxito y
metodologia concreta de las terapias. Aunque la TR es la que mas se emplea en los estudios,
y esto es beneficioso a nivel metodoldgico a la hora de hacer comparaciones, seria
enriquecedor poder valorar también el resto de iniciativas. La informacion suele ser
autoreportada y retrospectiva. Se observa ausencia de grupo control, poco seguimiento
longitudinal y poca representatividad. Sin embargo, en general se dan indicadores de cambio
positivo en los estudios mostrados que no pueden dejar de valorarse. Los participantes
manifiestan mejoria en un alto nimero de casos aun no consiguiendo el éxito terapéutico. Es

de destacar como mejor estudio en criterios de calidad el de Jones y Yarhouse (2007).

5. Prospectiva y conclusiones

Como prospectiva a este trabajo de investigacion: 1) podrian incluirse mas autores y
extender y analizar mas ampliamente su teoria y préactica. 2) Segun se indicd, deberian
mejorarse los estudios estadisticos y metodolégicos. 3) Seria interesante realizar un estudio
comparativo con la investigacion existente acerca de lo que podemos llamar “terapias de
afirmacion gay” y buscar puntos en comun: definiciones, criterios de éxito etc. que ayuden al
tratamiento estadistico. Finalmente, y, sobre todo, 4) seria necesaria una mayor
profundizacion en el marco tedrico, definicion de variables y descripcion de los procesos, es

decir, unificar criterios, con el apoyo estadistico y metodologico.
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La Ley 3/2016, de 22 de julio de 2016, de la Comunidad de Madrid sobre la
“Proteccidn integral contra la LGTBifobia y la Discriminacion por Razén de Orientacion e
Identidad sexual” afirma: “Toda persona tiene derecho a construir para si una autodefinicion
con respecto a su cuerpo, sexo, género y su orientacion sexual.” Ademads, para la misma ley,
se considera como falta grave, y por tanto sancionable con multa de 20.001 hasta 45.000€ e
inhabilitacion de hasta 3 afios, entre otros, a: “la promocién y realizacion de terapias de
aversion o conversion con la finalidad de modificar la orientacion sexual o identidad de
género de una persona”. Ademas, “sera irrelevante el consentimiento prestado por la persona
sometida a tales terapias”. Esas terapias quedan definidas previamente: “por este término se
entienden todas las intervenciones médicas, psiquiatricas, psicolégicas, religiosas o de
cualquier otra indole que persigan la modificacion de la orientacion sexual o de la identidad
de género de una persona”.

¢Cémo es posible proclamar la libertad y al mismo tiempo multarla? (otros ataques a
la libertad en este campo en Kuby, 2017, p. 417-441). ;Se basa la ley en un presupuesto
cientifico o ideoldgico? La despatologizacion de la AMS supuso la creacién de un nuevo
desorden: la homofobia (Coy, 2012), contra aquellos que discrepen de ciertos postulados.

Vivimos una auténtica edad oscura. Se da un discurso cerrado en si mismo bajo la
premisa de que “todo el mundo sabe” cudl es la verdad acerca de este tema (Cummings,
Donohue y Cummings, 2009, p. 78-81). Sin embargo, una mirada abierta y sin prejuicios
acepta prueba de contrario, investigacién y discusion.

La psicologia se ha hecho flaco favor dejandose dirigir por la ideologia. La ciencia
psicoldgica echa sus raices en la filosofia, la antropologia y la moral. Ni las debe suplantar, ni
debe ser suplantada por ellas. Deben alimentarse mutuamente.

La separacion entre sexo y genero (sexo social), diferente de la distincion, que las

teorias de género postulan, pertenece a una antropologia dualista y voluntarista que no puede
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fundamentarse cientificamente pues remite al campo de lo meramente subjetivo. Si el sexo
bioldgico es irrelevante para la identidad, la naturaleza se presenta como una dictadura de la
cual debemos liberarnos (Kuby, 2017). Pero esta “liberacion” que ofrece la sociedad, y
algunas leyes, se produce “tirdnicamente” solo en una direccion, pero no en la contraria.

No cabe duda que este es un tema complejo, pero precisamente por ello, para que
nuestro conocimiento acerca de la AMS prospere, en busca siempre de la ayuda a la persona,
deben darse libertades (responsables y respetuosas) a los psiclogos y resto de profesionales
de otras disciplinas. Las personas por su parte deben ser libres para dejarse ayudar por ellos.
Esta libertad, para que no sea arbitraria, incluye la posibilidad de formarse, informarse y
decidir. La imposicién de un pensamiento Unico, politicamente correcto y exclusivo atenta
contra todos estos principios.

En base a la documentacion leida, puedo concluir que lo que se condena por parte de
algunas leyes, colectivos, y asociaciones psicolégicas no es el modo de investigacion, ni una
manera de actuacion ni el trato a la persona ni el uso de técnicas ni unos modelos terapéuticos
(sin incluir las terapias aversivas que finalizaron en los afios 70). Se censura la posibilidad de
que la persona, libremente, con la ayuda de profesionales, amigos, consejeros, con el apoyo
de sus propias creencias, etc., consiga dejar atras la AMS y el estilo de vida gay. Todo ello
como resultado de buscar una integracion bio-psico-social-espiritual mas acorde a sus deseos,
naturaleza y creencias mas profundas, madurando su propia masculinidad y feminidad,
recuperando su propia identidad.

Pues el hombre es aquel que no puede aspirar plenamente a ser él mismo y ser feliz
sino es a través del sincero don de si (Pablo VI, 1965). Sin embargo, la dureza del propio
corazon y las heridas recibidas por los demas corazones duros, hacen que esta libertad deba
ser constantemente conquistada por la auto-posesion y el encuentro con el otro. El significado

del cuerpo humano esté ligado precisamente a esta libertad: expresar el amor en su
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masculinidad y feminidad. EI amor de la auto-donacion al otro solo vendra por la auto-
posesion. Es posible conquistar la libertad y la felicidad: poseyéndonos para poder donarnos

libremente en el amor. Esta es la esperanza que los hombres de nuestro tiempo necesitan.
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