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De mi mismo, prefiero no hablar. Aunque ahora ya no se trata de eso. Todo son
palabras, palabras y palabras, jy hacen falta hechos! Ahora lo principal es SQuiza.
iMafana mismo! jOh, si pudiera marchar mafiana! Nacer de nuevo, resucitar. Tengo
gue demostrarles... Que vea Polina que todavia puedo ser un hombre. Basta con... hoy
ya es tarde, pero mafana... jTengo un presentimiento, no puedo equivocarme!
Dispongo de quince luises, y otras veces he empezado con quince florines. Bastaria ser
cautel0so... Pero, ¢soy acaso un nifio pequeiio? ¢No me doy cuenta, acaso, de que soy
un hombre perdido? jPero por qué no voy a poder resucitar! | Si! Bastaria con ser una
sola vez en la vida calculador y paciente, bastaria con ser perseverante una sola vez, jy
en una hora podria cambiar mi destino! Lo esencial es el caracter. No tengo mas que
acordarme de lo gque me ocurrié hace siete meses en Ruletenburgo, antes de arruinarme
definitivamente. jFue un caso excepcional de resolucion! Habia perdido todo, todo...
Sali del casino, mire: en e bolsillo del chaleco habia un florin. Pensé, mas apenas hube
dado cien pasos, cambie de idea y regrese a la sala de juego. Puse aquel florin a
manque (esta vez fue manque), y puedo jurar que Se experimenta una sensacion
particular cuando uno que esta solo, en un pais extrafo, lejos de la patria, de los
amigos, no sabiendo si va a comer aquel dia, arriesga su ultimo florin, jel ultimo! ...
gané, y a los veinte minutos salia del casino con ciento setenta florines en €l bolsillo.
i Es un hecho! He aqui lo que a veces puede significar una Ultima moneda. &Y s me
hubiera amilanado y no hubiera tenido valor de decidirme?
i Mafana, mafana todo habra terminado!
Final de“ El Jugador” , Fiodor Dostoievski.
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Depresion, Impulsividad y Ludopatia
VaeriaNatalia Caprarulo
Facultad de Psicologiay Relaciones Humanas. UAI

Resumen

En ésta investigacion se pretende conocer cOmo se asocian Impulsividad y
Depresién en personas Luddpatas y no Luddpatas residentes en Capital Federal y
Conurbano Bonaerense, de Provincia de Buenos Aires.

Se tomd una muestra no probabilistica accidental simple, compuesta por 60
personas que asisten a centros de JUGANON (Jugadores Anénimos). La otra sub muestra
fue seleccionada aleatoriamente, 80 personas residentes en Capital Federal o Conurbano
de la Provincia de Buenos Aires, que no presentan hasta la fecha de la toma problemas de
Juego patol dgico.

Se administraron la Escaa de Impulsividad de Barratt [BIS-11] (Patton,
Standford& Barratt, 1995), compuesta por 30 items, con respuesta tipo Likert, e
Inventario de Depresion de Beck Il [BDI-11] (Beck, Steer& Brown, 1996), de auto
informe de 21 items.

Se encontraron correlaciones significativas inversas entre Impulsividad Motora y
Depresion y sus dimensiones, salvo en dimensiones. Indecision, Sensacion de castigo,
Autoacusaciones, lIrritabilidad, Pérdida de peso y Pérdida de libido. No se halaron
correlaciones significativas entre Impulsividad Cognitiva y Depresion, ni entre
Impulsividad no Planeada y dicho constructo con sus dimensiones.

Se encontraron diferencias significativas entre ludépatas y no ludopatas en la
variable Depresion. No se hallaron diferencias significativas en Impulsividad en ninguna

de sus dimensiones.

Palabr as clave: Depresion, Impulsividad, Juego de Azar, Ludopatia, Adiccién




Depression, Impulsivity and Gambling.
VaeriaNatalia Caprarulo
Facultad de Psicologiay Relaciones Humanas. UAI

Abstract

In this research aims to understand how people Impulsivity and Depression Gamblers
Gamblers and nonresidents in Capital Federal and Greater Buenos Aires, Buenos Aires
Province are associated.

Single accidental nonrandom sample, composed of 60 people attending centers JUGANON
(Gamblers Anonymous) was taken. The other sub-sample was randomly selected, 80
people living in Capital Federal or Conurbano of the Province of Buenos Aires, who do not
have to date of decision problems Pathol ogical Gambling.
The Barratt Impulsiveness Scale [BIS-11] were administered (Patton, Stanford & Barratt,
1995), consisting of 30 items, with Likert, and Beck Depression Inventory Il [BDI-11]
(Beck, Steer & Brown, 1996) of 21-item self-report.
Procrastination, like punishment, self-accusations, irritability, weight loss and loss of
libido: Motor significant inverse correlations between impulsivity and depression and its
dimensions, except dimensions were found. No significant correlations between cognitive
impulsivity and depression, and between impulsivity and said no Planned Construct with its
dimensions were found.
Significant differences between gamblers and non-gamblers in the Depression variable was

found. No significant differences in impulsivity in any of its dimensions were found.

Key Words: Depression, | mpulsiveness, Gambling, Gaming, Addiction.
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INTRODUCCION

El propdsito general del presente estudio, es evaluar € grado de Impulsividad y €l nivel
de Depresion en luddpatas en comparacion con un grupo control (no ludopatas).

Por ende, se postula como primera hip6tesis que los niveles de Impulsividad y
Depresidon son mayores en personas L uddpatas con respecto a personas no Ludodpatas.

En la actualidad, la Depresion y la Impulsividad son problematicas que afectan
las conductas de las personas de nuestra sociedad de forma creciente, afectando las
relaciones interpersonales de quieres lo padecen y en general a la calidad de vida
Actualmente, hay un acuerdo sobre la importancia de la Impulsividad a nivel individual
y socid, ya que estarelacionada a distintos comportamientos con gran impacto social
como la Ludopatia (Morales& Vives, 2007).

El término Impulsividad se refiere a una serie de fendmenos que comparten
caracteristicas aparentes, pero no guardan una vinculacién sino tangencia. En la
actualidad, se encuentra popularmente instalado & vocablo “Impulsividad” como la
tendencia a contestar de forma abrupta, precipitada o prematura. A pesar de que esta
definicion es similar ala que se le atribuye a término desde la psicologia, existen
consideraciones relevantes que terminan por delimitar la complejidad de este campo
(Scéndar, 2000).

La Impulsividad es la fata de reflexion entre e estimulo ambienta y la
respuesta individual (Doob, 1990). Existe cierto consenso, ademés, de gque la conducta
impulsiva y los problemas que se derivan por la tendencia a actuar sin la suficiente
reflexion, van en aumento. De hecho, se considera que la Impulsividad es un factor
clave en conductas probleméticas como la Ludopatia. De todas formas debido al
insuficiente consenso en torno a su definicion (Leshemé& Glicksohn, 2007), las diversas

definiciones han tomado en cuenta aspectos como la busgueda de sensacién, asuncién
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de riesgos, busqueda de novedad, audacia, susceptibilidad al aburrimiento y falta de
fiabilidad (Depue& Collins, 1999).

Por su parte, Barratt (1965) define la Impulsividad como una dimensién de la
personalidad de primer orden relacionada con la extroversion, con la busgueda de
sensaciones y con la hipomania. En genera, los estudios redlizados sobre la
Impulsividad destacan las consecuencias negativas para € individuo, pero Dickman
(1990), sefida que en ocasiones los sujetos impulsivos rinden meor que los no
impulsivos, y definié la Impulsividad como la tendencia a deliberar menos que la
mayoria de la gente con iguales capacidades antes de realizar una accién. Debido a esta
amplia variedad de maneras de abordar la Impulsividad,algunos autores han establecido
categorias a partir de las definiciones que se utilicen, lo que facilitaria el objeto de
estudio.

Segun la Organizacion Mundia de la Salud (2001), la Depresion es un trastorno
mental comin que se presenta con € humor deprimido, la pérdida de interés o placer,
sentimientos de culpa o auto-valoracion baja, suefio desequilibrado, desordenes del
apetito, bajos niveles de energia y la concentracion pobre. Estos problemas, pueden
hacerse recurrentes o crénicos, y conducir a dafios sustanciales en la capacidad de un
individuo al cuidar de sus responsabilidades diarias. La palabra Depresion provienedel
latindepressu, que significa “abatido”, “derribado”, y para la psiquiatria es un Trastorno
del Estado de Animo'Bajo que, en términos coloquiales, se presenta como un estado de
abatimiento e infelicidad, que puede ser transitorio o permanente(Conti, 2007).

Su sintomatologia es muy variada, va desde sintomas fisicos, inhibicion de
pensamiento, inhibicion psicomotora, hasta presentarse asociadas con otras patologias
de ansiedad y alcoholismo. Puede aparecer a cualquier edad. Sus formas clinicas son
muy variadas, van desde las leves (distimias), a las severas (melancolia), e incluso se
presentan enmascaradas(Conti, 2007).

Riveros, Hernandez& Rivera (2007), afirman que los estados depresivos no son
una entidad monolitica invariable. S se observaran lasclasificaciones que se han
realizado hasta la actualidad, se podria observar que se han descrito méas decien tipos
depresivos que se presuponen, son distintos entre si. Estos autores sostienen que esta
abundancia de clasificaciones puede confundir.En la actualidad, se readliza mayor
hincapié en conocer s e sindrome depresivo se relaciona conotras entidades, y s
cumplen o no determinados requisitos, como sintomas, signos, gravedad ytiempo de

resolucion.
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Frente al tratamiento de la Depresion, Alonso Patifio Villada (2006) sefiala que
éste exige un abordaje desde tres perspectivas: biologica, psicologicay social.

Cuquerella (1997), sefiala como recomendaciones a considerar en € tratamiento
vigilar las poli medicaciones, iniciar €l tratamiento con dosis bajas e ir aumentando la
dosis gradualmente, mantener un tiempo de 6 a 8 semanas en su inicio, fraccionamiento
de las dosis en caso de efectos secundarios, vigilar la mala cumplimentacion y mantener
el tratamiento a dosis terapéuticas, una vez se haya resuelto e episodio.

Alonso Petifio Villada (2006), afirma que los antidepresivos triciclicos son
agentes muy eficaces y seguros para € tratamiento de la Depresion. Sin embargo, se
deberd limitar su uso por la aparicion de efectos adversos

Por su parte, los inhibidores selectivos de la re captacion de serotonina son

mejor tolerados y tan eficaces como los triciclicos. A pesar de que todos son bien
tolerados, sisurgiera un efectoadverso, € que mas complicacionesacarrea es la
fluoxetina, debido a su larga vidamedia(Cuquerella, 1997).
La Ludopatia es reconocida por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) como una
enfermedad desde 1980, definida como un trastorno caracterizado por la presencia de
frecuentes y reiterados episodios de participacion en juegos de apuestas, los cuales
dominan la vida del enfermo en perjuicio de sus valores y obligaciones sociaes,
laborales, materiales y familiares. Esta conducta persiste y a menudo se incrementa a
pesar de sus consecuencias sociales adversas tales como pérdida de fortuna personal,
deterioro de las relaciones familiares y situaciones personales criticas.

Es considerada un trastorno mental que aparececlasificado por primera vez
como una entidadnosoldgica y con criterios diagnésticos especificos en el DSM-I1
(American Psychiatric Association, 1980).El DSM-1V (American
PsychiatricAssociation, 1994)lo clasificaba como un trastorno del control de los
impulsos no clasificadoen otros apartados, junto con la cleptomaniala piromania, €
trastorno explosivo intermitente, etc.El juego patolégico figuraba entonces como un
fracaso cronico y progresivo en resistir los impulsos a jugar, de los que derivan
conductas de juego que interfieren negativamente en la consecucion de los objetivos
personales, familiares y/o profesionales (Becoria, 1996; Robert & Botella, 1995).

En lareciente publicacion del DSM-V (American Psychiatric Association, 2014)
figura en el apartado “trastornos relacionados con sustancias y trastornos adictivos”,
como un trastorno no relacionado con sustancias. Esta inclusion del juego patol 6gico,

reflgja la prueba deque |os comportamientos del juego activan sistemas de recompensa
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Similares a los activados por las drogas, pues producen agunos
sintomascomportamentales similares a los trastornos relacionados conel consumo de
sustancias(American Psychiatric Association, 2014).

La investigacion realizada por € Instituto Nacional de Loteriay Casinos, y por
la Asociacion de Loterias (2008), devela que en Argentina esta patologia se incremento
fuertemente desde |os afios 90 a la actualidad, ademas la cantidad de apuestas hechas
durante 2004 fue de 658.285.571, y en 2005, 690.506.122. Los nimeros revelan la
fuerte apuesta monetaria en €l juego. Ademas este estudio expone que el negocio de los
juegos de azar movié 32.980 millones de pesos en 2005 en todo € pais. Lo
cualsignificacasi 11 mil millones de ddlares. La recaudacion es aportada por 10s juegos
gue regentea L oteria Nacional que aporta 7.400 millones de pesos; la loteria de
provincia de Buenos Aires (la més poderosa), unos 15.580 millones de pesos y €l resto
del pais en su conjunto, otros 10 mil millones de pesos (I nstituto Nacioral de Loteriay
Casinos, 2008).

Dicha problemética aparece cada vez mas como una Situacion de emergencia
social, cuyo alcance es aln oscuro, pero con una fuerte influencia, no solo sobre €
jugador y su familia, sino también sobre toda la comunidad local. Las instituciones
politicas y socio-sanitarias actuales parecen subestimar el impacto del abuso del juego,
aungue cuentan con los recursos para atender uno de los més graves problemas psico-
sociaes de nuestra sociedad (Palumberi & Mannino, 2008).

En las Ultimas décadas ha existido un creciente interés por los aspectos
psicopatol dgicos y terapéuticos de la Ludopatia. Han habido escasos estudios sobre las
diferencias de género en la Ludopatia, teniendo la mayor parte de las investigaciones
como participantes a hombres luddpatas, a pesar de que un tercio del total de ludopatas
son mujeres(De Corral, Echeburtia& Irureta,2013).

En un estudio redlizado por Ferndndez Montalvo & Echeburta (2006), se
analizaron los trastornos de personalidad asociados al juego patoldgico.Los jugadores
con trastornosde personalidad presentaban una media de 2,2 trastornos y mostraban una
alta Impulsividad. Asimismo,manifestaban niveles moderados de ansiedad y mayor
consumo de acohol e inadaptacion a lavida cotidiana que la poblacion normal
(Fernandez et d., 2006).

Béez, Echeburtia& FernandezMontalvo (1994), realizaron una investigacion sobreel
estado del juego patolgico en la década del 90, con el objetivo de encontrar un
tratamiento adecuado para este trastorno. El estudio revel 6 que estospacientes tienden a
ser impulsivos, ansiosos, depresivosy con creencias irracionales.

13



Echeburta (2005), sefida losretos delfuturo en e tratamiento de la Ludopatia, y
destaca €l hecho de que los instrumentosde evaluacion del juego patol 6gico actualmente
disponibles,especificos @uto informes, como el SOGS, o entrevistas clinicas,como el
NODS) 0 més generales, son ain muy limitados.

Los estudios referidos a la terapiadel juego patol égico prueban que este cuadro
clinico respondebien a los tratamientos of ertados, con unas tasas de éxito entreel 50% y
el 80% de los casos tratados en un seguimientoa largo plazo (Echeburla, 2005).

Concretamente, la terapia de eleccion parece ser elcontrol de estimulos y la
exposicion en vivo con prevencion derespuesta, seguida por una intervencion
cognitivoconductualen prevencion de recaidas (Echeburia, 2005).

La terapia psicofarmacol gica puedeser complementaria para pacientes con un
estadode &nimo deprimido, o un elevado nivel de Impulsividad. El juegocontrolado
puede ser una aternativa terapéutica para aquellos jugadoresque no presentan una
dependencia severa (Echeburua, 2005).

De las investigaciones relevadas, relacionadas con la temética, se puede deducir
gue la relacion entre las tres variables no esta del todo investigada. Por lo tanto
cualquier aporte que vincule las mismas, sera oportuno a la profundizacion de la
problematica.De esta forma, se encuentra un camino abierto para investigar e intentar
responder: ¢Cud es la diferencia entre los niveles de Depresiéon y o grados de

Impulsividad de las personas luddpatas en comparacion con aquellas que no 1o son?
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CAPITULO I

LUDOPATIA, DEPRESION E
IMPULSIVIDAD.
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MARCO TEORICO

2.1. Antecedentes

En las dltimas décadas ha existido un creciente interés por los aspectos
psicopatolégicos y terapéuticos de la Ludopatiaa La mayor pate de las
investigacioneguvieron como participantes a hombres ludopatas. Ademés, han habido
escasos estudios sobre las diferencias de género en la Ludopatia, a pesar de que un
tercio del total de ludopatas son mujeres(De Corral et al.,2013).

Los hombres manifiestan una preferencia por las maguinas recreativas, tienen
frecuentemente antecedentes de abuso de alcohol o de conductas antisociales y
muestran rasgos de Impulsividad o de busgueda de sensaciones(De Corral et d., 2013).

Las mujeres, por € contrario, se sienten mas atraidas por los bingos, y los
estados emocionales negativos desempefian un papel importante en € inicio de la
conducta de juego. Las mujeres juegan a menudo para escapar de los problemas o hacer
frente a una mala relacion de pargja o0 a la soledad, y pueden tener antecedentes de
abuso sexual o maltrato fisico en lainfancia. La mayor parte de las mujeres luddpatas,se
inician més tarde que los hombres en €l juego, pero se vuelven adictas mas répidamente
(De Corrd et d., 2013).Asmismo responden meor a tratamiento S se toman en
cuenta estas caracteristicas diferenciales. Por ello, parece haber diferencias de género en
el perfil clinico de los luddpatas, que deben tomarse en consideracion para el disefio del
tratamiento (De Corral et al., 2013).

En un estudio readlizado por Ferndndez Montalvo & Echeburta (2006), se
analizaron los trastornos de personaidad asociados a juego patolégico.Para ello se
contdé con una muestra de 50 jugadores, que cumplimentaron € MCMI-II antes
deltratamiento, y de 50 sujetos de la poblacién norma con las mismas caracteristicas
demogréficas. EI40% de la muestra clinica presentaba, a menos, un trastornode
personalidad. El trastorno de mayor prevalencia fue el trastorno narcisista (32%),
seguido del trastornoantisocialy del trastorno pasivo-agresivo (16% cada uno de €llos).
L os jugadores con trastornosde personalidad presentaban una media de 2,2 trastornos y

mostraban una ata Impulsividad.
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Asimismo,manifestaban niveles moderados de ansiedad y mayor consumo de
alcohol e inadaptacion a lavida cotidiana que la poblacién normal (Fernandez et d.,
2006).

Moran (1979) propuso una tipologia basada en cinco grupos. juegopatol 6gico asociado
a un trastorno psicolégico primario, jugador psicopatico; jugadorneurético, jugador
impulsivo y jugador subcultural. Este autor como algunos otros(Glen, 1985; Lowenfeld,
1979; Gonzdlez et al., 1990; Moreno, Saiz, LopezIbor, &Sanchez, 1995) resuelve a
partir de latipologia €l problema de la causalidad, aldiferenciar tipos de jugadores segln
la presencia de determinados rasgos, por |o que ladepresion y/o ansiedad mantendrian
distintas funciones, dependiendo de cada grupo.

Moran(1979) a partir de sus estudios establecié que uno de cada diez jugadores
estariaasociado a un trastorno psicolégico primario mientras que una tercera parte
juegan comorespuesta a una situacion o problema emocional, como puede ser una alta
situacién deestrés o un bajo estado de animo.

Estos datos son discutibles, pero reflgjan acertadamente una de las direcciones en
lacausalidad, como es que €l juego constituye una estrategia de evitacién de la ansiedad
ode la emocién depresiva, entendiendo ambas como sintomas o trastornos. Aun asi, las
Tipologias no siempre determinan la direccion de la causalidad, porque
aunqueMcCormick, Russo, Ramirez, & Taber en 1984 hipotetizaron, a igua que
Morén, la existencia de un subtipo donde la depresion a menudo precedia al juego. Las
consecuencias adversas del juego gercen unainfluencia en la etiologia de los episodios
depresivos y de ansiedad (Roy, Custer, Lorenz, & Linnoila, 1988), por lo que dichos
estados emocionales negativos serian factores secundarios y, por tanto, dependientes de
la conducta de juego (Baez, Echeburlia, & FernandezMontalvo, 1994).

Segun Gonzalez et al. (1990), en el caso de los episodios depresivos,éstos se
clasificarian como trastornos adaptativos de tipo depresivo. Asi pues, losproblemas que
acarrea € juego influyen en e estado emociona de la persona que rediza estas
conducta, pudiendo producir problemas de ansiedad, depresién, baja
autoestima,descontrol, sentimientos de inutilidad y de culpabilidad (Becofia, 1993), por
lo quesegiin McCormick & Taber (1988) a medida que €l problema se hace crénico,
lasdistorsiones perceptivas y las atribuciones de responsabilidad favorecen
unainterpretacion de la realidad que deviene en un problema emocional del sujeto y, por
tanto, mantendria €l trastorno.

Béez, Echeburla& FerndndezMontalvo(1994)realizaron una investigacion sobreel

estado del juego patol 6gico en la década del 90. El objetivo principal de la investigacion
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fue encontrar un tratamiento adecuado para este trastorno. El estudio revel6 que dichos
pacientes tienden a ser ansiosos, depresivos, impulsivos, con creencias irracionales y
estédn implicadosen problemas de abuso de acohol.

Se logré describir los instrumentos de evaluacion para la Ludopatiacon
poblacién espafiola, y se determind como tratamiento de eleccion, € control de
respuestasyexposicion en vivo, seguido de intervencion cognitivo conductual para la
prevencion de recaidas (Béez et al., 1994).

Echeburta (2005), destaca losretos delfuturo en € tratamiento de la Ludopatia, y
resalta e hecho de que los instrumentosde evaluacion del juego patolégico actualmente
disponibles,especificos (auto-informes, como el SOGS, o entrevistas clinicas,como el
NODS) 0 més generales, son todavia muy limitados.

Los estudios sobre terapiadel juego patoldgico demuestran que este cuadro
clinico respondebien a los tratamientos ofertados, con unas tasas de éxito entreel 50% y
el 80% de los casos tratados en un seguimientoa largo plazo (Echeburla, 2005).

Concretamente, la terapia de mayor eleccion suele ser elcontrol de estimulosy la

exposicidn en vivo con prevencion derespuesta, seguida por una intervencion cognitivo-
conductual para la prevencion de recaidas (Echeburua, 2005).
Los resultados obtenidos a través del MMPI se corroboran también con e 16PF,
pruebautilizada, entre otros por Bombin (1992), que concilia ambas posturas a
encontrar quelos jugadores, desde e punto de vista de la personalidad, tienden a sufrir
ansiedad ydesgjustes emocionales que, dependiendo de los casos, pueden preceder al
juego omanifestarse por las consecuencias del mismo, convirtiéndose asi en los
principal eselementos mantenedores del propio juego.

La terapia psicofarmacol 6gica puedeser complementaria para pacientes con un
estadode &nimo deprimido, o elevado nivel de Impulsividad. El juegocontrolado puede
ser una aternativa terapéutica para los jugadoresovenes 0 que no presentan aln
dependencia severa.Se requiere alin mas informacion sobre las mujeres jugadorasy
sobre |os programas terapéuticos més especificos para ellas (Echeburia, 2005).

Existen diversas investigaciones que consideran larelacion entre Impulsividad y
Ludopatia, sin embargo, €l papel de la Depresion no se encuentra del todo estudiado.
Haro, Castellano,PérezGalvez, Rodriguez, Cervera & Vaderrama (2004), realizaron
una revision histérica de la Impulsividad desde una perspectiva artistica, filosofica y
patol 6gica, mientras que Andreu Rodriguez, Pefia Fernandez & Penado Abilleira(2012),
realizaron un andlisis de la Impulsividad en diferentes grupos de adol escentes agresivos.
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Corbi Gran & Pérez Nieto (2011), estudiaron larelacion entre Impulsividad y ansiedad
en adolescentes.

Por su parte, Alonso Patifio Villada (2006), realizO su tesis de maestria
investigando la Depresion y aspectos relacionados en un grupo de jubilados de la
Universidad de Antioguia, Colombia.

Cabrera Pérez & Jiménez Llanos (1999), realizaron un estudio comparativo entre
laDepresion y € rendimiento académico en nifios.

Asimismo, Villoria LOpez (1998), describié la ansiedad y la Depresion en
relacion al juego patologico, y Moreno Oliver, Saiz Ruiz & Lopezlbor Alifio (2000),
brindaron una conferencia sobre los aspectos clinicos y evolutivos de la Ludopatia en el

Primer Congreso Virtual de Psiquiatria.

2.2. Lalmpulsividad

El concepto de Impulsividad, ampliamente utilizado en la literatura psicologica,
tiene diversas acepciones que no siempre son explicitadas por los autores que utilizan e
término, por lo que pueden surgir conclusiones contradictorias entre trabajos de
diferentes lineas tedricas, por estar utilizando concepciones distintas de la Impulsividad
(Whiteside& Lynam, 2001). Por lo tanto la dificultad de asociarla a un dominio de la
personalidad particular, llevd a que la misma fuera tratada como un factor
independiente(Whiteside& Lynam).

El constructo Impulsividad resulta de gran importancia (Moeller, Barratt,
Dougherty, Schmitz& Swann, 2001), y un ato nimero de investigaciones han estudiado
su relacion con otras variables. Asimismo, existen estudios que se mostraron limitados,
ya que existe poco consenso en torno a su definicion (Leshem& Glicksohn, 2007). Es
por esto que, las diversas definiciones han tomado en cuenta aspectos como |la busqueda
de sensacion, asuncion de riesgos, busqueda de novedad, audacia, susceptibilidad al
aburrimiento y falta de fiabilidad (Depue& Coallins, 1999).

Para Eysenck & Eysenck (1977), la Impulsividad es un concepto complego
compuesto por cuatro factores diferentesla Impulsividad en sentido estricto o
propiamentedicha, laTomadeRiesgos, la Capacidad de Improvisacion sin
planificar yla Vitaidad. Dichos autores definen la Impulsividad como el actuar répido
e irreflexivo, atento a las ganancias presentes, sin atender las consecuencias a mediano y

largo plazo.
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Coles (1997) describid la Impulsividad como una dimension compuesta por
multiples aspectos, que incluian un impulso, la expresion conductual del impulso y la
situacion en que ambas confluian.

Barratt, Stanford, Kent& Felthous(1997), definen la Impulsividad como una
predisposicion a realizar acciones rdpidas y no reflexivas en respuesta a estimulos
internos y/o externos, a pesar de las consecuencias negativas que podrian tener éstas,
tanto para la persona como para terceros.

La Impulsividad es considerada como una tendencia psico-biolégica que
predispone a un espectro de comportamientos mas que a una accion en
particular(Moeller et. a., 2001 citados en Squillace, Picon Janeiro & Schmidt, 2011).

| Motora

Manifiesta =
Social

Personolégca

Tl viclad

Diel Procesamiento de la informackin

Figura 1: Clasificacidn de laIlmpulsividad.

Fuente: Scandar, M. G. (2000). Laimpulsividad cognitiva en la clinica neuropsicol 6gica.

Eysenck & Eysenck (1977), consideran que la extraversion se caracteriza tanto
por la sociabilidad como por la Impulsividad.

Revelle (1987), considera que los sujetos poco impulsivos alcanzan e maximo
nivel de arousal por la mafana, al contrario que los sujetos impulsivos que alcanzan su
mayor nivel por latarde.

Por su parte Barratt (1965), define la Impulsividad como una dimensién de la
personalidad de primer orden, relacionada con la extroversion, con la blsqueda de
sensaciones y con la hipomania. En genera, los estudios redlizados sobre la
Impulsividad destacan las consecuencias negativas para el individuo, pero Dickman
(1990), sefiala que en ocasiones los sujetos impulsivos rinden mejor que los no
impulsivos, y definié la Impulsividad como la tendencia a deliberar menos que la

mayoria de la gente con iguales capacidades antes de realizar una accién.
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Debido a esta amplia variedad de maneras de abordar la Impulsividad,algunos
autores han establecido categorias a partir de las definiciones que se utilicen, 1o que
facilitaria el objeto de estudio.Servera& Galan (2001), afirman que se podria distinguir
entre:

Impulsividad Manifiesta: caracterizada por la poca tolerancia a demorar la

recepcion de reforzadores, y por la imposbilidad de la previséon de las

consecuencias de los actos.

I mpulsividadPer sonolégica: un patron general de conductaconsecuencia del

estilo cognitivo del sujeto y de componentes biol ogicos.

Impulsividad de Procesamiento de la Informacion:también denominada

cognitiva, se encuentra circunscrita a érea del aprendizaje, a afrontamientoy la

resolucion de problemas(Servera& Galan, 2001).

Segun Servera& Galan (2001),éstas tres formas de concebir la Impulsividad comparten
la precipitacion y la fata de consideracion de las consecuencias. Asimismo, la
diferencia entre la Impulsividad Cognitivay laManifiesta consiste en que, la primera no
siempre posee relacion con una accion motora, y la discrepancia con la Impulsividad
Personoldgicaradica en que la Impulsividad Cognitiva se relaciona con aspectos de
maduracion bioldgica, presentando mayor relevancia entre los 6 y 12 afios de edad. A
pesar de €llo, este tipo de Impulsividad no influira siempre en e funcionamiento social
del sujeto (Loyola Alvarez, 2011).

2.3. Teoriasdela I mpulsividad
2.3.1. Teoria de Eysenck
Uno de los principales exponentes en € estudio de la impulsividad enel marco de los
modelos de personalidad fueron Eysenck & Eysenck (1964), quiénes sustentaron su
teoria de la personalidad en factoreshiol 6gicos. Eysenck& Eysenck (1985), estudiaron la
Impulsividad desde su teoria sobre la extraversion proponiendo dos teorias sobre la
extraversion:
La primera sostiene que las personas con puntuaciones altas en Neuroticismo
pueden ser sistémicoso histérico-psicopaticos, de acuerdo alafacilidad con que
obtienen reflgos condicionados durante el proceso de desarrollo social. Ademés,
si el sujeto esintrovertido, presenta predisposicion hacia la distimia,debido a que
su conciencia es sobre desarrollada. Por su parte, si es extravertido, esta

predispuestoa la histeria, debido a su conciencia infra desarrollada. Por otro
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lado, las diferencias en condicionalidad muestran divergencias en la balanza
excitacioninhibicion (Eysenck, 1957). Este concepto es unidimensional, debido
a gue las personas que generan potenciales excitatorios poseen dificultad para

generar potenciaes inhibitorios, y viceversa(Eysenck, 1957).

La segunda teoria diferencia distimia y psicopatia, en lugar de histeria. Las
personas con alto neuroticismo e introvertidas, presentarian predisposicion hacia
ladistimia, y los sujetos con elevado neuroticismo y extravertidas presentarian
predisposicion hacia los comportamientos antisociales. Las diferencias en
condicionalidad se encuentran determinadas por |os niveles de arousal asociados
al Sistema Activador Reticular Ascendente, SA.RA (Eysenck, 1967). Segun
esta teoria, los extravertidos se caracterizan por una mayor inhibicion cortical,
debido alabagja activacion del S A.R.A, miertras que los sujetos introvertidos se
caracterizan por una excitacion cortical elevadadebido a la mayor activacion del
SA.RA.

Dickman (1993), afirma que la Impulsividad,en los sujetos extravertidos,
explicaria la relacion entre la extraversion y e funcionamiento cognitivo. Segln
Eysenck (1977) la diferencia entre los introvertidos y los extravertidos consiste en que
los primeros son poco impulsivos y poseen mayores niveles de arousal que los
extravertidos, que son més impulsivos. En consecuencia, los impulsivos y los no
impulsivos mostraran diferencias en los procesos cognitivos que estén influidos por €l
arousa, y rendiran de manera diferente en tareas en las que éstelltimo esté implicado.
Eysenk incorpora la impulsividad a las dimensiones de la personalidad (Eysenk
&Eysenk, 1977), pero reconoce que los niveles altos de esta dimensién se asocian a

trastornos psiquiatricos.

2.3.2. Teoria de Revelle

Revelle(1987), sefiad que las personas con elevada o bagja Impulsividad no
difieren en € nivel cronico de arousal, pero si en sus ritmos circadianos respecto del
arousal (Revelle, Humphreys, Simon& Guilliland, 1980). Este autor establece que las
personas poco impulsivas acanzaban e méximo nivel de arousa una hora mas
temprana del dia que las personas muy impulsivas, por o que por la mafiana presentan
un mayor nivel de arousal que los individuos impulsivos, y por la tarde un menor nivel.

Revellg(1987), encontrd evidencia empirica de que si € nivel de arousal de los
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dos grupos de impulsividad es contrario por la mafiana y por la tarde, los aumentos del

arousalrepercutirandistinto en ambos momentos del dia. El incremento de arousal por la
mafana perjudicaba e rendimiento de los individuos poco impulsivos y favorecia €

rendimiento de las personas impulsivas. El hecho de incrementarse e arousal por la
tarde, mostraba resultados opuestos en los dos grupos a los obtenidos por la mafiana
(Revelle etal., 1980).

Cabe destacar que la relacidon entre Impulsividad y rendimiento debia ser
considerada desde multiples perspectivas (Revelle, 1987). El hecho de que los
individuos impulsivos se desarrollen megjor en situaciones con limite temporal estricto,
facilita que este tipo de sujetos se involucren en situaciones que requieren niveles altos
de arousal, adoptando estilos de vida enfocados en la recompensa, sin tener en cuenta
las consecuencias negativas futuras. También, algunas variables de personaidad y de
capacidad pueden interferir en la relacion entre Impulsividad y rendimiento, sobre
todoen € nivel de ansiedad y la inteligencia, los cuales moderarian € ritmo rapido y la
sensibilidad a la recompensa de estos sujetos. Por [o que, los individuos impulsivos con
menor capacidad y menor ansiedadpresentarian més problemas conductuales que los

individuos impulsivos més inteligentes y ansiosos (Revelle, 1987).

2.3.3. Teoria de Gray
En su libro “Psicologia del miedo y € estrés’ (1987), Gray propone una teoria
alternativa para explicar las diferencias individuales entre extrovertidos e introvertidos,
gue implica incluir nuevamente a la Impulsividad como una caracteristica propia de la
Extroversion (Brebner, 2000; Gray, 1987).
A partir de las investigaciones con modelos animales y humanos, Gray postula una serie
de mecanismos adaptativosbasados en la sensibilidad a castigo y a la recompensa. Los
dos sistemas descriptos por este autor se relacionarian con diferencias observables en €l
comportamiento. Uno de €ellos es e Sistema de Inhibiciéon Conductual (SIC), que
corresponde a la sensibilidad individual para responder ante sefiales condicionadas de
castigo, de norecompensa, estimulos novedosos y estimulos innatos de miedo. Al ser
activado este sistema pasade un estado comprobador a un estado control provocando,
asi, respuestas de inhibicion de la conducta (evitacion pasiva), aumento de la activacion
y de la atencion Este sistema es afectado selectivamente por los ansioliticos, y
corresponderia a la actividad de estructuras como €l septum, hipocampo, hipotalamo y
sistemas relacionados (Cherbuin, Windsor, Anstey, Maller, Tranquillon & Sachdev,
2008).
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El Sistema de Activacion Conductua (SAC), se activa ante estimulos condicionados de
recompensa y sefiales de seguridad,e interviene en los aprendizajes de recompensa y
evitacion activa. Corresponderia @ funcionamiento de sistemas dopaminérgicos, vias
ascendentes al estriado dorsal y ventral, etc. (Canli, 2006; Gray & McNaughton, 2003).
El funcionamiento de estos sistemas depende de la interaccion de factores genéticos e
influencias ambientales (Canli, 2006; Valdés& De Flores, 1985) y pueden ser més
omenos activos en cada sujeto generando diferencias individuales, con cierta
estabilidad, que pueden serpredecibles (Gray, 1987). Por gemplo, las personas con alta
sensibilidad a castigo expuestas a sefiales condicionadas aversivas o a la fata de
reforzamiento (estimulos frustrantes), reaccionardn mediante inhibicién conductual o
evitacion pasiva (detencion de sus patrones consumatorios o conductas de
aproximacion) con mayor probabilidad que aquellos menos sensibles a castigo
expuestos ante las mismas sefid es.
La mayor sensibilidad a las sefiales de castigo explicaria e comportamiento de las
personas introvertidas descriptas por Eysenck (Brebner, 2000; Gray, 1987). A su vez la
mayor sensibilidad a las sefiales de recompensa explicaria el comportamiento de las
personas extrovertidas (Baskin Sommers, Wallace, MacCoon, Curtin, & Newman,
2010; Canli, 2006; Gray, et a., 2003; Matthews, & Gilliland, 1999; Smillie, Dalgleish,
& Jackson, 2007). Investigaciones en los Ultimos afios (Caseras, Avila, & Torrubia,
2003; Miettunen, Kantojérvi, Veijola & Marjo-Riitta, 2006) han puesto de manifiesto un
gran apoyo empirico para estos dos factores en la constitucion de la personalidad:
diferencias en la sensibilidad a castigo y la sensibilidad a la recompensa dan cuenta de
diferencias individuales entre las personas. La Impulsividad segin esta descripcion
emerge del funcionamiento del SAC, que se relaciona con las caracteristicas de la
extroversion.
Por otra parte, segun este autor el Neuroticismo no seria producto del funcionamientode
un sistema particular, Sino una consecuencia de la reactividad general del sistema
nervioso. Por |o tanto, a mayor reactividad del organismo (mayor Neuroticismo) mayor
es la sensibilidad de funcionamiento del SICy e SAC (Gray, 1987; Jackson, 2002).
Por lo tanto la Impulsividad, s bien est4 primariamente relacionada con € factor
Extroversion, se potencia a partir de la reactividad general del sistemanervioso, que
proveerian las diferencias en Neuroticismo. El concepto de impulsividad aqui no se
relaciona tanto con un actuar irreflexivo sino, con una motivaciondirigida por la
sensibilidad a las sefiales de recompensa oalivio. La Impulsividad es entendida como
una tendencia, ensujetos con mayor actividad del SAC, a los comportamientosde
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aproximacion conductual desencadenada ante sefial esdiscriminativas de refuerzo tanto
positivo como negativo(Gray 1987; Matthews et a., 1999; Wallace, Malterer
& Newman, 2009).

De esta manera, puede observarse que la Impulsividad descrita por Gray es distinta a la
atribuida porEysenck a Psicoticismo. Para Gray el actuar poco cautelosose debe a la
interaccion entre e Neuroticismo y laExtroversion, mientras que para Eysenck depende
este rasgo del Psicoticismo (Eysenck, 1987; Gray et al., 2003; Russo, Leona, Lauriola &
Lucidi, 2008).

Gray (1981), propuso un modelo tedrico de personalidad alternativo a partir de la
rotacion de los ges de personalidad, diferenciando entre dos dimensiones. ansiedad e
Impulsividad. La primera seria una variable continua que iria desde € extravertido
establehasta el introvertido neurGtico. El ee de Impulsividad supondria una
susceptibilidad elevada a los estimulos positivos y seria una variable continua que
comprenderia desde € introvertido estable hasta el extravertido neurético. Respecto al
primer ge, elevados niveles en la dimension de ansiedad implicarian una elevada
susceptibilidad a castigo, ala ausencia de recompensa y a la novedad, y dependeria del
sistema fisiologico, que Gray denomind Sistema de Inhibicion Conductua (Gray,
1987).

Este modelo prioriza la Impulsividad en lugar de la extraversion, puntualizando
gue e comportamiento impulsivo del psicopata se explicaria por un BIS déhil
(psicépata primario) y por una sobreactivacion del BAS (psicdpata secundario). En €
primer caso, los bajos niveles de ansiedad y temor y la respuesta de evitacion pasiva
pobre cuando se encuentran expuestos a castigo, facilitaran la aparicién de conductas
de riesgo. Estas personas se caracterizan por niveles bgos en neurcticismo y su

Impulsividad se vincularia con latendencia a actuar sin pensar (Gray, 1987).
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Figura 2: Representacion de los gjes de Impulsividad y Ansiedad de Gray (1970).
Fuente: Morales Vives, F. (2007). El efecto de laImpulsividad sobre la Agresividad y sus consecuencias en el

rendimiento de los Adolescentes. Disertacién doctoral no publicada, Universitat Roviral Virgili, Tarragona, Espafia

2.3.4. Teoria de Barratt

Esta teoria define la Impulsividad como una dimension de la personalidad de primer
orden, la cua se relaciona con la dimension extroversion, con la blusqueda de
sensaciones y con la hipomania (Barratt & Patton, 1983).
En 2001, Moller, Barratt, Dougherty, Schmitz & Swann, describieron la Impulsividad
como laincapacidad para considerar las consecuencias a largo plazo, y el detrimento de
la sensibilidad para las consecuencias negativas, con reacciones rapidas e imprevistas
hacia los estimulos antes de completar e procesamierto de la informacion. Esto
identificaria a la impulsividad como la eleccién entre alternativas de respuesta
concurrentemente disponibles, que producen inmediatez pero con un menor
reforzamiento, €l sujeto elige una opcion que produce reforzadores pequefios inmediatos
en lugar de los que producen reforzadores grandes pero demorados (Moller et. al.,
2001).Mientras que su inverso es el autocontrol, el cual es definido como la eleccion de
la respuesta que produce una mayor ganancia a largo plazo (Neef, Bicard & Endo,
2001).

Laimpulsividad en general esta relacionada con diversos problemas mentales en
la nifiez y la adolescencia, igualmente se encuentra asociada con una amplia gama
situaciones entre las que se encuentran |os trastornos disociales, agresividad, déficit de

atencion, hiperactividad, dificultades de aprendizaje, rendimiento escolar, juego
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patol6gico, abuso de sustancias, estrés postraumatico, ansiedad, depresion, y diversos
trastornos de la personalidad (Stanford & Barratt, 1992).

Por su parte, las diferencias individuales en Impulsividad, se vinculan con las
diferencias en las tareas que precisan mantener un tiempo o frecuencia. Las personas
con atos niveles de Impulsividad poseen dificultades mayores para mantener una
frecuencia determinada, resultando menos eficientes en las tareas que dependan de ésta
caracteristica, como las tareas de tiempo de reaccidn y las que requieren respuestas
ritmicas (Barratt & Patton, 1983).

De acuerdo a Barratt & Patton (1983), existen diferencias individuales en el
tiempo que requieren los procesos cognitivos y conductuales en la Impulsividad. El
nivel de arousal se relaciona con la Impulsividad, y las personas orientadas a la accion
poseen un reloj interno mas eloz que € de las personas no impulsivas, respondiendo
asi més réapidamente en determinadas situaciones. Los individuos impulsivos se
caracterizarian entonces, por sobreestimar la cantidad de tiempo transcurrido. En
consecuencia, €l tiempo de gecucion se encontraria afectado, ya que en el caso de que
se solicitara a una persona que realizara una accion, una vez finalizado € lapso de
tiempo, €l individuo sobreestimaria e tiempo transcurrido y actuaria antes de o debido
(Barratt & Patton).

De acuerdo a los resultados obtenidos en algunos estudios, se han encontrado
diferencias en la capacidad de ofrecer respuestas motoras breves entre los sujetos con
altas puntuaciones y los individuos con bajas puntuaciones en Impulsividad: los sujetos
impulsivos rinden peor en tareas que requieren respuestas motoras ritmicas durante un
periodo de tiempo (Amelang & Briet, 1983).

Entre los auto informesmas utilizados y antiguos que valoran impulsividad, se
encuentra el de Barratt (1959). El instrumento inicialmente se construy6 para medir la
impulsividad como un rasgo unidimensional, pero luego se le afadieron otros factores,
convirtiéndolo en la primera medida multidimensional de la impulsividad.

The Barratt Impulsiveness Scale (Barratt, 1959) contenia items reescritos, procedentes
de subescalas de impulsividad de otros cuestionarios, ademas de nuevos items. Luego,
reaizd numerosos estudios sobre la relacion entre: los items, la impulsividad y la
ansiedad, y la relacion de ambas variables con € rendimiento en tareas de laboratorio.
En estos estudios se tom6 como punto de partida la idea de que la impulsividad podia
estar relacionada con la teoria de la “inhibicion oscilatoria’ propuesta por Hull (1943),
definida por la variabilidad en e rendimiento perceptivo-motor o en tareas de

aprendizaje. En estos estudios se comprobd el tipo de relacion existente entre el
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rendimiento y las variables impulsividad y ansiedad, y se observo que los sujetos con
elevadas puntuaciones en ansiedad, mostraban dificultades para planificar previamente
en tareas como el Porteus Maze Test, en el que las personas impulsivas presentaban
trazos ondulados que sugerian un ligero temblor (Barratt, 1967). Estos estudios dieron
lugar a diversas revisiones del instrumento B.1.S. ro publicadas, que pretendian lograr
un conjunto de items ortogonales a la variable ansiedad. Sus siguientes estudios sobre
los correlatos cerebrales de la impulsividad y los resultados de nuevas pruebas de
laboratorio, dieron lugar a la version BIS-5, en donde un andlisis factorial proporcion6
cuatro factores ortogonales. velocidad de respuesta cognitiva, falta de control de los
impul sos, busqueda de sensaciones 0 extroversion y asuncion de riesgo. Posteriormente,
se redizaron nuevos estudios considerando también medidas de impulsividad no
basadas en auto informes, que posibilitaron nuevas revisiones del test (Barratt, 1972;
Barratt & Patton, 1983).

Mas adelante, Barratt basandose en €l tipo de factores que se habian obtenido en
los estudios que mostraban que la impulsividad no era unidimensiona, y en los
resultados obtenidos en sus propias investigaciones, volvio arevisar € instrumento BIS.
Asi fue que incluyé los nuevos factores. impulsividad motora, cognitiva y no-
planificadora, dando lugar a la versién BIS-10 del instrumento(Barratt, 1972; Barratt &
Patton, 1983).

Finalmente, debido a los resultados obtenidos con € instrumento y, especialmente, por
el hecho de que la consistencia interna (coeficiente alpha de Cronbach) obtenida en el
factor impulsividad cognitiva no era alta, (posiblemente porque los items de tipo
cognitivo requieren mésinferencia al ser respondidos), revisd nuevamente la escalay se
desarroll6 la version BIS-11(Patton, Stanford, & Barratt, 1995).

La revision de la escala original desarrollada por Barratt para medir impulsividad, €l
Barratt Impulsiveness Scale BIS- 11, revel0 entonces una estructura factorial de seis
dimensiones principales y tres factores secundarios (Patton et a., 1995). Segun este
estudio, la escala mostré correlaciones significativas con otros instrumentos, como la
escala BUsqueda de sensaciones, de Zuckerman donde la relacion se produjo
especificamente con elsubfactor Desinhibiciérnde Zuckerman. A su vez, existieron
asociaciones con € Cuestionario de Impulsividad de Eysenck, donde fueron en un
primer momento con la dimension Extraversion, y posteriormente, y como consecuencia
de la reformulaciénde la teoria en cuestion, con la dimensiéon Psicoticismo, ya que se
incluyé a laimpulsividad dentro de este rasgo de personalidad (Patton, et al., 1995).
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Luego de la revisidon de las escalas del BIS-11 se llego a determinar una estructura
factorial de seis componentes principales.

a) Ladimensiénl, Atencion: se relacioracon la capacidad del individuo para mantener
la.concentracion durante la realizacion de taress;

b) Ladimension 2, Impulsividad Motora: implica la tendencia a actuar seguin los estados
emocional es delmomento;

c) Ladimension 3, Autocontrol:vinculada con latendencia del sujeto a planear y pensar
cuidadosamente |as acciones antes de realizarl as,

d) La dimension 4, Complgidad Cognitiva: implica disfrutar de pruebas mentales que
resulten desafiantes para €l sujeto, como célculos mentales o acertijos,

€) La dimensidon 5, Perseverancia:consiste en un estilo de vida consistente, con
costumbres y hébitos regulares y la

f) Ladimension 6, Inestabilidad Cognitiva: consta de la tendencia a la distractibilidad de
los individuos debido a la interferencia de sensaciones y pensamientos intrusivos
(Pattonet. al., 1995).

Ademés determind wna estructura factorial de segundo orden, compuesta por tres
factores:

El factor I, Impulsividad Motora IM: el cua combina las dimensiones 2
(Motora) y 5 (Perseverancia), determinando una tendencia genera a actuar
motivado por las emociones del momento.
El factor |1, Impulsividad Atencional 1A:combina las dimensiones 1 (Atencion) y
6 (nestabilidad cognitiva). Ambas relacionadas a un bajo control sobre la
intrusion de persamientos y dificultadespara sostener la atencién.
El factor 111, Impulsividad por Imprevision Il: este dltimo factor combina las
dimensiones 3 (Autocontrol) y 4 (Complejidad cognitiva). Refiriendo a un estilo
de procesamiento de la informacion apresurado que lleva a tomar decisiones
rapidas, esponténeas y con orientadas Unicamente al presente (Patton et. al.,
1995).

Los subtipos de impulsividad en e grupo de Barratt et. al. (1997) proponen una
definicidon biopsicosocial de la impulsividad que hace consideraciones sobre diversos
aspectos (Barratt, Stanford, Kent, & Felthous, 1997). Es definida por estos autores como
una predisposicion a realizar acciones rgpidas y no reflexivas en respuesta aestimulos

internos y, o externos a pesar de las consecuencias negativas que podrian tener éstas
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tanto para la misma persona como para terceros La impulsividad es pensada como una
tendencia psicobiologica que predispone a un espectro de comportamientos mas que a
una accion en particular (Moeller et. a., 2001). Esta revision permitié corroborar la
teorizacion origina de Barratt sobre € componente Motor y de Imprevisiorde la
Impulsividad. Sin embargo, no se encontr6 evidencia de un factor Cognitivo(atencional)
de tal rasgo (Whiteside&Lynam, 2001). Esto podria dar cuenta de que los procesos
cognitivos posiblemente subyacen a todas las formas de impulsividad en general y que,

por lo tanto, se hace imposible su evaluacion independiente (Whiteside& Lynam, 2001).

Esta nueva version también consta de otros tres factores adicionales:

1. El primero incluye items del factor cognitivo y del factor impulsividad motora
del instrumento BIS-10, por cua constituye un factor de tipo “ideo- motor”.

2. El segundo factor, denominado “planificacion cuidadosa’, implica prestar
atencion a los detalles,

3. y d tercer factor, denominado “estabilidad en el afrontamiento”, combina la
orientacion futura con la estabilidad en el afrontamiento de la situaciones de la
vidadiaria (Barratt, 1994).

Ademés e andliss de componentes principales de los factores de la escala de
impulsividad de Barratt - 112 versién sugiere e establecimiento de las tres

subdimensiones del rasgo impulsividad:

1. No planificacién: que implica "vivir para el momento".
2. Impulsividad motora: se vincula con planteamientos como "actuar sin pensar”.
3. Atencional: relacionada con un déficit para fijar la atencién o mantener la

atencion por lapsos prolongados.

Estas subdimensiones se combinan de distintas formas en los trastornos mentales
asociados al control de impulsos 'y con la vida cotidiana del sujeto impulsivo (Barratt,
1994).

Una de las criticas que recibio e cuestionario de E. Barratt fue formulada por Eysenck.
Este autor argumentd que € instrumento incluia items muy diversos, relacionados con
aspectos como la sociabilidad, la despreocupacion, la falta de paciencia, imprudencia, la

busqueda de sensaciones, €l desagrado por las mateméticasy por el gjedrez, el despiste,
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la excitacion, la aficion por la variedad, entre otros. Razdn por la cua, se obtuvo una
escala de Impulsividad factorialmente complega, que sugeria en gran medida € rasgo
Extraversion. Ademas, segin Eysenck, la mayoria de estos items no corresponderian a
la impulsividad en sentido estricto, entendida como la propensiéon a actuar por impulso,
sino que, corresponderian a la impulsividad considerada en un sentido amplio, que

implicaria una impulsividad muy general (Eysenck& Eysenck, 1977).

Estudios con potenciales evocados PE (HarmonJones, Barratt& Wigg, 1997) han
relacionado a la IA y a la Il con una baja amplitud del P300 en regiones parietales
durante tareas comportamentales de oddball. La IM no mostr6 esta relacion. Tanto |A
como |I, mantienen relaciones inversas con la performance en pruebas de inteligencia 'y
con tareas de precision y comprension lectora. La lA y la |l se asocian positivamente
con la agresion verbal y fisica, no asi con la hostilidad o el enojo. A nivel conductual la
IM destaca por la mayor cantidad de errores por comision en tareas tipo oddball. La
estructura factorial original de Barratt, los tes tipos de impulsividad, se corrobora
también en poblacion infantil a lo largo de distintas culturas (Chahin, Cosi, Lorenzo
Seva& Vigil Colet, 2005).

Barratt estudio ademas la relacidn existente entre estos tres tipos de impulsividad y los
tipos de impulsividad propuestos por Eysenck, obteniendo que los tres factores de su
teoria estaban relacionados con la Impulsividad Estricta, pero no con € Atrevimiento
(Barratt, 1985).

Incluso, la comparacion de los resultados obtenidos mediante € instrumento BIS-10 de
Barratt y e instrumento 15 de Eysenck& Eysenck (1977), concluy6 con la relacién entre
sus tres tipos de impulsividad y los evaluados por € 15: la Impulsividad Cognitiva era
similar a la dimension Vivacidad del cuestionario 15 y la Impulsividad no-planificadora
era similar a factor del 15 que comparte e mismo nombre, mientras que el factor
Asuncién de riesgo del |15 estaba mas relacionado con la blsqueda de sensaciones y con
la sociabilidad que con laimpulsividad(Chahin et. al., 2005).

En otro estudio realizado con una muestra espafiola (utilizando las versiones
espafiolas de los dos instrumentos), se obtuvo que tanto la escala Atrevimiento como la
escala Impulsividad estricta correlacionaban significativamente con la Impulsividad no-
planificadora, la Impulsividad Motora y la Impulsividad Cognitiva. Aunque en los
resultados obtenidos en este mismo estudio, pero con otra muestra, no se obtuvo una
correlaciéon significativa entre la Impulsividad Cognitiva y Atrevimiento. Como en las

dos muestras la mayor correlacion que present6 la Impulsividad Estricta fue con la
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escala Impulsividad Motora @unque €l resto de correlaciones también eran elevadas),
los autores concluyeron que la Impulsividad Estricta media principalmente
Impulsividad Motora. Respecto a la escala Atrevimiento, correl acionaba de manera més
elevada con la escala Impulsividad no-planificadora que con las otras dos escalas, por o
gue los autores dedujeron que la escala Atrevimiento media principalmente
Impulsividad no-planificadora (L uengo, Carrillo delaPefia & Otero, 1991).

En € afio 1997, Barratt et d., realizaron un estudio en poblacion carcelaria con
el objetivo de evaluar € efecto de medicamentos anticonvulsivos como fenitoina
sodica(Barratt et al., 1997). Los autores observaron que existian importantes diferencias
en e tipo de actos realizados por participantes que respondian a tratamiento con
medicamentos y aquellos que no. Los datos obtenidos de las entrevistas realizadas a los
individuos impulsivos agresivos acerca de la naturaleza de sus actos, demostraron que
los actos impulsivos parecen transcurrir sin "veto" conciente; una caracteristica que era
modificada por la medicacion suministrada (Barratt et al., 1997).

Los sujetos impulsivos agresivos medicados explicaron que con e tratamiento, aungque
continuaban sintiendo la necesidad de actuar impulsiva y agresivamente, ya no lo
hacian. De hecho, estudios sobre e efecto de los anticonvulsivos, demuestran que éstos
[levan a una reduccion de los actos agresivos en personas que padecen trastornos de
personalidad (Barratt, 1993; Barratt et a., 1997).

Si bien, los actos impulsivos son en esencia no concientes con respecto a la accion, esto
no implica que sucedan en un organismo totalmente inconsciente. Es comun la
expresion "actué sin pensar”, luego de cometer un acto de este tipo. Incluso, latoma de
conciencia tardia del acto va acompafiada, por un sentimiento que no siempre es
congruente con la utilidad que derivade la g ecucion de la accion, lo cual sugiere cierto
grado de disfunciéon, primero en la integracion total del comportamiento a la conciencia
y segundo, en ladindmicatemporal de dicha asociacionBarratt & Stanford, 1995).
Barratt ademés indag6 acerca de la relacion entre agresividad e impulsividad, dando
lugar @ modelo de la agresividad impulsiva S bien fueron ddiversos los modelos
guehan abordado las relaciones entre impulsividad y agresividad, e propuesto por
Barratt resulta de los més interesantes (Barratt, 1997). En dicho modelo, se propone que
ciertos estimulos desencadenan sentimientos de ira que pueden llegar a generar
conductas agresivas. En muchas ocasiones los procesos de socializacion tienen como
consecuencia que la conducta agresiva es inhibida. No obstante, una de las principales
caracteristicas de laimpulsividad es precisamente que suele estar asociada a déficits en

los mecanismos inhibitorios de la conducta, 1o cual implicaria que los individuos con
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niveles elevados de impulsividad presentan dificultades a la hora de inhibir los
comportamientos agresivos ante dichos sentimientos de ira (Barratt et al., 1997).
Tradicionalmente se ha relacionado la impulsividad con la agresividad impulsiva,
principalmente porgue la impulsividad puede favorecer que la persona reaccione de
manera agresiva, especialmente con ira(Barratt et al., 1997).

Diversos autores consideran también que la impulsividad es el mejor predictor del
trastorno antisocial y de la conducta delincuente en e adulto (Knorring & Ekselius,
1998; Tremblay, Pihl, Vitaro & Dobkin, 1994). De hecho, en un estudio longitudinal
realizado por Klinteberg, Andersson, Magnusson & Stattin (1993), se encontré que la
impulsividad era un predictor directo de la delincuencia con violencia en una cohorte de
hombres de 13 a 26 afios. Ademés, hay estudios como e de Marsh, Dougherty, Mathias,
Modller & Hicks (2002) que indican que existen correlaciones significativas entre los
cuestionarios que miden impulsividad y los que miden agresividad. En € estudio de
Marsh et al. (2002) se utiliz6 una muestra constituida Unicamente por mujeres y se
obtuvieron correlaciones significativas entre las escalas de agresividad del cuestionario
AQ (Buss & Perry, 1992) y las siguientes medidas de impulsividad: la escaa
impulsividad del cuestionario 17 (Eysenck, Pearson, Easting, & Allsopp, 1985) y las
escalas impulsividad cognitiva e impulsividad motora del cuestionario BIS-11 (Patton,
Stanford & Barratt, 1995).

La escala impulsividad por no planificacion del BIS-11 correlacioné significativamente
con las escalas hostilidad e ira 'y con las puntuaciones totales del AQ, pero no con
agresividad fisica ni ira(Patton et a., 1995).

Barratt (1993), postula que Impulsividad es un rasgo de personalidad complego
relacionado con una tendencia a realizar acciones motoras rapidas, no planeadas y con
frecuencia ineficientes o incorrectas.Como extension de ésta definicion, Moeller et .
(2001), considera que la impulsividad se caracteriza por una predisposicion hacia la
gjecucion de reacciones rapidas, no planeadas, hacia estimulos internos o externos, sin
ninguna consideracion sobre bs consecuencias negativas que la accion pueda generar,
tanto para€ propio individuo impulsivo, como para los demas.

El rasgo Impulsividad también se relaciona con un aumento en el nimero de errores de
comision o falsas alarmas en pruebas perceptuales motoras. Las falsas alarmas son
definidas como respuestas a estimul os distractores: |a persona jecuta una respuesta a un
estimulo similar a de la sefial blanco o a un estimulo no mandatorio de respuesta
alguna. Es decir, los individuos impulsivos presentan una mayor tendencia a responder

cuando no deben hacerlo. Este patron mal adaptativo e ineficiente se acentlia con
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incrementos en los niveles de informacion de la prueba, incrementos en las demandas de
tiempo para responder y en los niveles de atencion sostenida necesaria para redlizar la
prueba (Moeller et a., 2001). Estudios realizados por O'Doherty, Deichmann, Critchley
& Dolan (2002) utilizando una versién modificada de una prueba de desempefio
continua (del inglés, Continued Performance Task o CPT) no sdlo confirman los
hallazgos anteriores sino que ha sido propuesta como una medida de estado de
impulsividad versus una medida del rasgo de impulsividad. Estudios extensivos a
poblaciones con trastornos mentales relacionados con el control de los impulsos como
trastorno bipolar y abuso de sustancias (alcoholismo) también han demostrado una
relacion importante entre los niveles de impulsividad determinados por la escala de
impulsividad de Barratt y las fasas adarmas (O'Doherty, Winston, Critchley, Perrett,
Burt& Dolan, 2003).

Diferentes disciplinas desarrollaron multiples maneras de medir impulsividad y otros
rasgos de personalidad. El enfoque psicométrico, el uso de cuestionarios de
autoevaluacion y su estricto andlisis estadistico, incluido € andlisis de componentes
principales para extraer dimensiones particulares de los constructos medidos, ha sido
determinante en la manera en la que hoy definimos y comprendemos la personalidad.
Las medidas psicométricas mas utilizadas para medir impulsividad son, la ya
mencionada Escala de Impulsividad de Barratt (Barratt Impulsiveness Scale; Barratt,
1959), € Inventario de Impulsividad de Dickman (Dickman’s impulsivity inventory -
DIl) y la subescala de impulsividad del Inventario de la Personalidad de Eysenck 17
(Eysenck Personality Inventory; Eysenck, 1967).

Sin embargo, e caracter introspectivo y la subjetividad inherente a juicio que la
persona hace de su propia condicion hicieron que este enfoque sea cuestionable al traer
la personalidad a un escenario més natural y menos anditico. Barratt (1993), sostiene
gue las mediciones basadas en e método psicométrico tienen un valor fundamental en
la medicién e interpretacion de los rasgos de persoralidad como impulsividad, pero
éstas no son las Unicas que deberian considerarse @ momento de estudiarlas de nodo
experimental Barratt, 1993). Este autor afirma ademas, que a pesar de ser posible
estudiar la dimensién cognoscitiva en e marco de una investigacion sobre la
personalidad sin hacer uso de reportes introspectivos o datos subjetivos, descartar estas
técnicas lleva a una comprensién menos Util de las diferencias individuales en €l estudio
de la personalidad(Barratt 1985).
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La correlacion de las diferentes formas de medidas de impulsividad en un perfil
predictivo de la personalidad y del comportamiento, exige que su integracion se realice
al interior de un modelo disciplinario neutro. La necesidad de un modelo integra de la
personalidad no es novedosa en las ciencias de la conducta, se encuentran los modelos
de Eysenck & Eysenck (1977) y Cloninger et al. (1991), entre otros. También Barratt et.
al. (1983), desarrollaron un modelo de sistemas de la personalidad a partir de sus
necesidades y basandose en los planteamientos expuestos por Lazare (1973), acerca de
los modelos conceptuales ocultos en € gercicio de la psiquiatria y los planteamientos
de Ashby (1960) sobre la cibernética (Barratt, 1985, 1993).

No es sencillo encontrar en qué radica la diferencia real en términos de control
del comportamiento, entre actos impulsivos y los actos premeditados o conscientes,
pero, una aternativa parece encontrarse en el estudio comparativo entre e acto
premeditado y el acto impulsivo, en el narco de un modelo disciplinario neutro que
permita integrar medidas experimentales de distinta naturaleza, con fines predictivos
(cognoscitiva, ambientales-sociales, biologicas y comportamentales).Tal modelo fue
adaptado por Barratt (1991), y ofrece una forma alternativa para entender esta clase de
fendmenos (Orozco-Cabal, Barratt& Buccello, 2007).
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Figura 1. Modelo general del sistemade personalidad. Cada recuadro es un corte transversal en lahistoria
vital del individuo y representa de manera esquematica lainterrelacion entre las cuatro dimensiones
necesarias para definir auna persona. La sucesion de recuadros en el tiempo representalavariabilidad de
la contribucion de cada dimensién ala construccién y definicién de la personalidad. El modelo permite la
integracion necesaria de multiples medidas experimentales para lograr una correcta identificacion y
definicion de laimpulsividad (Adaptado de Barratt, 1991).

El modelo general de sistemas de la personalidad, es un modelo cerrado de

retroalimentacion  negativa que cobija cuatro componentes. componente
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Biologico(sistema neuroendocrino y sistema nervioso en genera), la Cognicién, el
Comportamiento y el Ambiente (OrozcoCabal et al., 2007).

Desde €l punto de vista estructural, el modelo ofrece un andamigje multidisciplinario
neutro, que permite la clasificacion de diversas medidas relacionadas con impulsividad.
Adicionalmente, permite la inclusién de otros subsistemas particulares a cada categoria
(Orozco-Cabal et a., 2007). Por giemplo, en la categoria bioldgica es posible incluir
algunos de los model os conceptuales del sistema nervioso desarrollados, entre otros, por
Gray (1987), y Newman (1987). Desde €l punto de vista funcional, éste permite la
integracion de medidas, su complementacion y la generacion de perfiles
multicategoriales para definir los rasgos de la personalidad (Orozco-Cabal et al., 2007).
Por su parte existen importantes hallazgos relacionados con la dimension motora de la
impulsividad (una de las dimensiones del rasgo "impulsividad" exraida del andlisis de
componentes principales de la Escala de Impulsividad de Barratt), clasificandolos en
cada una de las cuatro dimensiones que forman el modelo general de sistemas de la

personalidad:

1. En € aspecto ambiental, teniendo en cuenta la cotidianeidad de la vida de los
sujetos, la Impulsividad no es € Unico rasgo de personalidad relacionado con el
comportamiento de las personas. La relacion entre accion y rasgos de la
personalidad es mas compleja que eso. Por ggemplo, ansiedad e impulsividad son
rasgos de personalidad ortogonaes, que interactan en la vida cotidiana
determinando modos de ser distintos (Barratt, 1959, 1967). Un estudio
prospectivo realizado por Barratt & White (1969) en estudiantes de Medicina
demostré que individuos con dtos puntgjes de impulsividad y ansiedad en las
pruebas psicométricas tendian a buscar ayuda psiquiétrica con mayor frecuencia
en un periodo de tres afios y presentaban sintomas psiquiétricos de mayor
severidad, comparados con otros grupos en € estudio (poco impulsivos,
altamente ansiosos, impulsivos, poco ansiosos, poco impulsivos y  poco
ansiosos). Los individuos impulsivos y poco ansiosos en cambio eran
caracterizados por las personas cercanas, como probleméticos, y ademés
presentaban bajos niveles de socidizacion, smilar a lo observado en los
individuos con tendencias psicopéticas. En este grupo en particular era notoria la
falta de puntualidad. Por su parte, aquellos con bgjos niveles de impulsividad y
ansiosos tendian a ser muy proactivos y diligentes. Sus problemas estaban més

relacionados con grados variables de ineficiencia en su actuar por causa de la
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ansiedad. El aumento de los niveles de impulsividad motora contribuyen a la
generacion de un patron mal adaptativo de comportamiento que disminuye las
capacidades del individuo para sobrellevar las exigencias del dia a dia (Barratt et
a., 1994).

En cuanto a las medidas conductuales el rasgo de personalidad impulsiva tiene
una influencia sobre el desempefio y los grados de variabilidad intraindividual
en la redlizacion de tareas perceptuales motoras. Por gemplo, los trazos
dibujados por individuos impulsivos comparados con controles en tareas como
el laberinto de Porteus (1950) se caracterizan por una gran variabilidad y
oscilacion en su recorrido (Barratt, 1967). Adicionalmente, en tareas visuales de
persecucion de objetos con movimiento aeatorio, los movimientos oculares de
seguimiento de las personas impulsivas también presentan una mayor
variabilidad en la respuesta de seguimiento (Barratt, 1993). En experimentos
realizados por uno de los autores (ESB) donde se pedia a las personas que
siguieran presionando un boton los pulsos generados por un metrénomo,
aquellos individuos con atos niveles de impulsividad no sdlo respondian a una
mayor frecuencia que aguella marcada por € metrénomo, sno que la
variabilidad de los intervalos entre cada pulso de la tecla era mayor (Barratt,
Patton, Olsson & Zucker, 1981). Lo anterior sugiere que la impulsividad parece
estar relacionada con un menor grado de control del comportamiento y
estrategias de control de la conducta, menos definidas.

Entre los hallazgos de tipo bioldgico relacionados con impulsividad, Barratt &
Patton (1983) demostraron gque los sujetos impulsivos no presentan CNV cuando
se les presentan estimulos visuales sucesivos. Esta deficiencia de formacion de
variaciones negativas de los campos eléctricos corticales en respuesta a la
presentacion de estimulos contingentes varia segun € contenido y el significado
emocional de los estimulos. Esto sugiere una importante interaccion entre
emocion y la asignacion de recursos neuronales que sustenten el procesamiento
de informacion en € sistema nervioso de los individuos impulsivos Barratt et
a., 1983).

En cuanto a la actividad cortical asociada a las etapas de programacion motora
es importante mencionar recientes hallazgos en personas con altos niveles de
impulsividad. Los individuos impulsivos presentan potenciales lateralizados de

preparacion (del inglés. Lateralized Readiness Potential o LRP) de menor
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amplitud que individuos normales en tareas relacionadas con la toma de
decisiones motoras rdpidas (Barratt, Mishalanie, Matthews& Moeller, 2002). Lo
cual sugiere que la impulsividad puede estar relacionada con la activacion
insuficiente y prematura de la corteza motora primaria antes de un acto. Esto
podria contribuir no sdlo a la gjecucién de respuestas incorrectas sino también a
una incapacidad para colocar recursos atencionales adecuados sobre la
realizacion del acto motor. En resumen, impulsividad se relaciona con bajos
niveles de activacion cortical en reposo, hiperreactividad a estimulos externos,
deficiencias en la actualizacion de cortexto y cambios de contextos mentales, y
bajos niveles de activacion de la corteza motora previa a la gjecucion de un acto
motor (Barratt et a., 2002).

Respecto a la dimension cognoscitiva @ general, las pruebas psicométricas
indican que los individuos mpulsivos son creativos, es decir, son capaces de
producir con respecto a los sujetos poco impulsivos una mayor cantidad de ideas
por unidad de tiempo. Lo anterior no implica que la calidad de las respuestas sea
adecuada o que siempre sean la solucion. Ambos hallazgos sugieren que
impulsividad se relaciona con un aumento en e tiempo cognoscitivo; en otras
palabras son més "acelerados'(Barratt et a., 2002).

Barratt (1993) escribe en 1972: "las personas con altos niveles de impulsividad
tipicamente no piensan antes de hablar, viven para e momento, no pueden estar
quietos, cambian su manera de parecer rapidamente, toman una mayor cantidad
de riesgos y presentan una dificultad para concentrarse y planear hacia €

futuro".

Por su parte bs individuos con alta impulsividad pueden ser analizados teniendo en

cuenta dos niveles:

A) Un nivel conductual, donde podria observarse una sensibilidad reducida a las

consecuencias negativas desencadenadas por sus propios actos, asi como una velocidad

de reaccidn elevada que no permitiria un procesamiento adecuado de la informacion,

tanto de estimulos internos como externos. Esto acarrearia una ausencia de

consideracion acerca del efecto de dicho acto a largo plazo (Moeller, et al., 2001;
Orozco- Cabal et al., 2007).
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B) A nivel social, se entiende la impulsividad como una conducta desarrollada en un
ambiente familiar en € que € nifio ha aprendido a reaccionar de modo rapido para la
obtencion de lo deseado. Dicha conducta implica riesgos y sus consecuencias no son
consideradas por € individuo para si, ni para terceras personas (Modler, et al., 2001,
Orozco Cabal et d., 2007).

2.3.5. Teoria de Dickman
Dickman (1990)definié & Impulsividad como la tendencia a deliberar menos que la
mayoria de las personas con idénticas capacidades antes de realizar una accion.

Los estudios realizados sobre la Impulsividad destacaron sus consecuencias
negativas, pero a veces las personas impulsivas rendian mejor que las no impulsivas.
Este autor menciond dos rasgos diferentes, distinguié dos tipos de Impulsividad: la
Impulsividad funcional, definida como una tendencia a actuar con poca planificacion,
pero en e momento en que € individuo siente que la situacion es éptima, y la
Impulsividad disfuncional. Una implicaria responder rdpidamente y con poca precision
en situaciones en las que utilizar esta estrategia brinda resultados positivos, y otro rasgo
para situaciones en las que ésta estrategia no es Optima, eimplicaria responder
rapidamente y sin precision (Dickman, 1990).

Al primer rasgo se lo denomina Impulsividad Funcional, y consistiria en una
tendencia a tomar decisiones répidas siempre y cuando la situacion implique un
beneficio personal. Por ende, es un proceso de toma de decisiones con un riesgo
calculado. Por otro lado, e segundo rasgo, e cual se denomina Impulsividad
Disfuncional, se relaciona con la tendencia a tomar decisiones irreflexivas y rapidas,
con consecuencias negativas para € sujeto. Los resultados de las investigaciones
brindaron evidencia empirica de la presencia de estos dos factores (Dickman, 1990).

En cuanto a la relacién entre los dos tipos de Impulsividad, en estas
investigaciones se obtuvo una correlacion entre estos rasgos relativamente baja,
correlacionandosignificativamente cada uno de los rasgos con otras medidas de
Impulsividad (Dickman, 1990).

2.3.6. Otrasteorias

Diversos autores relacionaron la Impulsividad con la busqueda de sensaciones.Para
Zuckerman la Impulsividad es una de lasdimensiones de personalidad més relevantes

para explicar ypredecir e comportamiento humano (Zuckerman, 1994).
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Zuckerman, Kuhlman, Thornquist&Kiers (1991), distinguieron entre la Busgueda de
Sensaciones, factor correspondiente a las cuatro sub escalas del Cuestionario de
Blsgueda de Sensaciones de Zuckerman (1994), de la Busqueda de Sensaciones
Impulsiva. Implicaba una falta de planificacion y la tendencia a actuar impulsivamente,
sin reflexionar. Ademés, se incluia la busqueda de experiencia o la disposicién a asumir
riesgos para lograr nuevas experiencias y emociones.

Buss& Plomin (1975), formularon un modelo de personalidad conformado por cuatro
rasgos independientes, aungue su interaccion influiria en e comportamiento:
Impulsividad, Emocionalidad, Actividad y Sociabilidad. Definieron la Impulsividad
como un rasgo multidimensional caracterizado por la falta de control inhibitorio, €l cua
implicala tendencia a dgjarse llevar por la urgencia y € responder a los estimulos
inmediata e impetuosamente en vez de planificar antes de actuar (Buss& Plomin, 1975).
Otras caracteristicas similares eran la dificultad pararetrasar € llevar a cabo una
conducta, € no considerar las consecuencias de una accion o las alternativas existentes
posibles, elpersistir en unatarea, sin caer en las tentaciones que impliquen e abandono
de la actividad, la propension al aburrimiento y la necesidad de buscar estimul os nuevos
(Buss & Plomin, 1975).

Ademés, se identificaron cuatro tipos de dimensiones a partir de investigaciones
realizadas con gemelos y sus familias, estudios longitudinales y neuro farmacologia
(Cloninger, Przybeck&Svrakic, 1991). Estos factores de temperamento eran
dimensiones de personalidad que requerian respuedas automaticas a estimulos
perceptivos, que reflgjaban sesgos hereditarios en el procesamiento de la informacion
(Cloninger etal., 1991).

Uno de los cuatro temperamentossera la busqueda de novedades, e cua incluia
lalmpulsividad, la iniciacién del comportamiento en respuesta a la novedad, la
extravagancia en e abordaje de los indicios de recompensa y la tendencia a perder los
nervios con facilidad (Cloninger et al., 1991). Siguiendo a estos autores, la impulsividad
€S una respuesta automética que surge pre corcientementefrente a los estimulos nuevos
a causa de tendencias biol 6gicas.

Moraes Vives (2007), afirma que los ultimos afios se han caracterizado por €
surgimiento de modelos jerarquicos de personalidad, que pretenden englobar
dimensiones de personalidad grandes, en lugar de factores especificos.

Estos modelos intentan brindar a ambito complgo del estudio de la
personalidad, una respuesta aternativa, integradora'y simplificada,el cual se caracteriza

por la multiplicidad de rasgos con nombres diferentes pero con caracteristicas parecidas,
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y por la presencia de instrumentos variados, que afirman medir el mismo rasgo pero que
se refieren a conceptos distintos. Uno de los modelos mas caracteristicos es el Modelo
de Cinco Factores, que afirma que el comportamiento depende,general mente, de cinco
amplias dimensiones ortogonales de personalidad (John & Srivastava, 1999).

2.4. LaDepresion

La palabra Depresion proviene del latindepressy, que significa “abatido”,
“derribado”, y para la psiquiatria es un Trastorno del Estado de Animo!'Bajo que, en
términos coloquiales, se presenta como un estado de abatimiento e infelicidad, que

puede ser transitorio o permanente(Conti, 2007).

El Manual Diagnostico y Estadistico de los Trastornos Mentales 5° edicion
(APA, 2014), utiliza ciertos criterios clinicos para detectar la Depresion, ubicandola en
el apartado Trastornos depresivos, y clasificando en distintos grupos segin €l nimero
de signos, sintomas, y su duracién Se admite la Depresion como la alteracion de la
capacidad afectiva, abarcando la tristeza y la incapacidad de brindar afecto o recibirlo

de quienes rodean ala persona(APA).

La Depresion es uno de los desdrdenes clinicos que maés frecuentemente aparece
en la poblacion general. Actualmente, existe una codependencia entre Depresion y
Ansiedad, haciendo que diversos marcos conceptuales partan de la préactica clinicay de
los hallazgos de los estudios que pretenden explicarla para intervenir en ellay prevenir
el suicidio. Actuamente la triada ansiedad, Depresion y estrés causan mas
falecimientos que el cancer y el SIDA (Riveros, Herndndez & Rivera, 2007).

Su sintomatologia es muy variada, va desde sintomas fisicos, inhibicion de
pensamiento, inhibicion psicomotora, hasta presentarse asociadas con otras patologias
de ansiedad y alcoholismo. Aparece a cualquier edad. Sus formas clinicas son muy
variadas, van desde las leves (distimias) a las severas (melancolia), e incluso se
presentan enmascaradas(Conti, 2007). Siguiendo a este autor, la Depresion es una
enfermedad cronicay recurrente que puede conducir ala muerte por suicidio y afectala
calidad de vida, por lo que requiere un tratamiento permanente. Al ser una enfermedad
ciclica, puede aparecer y desaparecer espontaneamente. Para explicar la Depresion,
Beck (1983/2003) postula 3 conceptos: la triada cognitiva, los esquemas mentalesy los
errores cognitivos. En la triada cognitivala persona tiene una vision negativa de su
futuro, de si mismo y tiende a interpretar las experiencias del dia a dia de forma
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negativa. La persona se ve desgraciada, torpe, con poca valia, se subestimay criticaa si
misma. Cree que € mundo le interpone obstéculos insavables, e entorno la frustra
continuamente. Del futuro solo espera penas, frustraciones y privaciones interminables
(Beck, 1983/2003).

Cuando una persona se enfrenta a una stuacion el esquemamental (patrones
cognitivos estables), es la base para transformar |os datos en cogniciones. Los esquemas
activados en una situacion especifica determinan la manera de responder de una
persona(Beck, 1983/2003).

En la Depresion, estos esguemas son inadecuados. Por 10 que Beck (1983/2003)
afirma que el sujeto pierde gran parte del control voluntario sobre sus procesos de
pensamiento y es incapaz de acudir a otros esgquemas mas adecuados. A medida que la
Depresion se agrava, € pensamiento esta cada vez mas dominado por ideas negativas.
Los errores sisteméticos que se dan en e pensamiento del depresivo mantienen la
creencia del sujeto en la validez de sus conceptos negativos, més ala de la existencia de
evidencia contraria (Beck, 1983/2003).

Respecto a las distorsiones cognitivas presentes en la persona depresiva, Beck
(1983/2003) las divide en diez tipos diferentes:

Pensamiento todo/nada: Consiste en valorar las cualidades personales a
partir de categorias absolutas. Todo debe ser perfecto, de lo contrario es
un fracaso (pensamiento dicotomico).

Generalizacion excesiva: se toma un acontecimiento negativo ocurrido
puntualmente y lo generaliza, dando por hecho que va a repetirse
siempre.

Filtro mental: tendencia a fijarse sOlo en los aspectos negativos de
determinadas situaciones, sin considerar |o positivo.

Descalificar lo positivo: transformar las experiencias positivas o neutras
en negativas.

Conclusiones apresuradas: llegar a conclusiones negativas sin que haya
datos objetivos que las justifiquen.

Magnificacion y minimizacién: latendencia a aumentar los fracasosy a
disminuir los éxitos de una manera desproporcionada.

Razonamiento emocional: interpretar los estados de &nimo como s se
tratasen de verdades objetivas.

Enunciaciones “deberia” utilizacion de enunciaciones tales como

"deberia hacer esto" tienen un efecto paraddjico sobre la conducta.
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Etiguetamiento: la construccion del propio auto concepto a partir de los
defectosy errores.

Per sonalizacion: hacerse responsables no sdlo de los propios actos sino

también de las acciones de |os demés.

Figura 3: Modelo Cognitivo (Beck 1967, 1976 citado en Vézquez, Herndn GOmez & Hervas, 2008).
Fuente: Vazquez, C., Hernan Gomez, L. & Hervés, G. (2008). Modelos cognitivos de la Depresion: Su aplicacién al
estudio de las fases tempranas. En J. L. Vazquez-Barquero (Ed.), Las fases tempranas de las enfermedades mentales:

Trastornos Depresivos. Barcelona: Masson& Elsevier.

2.5. Clasificacion de los estados depresivos

Riveros et a. (2007) afirman que los estados depresivos no son una entidad
monolitica invariable. Si se observaran lasclasificaciones que se han realizado hasta la
actualidad, se podra observar que se han descrito mas decien tipos depresivos distintos
entre si. Estos autores sostienen que esta abundancia de clasificaciones puede confundir.
Actualmente, se hace mayor hincapié en conocer si €l sindrome depresivo se relaciona
conotras entidades y s cumplen o no determinados requisitos, como sintomas, signos,
gravedad ytiempo de resolucion.

Riveros et al.(2007) sefialan dos tipos de depresiones:

- Depresiones primarias: no se encuentran ligadas a otra enfermedad médica

opsiquidtrica.  Surgen de manera auténoma o luego de que se producen

losdesencadenamientos. Las subdivisiones se realizan segun la sintomatologiay la

gravedad.

- Depresiones primarias unipolares: Aparecen en fases. Alos intervalos de normalidad,

cuando no se corrigencontintanlas fases depresivas. Tanto la duracion de ésta como €l
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tiempo que transcurre entre ellas oscila de unapersona a otra. A veces, €l episodio dura
unas semanas, mentras que en otras, con €l tiempo, se torna cronico. Aparecen a partir
de los treinta afios de edad, pero desaparecen con untratamiento adecuado.

- Depresiones primarias bipolares.Las fases depresivas se aternan con intervalos
denormalidad y con episodios maniacos. La mania es laantitesis de la Depresién, ya que
los pacientes eufOricos y expresivos, son imperativos, seentregan a la verborrea,
padecen insomnio, realizan gastos excesivos, se comprometen ahacer tareas
irrealizables y se muestran coléricosal llevarles la contra. Incluso pueden llegar a la
agitacion, alas ideas delirantes o alas alucinaciones.

- Depresiones secundarias: Se relacionan con otras enfermedades médicas o
psiquiatricas. Es fundamental identificar €l trastorno que las provocd. Son secundarias
en relacion con otras alteraciones psiquiatricas.

- La esguizofrenia: luego de la remision del episodio agudo, o en agunas
manifestacionesque se caracterizan por una actitud clinica negativa.

- Los estados de ansiedad aguda ogeneralizada: se torna cronica con el tiempoy no se
resuelve.

- Los alcohdlicos y otros adictos. a dgjar de tomar € toxico que les causa dependencia
(Riveroset d., 2007).

2.6. ldentificacion de los signosy sintomas de la Depresion

- Estado de animo: Se encuentra bago, e enfermo puede darse cuenta de esto y
frecuentementel os familiares cercanos lo notan. El paciente se encuentra més callado,
distante, serio, aidlado o irritable, siendo esto Ultimo un datosignificativo del cambio en
el carécter del paciente. Encontrarse poco tolerante y sentir que le ocurren todas las
cosas malassolo a €, 0 que es & quien las provoca. El estado deanimo puede fluctuar a
lo largo del dia. El paciente deprimido nota que se siente més triste en una parte del dia.
Puede haber Ilanto presentandose a recordarexperiencias negativas en la vida reciente o
remota (Riveros et al., 2007):

- Pérdida dél interés:por situaciones o actividades que antes producian placer, siendo
éstaotra manifestacion de la depresion. El paciente no se interesa por lasactividades que
antes le gustaba realizar, pudiendo deberse a que ya no disfruta de realizar estas
actividades o a que se le dificultan. La dificultad para interactuar con losdemas se ve
magnificada, ya que ahora el paciente se siente conpocacapacidad para encontrarse bien

con sus amigos y familiares, tornandose un suplicioel ver a los demas, reir y divertirse,
44



cuando es ago que éste no puede experimentar.El solicitarle a los deprimidos que “le
pongan ganas’, “que no se den por vencidos’ o que “que seesfuercen y socialicen”, es
pedirle que se contracte y se sienta peor (Riveros et al., 2007).
- Sentimientos de culpa: Es un sintoma muy frecuente en e deprimido, pudiendo
pensar que se encuentran deprimidos por cosas 0 Situaciones que hicieron o degjaron
deredlizar en e pasado. Ademés, pueden llegar a sentir que e estar deprimido es
unaforma de castigo, y que se encuentranlavando sus culpas a través de la enfermedad.
En agunas formas de Depresion psicética, el enfermo puede tener ideas delirantes,
fuera del juicio de realidad, de que estén pagando con sus culpasy las de alguien mas, o
que estan purificando los pecados de otroetc. También,puedenexistir alucinaciones
auditivas que los acusen e insulten (Riveros et al., 2007).
- ldeacion suicida:Los depresivos se suicidan con mucha frecuencia. EImédico puede
temersobre preguntar respecto a este tema, ya que puede suponer que elpaciente no ha
pensado eso, 0 no lo ha hecho formalmente, por lo que a hacer semiologia en esta area,
puede “despertar” laideacion suicida. Sin embargo, el paciente o ha pensado y é desea
gue se lo interrogue a respecto, debido a que desea ynecesita que |o ayuden a no llevar
acabo este tipo de ideas (Riveros et al., 2007).
- Insomnio y otros Trastornos del Suefio: Es la manifestacionde suefio insuficiente o
poco reparador. En el caso de los deprimidos, laformatipica es el insomnio de la tltima
parte de la noche, conocido comoinsomnio terminal o tardio. La persona se despierta a
las 03:00 de la madrugada y no puede corciliar el suefio nuevamente. En esas horas de
soledad nocturna, el deprimidoinicia con una serie de pensamientos pesimistas y de
impotencia, impidiéndoledormir nuevamente. Antes del inicio de su Depresion, el
despertarse una hora mas temprano del horario habitual quesolia tener el sujeto, es
considerado como despertarmatutino prematuro o insomnio terminal. Es por esto que
una pregunta clave es agué hora se despertaba en la mafana, para levantarse, antes
deestar deprimido, y a qué hora se ha estado despertando sin poderdormir en la Ultima
semana (Riveros et al., 2007).

Riveros et al. (2007) afirman gque agunos pacientes con Depresiéon pueden tener
datos de insomnio inicial, es decir, la incapacidadpara iniciar € suefio por més de 30
minutos en & horario acostumbrado, o insomnioterminal, fragmentacion del suefio, con
despertares de mas de 20 minutos o levantarsede la cama sin poseer necesidad de ir a
bario.

En un laboratorio de suefio, elDepresivoposee una serie de ateraciones de las
fases 0 estadios desuefio, como la menor cantidad de fases de suefio I y IV (suefio
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delta), un iniciorgpido a suefio de movimientos oculares répidos,fragmentacion del
suefio y despertar matutino prematuro.Aunque, puede suceder que en lugar de presentar
una calidad y cantidad de suefio baja, poseenun exceso de suefio. Estos sujetos duermen
de nueve a diez horas, refiriendo que mientras mas duermen,més deprimidos se sienten,
con adinamia, debilidad y lentitudpsicomotriz (Riveros et al., 2007).

- Disminucion de energia:Se posee gran dificultad para moverse,arreglarse, asearse,
iniciar labores minimas, 0 que necesitan un granesfuerzo para llevarlas a cabo. Se debe
evaluar qué actividades no puede realizar elpaciente, abarcando desde lo que requiere
un gran esfuerzo para trabgar, para alinearsehasta dgar de trabgar y estar solo
acostado o en una posicion fija todo eltiempo. Los depresivos pueden llegar a estupor,
el cua dificulta mucho laentrevista clinica, con una gran lentitud para responder o solo
realizando movimientosde cabeza. El mutismo o estupor del paciente se diferenciade la
catatonia, € cual también es un tipo de inmovilidad, pero en la Ultima el paciente posee
flexibilidad cérea, en donde se lo coloca en posicionesanti-gravitatorias incomodas,

situacion que no ocurre con eldeprimido (Riveros et a., 2007).

- Agitacién psicomotriz y ansiedad psiquica: existe un componente sintomatico
ansiosoimportante, por lo que € médico puede evaluar a paciente desde la inspeccion
general, su estadode agitacion psicomotriz. De estar presente, e deprimido mueve las
manos o |os pies de manera inquieta, juega con € peo, se seca las manos, se levanta 'y
se sienta, etc. Asimismo, € paciente puede expresar que se siente nervioso, intranquilo,
muy preocupado por cosas pequefias que antes no lepreocupaban, debiendo pedirles
giemplos de las mismas (Riveros et a., 2007).

- Malestares fisicos: Por lo general, € depresivo presenta una serie demalestares, poco
sistematizados, pero llegando a ser severos. cefalea, dispepsias,boca seca, nausess,

SUSPIros excesivos, sensacion de respiraciones que no son suficientesmalestares
musculares, etc. (Riveros et al., 2007).

- Alteraciones gastrointestinales y pérdida de peso: Comunmente, los depresivos
presentan bajo apetito y una disminucién significativa de supeso corporal. Esto se puede
cuantificar en kilos oen tales de ropa, debido a que € paciente siente que su ropa le
queda holgada. Una pérdidade peso de més de 5 kg, sin dieta, debe ser estudiada
paradescartar problemasmédicos, trastornos de la alimentacidn, sobre todo s |a paciente
es mujer. Por otra parte, algunos depresivos pueden aumentarde peso, por o general, los
enfermos con suefio excesivo, apetitopor alimentos abundantes en carbohidratos e

inhibicion psicomotriz. A este cuadro se lo denomina Depresion afectiva estacional, ya
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gue es comun que se presente mas frecuentemente en el invierno. Ademés, se lo
denomina Depresion atipica (Riveros et al., 2007).

- Disminuciéon del deseo sexual: Se destaca una disminucién en el deseo sexual
(libido), odisfuncion eréctil en e hombre y anorgasmia en la mujer (Riveros et al.,
2007).

- Manifestaciones diver sas:Pueden ser de tipo hipocondriaco, buscarexplicaciones en
el funcionamiento de los 6rganos y sistemas, acudir con més frecuencia a médico con
dolencias poco sistematizadas. Ademas, pueden existirdatos obsesivo-compulsivos, en
otras palabras, €l paciente posee pensamientos repetitivos queno puede alejar de su
cabeza, que son reconocidos como absurdos, y la repeticion deactos motores o rituales
para asegurarse de que se encuentranbien realizados. En el primer caso,existen ideas
parésitas que no se algjan del pensamiento, pudiendo generar ansiedad. En el segundo,
€l depresivono deja de revisar cosas y situaciones o repetir operaciones (Riveros et al.,
2007).

2.7. Tratamiento de la Depresion

Frente a tratamiento de la Depresion, Alonso Patifio Villada (2006), sefiala que
éste exige un abordaje desde tres perspectivas:
- Bioldgico: Se refiere a tratamiento farmacoldgico. En e caso de las personas
mayores, se debe considerarque enel organismo de estos individuos las funciones se
encuentranempobrecidas. Esto sucede también con € sistema digestivo,siendo el proceso
de asimilacion, generdmente, més lento, la funcion hepética,donde € hepatocito y las
isoenzimas en el sistema reticulo endoteliardemoran mas tiempo en degradar las
sustancias, hacen que la excrecion del farmaco demore en la eliminacion y € sistema

cardiocirculatorio, con disfuncion en alguna medida (Zarragoitia, 2010).

Cuquerella (1997) sefida que las recomendaciones a considerar en el tratamiento
son:
- Vigilar las poli medicaciones.
- Iniciar €l tratamiento con dosis bgjas, la mitad o la tercera parte.
- Aumentar la dosis gradua mente.
- Mantener un tiempo de 6 a 8 semanas en su inicio.
- Fraccioramiento de las dosis en caso de efectos secundarios.
- Vigilar la mala cumplimentacion.
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- Mantener € tratamiento a dosis terapéuticas, una vez se haya resuelto € episodio.

Alonso Patifio Villada (2006) afirma que los antidepresivos triciclicos son
agentes muy eficaces y seguros para € tratamiento de la Depresion. Sin embargo, se
debera limitar su uso por la aparicion de efectos adversos como:

- Alteraciones car diacas.disminucion de la conduccion y taquicardia,

-Sintomatologia muscarinica:sequedad de la boca, estrefiimiento, vision borrosa,
agravamiento del glaucoma, retencidn urinaria, hipotension ortostética.

-Somnolencia, temblores o torpeza psicomotriz: debe haber precaucion por la
posibilidad de que ocurran caidas y se produzcan fracturas 6seas. Siguiendo a este
autor, en €l grupo de los antidepresivos triciclicos, las aminas secundarias (Nortriptilina
y Desipramina) son mejor toleradas que las aminas terciarias (Imipramina, Doxepin y
Amitriptilina). Por su parte, los inhibidores selectivos de la re captacion de serotonina
son mejor tolerados y tan eficaces como los triciclicos. Puedensurgir efectos
secundarios serotoninérgicos como cefaleas, nausess, diarreay oinquietud. A pesar de
gue todos son bien tolerados, sSisurgiera un efectoadverso, & que mas
complicacionesacarrea es la fluoxetina, debido a su larga vidamedia(Cuquerella, 1997).

- Psicologico: Cuando el tratamiento farmacolégico ha estabilizado e estado
delpaciente, un terapeuta puede brindar un contexto seguro donde éste pueda hablar
sobre sus preocupaciones, decepciones 'y miedos, aprendiendo a resolver sus problemas.
La psicoterapia ayuda a tomar conciencia del pensamiento autodestructivo y muestra a
paciente como reconocersignos de depresion, la manera de encausar las emociones
fuertesy a controlar € estrés(Wallis, 2001 citado en Alonso Patifio Villada, 2006).

- Social:Las medidas sociales son vitales y su descuido son una de lascausas més
comunes del fracaso antidepresivo. Se debe hacer hincapié en la integracion del
paciente en su entorno social, como la familia, las asociaciones de jubilados, las
asociaciones de barrio etc., potenciando € mantenimiento de la autonomia y de la

autoestima(Cuquerella, 1997).

2.8. LaLudopatia

El juego patoldgico es considerado comoun fracaso crénico y progresivo en la
capacidadpara resistir los impulsos a jugar. Ademas, estefracaso compromete, altera o
lesiona los interesespersonales, familiares y vocacionales (Belloch, Sandin & Ramos,
1995).
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Todavia no se conoce la direccién de la causalidad, aunque Villoria Lépez
(1998), afirma que existen inclinaciones por atribuir a la elevada ansiedad y a la
sintomatologia depresiva, una funcién adaptativa ante la situacion persona y familiar
propiciada por las consecuencias del juego, cuya sintomatologia suele ser muy
acentuada en e momento de pedir ayuda terapéutica.

Por su parte, b Asociacion Psiquiatrica Americana (APA) (1980), clasifica la
Ludopatia como un Trastorno del Control de los Impulsos, relaciondndola con €
conjunto de los trastornos obsesivos-compulsivos y con la conducta de abuso y
dependencia de substancias.

Segln Palumberi &Mannino (2008), la Ludopatia registra un aumento y difusion
constantes, sin embargo, las instituciones politicas y socio-sanitarias parecen subestimar
su impacto. A pesar ce esto, la Ludopatia constituye un serio problema psico-socio-
sanitario para nuestra sociedad. El juego, de diversion simple, sano y de pasatiempo
puede convertirse en una verdadera enfermedad; e verdadero sentido del juego, lugar
simbdlico y separado de recreo, con €l cua e individuo se construye y se descubre,
experimenta la libertad y la creatividad, aprende reglas y roles, se transforma en
esclavitud, obsesion, repeticion. Segun estos autores, € jugador patoldgico es un
individuo incapaz de oponerse a impulso de jugar, a pesar de saber que su
comportamiento compromete, destruye o dafia sus relaciones personales matrimoniales,

familiares y profesionales (Palumberi & Mannino, 2008).

Desde la teoria cognitiva, los comportamientosde las personas se encuentran
estrechamenteligados a las interpretaciones que hacen dela redidad, de si mismos y del
futuro. Asi, elcomportamiento es producto de pensamientosautométicos, es decir,
pensamientos cuyo contenidoes evaluativo y minimamente procesado de
formadeliberada, razdn por la cual tienden a aparecer automaticamente dando cuenta de
creencias ocontenidos idiosincréticos que el individuo haconstruido alo largo de su vida
paradar cuenta delo que le sucede.Estos pensamientos pueden ser disfuncionales

cuando se evidencia un desvio negativo sisteméticoen su contenido, obstaculizando las
intencionesdel sujeto, generando una especie de autosaboteo(Camerini, 2004). En los
jugadores patol 6gicosparece ser que estas distorsiones cognitivas seencuentran ancladas
en un nivel més profundode su actividad cognitiva, posiblemente, siendo

este un factor de vulnerabilidad o predisposiciénpsicologica para “engancharse”
fécilmente 'y  sincontrol en  actividades de juego, sin  importar

lasconsecuencias(Camerini, 2004).
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Imbucci (citado en Palumberi & Mannino, 2008) afirma que €l juego sigue una jerarquia
gue reproduce una linea de subdesarrollo, sefialando que este representa un elemento de
compensacion de la realidad.
Imbucci (1999) evidencia tres funciones del juego:
- Una funcién ludica: se realiza en momentos de progreso econdmico y de la mayor
consumicion del juego.
- Unafuncion vicaria existencia: ve € juego como & compensador del malestar diario,
un “sustituto de la esperanza’, en especial, en las areas caracterizadas por la
precariedad.
- Una fase regresiva: se verifica un aumento rapido y heterogéneo del juego en
presencia de las crisis economicas, sociales y politicas, por ende, € juego representa una
evason.
Ademés, existe la posibilidad de que € juego cumpla una importante funcidn
relacionada con la pertenencia a un grupo. La persistencia en el juego puede ser
reconducida a la estructura de personaidad de la persona, en cuanto a la relacion
existente con e grupo de los jugadores. Existe evidencia de que la fuerza del juego no
es la actividad, sino la relacién con los otros jugadores y con la red socia de los
participantes (Rosencrance, 1986).
Por su parte, Zola (1964) habia observado que las relaciones en un grupo de jugadores y
las apuestas, aunque no brinden diversén ni ganancia, conformaban un sistema
compartido y aceptados socialmente, que permite orientar las frustraciones, de forma no
destructiva, y compartir con otros sujetos valores y metas no alcanzables de otra
manera.
El grupo era, ademas, un factor tranquilizante para determinar las fatas y las pérdidas:
en estos casos jugar no es un medio de escapar de lareaidad o enfrentar las necesidades
no funcionaes, s no que cumple la posibilidad de redlizar un papel, de ser aguien y
vivir una dimension relacional, leal y compartida.
Newman (1972) sefiala que en los sitios de juego se brinda la posibilidad de compartir
un sistema de valores, una subcultura caracteristica de las sociedades tradicionales en
contraposicién a los vaores tipicos de las clases.
Asimismo Ocean (1993), afirma que € juego es un mundo aparte, en € que las
relaciones entre los jugadores se dan solo en € sitio ludico. Debido a la carencia de
sistemas compartidos de significado y experiencias, |os jugadores se aislan de la familia,
los amigos y comparieros, por 1o que la red externa del jugador se empobrece. La
identidad social externa pasa a ser secundariay disminuye la autoestima (Ocean, 1993).
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El juego es considerado como una actividad humana normal, fascinadora y persistente,
pudiéndose poner € acento en las formas a través de las cuales los sujetos o realizan.
Es una actividad contextual, indicando con esto los lugares especificos que preceden y
acompafian a jugador, ademas, quien esta implicado en e juego se encuentra
relacionado ademas con €l resto de la comunidad, por varias razones, como €l dinero, €l
deseo de la estima, € uso de los servicios, a un contexto exacto (Prus, 2004).

Custer& Milt(1985) ,describen tres fases progresivas de implicacion en €l juego:

- Fase de ganancia: Congtituida por un periodo de suerte y episodios frecuentes de
ganancias, que hacen que el jugador apueste con mas frecuencia, creyéndose ademéas

gue é es un jugador excepcional.

- Fase de pérdida: € jugador mantiene una actitud excesivamente optimista, que lo
conduce a aumentar significativamente la cantidad de dinero que arriesga en €l juego. Al
incrementar las apuestas, se comienzan a producir mayores pérdidas y es ahi cuando
comienza a jugar, no ya para ganar, Sino para recuperar 1o perdido. Trata de ocultar sus
problemas de juego a la familia y, a causa de sus excusas y enganos, se deteriora la

relacién con su conyuge o pareja.

- Fase de desesperacion: € juego alcanza una intensidad consumidora, los familiares y
amigos, aparentemente, se desentienden. La falta de dinero disponible o de sistemas de
préstamo legales a los que acudir incrementa €l riesgo de buscar vias de préstamo
ilegales o delinquir. Estan irritables, nerviosos y aparecen trastornos del suefio y de la

alimentacion. Son frecuentes la Depresion e ideacion autolitica (Custer & Milt, 1985).

De entre las distorsiones cognitivas presentes en € ambito de los juegos de azar, se

pueden destacar cuatro fundamentales:

1) lailuson de control: la creencia deque las habilidades o destrezas propias
pueden controlar o vencer a azar (Ladouceur, 1993);

2) la confianza en la suerte: la sobrevaloracion de las posibilidades de ganar,
independientementede cual quier acciodn realizada por e jugador;

3) diferentes modalidades en las que se manifiestael heuristico de la
representatividad: establecer una dependenciaentre eventos sucesivos que en
principio son independientes; y

4) la atribucién flexible: la tendencia a imputar los éxitos afactores internos,

como la habilidad o & esfuerzo; mientras que losfallos se atribuyen a
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factores externos a la persona, como obstéculoso mala suerte (Walker,
1992).

Por su parte, algunos estudios han analizadolas creencias irracionales presentes en
ludopatas(FerndndezAlba et al., 2000; Griffiths, 1994; Labrador, Fernandez Alba
&Mafoso, 2002; Labrador & Marioso, 2005), encontrando que lasmas frecuentes se
refieren ala suerte, supersticion,relacion causa-efecto y control personal.

Existe en especial, la eval uacionsesgada de |os resultados que contribuyen a
Mantener lacreencia de que disponen de habilidades suficientes para ganar, apesar de
las frecuentes pérdidas. Los éxitos tienden a aumentar lasexpectativas mas de lo que los
fracasos a disminuirlas, por 1o quedl jugador se mantiene mas confiado de lo que la
probabilidad objetivao e patron de resultados pasados podrian justificar
(Gilovich,1983).

En general, desde e modelo cognitivo, |as distorsiones obedecen a una estructura
masprofunda que se define como esguema cognitivo(Segal, 1988; Sierra, Negrete &
Miranda, 2012).Los esguemas son elementos organizados a partir deconductas y
experiencias pasadas que conformanun cuerpo de conocimiento y modelan la formade
percibir e interpretar e mundo, incluyendo a lapropia persona. Asi, pueden definirse de
maneraconcreta como estructuras fuertemente estables, que con frecuencia se
desarrollan en la nifiez y quesirven como pautas para € procesamiento futurode la
informacion proveniente del mundo y lasexperiencias del sujeto (Segal, 1988; Sierra,
Negrete& Miranda, 2012).

Al respecto, Young (1999) propuso un modelosobre los esquemas cognitivos en e que
lasdistorsiones se relacionan con esquemas cognitivospreexistentes. La existencia de un
esguema cognitivoen un sujeto favorece la presencia de determinadasdistorsiones, las
cuales mantienen esquemasdisfuncionales y rigidos, razén por la cual se asumeestarian
relacionadas con € mantenimiento  depensamientos 'y comportamientos
autodestructivos.Segun la teoria de Young, 10s esquemas se clasificanpor dominios, 1os

cuales agrupan algunos esquemasmal adaptativos. Estos dominios o categorias son:
Dominio de desconexion y rechazo: incluyeesqguemas que implican la

expectativa deque las necesidades propias de seguridad,aceptacion y respeto no

van a ser cubiertas porlos demés.
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Dominio de autonomia deteriorada: consistenen una vision negativa de uno
mismo y delambiente, en cuanto a la capacidad para teneréxito o para funcionar
independientemente del os demas.
Dominio de limites deteriorados: e cua secaracteriza por dificultades
paraestablecerlimites internos y responsabilizarse.
Dominio de orientacién a los demas: implicaun énfasis excesivo en |os deseos y
sentimientosde |os demés.
Dominio de vigilancia excesiva e inhibicion: el cual incluye los esquemas de

inhibiciénemocional y estandares inalcanzables (Y oung, 1999).

Los esguemas y distorsiones cognitivas puedenconsiderarse elementos claves para
explicar € gradode vulnerabilidad a caer en e juego patolégico, asicomo definir
diferencias cognitivas entre quienespadecen sintomas de ludopatiay quienes disfrutan
del juego como una actividad socia o recreativa.El estudio de estos elementos puede
contribuir acomprender la dificultad que luddpatas presentanpara controlar € impulso a
jugar, para asi,formular programas de intervencion enfocados a larestructuracion de
esguemas cognitivos particulares;también, para disefiar propuestas de prevencién
yatencion a jugadores patol 6gicos (Y oung, 1999).

De las escasas investigaciones en las que € andlisis de las distorsiones cognitivas se ha
hecho en el marco de un juego patol dgico, se destacan las desarrolladas por € equipo de
Ladouceur en laUniversidad de Laval en Canada (Sylvain & Ladouceur, 1992; Bujold,
Ladouceur, Sylvain & Boisvert, 1994; Ladouceur, Boisvert & Dumont, 1994; Sylvain,
Ladouceur & Boisvert, 1997), € estudiode Fernandez Montalvo, Baez & Echeburlta
(1996) y e de Toneatto,BlitzMiller, Calderwood, Dragonetti & Tsanos (1997).
Sinembargo, en € caso de los estudios emprendidos por € equipo deladouceur son
pocos los realizados con muestras de jugadores patolégicos, pues han utilizado
fundamentalmente jugadores regulares, para los que € juego no se ha convertido
necesariamenteen un problema. Ademas las muestras utilizadas son muy
reducidas,incluso en agunos casos, estudios de caso Unico. En lasotras dos
investigaciones citadas la limitacion principal se encuentraen laformay el momento en
que se evalUan estas distorsiones.

En e estudio de Fernandez - Montalvo et a. (1996), se aplicaun inventario de
pensamientos; y en la investigacion de Toneattoet. al. (1997), se realiza una pregunta
abierta “¢Hace ago especidpara incrementar las posbilidades de ganar?’, en €

contexto de una entrevista més amplia sobre habitos de juego y otrostemas relacionados.
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En ambos casos, la evaluacion no se gjecuta mientras el sujeto esta jugando, con las
limitaciones que €ello conlleva, ya que, ademés de no poder establecer la frecuencia de
cadauna de ellas, las distorsiones detectadas cuando no se esta jugando

pueden ser distintas de las que aparecen cuando la personalleva a cabo esta actividad.De
la variedad de instrumentos y tareas utilizados para evaluarlos pensamientos irracionales
destaca el método de “pensar en vozalta”, que consiste en la grabacion, tras un adecuado
entrenamiento, de las verbalizaciones de los sujetos mientras juegan. La ventajamas
destacable de este método es la posibilidad que ofrece deevaluar de forma precisa los
pensamientos concurrentes a la situacionde juego, pensamientos que de forma tan
concreta y precisason inaccesibles a otros instrumentos. Aunque ha sido € equipo
delLadouceur € que ha desarrollado este método en e ambito del juego,en la
clasificacion posterior de tales verbalizaciones pareceméds precisa la codificacion
propuesta por Walker (1992); mientras el primero establece una simple dicotomia entre
frasesadecuadas e inadecuadas, € segundo recoge de forma mas exhaustivael contenido
de las verbalizaciones en una situacion dejuego en cinco categorias independientes entre
si (frases descriptivasracionales, irracionales, emocionales y otras), y dos indices
demedida (la tasa de produccion de frases irracionales y la tasa relativade irracionalidad
en las frases sobre estrategias).

Imbucci (1999) evidencia tres funciones del juego:

- Una funcién ludica: se realiza en momentos de progreso econdmico y de la mayor
consumicion del juego.

- Unafuncion vicaria existencia: ve € juego como & compensador del malestar diario,
un “sustituto de la esperanza’, en especiad, en las areas caracterizadas por la
precariedad.

- Una fase regresiva: se verifica un aumento répido y heterogéneo del juego en
presencia de las crisis economicas, sociales y politicas, por ende, €l juego representa una
evasion.

Ademas, existe la posibilidad de que € juego cumpla una importante funcién
relacionada con la pertenencia a un grupo. La persistencia en € juego puede ser
reconducida a la estructura de personaidad de la persona, en cuanto a la relacion
existente con €l grupo de los jugadores. Existe evidencia de que la fuerza del juego no
es la actividad, sino la relacioén con los otros jugadores y con la red socia de los
participantes (Rosencrance, 1988).

Por su parte, Zola (1964) habia observado gue las relaciones en un grupo de jugadores y

las apuestas, aunque no brinden diversién ni ganancia, conformaban un sistema
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compartido y aceptados socialmente, que permite orientar las frustraciones, de forma no
destructiva, y compartir con otros sujetos valores y metas no alcanzables de otra
manera. El grupo era, ademas, un factor tranquilizante para determinar las fatas y las
pérdidas: en estos casos jugar no es un medio de escapar de la realidad o enfrentar las
necesidades no funcionales, s no que cumple la posibilidad de redizar un papel, de ser
alguien y vivir una dimension relacional, leal y compartida (Zola, 1964).

Newman (1972) sefiala que en los sitios de juego se brinda la posibilidad de compartir
un sistema de valores, una subcultura caracteristica de las sociedades tradicionales en
contraposicion alos valores tipicos de las clases.

Asimismo Ocean (1993), afirma que el juego es un mundo aparte, en el que las
relaciones entre los jugadores se dan solo en € sitio ladico. Debido a la carencia de
sistemas compartidos de significado y experiencias, los jugadores se aidan de la familia,
los amigos y comparieros, por 1o que la red externa del jugador se empobrece. La
identidad social externa pasa a ser secundaria'y disminuye la autoestima (Ocean, 1993).
El juego es considerado como una actividad humana normal, fascinadora y persistente,
pudiéndose poner e acento en las formas a través de las cuales los sujetos o realizan.
Es una actividad contextual, indicando con esto los lugares especificos que preceden y
acompafian al jugador, ademéds, quien esta implicado en € juego se encuentra
relacionado ademas con € resto de la comunidad, por varias razones, como €l dinero, €l
deseo de la estima, € uso de los servicios, a un contexto exacto (Prus, 2004).

En e andlisis de dicha problematica, Palumberi & Mannino (2008), sostienen que es
necesario considerar dos dimensiones distintas pero relacionadas. en primer lugar, €
juego como verdad difusa y no peligrosa, expresion de la libertad del individuo. En
segundo lugar, €l juego causa de sufrimiento y los dafios que provoca esta actividad. En
esta perspectiva, es importante estimular las formas sanas de juego y prevenir las
problematicas, con la extension y la promocion de una cultura adaptada del juego, que

valorice las potencialidades, sin subestimar €l riesgo (Palumberi & Mannino, 2008).

Seguin Villoria Lopez (1998), los primeros esfuerzos por explicar algunos rasgos
de la personalidad del jugador se deben a psicoandisis. Greeson (1947), sugirié que
una funcién del juego podia ser una simple defensa ante la Depresion.

Con latecnologia, se difundié una nueva forma de jugar, solitariay sin contexto,
actividad que se redliza a cada hora y en cualquier lugar, teniendo reglas simples y

universales vdidas. Las nuevas actividades lUdicas son accesibles a todos, facilitan la
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pérdida del control del dinero y de la dimension temporal, proponiéndose como un
“refugio” que aparta de unarealidad tediosa e insatisfactoria (Griffiths, 1990).

Autores como Jacobs (1989), y Griffiths (1990), hacen hincapié en los riesgos
gue pueden surgir de las nuevas formas de juego, los cuales involucran generamente a

los adolescentes, poniendo en evidencia tres variables que repercuten sobre el riesgo:

el aumento delaliberalizacion de los juegos,
la opinién general de que son inofensivos,
la mayor tolerancia hacia dichos juegos,

el aumento de conocerlosy utilizarlos.

Segln dichos autores, e conocimiento limitado del problema y la escasa
atencion hacia programasformadores de una conciencia colectivaacerca de los
problemas relacionadoscon € juego, son factores incisivos.

Los juegos que con mayor probabilidad inducen e riesgo, y aquellos que ofrecen
mayor espacio-tiempo entre la apuesta 'y € premio, son los juegos del casino, las ot
machine, la ruleta, elvideo pdkery elbingo. Los juegos tradicionales, como las carreras
de caballos, loterias, apuestas y los juegos de prondsticos en elfttbol, provocan una
patologia que se encasilla en & é&ea de las “dependencias sinsustancias’
(Palumberi& Mannino, 2008).

Tradicionamente, el concepto de dependencia aludia sdlo aluso de alcohol o
drogas, aungue en los Ultimos afios, € significado deltérmino”dependencia’ se ha
ampliado, abarcando los comportamientos recientes dedependencia. Entre las formas
patologicas nuevas,capaces deinfluenciar la experiencia del sujeto, se encuentran el
juego compulsivo y diversasdependencias tecnol 6gicas, como las dependencias sexuales
y relacionales, la adiccion altrabgjo y las compras, la dependencia al deporte y las

comilonas compulsivas (Palumberi& Mannino, 2008).

2.9. Depresion y Ludopatia

Seguin Villoria Lopez (1998), los primeros esfuerzos por explicar algunos rasgos
de la personalidad del jugador se deben a psicoandlisis. Greeson (1947), sugirid que

una funcién del juego podia ser una simple defensa ante la Depresion. Afios més tarde
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Fyndel(sf. citado en Villoria Lépez, 1998)afirmo6 que la conducta de jugar se producia
en un intento de vencer la Depresion y la ansiedad.

Todavia no se conoce la direccion de la causaidad, aunque Villoria
L 6pez1998), afirma que existen inclinaciones por atribuir a la elevada ansiedad y a la
sintomatologia depresiva, una funcién adaptativa ante la situacion personal y familiar
propiciada por las consecuencias del juego, cuya sintomatologia suele ser muy
acentuada en e momento de pedir ayuda terapéutica. Ante estas dos posiciones, algunos
autores han aceptado ambas ideas, a través de la existencia de tipologias, de la misma
forma gque en las demas adicciones, conformando una analogia en la forma de proceder
y en las propias escalas de personalidad del juego patolégico y otras adicciones
(McCormick& Taber, 1987).

Asimismo, Moran (1979), planted una tipologia con base en cinco grupos. juego
patol 6gico asociado a un trastorno psicolégico primario, jugador psicopatico, jugador
neurdtico, jugador impulsivo y jugador subcultural. A partir de la tipologia, resuelve €
problema de la causalidad, a diferenciar clase de jugadores segin la presencia de
ciertos rasgos, por lo que la Depresion mantendria diversas funciones dependiendo de
cada grupo.

Moran (1979),sostiene que uno de cada diez jugadores se asocia a un trastorno
psicologico primario, y que una tercera parte juega como respuesta a una situacion o
problema emocional, como por gemplo, una elevada situacién de estrés o un estado de
animo disminuido. Estos datos reflejan una de las direcciones en la causalidad, es decir,
gue €l juego es una estrategia de evitacion de la emocion depresiva, entendiéndola como
sintoma o trastorno. Sin embargo, Villoria Lopez (1998), afirma que las tipologias no
siempre indican la direccion de la causalidad. Por el contrario, Glen (1985) establecio,
en algunos de los subtipos, lo que precedia a juego es un trastorno basico de
personalidad que llevaria a desarrollo de Depresion como consecuencia del juego. En la
misma linea, Fernandez, Hand & Friedrich (1996), sefialan la presencia de un trastorno
neurético y/o de personalidad de base en los jugadores patol6gicos, siendo el agente
causante del comportamiento de juego.

Blaszczynski & McConaghy (1989), en relacién a mantenimiento, sugieren que el
aspecto financiero en e caso del juego patoldgico podria pasar a ser una motivacion
secundaria, ya que entre los factores de riesgo que pueden precipitar un episodio de
juego, la necesidad de obtener dinero es relegada a un segundo plano por € estrés o la
Depresion. Asi, latension y la ansiedad se considerarian elementos fundamentales en el

mantenimiento de la conducta de jugar.
57



Por lo tanto, segin estos autores la ansiedad y la Depresién serian factores esenciales y
principales mantenedores del juego, que a su vez, se convertiria en una estrategia de
afrontamiento ante dichos problemas, a igua que ocurre en otras adicciones (Cano-
Vindel, Miguel- Tobal, Gonzélez e Iruarrizaga, 1994). Se podria decir lo mismo sobre
déficits en habilidades sociales, aislamiento social y agresividad, que segin Béez y
cols., se deberian a mismo proceso, no pudiéndolos considerar como intrinsecos del
jugador patoldgico.
Segin Adkins et al. (1987, cfr. Ochoa & Labrador, 1994), los jugadores de azar
tiendencon mayor facilidad a la Depresion que los jugadores de habilidad.
Cocco (1995)establece otra importante distincion a encontrar mayores puntuaciones en
ansiedadestado en los jugadores a méaquinas de pdcker siendo menor en los apostadores
decaballos.
Raviv (1993) & Ladouceur; Arsenault, Dubé, Freeston, & Jacques (1997), encuentran
gue en los jugadores patoldgicos puntlian mas alto en Depresién y ansiedad que los
jugadorespotenciales, siendo las puntuaciones de estos Ultimos mayores que las del
grupo control.lgualmente Linden, Pope & Jonas (1986), obtuvieron mayor nimero de
casos de Depresion cuando dejaban de jugar por primeravez que en € resto de casos
En relacional momento de la primera consulta, Garcia, Diaz & Aranda (1993)
obtuvieron atas puntuaciones en Depresion mayor, s bien eran mucho mayores los
porcentajes de personas que en elcurso de su adiccion al juego habian desarrollado uno
0 més episodios depresivos,siendo las puntuaciones de las mujeres € doble que lade los
hombres.
Los estudios familiares también se han dado en el juego patolégico, destacando los de
Dell, Ruzicka, & Palis (1981) y Linden et a. (1986), que detectan una elevada
incidenciade Depresion en € historial de los familiares.
Taber, McCormick & Ramirez (1987) encontraron que los jugadores quehabian
experimentado alo largo de su vida severos estresores, en forma de traumas, puntuaban
significativamente més alto en depresion y ansiedad que aguellos jugadoresque no
habian sufrido tales experiencias.
Otros autoresencuentran que la relacion entre trastornode personalidad limite y juego
patol gico estéa modulada por la Depresion, y sugieren que senecesita mas investigacion
sobre las relacionesentre personaidad, juego patologico y Depresion(Sacco,
Cunningham-Williams, Ostmann & Spitznagel, 2008).
Clarke (2006) aporta evidencia que apoyaque la impulsividad podria ser un mediador
entre la Depresion y los problemas de juegoy sugiere que el juego patol 6gico podria
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seruna conducta impulsiva utilizada para disminuirla disforia en individuos
predispuestos.

Por su parte, Sacco et al. (2008) sugieren que‘es posible que e trastorno de
personalidadlimite esté asociado con € juego en presenciade estados afectivos
dolorosos’, sin embargo,advierte de la dificultad de definir la causalidadde estas
relaciones debido a la metodol ogiatransversal utilizada hasta e momento.

Villoria Lépez (1998) afirma que las investigaciones sobre la personaidad que
establecen tipologias, difieren al fundar los subtipos, dejando de lado una posible
predisposicion psicol bgica, |os aspectos sociales, |0s cuales parecen ser concluyentes en
el campo de las adicciones, y la fata de evidencia acerca de la prediccién del
comportamiento a través de la personalidad. Bombin (1992) gjusta ambas posturas al
afirmar, desde e punto de vista de la personalidad, que los jugadores tienden a sufrir
ansiedad y desgjustes emocionales que pueden ser la antesala del juego, o pueden
aparecer por las consecuencias dd mismo, transformandose en los principales
elementos mantenedores del juego.

Desde otra perspectiva, las consecuencias del juego gercen influencia en la
etiologia de los episodios depresivos (Roy, Custer, Lorenz &Linnoila, 1988), esto
permitiria afirmar que los estados emocionales negativos serian factores secundarios y
dependientes del comportamiento de juego (Béez, Echeburlia& Ferndndez Montalvo,
1994).

Segun Gonzdlez Saldain (2007), los episodios depresivos se clasificarian como
trastornos adaptativos de tipo depresivo. Por ende, 1os problemas que trae aparejado el
juego repercuten en e estado emociona del sujeto, pudiendo traer problemas de
ansiedad, Depresion, baja autoestima, descontrol, sentimientos de inutilidad y culpa
(Becofia, 1993).

A medida que el problema se torna cronico, las distorsiones perceptivas y las
atribuciones de responsabilidad benefician una particular interpretacion de la realidad
que se transforma en un problema emociona para e individuo, manteniendo el
trastorno (McCormick& Taber, 1988).

2.10. Impulsividad y L udopatia

Segin Gonzdlez Saldain (2007), e jugador patolégico padece de una
enfermedad adictiva en que un impulso abrumador e incontrolable o empuja a jugar.

Este persiste y aumenta en intensidad e inmediatez, consumiendo cada vez més tiempo,
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energia y recursos materiales del sujeto. Por Ultimo, invade y destruye todo 1o que es
significativo en su vida.

Este autor sefidla que la presencia frecuente y reiterada de episodios de
participacion en juego de apuestas, avasalla la vida del sujeto en detrimento de sus
valores y obligaciones sociales, laborales, afectivas, materiales y familiares. Este
impulso persistente aumenta atin, teniendo consecuencias adversas como la pérdida de
la fortuna personal, deterioro de las relaciones familiares y situaciones personales
criticas.

Freud (citado en Gonzalez Saldain, 2007) afirma que bajo € dominio de un
trauma psiquico, e yo de un nifio se encuentra bajo la influercia de una existencia
instintiva enérgica que se encuentra acostumbrado a satisfacer. La experiencia le ensefia
que la continuidad de esta satisfaccion acarreard un peligro real casi intolerable.

Por ende, debe decidirse y renunciar a la satisfaccion instintiva reconociendo el
peligro real o negar lareaidad y persuadirse de que no existe tal peligro y seguir con su
satisfaccion. De esta forma, aparece un conflicto entre la exigencia del ingtinto y la
prohibicion de la realidad. Debido a esto, responde con dos reacciones opuestas, pero
efectivas: desecha cualquier prohibicion y rechaza la realidad, mientras que reconoce su
peligro. El resultado del temor ala castracién deberia ser que esa amenaza sea aceptada
y respete la prohibicion, es decir, abandonar parcial o totalmente la satisfaccion del
instinto (Gonzalez Saldain, 2007).

Considerando lo antedicho, las dos reacciones contrarias al conflicto contintian y
acontecen en el tiempo como el ge de una escision del yo. Las dos actitudes psiquicas
coexisten dentro del yo, una considera la realidad, mientras que la otra la reniega y la
reemplaza por una producciéon de deseo: jugar compulsivamente (Gonzalez Saldain,
2007).

Asimismo, este autor sefiala que uno de |os rasgos de este tipo de jugador es que
juega para perder. Posee un deseo inconsciente de perder, o que conforma la necesidad
de castigo, la cua es una exigencia interna que se encuentra en € origen de ciertos
individuos que buscan situaciones dificiles o vergonzosas y se complacen con €llas.
Freud (citado en Gonzélez Saldain, 2007) explica estos comportamientos auto punitivos
por la tension entre un Superyd exigente y €l Yo. Esta necesidad de castigo impulsa a
ciertos sujetos a sufrir, mientras que paralelamente obtienen satisfaccién en su
sufrimiento.

El jugador patol6gico juega en un intento de llenar un vacio que lo excede, busca

un alivio, necesita desconectarse, borrarse y asi se desubjetiviza mientras realiza la
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apuesta. En e momento de las apuestas, surge la via de principio del placer,
despegandose de grandes cantidades de dinero. Se despersonaliza, supera los limites de
la coherencia, la permanencia, juega un mas ala del principio del placer, afronta a
principio de realidad y se disipa a causa de un Yo débil, disociado, primitivo y fisurado
en e momento dd juego, fruto de una grieta de base narcisista, en @ momento
originario de la individualidad, cuando acontece ese nuevo acto psiquico, € Yo de
narcisismo secundario (Gonzélez Saldain, 2007).

Siguiendo a este autor los primeros intentos de explicar las caracteristicas del
jugador compulsivo se deben al psicoandlisis. Freud (citado en Gonzalez Saldain, 2007)
relatd e significado inconsciente del jugador compulsivo, relaciondndolo con los
esfuerzos por superar € problema y la blusgueda de autocastigo, ademas de la
compulsion a la masturbacién y la lucha contra ésta.

Freud (1926) afirma que € vicio del onanismo es reemplazado por la mania del
juego, esto se reflga en la insstencia sobre la actividad apasionada de las maros.
Afirma que lafuria del juego es un semejante de la antigua compulsion onanista, y en la
crianza de nifios se usa € término “jugar” para nombrar € trabajo de las manos en los
genitales. Lo irresistible de la tentacion, los pomposos y jamas respetados juramentos de
no volver a hacerlo, € placer atolondrante y la mala conciencia de que se devastara, se
conservan sin cambios, a pesar de la sustitucion.

Gonzdlez Saldain (2007) sefidla que s gana, este tipo de jugador va a continuar
apostando hasta perder todo, ya que no posee limites. Compulsiva e impulsivamente
realiza una fantasia omnipotente narcisista con omnipotencia de los pensamientos.
Como adiccion, la perversion se encuentra dentro de las psicopatias primarias. la
adiccion al acohol, a las drogas y a juego impulsivo compulsivo, constituye una
perversion, ya que su uso se instituye en un sustituto del placer genital (Freud, 1897
citado en Gonzédlez Saldain).

2.11. El Juego como fendmeno cultural y necesidad social

El juego ha formado parte de la vida social de |a sociedad desde |os origenes, es mas se
puede afirmar que como forma basica de sociabilidad no hay ni ha existido forma

alguna de sociedad y cultura sin juego (Barroso Benitez, 2003).
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Desde los primeros tiempos e hombre ha jugado y ha desarrollado actividades |Udicas
como forma de expresion, de pertenencia, como empleo del tiempo libre, ocio y
esparcimiento. El juego ademéas cumple funciones sociales basicas en € desarrollo y
aprendizaje de los nifios, a proporcionar entretenimiento, intercambio y socializacion
(Barroso Benitez, 2003). Se trata, en suma, de una pauta de comportamiento humano
gue desprende significados de interés para conocer realidades sociales (Barroso Benitez,
2003).

Gonzéalez Seara (1987) afirma que € juego es una actividad que corresponde a los
estratos mas profundos de la naturaleza humana, y existe en todas las sociedades.
Huizinga (1972) expresa que € juego es mas viejo que la cultura; pues el concepto de
ésta, presupone siempre una sociedad humana, y los animales no han esperado a que €
hombre les ensefie a jugar. La civilizacion humana no afiadié ninguna caracteristica
esencial a concepto del juego. Los animales juegan, a igua gue los hombres. Todos los
rasgos fundamentales del juego se hallan presentes en € de los animales. Basta con ver
jugar a unos perritos para percibir todos esos rasgos. Parecen invitarse mutuamente con
una especie de actitudes y gestos ceremoniosos. Cumplen con la regla de que no hay
gue morder la orgja a compafiero. Aparentan como S estuvieran terriblemente
enfadados, y ademas parecen gozar muchisimo con todo esto (Huizinga, 1972).

El juego, en sus formas mas sencillas y dentro de la vida animal, es ya algo més que un
fendmeno meramente fisioldgico o una reaccion psiquica condicionada de modo
puramente fisiologico. El juego, en cuanto a ta, traspasa los limites de la ocupacion
puramente biologica o fisica. Es una funcion de sentido. En € juego “entra en juego’
algo que rebasa € ingtinto inmediato de conservacion y que da un sentido a la
ocupacion vital. Todo juego significaago (Huizinga, 1972)

S pensamos en € culto: la comunidad primitiva realiza sus practicas sagradas, que le
sirven para asegurar la salud del mundo, sus consagraciones, sus sacrificios y sus
misterios, en € sentido més verdadero del vocablo. Ahora bien, en e mito y en € culto
es donde tienen su origen las grandes fuerzas impulsivas de la vida cultural: derecho y
orden, tréfico, ganancia, artesania y arte, poesia, erudiciéon y ciencia. Todo esto hunde
asi sus raices en € terreno de la actividad |adica. Fue ya muy general y aceptada en €
siglo XVII, cuando surgié e gran teatro secular. En la pléyade brillante que va de
Shakespeare a Racine, pasando por Calderdn, e drama domind € arte poético de la
época. Uno tras otro, los poetas compararon a mundo con un escenario donde cada uno
desempefia 0 juega su papel. Parece reconocerse asi, € caracter ludico de la vida

cultural. Pero si examinamos con mayor atencion esta comparacion habitual de la vida
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con una pieza teatral, nos daremos cuenta de que, concebida sobre bases platonicas, su
tendencia es cas exclusivamente mora. Era una nueva variacion del vigo tema de la
vanidad, un lamento sobre la liviandad de todo lo terreno y nada més. En esta
comparacion no se reconocia o no se expresaba que €l juego y la cultura se hallan, en
efecto, implicados € uno en € otro, € juego auténtico, puro, constituye un fundamento
y un factor de la cultura (Huizinga, 1972).

La presencia del juego no ha pasado desapercibida tampoco en la tradicién del
pensamiento, ya que ha atraido la atenciéon de grandes pensadores de todos |os tiempos.
Asi, ya desde la época clésica Aristoteles relaciond € juego con la fdicidad y la virtud
al entender que era una actividad desarrollada en un plaro superior del ser humano,
libre del sometimiento de otros actos dictados por la necesidad. Kant, por su parte, se
detuvo en anadlizar € juego para vincularlo a la creatividad estética del hombre. Tal vez
fue el poetay dramaturgo F. Schiller el primero ensubrayar la importancia del juego en
la historia de la cultura al sefidar que €l juego es una manifestacion del arte. En su obra
Cartas sobre la educacion estética del hombre, dice que “solo juega € hombre cuando
es hombre en pleno sentido de la palabra, y solo es plenamente hombre cuando juega’
(Schiller, 1990).

Los patrones de conducta del juego han cambiado sistematicamente a lo largo de la
historia, tanto en su organizacion social como en sus manifestaciones més
caracteristicas. Las peculiaridades de cada sociedad han impuesto un determinado tipo
de juegos. Existen algunos estudios espacio temporales sobre la interrelacion juego-
sociedad. El estudio més conocido o redliza Caillois en 1986. Afirma que se puede
redizar una fisonomia generd de la sociedad partiendo de los juegos que predominan
en ella, ya que los juegos son factores e imégenes de la cultura, por tanto de una
civilizacion, y dentro de ella, una época puede caracterizarse por sus juegos. Los juegos
preferidos y mas extendidos entre los miembros de una colectividad, manifiestan por
una parte, las tendencias, los gustos, las maneras mas comunes de razonar, y al mismo
tiempo, educan y arrastran a los jugadores en las virtudes o defectos, les confirman
insidiosamente en sus habitos o preferencias (Cailliois, 1986).

A lo largo de la historia, se conoce la adiccion al juego de emperadores romanos como
Augusto y Claudio, asi como de escritores, entre los mas famosos Goéngora y
Dostoievski; este Ultimo nos legd su clésico El jugador. Eran, no obstarte, casos
excepcionales, poco significativos desde e punto de vista social. Sin embargo,

actualmente, la ludopatia ha alcanzado proporciones preocupantes, Como consecuencia,
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en gran medida, de las condiciones sociopoliticas que la estimulan (Robert & Botella,
2008).

Seguin Huizinga (1938), el juego no es el antagonista del trabajo, €l cual es un elemento
secundario de la cultura, siho que gerce un rol importante en el desarrollo de la
civilizacién, funcionando como “operador cultura”, es decir, una forma verdadera de
cultura.

Mauss (1969) sefiala que € juego es una invencion mental de las civilizaciones, siendo
la experiencia ludica un momento necesario de la vida, una dimensién capaz de brindar
alegriay de liberar a sujeto de los vinculos y de la monotonia. Fink (1986) compara €l
juego con un “oasis de aegrid’, una forma de conseguir libertad de la cotidianeidad y
tradadarse a otro mundo, en donde la vida parece ser més feliz. Sarchidli & Dalago
(1997) afirman que € juego es la exigencia del ser humano de dar a la suerte un lugar
estable en sus procesos mentales.

Los juegos se gjustan a las caracteristicas de las sociedades, pasan de unas a otras, se
adaptan, y contribuyen a configurar modos colectivos de comportamiento. Es evidente
gue € modo industrial, a igual que los anteriores modos de organizacion preindustrial,
impuso sus formas de juego y que han evolucionado constantemente hacia formas
siempre nuevas. Las configuraciones del juego siempre avanzan lentamente de una
generacion a otra en nuestra vida cotidiana (Barroso Benitez, 2003). Entre estos

cambios vale destacar:

1. Sumasificacién y universalidad: Las practicas de juego son un hecho universal,
gue abarca a todos los estratos sociales y a todos los estadios de las biografias
individuales. El juego ha perdido las connotaciones de clase social, tanto para €
hecho socia del consumo del juego, como para la eleccion del tiempo y la clase
de préctica de juego (todas las clases practican diversos tipos de juegos). La
provision institucional de instalaciones y oportunidades de juego, asi como la
novedosa oferta masiva, a través de los medios de comunicacidon han facilitado
€l acceso a su practica inmediata.

2. S estructuracion social: la préctica del juego ha perdido € esquema de un
comportamiento por rutina para adquirir € de una conducta por eleccion. No
existe un reparto socia que atribuya tiempos, tipos, intensidades o modalidades
de consumo de juegos en funcidén de criterios de pertenencia a una clase
econdmica, a un grupo cultural, a un estrato de edad o sexo. La estructura social

no impone ni condiciona e consumo de juegos. La oferta es tan multiple en su
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variedad, tan universal, tan adaptada a las incontables situaciones individuales
gue la eleccion individua llega a ser més dificil incluso que la propia
adquisicion.

3. Puesto y la funcién que desempeiia en la economia de mercado: Se trata de un
elemento econdmico de primera magnitud por € volumen de negocios que
desarrolla'y por la dinamicidad que introduce en la esfera de consumo. Es decir,
de un simple hecho social, mas o menos generalizado, ha evolucionado a un
hecho econdmico fundamental en la economia de mercado y de consumo
(Barroso Benitez, 2003).

Palumberi & Mannino (2008) sefialan que algunos autores analizaron el juego como una
actividad “sana’ y como caracteristica esencial de los individuos, no sélo en la edad
infantil.

Conservamos en la adultez, en cierta medida, la idea de que jugar es una actividad més
dentro de nuestro repertorio conductual. De ahi que abunden los juegos de todo tipo
desde los tipicos juegos de mesa, hasta los sofisticados juegos de ordenador o
videoconsola, pasando, como no, por los juegos deportivos para distintas edades. Es
mas, en la sociedad actual se da una marcada tendencia a la diversion de tipo infantil a
cualquier edad, adultos incluidos (Carbonell, Talarn, Beranuy, Oberst & Graner, 2009).
Actualmente, por gemplo, es comun gue una empresa organice una serie de actividades
[Gdicas para sus empleados y directivos, con e fin de promover la comunicacion, la
cooperacion y el rendimiento laboral de los mismos. Los socidlogos insisten en que €
factor diversiéon esta as omnipresente en todas las facetas de la sociedad y € ocio
(Bruckner, 1995; Postman, 1985), en que los adultos también necesitan jugar de vez en
cuando y en que gracias al juego obtienen enormes dosis de distraccion, diversion,
emocion e incluso aprendizaje.

S intentamos establecer una tipologia de juegos, podemos distinguir entre los
recreativos (de destreza, de suerte, 0 que combinan ambos factores) y los de azar, donde
suele existir una recompensa econdmica que depende por completo del azar.
Dificilmente podemos convertirnos en adictos a parchis, pero € juego de azar tiene un
cierto potencia adictivo: laruletaes el gemplo clasico (Carbonell et a., 2009).

Con la llegada de las tecnologias aparecen los videojuegos que se pueden jugar en las
maquinas tipo arca de (marcianitos, simuladores, deportivo, shooter, de carreras,
etcétera), mediante consola u ordenador y, finamente, los videojuegos online

compartidos. Mientras los juegos tipo arcade son juegos de méguina que desarrollan
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destrezas, las nméquinas tragamonedas se han convertido en e paradigma de maquina
gueincitaa juego de azar con recompensa economica (Carbonell et a., 2009).
Ladiferencia fundamental entre |las antiguas méquinas del millon o de marcianitosy las
tragamonedas es que la recompensa que obtiene e jugador en éstas Ultimas es
econdémica. En estos casos, cuando se trata de un jugador patoldgico, e componente
[Udico de jugar se pierde por e grado de ansiedad y/o compulsion (en el sentido de
irreprimible e inevitable) de la actividad en si misma. Las tragaperras estan a
disposicion del jugador en bares y casinos y, tal como su nombre indica, la apuesta es
pequeia. Por ello, € jugador tiene la sensacion de controlar, de que sus elecciones
incrementan la posibilidad de ganar y de que no depende exclusivamente de la suerte
como sucede en la ruleta. Nada de todo €ello es cierto: las acciones del sujeto estan
determinadas por un programa de reforzamiento intermitente y no por su habilidad. Hoy
también existe la posibilidad de jugar este tipo de juegos online de forma interactiva
(por gjemplo ruleta online), lo cual multiplica € nimero de jugadores patoldgicos
potenciales (Carbonell at a., 2009).

2.12. Los mecanismos de la adiccion

Cabe destacar que psicoldgicamente el juego de azar es un reto a la suerte, mediante €

cual una persona intenta poner a prueba sus fantasias de cambiar magicamente su
destino (Carbonell et al., 2009).

El aspecto magico del juego es primordial. Se Ilaman juegos de azar porque no hay
forma de controlar sisteméticamente los resultados del juego y, por tanto, apenas
intervienen las habilidades de la persona (Carbonell et al., 2009).

Un criterio importante para distinguir los juegos es € tipo de recompensa que se obtiene
al jugar. Tanto es asi que en inglés se distingue entre gambling (jugar juegos en los que
se arriesga algo para obtener una ganancia) y playing (jugar juegos en los que sblo se
persigue el entretenimiento) (Carbonell et al., 2009).

Desde un punto de vista neurolégico, una estimulacién eléctrica de algunas regiones del

encéfalo produce un claro efecto reforzador. Una parte esencial de los circuitos de
recompensa esta constituida por neuronas dopaminérgicas cuyos cuerpos celulares se
localizan en el mesencéfalo. Estas células envian sus axones hacia algunas zonas del

sistema limbico y de la corteza cerebral. Normamente |os circuitos de recompensa del

encéfalo son estimulados por las conductas que tienen un valor de supervivencia: ingerir
alimentos, beber agua, mantener una temperatura corporal adecuada, la actividad sexual

o las intervenciones sociales y familiares (Carbonell et a., 2009). Sin embargo, estas
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zonas de recompensa pueden ser estimuladas por otras conductas o por sustancias; tal es
el caso de algunas drogas, como la cocaina o la nicotina, que pueden estimular poderosa
y directamente estos circuitos (Rosenzweig & Leiman, 1992).

El jugador de tragamonedas recibe una respuesta a su accion, sabe s su jugada ha sido
ganadora o perdedora, cada cinco segundos. Es una actividad repetitiva, auto
estimuladora. Cuando los psicologos del aprendizaje analizan una conducta se fijan en
el programa de reforzamiento y las caracteristicas de los reforzadores (Domjan, 2004,

Tarpy, 1999).

El juego de azar es claramente un caso de lo gque se llama programa de reforzamiento
intermitente: no todas las conductas son reforzadas y no siempre Carbonell et al.,

2009).

Las méquinas se disefian para premiar cada determinado numero de jugadas,
independientemente del tipo de accién efectuada, porque se sabe que e reforzamiento
intermitente es e mecanismo mas potente para mantener una conducta establecida, en
este caso la de jugar por dinero (Carbonell et al., 2009).

En cuanto alaintensidad o potencia del reforzador sabemos que el dinero es un potente
reforzador y su ausencia un potente reforzador negativo (en principio, la disminucion o
falta de recompensa econdmica reduciria la ocurrencia de la conducta de jugar). El

jugador patolégico, pararecuperar € dinero perdido, ingresa en un espiral cada vez més
perjudicial, porque sabe que alguna vez podria ganar (refuerzo positivo intermitente).
Otro factor de menor importancia es que € reforzador primario (el dinero) esta
precedido por estimulos condicionados que |o anteceden (Carbonell et a., 2009).

Igua que el perro de Pavlov aprendié que la campana de la puerta precedia la comida,
el jugador aprende que determinadas musicas o0 sonidos estan ligados a la maquinay a

premio. La disponibilidad del estimulo es otro factor y tiene dos aspectos: € espacial y
el temporal. Las maguinas son més adictivas que otros juegos de apuestas porque estan
mas disponibles en bares, bingos y casinos que otros juegos que solo se encuentran en
casinos (Carbonell et a., 2009).

2.13.Enfoques tedricos sobre el juego.

Existen teorias muy diversas, que vandesde las relacionadas a lo fisico, alas partidarias

de un origenpsiquico, y pasando por las de corte sociocultural:

2.13.1. Sobreel exceso de energia
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Uno de los méximos exponentes de esta vision fue Herbert Spencer, en e siglo XIX.
Estas teorias reafirman la vigja tesis de Platon de que en los jovenes € juego se debe a
gue no pueden mantenerse en reposo por 1o que les es placentero saltar, gritar, danzar y
jugar unos con otros. El juego se entiende, por tanto, como una forma de liberacion de

la energia excedente (citado en Monroy Antén, & S&ez Rodriguez, 2011).

2.13.2. Teoriateleoldgicadel gercicio preparatorio

El juego tiene un matiz educativo para los nifios, sirviendo de preparacion para la
vida a la que, posteriormente, tendran que enfrentarse. Uno de los defensores de esta
teoria es Groos (1902), quien afirma que €l juego contribuye al desarrollo de ciertas
funciones que serén basicas para el nifio cuando se convierta en adulto, asi como a su
autoafirmacion como persona. Estas teorias son las precursoras de los principios
funcionalistas de la etiologia moderna. (Monroy Antonet al., 2011).

2.13.3. Teoria delarecapitulacion

Stanley Hall (1883), pedagogo y psicologo estadounidense, sefial6 que el juego no es
mas que una recogida de datos provenientes de las costumbres de culturas anteriores,
convirtiéndose asi en una “recapitulacion breve’ de la evolucion de la especie. De este
modo, se convierte en una actividad que persiste generacién tras generacion (Monroy
Antonet al., 2011).

2.13.4. Teoriasfisiologicas

Defienden que € juego responde a una necesidad vital que viene predeterminada
biol6gicamente, y que por tanto esta en mayor o menor medida presente en todo ser

humano. Sin embargo, dentro de ellas se pueden distinguir dos corrientes diferenciadas:

la del recreo, defendida por Schiller (1990), para quien e ser humano necesita
un movimiento que le dé placer, lo cual encuentraen € juego

la del descanso, postulada por Lazarus (1883), para quien € juego es
basicamente un mecanismo de economia energética (Monroy Anton et al.,
2011).

2.13.5. Teorias de la autoexpresion

Segln estas teorias €l juego sirve a nifio como via para representar distintos roles

sociaes, creando respuestas a los mismos. Manson & Mitchel defendieron esta teoria,
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propugnando e valor del juego como medio de manifestar la personaidad ante los
demés (citado en Monroy Anténet al., 2011).

2.13.6. Teorias psicoanaliticas

Basadas sobre todo en |os escritos de Freud, establecen que el juego produce una
catarsis liberadora de emaociones reprimidas, dejando a individuo en condiciones de
poder expresarse libremente. El juego es un medio de expresar impulsos sociales no
aceptados (citado en Monroy Anton et al., 2011).

Para Freud, através del juego el nifio consigue dominar |os acontecimientos, pasando
de una actitud pasiva aintentar controlar larealidad. Al igual que sucede en el suefio, €l
juego manifiesta fundamentalmente dos procesos: la realizacion de deseos inconscientes
reprimidos y la angustia que producen las experiencias de la vida misma. El juego es
para e nifio un instrumento mediante el cual logra dominar ciertos acontecimientos que
en su dia fueron angustiosos para é (citado en Monroy Anton et a., 2011).

Freud vinculo € juego a la expresion de ingtintos, méas concretamente, al instinto del
placer. Para Freud suefio y juego simbdlico permiten un proceso de redlizacion de
deseos insatisfechos y estos simbolos ludicos proporcionan una oportunidad de
expresion ala sexualidad infantil, similar alo que e suefio le proporciona a adulto.
Freud se vio obligado a modificar su teoriay reconocio, que en €l juego actlan también
las experiencias reales no solo las proyecciones del inconsciente y la realizacién de
deseos. La presencia repetitiva de aquellas experiencias que habian sido desagradables o
trauméticas requeria de otro principio que e del placer (citado en Monroy Anton et al.,
2011).

En las experiencias desagradables en la situacion ludica, los acontecimientos no le
dominan si no que son dominados. De espectador pasivo, €l nifio/a se convierte en actor
y representa sus aspectos negativos, traumaticos (citado en Monroy Anton et al., 2011).

Por su parte, Winnicott ofrece una explicacion distinta: €l juego es un éreaintermedia
entre la pura subjetividad y la experiencia de relacion con € otro. Es lo que denomina
como un “objeto transiciona”, ago interno y externo a la vez y que, ademas de
congtituir un proceso fundamental de encuentro con la realidad en la nifiez, ha de jugar
un papel muy importante en la edad adulta (Winnicott, 1971).

El autor explica que los recién nacidos tienden a usar el purio, los dedos, los pulgares,

para estimular la zona erégena oral, para satisfacer |os instintos de esa zona. Las madres
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les ofrecen algun objeto, esperando que se aficionen a é. Existe una ©Elacion entre
estos dos grupos de fendmenos, separados por un intervalo de tiempo (Winnicott, 1971).
Se introducen los términos , “objetos transicionales’ y “fendmenos transicionales’ para
designar la zona intermedia de experiencia, entre e pulgar y €l osito, entre el erotismo
oral y la verdadera relacion de objeto , e parloteo del bebe y la manera en que un nifio
mayor repite un repertorio de canciones mientras se prepara para dormir , se ubican en
la zona intermedia , como fendmenos transicionales , junto con € uso que se hace de
objetos que no forman parte del cuerpo del nifio, aungque todavia no se los reconozca del
todo como pertenecientes a larealidad exterior (Winnicott, 1964).

De cada individuo que ha llegado a ser una unidad, con una membrana limitante, y un
exterior y un interior, puede decirse que posee una realidad interna, un mundo interior;
la tercera parte de la vida de un ser humano, es una zona intermedia de experiencia a la
cual contribuyen la realidad interior y la vida exterior. El enfoque tiene que ver con la
primera posesion, y con la zona intermedia entre lo subjetivo y 1o que se percibe en
forma objetiva, entre la “realidad psiquica interna’ y “el mundo exterior tal como lo
perciben dos personas en comin”, es decir, atodo el campo cultural (Winnicott, 1964).
Un nifio no tiene la menor posibilidad de pasar del principio del placer a derealidad, si
no existe una madre lo bastante buena, es la que lleva a cabo la adaptacion activa a las
necesidades de este y que las disminuye poco a poco, segun la creciente capacidad del
nifio para hacer frente a fracaso en materia de adaptacion y para tolerar los resultados
de la frustracion. La tarea principal de la madre, aparte de ofrecer la oportunidad para
una ilusion, consiste en desilusionarlo. En principio podemos decir que €l juego resulta
a primera instancia preocupante para € nifio, pero luego se transforma en una region
dificil de abandonar (Winnicott, 1964).

Esta zona de juego no es una realidad psiquica interna sino que se encuentra fuera del
individuo, pero no es e mundo exterior. En ella e nifio reline objetos o fendmenos de la
realidad exterior, a jugar manipula fendbmenos exteriores a servicio de los suefios
(Winnicott, 1971).

Hay un desarrollo que va desde los fendmenos transiciorales al juego compartido.
Comenzara a descubrir @ mismo su propio juego y con los otros necesitando una
confianza para poder realizarlo comprometiendo su propio cuerpo debido a la
manipulacion de objetos. En estos se vinculan extremadamente la excitacion corporal
gue amenaza a cada instante a juego y también alos sentimientos del nifio de que existe

como persona (Winnicott, 1971).
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Los instintos son €l principal peligro tanto para el juego como parael “yo” yaque algun
agente exterior explota los instintos del nifio. En esencia, € juego es satisfactorio. Esto
es asi cuando conduce un grado de ansiedad, la cual en un momento resulta insoportable
para € nifio destruyendo €l juego, llevandolo a la culminacion frustrada con un
sentimiento de confusién mental (Winnicott, 1971).

Una confusion alternativa como por giemplo la provocacion de la reaccion de los
padres, nos lleva a decir que € juego llega a un punto de saturacion debido a la
acumulacion de experiencias. El juego ha sido vinculado con la masturbacion y con las
distintas experiencias sensoriales. Cuando presenciamos algun tipo de juego nos
preguntamos cua es la excitacion fisica relacionado con €l tipo de juego que estamos
observando. Cuando € nifio juega 'y no existe e elemento masturbatorio o la excitacion
fisica e juego queda totalmente eliminado. Existe una diferencia entre e sustantivo
“juego” y € verbo “jugar” (Winnicott, 1971).

El jugar tiene un lugar y un tiempo no se encuentra adentro segun acepcion alguna,
tampoco esta afuera, es decir no forma parte del mundo repudiado, € no “yo” lo que a
individuo le ha costado mucho reconocer. Para dominarlo es necesario hacer cosas,
podemos decir que jugar, es hacer. Para asignar un lugar a jugo e autor postulo la
existencia de un espacio potencial entre el bebe y la madre, que varia en gran medida
segln las experiencias vitales de aquel en relacién con esta figura materna y su
enfrentamiento con e mundo interior y larealidad exterior (Winnicott, 1971).

Antes que Winnicott desarrollara su teoria sobre € jugar, muchos psicoanalistas habian
ya invesigado y trabgado acerca del  juego de los  nifios.
Pfeifer (1919), que se habia dedicado a la observacion psicoanalitica de nifios, llegd ala
conclusion de que la sexualidad auto erdtica del nifio se manifestaba en sus juegos. Ya
Freud (1905) habia reparado en la sexualidad de los nifios, y en su carécter
traumatizante, en tanto energia que no encontraba una descarga satisfactoria, debido a la
inmadurez del organismo infantil. Planteaba entonces una experiencia reguladora y
ordenadora -por la que atraviesa toda persona en la primera infancia= que denominé
complejo de Edipo, en la que confluyen ciertas ideas, sentimientos, emociones e
impul sos sexuales del nifio en relacidn a sus padres. Bajo la ameraza de la castracion de
sus genitales, éste intenta borrar dicha economia afectiva de su conciencia mediante €l
mecanismo de la represion, mecanismo por e cual, dichas representaciones quedarian
excluidas de la conciencia, a pesar de lo cual habran de retornar en lo sucesivo mediante
diversas formaciones psiquicas que tenderan a recuperar aquellos deseos e impulsos

libidinales de la época infantil. A estas formaciones psiquicas, que se observan en la
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vida cotidiana de todo individuo, se las denomind formaciones del inconciente: los
suefios, los sintomas, los actos falidos, chistes y olvidos (Freud, 1905).
Entonces Pfeifer (1919), incluyo al juego en esta serie de formaciones del inconciente
gue Freud habia revelado; en tanto goza -al igual que dichas series psiquicas- de un
mecanismo por e cual se representa la sexualidad infantil y e atravesamiento por el
complegjo de Edipo, y se procura € cumplimiento de un deseo infantil.
Pfeifer anticipaba asi algunas ideas de Melanie Klein, para quien las fantasias sexuales
encontraban representacion y abreaccion en € juego. Klein(1955) concebia al juego
como una traduccion deformada de las fantasias, (al igual que los pensamientos del
suefio se expresan en imagenes). De este modo, cuando existia una represion exagerada
de las fantasias sexuales, se producia una inhibicién en e juego de los nifios. Entonces,
en los tratamientos de nifios, ella trataba a los juegos como equivalentes de las
asociaciones de los adultos. Los nifios jugaban, ese era e lenguaje que podian hablar, y
ella, como adulta-analista, mantenia una neutralidad absoluta respecto del juego,
aportando solamente interpretaciones verbales, interpretando |as fantasias que subyacian
en dichos juegos.

Klein (1955) inventd, entonces, una técnica del juego, que describié en su texto de "La
técnica psicoanalitica del juego”(Klein, 1955). Mas adelante Winnicott (1971), dira que
los bebés, incluso antes de su nacimiento, juegan espontdneamente y esto sera la base
para pensar a juego de los nifios como proceso que se desarrolla en condiciones
normalesy no como producto ainterpretar.

Otro fue & caso de Hug Hellmuth (1922), antecesora y maestra de Anna Freud; para
quienes los tratamientos analiticos de chicos, debian tener una finalidad educativa y
curativa, ya que consideraban imposible la tarea de psicoanalizar a un nifio en e modo
habitual como se pensaba al psicoandlisis para pacientes adultos. En ese sentido, €l
juego, dentro de los tratamientos, era considerado un medio para establecer contacto con
el nifio, para interesarlo en € tratamiento y para comunicarse con su inconciente. Asi, a
diferencia de Klein, que aplicaba el método psicoanalitico a los nifios, de acuerdo con su
técnica, Hug Hellmuth introducia ella misma e juego en las sesiones con nifios -
dirigiéndolo y decidiendo su tema, persongjes y desarrollo-, adoptando una perspectiva
manipuladora (Monroy Antonet al., 2011).

S6lo a partir del jugar, la persona puede ser creativa (Winnicott, 1971). Dice que €
juego es una experiencia siempre creadora y es una experiencia en € continuo espacio-
tiempo, una forma bésica de vida.Es decir que vivir creativamente implicaria conservar

ese nucleo intacto y no someterse a lo establecido por los demas. Sin embargo para
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jugar, para poder comunicarnos y compartir con los demés, es preciso resignar una
cuota de esaindividualidad (Winnicott, 1971).

Entonces lo creativo y lo ludico estan estrechamente ligados entre si y enmarcados en
esa tension entre lo propio y lo geno; entre lo que he creado y lo que me fue dado
(Winnicott, 1971).

2.13.7. Teoriasantropoldgicas, culturalesy sociales

Bateson (1954) identifica en e juego una plataforma para el gercicio de habilidades
meta comunicativas. Todo lo que viene dicho en & contexto “estamos jugando”, asume
un significado no literal que consiste en comunicar algo que no existe. Asi aprende la
meta comunicacion que posteriormente usara en otros ambitos que no son € juego
(Bateson, 1954).

En este caso, 1o méas importante es la funcion sociaizadora y cultural del juego.
Vygotsky (1987) considera que €l juego no nace del placer, sino de las necesidades y
frustraciones del nifio, las cuales en gran parte vienen dadas por su situacion social. El
nifio siente una necesidad de accion siempre que hay una necesidad no cubierta. Por €
contrario, en una sociedad en la que lograse satisfacer todos sus deseos de forma
inmediata, nunca tendria lugar la aparicién del juego (Vygotsky, 1987).

Segun Vygotski es a través del juego que el nifio construye su aprendizaje y su propia
realidad social y cultural. Jugando con otros nifios amplia su capacidad de comprender
la redlidad de su entorno social natural aumentando continuamente la "zona de
desarrollo préximo™. La "zona de desarrollo proximo” es "la distancia entre el nivel de
desarrollo cognitivo real, la capacidad adquirida hasta ese momento para resolver
problemas de forma independiente sin ayuda de otros, y € nivel de desarrollo potencial,
o la capacidad de resolverlos con la orientacién de un adulto o de otros nifios mas
capaces'. La zona de desarrollo real es o que yo s€ hacer, y e potencia es lo que
podria llegar a hacer con ayuda, entonces pasaria a la zona de desarrollo proximo
(Vygotsky, 1987).

Vygotski (1988) otorgd a juego, como instrumento y recurso socio-cultural, e papel
gozoso de ser un elemento impulsor del desarrollo mental del nifio, facilitando el
desarrollo de las funciones superiores del entendimiento tales como la atencién o la
memoria voluntaria. Vygotski analiza, el desarrollo evolutivo del juego en la Edad

Infantil destacando dos fases significativas.
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1. primera fase, de dos a tres afios. los nifios juegan con los objetos segun el
significado que su entono social mas inmediato les otorga.
Esta primera fase tendria, a su vez, dos niveles de desarrollo.
- En € primero, aprenden ludicamente las funciones reaes que los objetos
tienen en su entorno socio-cultural, tal y como e entorno familiar se lo
transmiten.
- En e segundo, aprenden a sustituir simbdlicamente las funciones de dichos
objetos.
Han aprendido, en consonancia con la adquisicion social del lenguaje, a operar con
significados.
2. segunda fase, de tres a seis anos. fase del 'juego socio-dramatico”. Ahora se
despierta un interés creciente por e mundo de los adultos y lo "construyen”
imitativamente, |o representan.
De esta manera avanzan en la superacion de su pensamiento egocéntrico y se
produce un intercambio ladico de roles de caracter imitativo que, entre otras
cosas, nos permite averiguar €l tipo de vivencias que les proporcionan las
personas de su entono proximo. Juegan a ser la maestra, papa 0 mama, y
manifiestan asi su percepcion de las figuras familiares proximas. A medida que
el nifio crece e juego dramético, la representacion "teatral” y musical con
caracter ladico, podra llegar a ser un excelente recurso psicopedagégico para €l
desarrollo de sus habilidades afectivas y comunicativas (Vygotsky, 1987).
Dentro de estas teorias culturales, SuttonSmith (1994), defiende que €l juego nace en
cada cultura como medio para asegurar la transmision de sus valores e ideologias
propias (Sutton Smith, 1994).
La necesidad de jugar permanece en e adulto y se manifiesta en diferentes modalidades,
transformando las posibilidades simbdlicas en actividades creativas de escritura,
deportivas, musicales y artisticas. Dicha necesidad corresponde al deseo de probarse, de
suspender las consecuencias de las acciones, a través de la funcion de moratoria del
juego (Bruner, Jolly & Silva, 1981).
Mead (1962) analiza el juego como una de las condiciones sociaes en las que emerge el
Sé. El autor se refiere principalmente a juego simbdlico y los procesos de asuncion de
roles, que no son sino medios para imaginarse a si mismo como s fuera otra persona.
Jugando, € nifio se confronta con otros, identificando semeanzas y diferencias.
También le permite tomar una perspectiva distinta, que seria la del personaje con € que

se identifica. La asuncion de un papel provoca respuestas en sus interlocutores, que le
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proporcionan el material necesario para redefinir su capacidad de asumir los puntos de
vista de los demés. Asi se crea un proceso de accion y reaccion, afianzando los
conceptosdel “Se” y del “Otro” (citado en Monroy Anton& Saez Rodriguez, 2011).
2.13.8. Teoria cognitiva

Bruner, Jolly & Silva (1976) analizan la relacion entre €l juego y las estrategias de
resolucion de problemas. Se hicieron estudios con nifios de edad preescolar en
diferentes contextos para comprobar cuales eran las situaciones més eficaces desde €l
punto de vista social y cognitivo presentes en ellos. Concluyeron que las actividades
mas estructuradas presentan un mayor grado de complgjidad cognitiva y pueden ser
propuestas a los nifios para motivarles ala busqueday lainvestigacion de estrategias de
resolucién de problemas. Sin embargo, las actividades menos estructuradas, como
pueda ser una pelea ficticia, requieren habilidades sociales y son mas indicadas para
desarrollar este aspecto (citado en Monroy Antonet al., 2011).

L as teorias anteriores tenian en consideracion sobre todo las funciones del juego en €l
desarrollo infantil de construir significados. Otros investigadores, como Mead y Bateson
se han centrado en la funcion del juego en la realidad interpersonal, mientras que Bruner
ha examinado la potencialidad del juego en los procesos de aprendizaje.Uno de los
autores mas conocidos en la bibliografia existente sobre 1os juegos es Piaget (1926).
Para €, € juego tiene como funcion la de consolidar las estructuras intelectuales del
hombre a medida que se van adquiriendo. El nifio comienza a jugar como medio de
desarrollarse psiquicamente, y las distintas etapas por las que pasa su inteligencia se
relacionan ineludiblemente con las etapas del juego (citado en Monroy Anton et al.,
2011).

Jugar se convierte, por tanto, en un medio para comprender € funcionamiento de las
cosas. Una funcién similar a la que defiende Bruner (1976), para quien € juego es una
especie de guia del desarrollo.

Para Piaget (1926), en su teoria del desarrollo, es parte de la formacion del simbolo.
Igual que la imitacion, € juego tiene una funcion simbdlica, permite a nifio enfrentarse
a una redidad imaginaria que, por una parte tiene algo en comin con la realidad
efectiva, pero por otra parte, se algja de ella. Asi practican mentalmente situaciones no
presentes en la realidad. El juego esta dominado por la asimilacion, un proceso mental
por el que los nifios adaptan y transforman la realidad externa en funcion de sus propias
motivaciones y de su mundo interno. Las dos principales funciones son: consolidar
habilidades adquiridas mediante la repeticion y reforzar € sentimiento de poder cambiar

de manera efectiva e mundo (Piaget, 1926).
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Una perspectiva "activa’, en la que e juego y los juguetes son considerados como
"materiales Utiles' para € desarrollo psicomotor, sensorio motor, cognitivo, del
pensamiento l6gico y del lengugje en el nifio, abriria de forma inmediata el camino de
Piaget (1926) para la elaboracion de una Teoria estructuralista del juego.
Cuando el bebé se chupa €l pulgar, desde € segundo mes, o agarra los objetos, en torno
a los cuatro o cinco meses, cuando después los agita 0 aprende a lanzarlos, esta
poniendo en marcha dos tipos de mecanismos (Piaget, 1926).
Los de acomodacion, gjuste de los movimientos 'y de las percepciones a las cosas, y otro
de asimilacion de esas mismas cosas a la comprension de su propia actividad.
El juego infantil es sencillamente producto de la asimilacién, haciendo participar como
"elemento asimilador" ala"imaginacion creadora’.
Después de haber aprendido a coger, agitar, arrojar, balancear, etc., finalmente el nifio
agarra, balancea, etc., por € mero placer de lograrlo, por la sencilla felicidad de hacer
este tipo de cosas y de ser la causa de esas acciones. Repite estas conductas sin que le
supongan un nuevo esfuerzo de asimilaciény por mero "placer funciona”. Se trata del
"juego de gercicio”(Piaget, 1926).
En la medida que se desprende de la acomodacion sensorio-motora y con la aparicion
del pensamiento simbdlico en la edad infantil (de 2 a 4 afios), hace su aparicion la
ficcion imaginaria y la imagen se convierten ahora en simbolo ludico.
A través de la imagen que € nifio tiene del objeto lo imita'y lo representa. Aparece asi
"el objeto simbolo", que no sdlo lo representa sino que, también, 1o sustituye. Un palo
sobre el que se cabalga, representa y sustituye a laimagen conceptual del corcel, que en
realidad €s un caballo ligero de gran alzada.
Se produce entonces un gran salto evolutivo: desde el plano sensorio- motor hemos
pasado a pensamiento representativo.
De este modo € nifio no sélo asimila la realidad sino que la incorpora para poderla
revivir, dominarla o compensarla.
Con los inicios de la sociaizacion, hay un debilitamiento del juego propio de la edad
infantil y se da el paso a juego propiamente preescolar, en € gue la integracion de los
otros constituye un colectivo Iadico en € que los jugadores han de cumplir un cierto
plan de organizacion, sin e cua € juego no seria ciertamente viable.
Setrata, finamente, del "juego dereglas’ (Piaget, 1973).
L os juegos sensorio- motores comienzan desde |os primeros meses y como a partir del
segundo afio hace su aparicién el juego simbdlico, sera a partir de los cuatro afios y
hasta los seis, en un primer periodo, y de los seis a los once, en un segundo periodo més
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complgo, cuando se desarrollan los juegos de reglas.
Y asi como & simbolo reemplazé a gercicio, cuando evoluciona € pensamiento
preescolar y escolar, la regla reemplaza a simbolo.
Estos juegos de reglas van a integrar y combinar todas las destrezas adquiridas:
combinaciones sensorio- motoras (carreras, lanzamientos, etc.,) o intelectuales (gjedrez)
con e afadido de la competitividad (sin la que la regla no seria de utilidad) y bgo la
regularizacion de un cédigo normativo vinculado a la naturaleza del propio juego o por
simples pactos puntual es e improvisados.

La regla, sostiene Piaget (1973) tan diferente del simbolo como puede serlo éste del
simple gercicio, resulta de la organizacion colectiva de las actividades Iudica
Asi las reglas incluiran ademas, en la dad del colegio, esa otra exigencia, la de la
victoria o la derrota, la de la competitividad.

Al principio los jugadores suelen ser pocos y las ateraciones de las normas muchas.
Pero con € paso ala escolaridad se ira alcanzando un equilibrio sutil entre € principio
asimilador del Yo, que es consustancial a cada juego y la adecuacion de éste ala vida
[Gdico-social (Piaget, 1973).

2.13.9. Teoria ecol6gica

Bronfenbrenner (1978) defiende que el juego esta condicionado por los distintos niveles
ambientales o sistemas existentes en e entorno del nifio. La persona es para é un
sistema que encgja dentro de otro, y asi sucesivamente, estableciéndose relaciones
reciprocas entre todos esos sistemas de forma que, s cambiase un solo elemento,
cambiariatodo e conjunto.

2.14. El Juego de Azar Patolégico y los Criterios Diagndsticos

Partiendo de los criterios de clasificacion tradicional de la psiquiatria, esfactible afirmar
la presencia del “juego de azar patoldgico” cuando existe una conducta persistente,
recurrente y desadaptativa, esto es cuando la conducta de juegoprovocaun deterioro o
malestar clinicamente significativo, provocando consecuencias importantes sobre la
vida personal, socia y labora del jugador(DSM-V, 2014).

El concepto de “adiccién a juego de azar” es reconocido a partir del Manual
Diagnostico y Estadistico de los Trastornos Mentales, 3° edicion [DSM-I111] (1980),
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como una nueva categoria diagnéstica y, por ende, un trastorno psiquidtrico
independiente.

El juego de azarpatoldgico esta clasificado como parte de trastornos relacionados con
sustancias y trastornos adictivos. EIl DSM-V (2014) brinda 9 sub-criterios
comportamentales para el diagndstico de Juego Patol6gico: Si |a persona presenta como
minimo cuatro de los siguientes sintomas durante un periodo de 12 meses, se la

considera jugador patol 6gico:

1. Necesidad de apostar cantidades de dinero cada vez mayorespara conseguir la excitacién deseada.

2. Estanervioso o irritado cuando intenta reducir o abandonarel juego.

3. Hahecho esfuerzos repetidos para controlar, reducir oabandonar el juego, siempre sin éxito.

4. A menudo tiene la mente ocupada en las apuestas (p. €. Reviviendocontinuamente con la imaginacién
experiencias deapuestas pasadas, condicionando o planificando su préximaapuesta, pensando en formas
de conseguir dinero paraapostar).

5. A menudo apuesta cuando siente desasosiego (p. €. desamparo,cul pabilidad, ansiedad, depresion).

6. Después de perder dinero en las apuestas, suele volver otrodia para intentar ganar (“recuperar” las
pérdidas).

7. Miente para ocultar su grado de implicacion en el juego.

8. Ha puesto en peligro o ha perdido una relacion importante,un empleo o una carrera académica o
profesional a causadel juego.

9. Cuenta con los demés para que le den dinero para aliviar susituacién financiera desesperada provocada
por el juego.

B. Su comportamiento ante el juego no se explica mejor por un episodiomaniaco.

Figura5: Criteriosdel DSM -V para el diagnéstico de Juego patol dgico.
Fuente: Asociacion Psiquiétrica Americana. (2014).

Manual diagnostico y estadistico de los trastornos mentales (5% ed.).

Ademas, € juego patolégico fue introducido como una entidad morbosa en la
Clasificacion Internacional de Enfermedades, décima version [CIE-10] (1992), lo
considera como un trastorno en el control de losimpulsos. Las diferencias en cuanto ala
clasificacion del DSM-V, son que en la primeralos "Trastornos de los habitos y del
control de los Impulsos’ conforman un apartado dentro del capitulo denominado
"Trastornos de la Personalidad y del Comportamiento del Adulto"(Saiz & |béfiez,
1999).

Ademas, se incluye en subapartados dedicados a los Trastornos de la
Personalidad y los Trastornos de la Identidad, Inclinacion y Orientacion Sexuales. El
Trastorno Explosivo Intermitente no se considera como esa entidad nosoldgica,
incluyéndose también en el epigrafe genérico de "Otros trastornos de los habitos y del
control de los impulsos'[CIE-10] (1992).
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Palumberi&Mannino (2008), sostienen que €l jugador patolégico posee una
dependencia hacia € juego, ya queaumenta fuertemente el tiempo que pasa jugando,
aumenta la frecuencia delas apuestas y la inversidon econdmica, mientras que en €
intento de recuperar laspérdidas, se invierte méas de lo que la propia economia permite,
descuidando loscompromisos cotidianos.A veces, la experiencia del azar es descrita
como exatante, siendo evidenciadas modificaciones fisiolégicas ypsicoldgicas
importantes, como tensiones musculares, palidez, sudoracion, excitaciOnpsicomotriz
percibida como gratificante, etc. (Palumberi&Mannino, 2008).

A su vez, existen diversas tipologias de jugadores y distintos niveles de juego,
no representando categorias independientes, sino extremos de un continuum Unico.
Algunos jugadores no experimentan |os aspectosproblematicos ligados al juego, pero
otros desarrollaran una conducta problematica que tendra consecuencias graves en sus
vidas. Sin embargo, mientras no existauna distincion univoca, se deben distinguir
entrgjugadores de azar y jugadores patolégicos. A muchos sujetos les resultan
entretenimientos agradables los juegos de azar, a veces ocasionales 0 habituales, no
siendo € juego necesariamentepatoldgico, ya que no es la cantidad e factor
determinantedel problema (Palumberi& Mannino, 2008).

Dickerson (1993) sefiala que €l jugador social es capaz de limitar laspérdidas y
abandonar €l juego cuando o desea, dejando en ocasiones de jugar cuandogana. Estas
personas juegan solo por diversion,para pasar € tiempo o relgjarse, desean ganar,
prefieren juegos mas lentos, se sienten atraidos por € riesgo permaneciendo capacesde
degjar de jugar. Siguiendo este planteamiento, Custer(1984) sostiene que el jugador
socia puede dgjar de jugar en cualquier momento, siendo 1o mas importante para €l
otros aspectos de su vida.

Elconcepto de “juego problematico” es considerado por una serie de
comportamientos, como eldesperdicio de mucho dinero, las ausencias a colegio o
trabajo, los resultados escolasticos o profesionales escasos, las dificultades relacionales,
los robos, lasmentiras, la Depresion, € uso de substancias, etc.Como una linea continua,
estos comportamientos pueden considerarse que se extienden de casos menos graves
acasos mas graves(Palumberi& Mannino, 2008).

El “juego patolégico” es e término utilizado paraindicar €l caso méas grave. En
una persona que posee adiccion al juego, elimpulso de jugar se tornauna necesidad
incontrol able,estando acompariada por una tension emocional intensay careciente de un

pensamientoreflexivo y 16gico (Palumberi& Mannino, 2008).
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El autoengafio y losrazonamientos son |os instrumentos de control de la culpa,
alimentando circul osviciosos de autodestruccion que fomentan dichos comportamientos.
Generalmente,luego de una primera fase caracterizada por ganancias emaocionantes, la
persona busca otras victorias, aumentando la cantidad de jugadas yapuestas, esto es la
persecucion de las pérdidas. El estado mental es diferente en un jugador patolégicoy en
un jugador constanteno adicto, caracterizandose d primero por la meta de lograr una
condicion parecida ala embriaguez. Eljugador se encuentra absorbido por €l juego en su
totalidad, se modifica la percepcion temporal, sereduce un bloque deltiempo. Con
frecuencia, la tendencia a lograr un estado aterado de la concienciahastalograr un
estado de trance hipnético, se encuentra favorecida por el consumo dealcohol o de otras
substancias que favorecen la pérdida decontrol del comportamiento
(Palumberi& Mannino, 2008).

Podiamos pensar que € juego en € nifio equivale al trabajo en € adulto; en €&
reafirma su personalidad. No obstante, el juego de los adultos puede resultar conflictivo,
en principio, y més ala de los criterios del DSM V (APA, 2014) o la CIE-10 (OMS,
1992) en relacion con las conductas adictivas, podriamos decir que una actividad de
juego se ha convertido en patol égica cuando aparecen la dependencia psicoldgica y los
efectos perjudiciales (Echeburta, 1999; Griffits 2000; Sanchez Carbonell, Beranuy,
Castellana, Chamarro & Oberst, 2008; Washton & Boundy, 1989). En este sentido una
“adiccion conductual”, similar a la adiccion a ciertas sustancias. La dependencia
psicolégica se manifiesta a través del deseo, ansia o pulsion irresistible raving); la
polarizacion o focalizacion atencional; la modificacion del estado de animo (sensacion
creciente de tension que precede inmediatamente al inicio del cambio de conducta del
probable futuro dependiente, ya sea, placer o alivio o incluso euforia mientras se
mantiene esa conducta; agitacion o irritabilidad s no es posible satisfacerla), y la
pérdida de control e impotencia (Echeburta, 1999; Griffits 2000; Sanchez Carbonell,
Beranuy, Castellana, Chamarro & Oberst, 2008; Washton & Boundy, 1989).

En la adiccidon a sustancias pueden existir otros sintomas como la tolerancia y la
abstinencia, la negacion, la ocultacién y/o minimizacion del problema, € sentimiento de
culpa, la disminucion de la autoestima 'y el riesgo de recaida y de que la adiccion eche
raices. Si se aplican estos criterios a la conducta de jugar, cabria suponer que todo tipo
de juego podria llegar a ser adictivo, ya que la patologia no radica tanto en el objeto de
laadiccion sino en el sujeto que la manifiesta (Mattioli, 1989). En este sentido cualquier
juego, desde € mas inocente a aparentemente mas dafino, podria llegar a constituirse
en objeto de adiccion para ciertas personas. Sin embargo, existe un tipo de juego que los
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especialistas reconocen potencialmente muy adictivo: el juego de azar con recompensa
econdmica. La patologia relacionada se denomina hoy juego patolégico (APA, 2014) o
ludopatia (OMS, 1992). Ademés, en la actualidad se ha convertido en tema de interés
cientifico la posibilidad de adiccion a juegos sin recompensa econdmica, 10s juegos de
rol online, llamados Massively Multiplayer Online Role Playing Games (MMORPG)
(citado en Echeburta, 1999). Estos juegos son claros exponentes de lo que puede
suceder cuando jugar se convierte en adiccion. En estos casos se pierde la dimension
gratificante antes mencionada, y se abunda en un malestar psicoldgico que es a la vez

causay consecuencia de la adiccion (citado en Echeburta, 1999).

2.15. Asociacion con otros trastor nos
Frecuentemente el juego patol 6gico esta asociado a otros trastornos. En contra de lo que
apuntan €l lobby del juego y algunas corrientes de la psicologia de la personalidad, no
€es necesario padecer un trastorno mental o un trastorno de personalidad para llegar a ser
adicto. Si que hay circunstancias en la vida de una persona que pueden hacerla més
vulnerable 0 més segura frente a los posibles problemas. Estados depresivos, de
ansiedad, sentimientos de soledad o de pérdida pueden hacer que una personarecurra a
juego o a consumo de sustancias para lograr € bienestar. Otros trastornos pueden ser
simultaneos o paralelos. El consumo de acohol puede desarrollarse en paralelo a del
juego. A més acohol mas juego y a revés. Por Ultimo, algunos trastornos son
consecuencia de la conducta adictiva. Un jugador puede caer en una profunda depresion
al ser consciente de las consecuencias econdmicas, familiares, legales, etcétera, que le
ha provocado e juego. Lo que sabemos hasta e momento es que las personas que
solicitan tratamiento por su adiccion a Internet suelen tener también otros trastornos
psiquiatricos (Shapira, Goldsmith, Keck Jr, Khosla & McElroy, 2000; Shapira, Lessig,
Goldsmith, Szabo, Lazoritz et al., 2003).
Los datos de los expertos en la materia (Griffiths, Davies & Chappell, 2003, 2004)
confirman que la mayoria de los jugadores, pese a disociarse en mayor 0 menor medida,
son personas con una vida social plenamente normal. El estereotipo tan difundido del
jugador como un ser solitario, introvertido o asocial (Douse & McManus, 1993) es falso
en lainmensa mayoria de los casos (Cole & Griffiths, 2007). Muchos jugadores valoran
especialmente la interaccion con otras personas a través del juego; es decir, € factor
socializante que € juego proporciona (Cole & Griffiths, 2007).
La complgjidad que alcanza el juego compulsivo socialmente condicionado hace que
una de las formas en que han sido abordadas dichas précticas sean sobre los efectos,
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bgo la forma de una terapia de choque a las personas ludopatas y de manera
individualizada, méas que desde un andlisis de fondo que trate de sus condiciones de
emergencia. De ahi que sea abundante la literatura sobre la “patologia del juego”, dando
a entender que e juego es una enfermedad o0 una dependencia centrada en la
personalidad (Becofia, 1993; Bombi, 1992; Custer, 1984; Echeburla, 1992; Gonzéalez
Ibafiez, 1989; Rosenthal, 1987).

2.16. Factores Organicos en € Trastorno delos | mpulsos
Aunque la impulsividad juega un papel importante en la conducta humana normal, es
frecuente observarla en individuos con algin tipo de trastorno psiquiétrico. La
impulsividad es un déficit nuclear en muchos trastornos psiquiatricos:

Trastorno por déficit de atencién e hiperactividad (Solanto, 2002)

Trastorno de la personalidad (Mulder et al., 1999),

Trastornos de la conducta (Dougherty et a., 1999),

Abuso de substancias (Allen et a., 1998),

Conductaagresiva (Barrat et ., 1999),

Trastorno bipolar (Swann et al., 2001),

Suicidio (Corruble et al., 1999).

Caso Phineas Gage

El gemplo més famoso de conducta impulsiva es el caso de Phineas Gage, un
trabajador del ferrocarril, que en 1848 sufrio dafio extremo en el cortex orbito frontal,
cuando una barra de hierro se proyecto a través de su craneo, después de una explosion
accidental. Gage sobrevivié sorprendentemente a accidente y, aparentemente, sin
secuelas. Sin embargo, pronto se observo el profundo cambio de personalidad que sufrio
con inclusion de conductas inapropiadas e impulsivas. Las lesiones cerebrales de Gage
fueron estudiadas mediante técnicas de neuroimagen por Damasio y sus colaboradores,
tras bastantes afios de su muertee inhumar €l cadaver (citado en Damasio et al., 1994).

El caso de Phineas Gage es un caso extremo. Por fortuna, habitualmente los casos en los
gue se manifiesta una conducta impulsiva suelen ser mucho menos graves. Ademas,
suelen ser casos en los que no existe una lesion cerebral aparente. Sin embargo, los
estudios realizados en pacientes con lesiones cerebrales han sido muy Utiles para
localizar las regiones cerebrales relacionadas con esta caracteristica de la personalidad

(citado en Damasio et a., 1994).
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Las regiones orbitales y ventromediales estdn implicadas en aspectos distintos de la
impulsividad, tanto de las respuesta como de las elecciones impulsivas (Damasio et al.,
1994; Winstanley et a., 2006). Las regiones orbitales (COF) y ventromediales
(CPFVM) del cortex pre frontal presentan conexiones con muchas estructuras
subcorticales y estdn implicadas en la cognicion de orden superior. En general, los
individuos con lesiones en é COF y CPFVM son mas impulsivos, que aquellos
individuos que no presentan tales lesiones (Damasio et al., 1994; Bechara et al., 1998).

Una de las medidas de la conducta impulsiva es € test de "gambling" (Bechara et al.,
1997). Los pacientes con lesiones en e COF realizan siempre elecciones de riesgo y
eligen siempre aquellas opciones que les producen grandes ganancias a corto plazo pero

gue inevitablemente les suponen también pérdidas superiores alargo plazo.

2.16.1. Estructuras Subcorticales

Amigdala El nicleo baso lateral de la amigdala (BLA) es un punto noda
importante en las conexiones limbicas cortico-estriadas, que incluyen también el
nicleo accumbens. La amigdala tiene un papel muy importante en €
procesamiento emociona de los estimulos y por ello puede guiar la conducta
dirigida a objetivos (Shoenbaum et al., 2000). Las lesiones del BLA producen un
aumento en las decisiones de tipo impulsivo, e impiden que el animal recuerde
cudl de las opciones de respuesta producian una recompensa mayor. Es decir, €l
BLA codificae vaor incentivo de un estimulo (Winstanley et al., 2004).

NuUcleo Accumbens: Las lesiones del nlcleo accumbens (NAc) producen un
aumento de las conductas impulsivas. La funcion del NAc en la impulsividad se
ha estudiado en roedores mediante una tarea en la que la conducta impulsiva se
define como la eleccion de una recompensa peguefia pero inmediata frente a una

mayor pero més tardia (Cardinal et a., 2001).

Segln Saiz & lbafiez (1999), diversos estudios han sefidlado el papel de la
organicidad en losTrastornos delControl de los Impulsos, principalmente en los que
muestran un comportamiento violento:

- Se ha observado experimentalmente la asociacion de areascerebrales diversas,
fundamentalmente & sistema limbico, con los comportamientos impulsivos yviolentos,
siendo esto abordado principamente en € trastorno explosivointermitente. Entre los
factores predisponentes, seengloban traumas perinatales, crisis comiciales infantiles,

traumatismos craneal es,encefalitis, disfuncion cerebral minima e hiperactividad.
83



- Se ha descripto la accion posible de hormonas como la testosterona en
loscomportamientos impulsivos y violentos, aungque la implicacion de esta hormona
parece relacionarse mas con la agresividad que con la Impulsividad.

- Se ha estudiado una relacion entre la epilepsa del [6bulo temporal y los
comportamientos impulsivos y violentos.

-Se han observado en algunas personas contrastornos en el control de los impulsos
signos de disfuncion cerebral minima, como signos neurol 6gicos menores,dominancia
cerebra invertida o mixta, o contrariada, alteracionesinespecificas en € EEG,
hiperactividad y antecedentes de trastorno pordéficit de atencién e hiperactividad en la
infancia (Saiz & |bafiez, 1999).

Por su parte, en ludopatas se han descrito ateraciones diversas en €
electroencefalograma, agunas de carédcter inespecifico como € déficiten la
diferenciacion hemisférica, similar al encontrado ennifios con trastorno por déficit de
atencion e hiperactividad (Saiz & 1béfiez, 1999).

En otras investigaciones, se estudiaron alteraciones localizadasen los |6bulos
frontales y temporales (Carlton, Manowitz, McBride, Nora, Schwartzburg& Goldstein,
1987).

Asimismo,autores como Carlton et al. 1987yRugle &Melamed (1993) afirman
que los jugadorespatolOgicos poseen una frecuencia de antecedentes mayor en la
infancia de haberpresentado comportamientos relacionados con trastorno por déficit de
atencion e hiperactividad, yalteraciones enalgunos test neuropsicolégicos, que sefidan
una relacidnentre la Ludopatia, la Impulsividad y |a falta de atencion hallada en nifios
con trastorno por déficit de atencion e hiperactividad. De las exploraciones
neuropsicoldgicas en jugadores patol6gicos, se encontraron resultados que sugieren
laexistencia de una hipo frontalidad en estos individuos (Rugle & Melamed, 1993).

A pesar de que se ha considerado €l papel de determinados sistemas de
neurotransmisién como el noradrenérgico y € dopaminérgico en la etiopatogenia de los
comportamientos impulsivos, la hipétesis que posee mas defensores es la que implica a
sistema serotonérgico: diversos hallazgos sefidan la existencia de un déficit en la
transmision serotonérgica como un elemento comin en diversos trastornos del control
de los impulsos (Virkkunen, Rawlings & Tokola,1994).

Ademés, investigaciones redlizadas en delincuentes con comportamientos
violentos impulsivos y que poseian un alcoholismo tipo 11, mostraron que la mayoria de
dichos comportamientos se habian realizado bajo |os efectos del alcohol, postulandose
gue estas personas poseian mayor predisposiciona la accion hipoglucemiante inducida
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por el alcohol, y que en el estado de hipoglucemia se encontraban irritables y agresivos
(Virkkuneret al., 1994).

Investigacionegpreviasmostraron una tendencia a la hipoglucemia reactiva en
personas impulsivas y una alteracion en el test de latolerancia ala glucosa, que consiste
en la induccién de hipoglucemia tras la ingesta oral de glucosa (Virkkunen& Huttunen,
1982 citados en Saiz & |bafiez, 1999).

A suvez, el déficit serotonérgico a nivel central, interviene sobre el metabolismo
de la glucosa y provoca dteraciones en la regulacion del ritmo circadiano,
aumentandola actividad diurna y un animo discretamente disforicopermanente
(Virkkuneret al., 1994). En estas condiciones, la ingesta de alcohol provoca un
incremento  momentaneo de la liberacion de serotonina, diviando dicho humor
disférico, aunque la ingesta de alcohol crénica exacerbaria el déficit serotonérgico
(Ballenger, Goodwin, Mgor& Brown, 1979).

Diversos experimentos han permitido formular la hipétesis de la existencia de un
sindrome deficitario de serotonina, como mecanismo subyacente en distintos trastornos
en el control de impulsos, explicando la presentacién asociada frecuentemente de varios
de estos trastornos en la misma persona(Linnoila& Virkkunen, 1992). Este sindrome esta
caracterizado por un inicio precoz de comportamientos impulsivos y consumo de
alcohol, un incremento en el riesgo de suicidio, una historia familiar de alcoholismo tipo
Il 'y caracteristicas psicobioldgicas,como los niveles bajos de 5HIAA en LCR y la
constatacion de una hipoglucemia reactiva durante e test de la tolerancia a la
glucosa(Virkkuneret al., 1994).

Se ha postulado como base etiopatogénica en los comportamientos impulsivos,
una alteracion en otros sistemas de neurotransmision. Estudios sobre animales sugieren
gue un aumento en la actividad dopaminérgica lleva a un estado en € que e animal
responde mas impulsivamente a los estimulos ambientales (Blackburn, Pfaus& Phillips,
1992).

Ademas, @ sistema gabaérgico, mediado por e &cido gamma amino butirico, un
aminoacido con una accion inhibitoria sobre la neurotransmision cerebral,y con efecto
sobre la inhibicién del comportamiento agresivo, podria estar alterado, favoreciendo €l
desencaderamiento de estoscomportamientogBlackburnet al., 1992).

Un estudio realizado en los niveles de &cido gamma amino butirico en €l liquido
cefalorraguideo de Luddpatas,no mostré diferencias significativas respecto a un grupo
control, y ademas no existian diferencias entre los jugadores considerando la presencia
0 no de sintomatol ogia depresiva (Roy, Custer, Lorenz & Linnoila, 1988).
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METODOLOGIA

3.1. Objetivo General

- Evaluar el grado de Impulsividad y e nivel de Depresion en luddpatas en

comparacion con e grupo control (no ludépatas).

3.2. Objetivos Especificos

- Caracterizar la muestra, seguin variables sociodemogréficas, a saber: edad, nivel

educativo, estado civil, situacion laboral, convivientes entre otros.
- Describir e nivel de Depresion en personas Luddpatas.
- Describir € nivel de Depresion en personas no Luddpatas.
- Describir € nivel de Impulsividad en personas Ludopatas.

- Describir € nivel de Impulsividad en personas no Luddpatas.

- Examinar la relacion entre la Impulsividad y la Depresion en las personas

L uddpatas.

3.3. Hipoétesis
H1: Se encontrardn mayores puntuaciones de Depresion e Impulsividad en

L uddpatas en comparacion con € grupo control (no Luddpatas).
3.4. Judtificacion y Relevancia
3.4.1. Tedrica

El conocimiento de la prevalencia de la Depresion y la Impulsividad en
jugadores compulsivos, seria Util para detectar si existe mayor incidencia de dichas

variables sobre este tipo de patologia.

Estos datos podran aportar informacién a futuras investigaciones para establecer

cudles son los factores de mayor incidencia en y sobre la Ludopatia.
3.4.2. Practica

Los datos brindados por la investigacion permitirdn el desarrollo de una

adecuada planificaciéon para la intervenciéon y € tratamiento de la Ludopatia, debido a
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una meor comprension de la misma, en relacion con la modificacion del

comportamiento problematico.
3.4.3. Social

A partir de lo analizado en esta investigacion, se podran implementar politicas
publicas que promuevan un mejor estilo de vida en las personas Luddpatas, asi como
también fomentar politicas preventivas de esta patologia, en personas jugadoras y

potenciales jugadores.

3.5. Tipo de estudio o disefio

Se realiz6 un estudio empirico de tipo descriptivo-comparativo, transversal con

un abordaje cuantitativo.

3.6. Poblacion

La muestra esta compuesta por sujetos Luddpatas y no Ludopatas,de ambos sexos,
residentes en Capital Federal y Conurbano Bonaerense de la Provincia de Buenos
Aires.La seleccion de la zona geogréfica sedebi6 ala amplia oferta de salas de juego
gue existe enla misma.

La unidad de andlisis es cada uno de los sujetos residentes en Capital Federal y

Conurbano Bonaerense de la Provincia de Buenos Aires.

Como criterios de inclusiéon, al momento de la administracion de los protocol os
los sujetos deben:

- Poseer actitud patoldgica hacia el juego (aplicable sblo d 43% de la muestra).
Este criterio se basa en e diagnéstico establecido sobre los sujetos, por los
trabagjadores que integran los centros Jugadores Andnimos, en los cuaes fue
tomada la submuestra.

- No poseer actitud patologica hacia € juego (aplicable a 57% restante de la
muestra).Los sujetos de este grupo control no poseen diagndstico clinico de
ludopatia, y en las preguntas del protocolo que buscaban relevar ciertos
indicadores relacionados con dicha problemética, no se haldé aguno

significativo.
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3.7. Muestra

Se tomo una muestra no probabilistica accidental simple compuesta por una
submuestra de 60personas que asisten a Jugadores Andnimos en los diferentes centros
distribuidos en Capita federal y Conurbano Bonaerense de la Provincia de Buenos
Aires. La mismafue realizada durante los meses Mayo de 2013 y Mayo de 2014.

La otra submuestra, 80 personas residentes en Capital Federal y/o Conurbano
Bonaerense de la Provincia de Buenos Aires, que no presentan hasta la fecha de latoma
antecedentes ni problemas actuales de Juego patoldgico. La misma fue realizada
durante los meses Mayo de 2013 y Mayo de 2014.

3.8. Técnicas el nstrumentos

Se administré la Escala de Impulsividad de Barratt (BIS - 11), adaptada a
espanol por Oquendo, Baca-Garcia, Graver, Moraes, Montalban, & Mann (2001). B
una escala compuesta por 30 items gue evallan €l grado de acuerdo con € item que
tiene e evaluado, por medio de una escala tipo Likert de 4 puntos. raramente 0 nunca
(0), ocasionalmente (1), a menudo (3) y siempre o casi siempre (4). Se puntta con 0-1-
3-4, excepto los enunciados 1, 5, 6, 7, 8, 10, 11, 13, 17, 19, 22 y23 que lo hacen a la
inversa (4-3-1-0). Dentro de los 30 items, ademas de la evaluacion global de

impulsividad, se evalUan tres sub-escalas:

Impulsividad Cognitiva (4, 7, 10, 13, 16, 19, 24y 27), por g emplo:

10. Pienso las cosas cuidadosamente.

Impulsividad Motora ( 2, 6, 9, 12, 15, 18, 21, 23, 26y 29), por gjemplo:

2. Hago las cosas sin pensarlas.

Impulsividad No Planeada (1, 3, 5, 8, 11, 14, 17, 20, 25, 28 'y 30), por gjemplo:

1. Planifico mis tareas con cuidado.

No existen datos de los puntos de corte, pero se propuso que la mediana de la
distribucion es:

Puntuacion total: 32,5

Impulsividad Cognitiva: 9,5

Impulsividad Motora: 9,5

Impulsividad no Planeada: 14.
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Dicha escala posee un promedio del coeficiente alpha de Crombach de 0,8 y la
fiabilidad test-retest es de 0,89.

En la validacion espafiola la equivalencia linglistica, la equivalencia conceptual y la
equivalencia de la escala han sido correctas. La proporcion de concordancia entre la
version inglesa y la castellana oscila entre 0,67 y 0,80. Por Ultimo se menciona que

posee mayor valor la puntuacién total que las de las sub-escalas (Oquendo et a., 2001).

Inventario de Depresion de Beck Il [BDI-1I] (Beck, Steer& Brown, 1996), es un
instrumento de auto informe de 21 items, disefiado para evauar la gravedad de la
sintomatol ogia depresiva en adultos y adolescentes con una edad minima de 13 afios. En
cada uno de los items la persona tiene que elegir, entre un conjunto de cuatro
aternativas ordenadas de menor a mayor gravedad, la frase que meor describe su
estado durante las Ultimas dos semanas incluyendo € dia en que completa €
instrumento (Sanz, Garcia-Vera, Espinosa, Fortln, & Vazquez 2005).

En cuanto a su correccién, cada item se valora de 0 a 3 puntos en funcién de la
aternativa escogida, y tras sumar directamente la puntuaciéon de cada item, se puede
obtener una puntuacion total que varia de 0 a 63. Circunstancialmente sucede que la
persona €lige méds de una aternativa en un item dado. En este caso se toma la
puntuacion de la frase elegida de mayor gravedad. Finalmente, la Pérdida de Peso (item
19) solo sevaloras € sujeto indica no estar bajo dieta para adelgazar. En € caso de que
lo esté, se otorga una puntuacién de O en e item (Sanz et al., 2005).Coeficiente
Alpha=.89.

No se realiz6 prueba piloto, ya que ambos instrumentos se encuentran validados, y se

utilizaron fuentes primarias, con modalidad de auto informe.

3.9. Procedimiento

Se concurrié a los centros de Jdigadores Andnimos ubicados en Capital Federal y
Conurbano Bonaerense de la provincia de Buenos Aires, a los fines de solicitar la
colaboracion de quienes se encuentran asistiendo al centro de ayuda, con conciencia de
enfermedad.

Para la muestra de personas no Luddpatas se realizO una seleccion no aleatoria de
personas residentes en Capital Federal y/o Conurbano Bonaerense de la Provincia de

Buenos Aires.
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Descripcion de las variables

RESULTADOS

Dimensiones de la Impulsividad (No L uddpatas)

Tabla I. Resimenes estadisticos de Impulsividad de No Ludépatas (NL) y Luddpatas (L).

Variable N M Md DT Min. Max.
NL L NL L NL L NL L NL L NL L
ImpulsividadCognitiva 80 60 16.39 1870 16.00 18.00 3.22 4.96 9.00 8.00 25.00 33.00
Impuls ividadMotora 80 60 21.76 23.43 22.00 24.00 457 491 9.00 9.00 33.00 33.00
Impulsividadno Planeada 80 60 20.73 22.12 21.00 22.00 3.10 3.37 10.00 13.00 30.00 29.00
80 60 58.25 66.25 59.00 67.00 5.20 5.26 30.00 30.00 90.00 102.0t

Impulsividad Total

Depresion

Tabla Il. Resumenes estadisticos de Depresion de No Luddpatas (NL) y Luddpatas (L).

Variable

N

M

Md

DT

Min. Max.

NL

L

NL

L

NL

L

NL L

NL L NL L

Depresion 80

60

6.29

59.01

500 61.00 6.30 4.31 0.00 42.00 29.00 63.00

Crucedevariables

Andlisisde valor es extremos

Serealiz6 un andlisis previo para determinar la existencia de valores extremos.

No se hallaron valores extremos.

Andlisis de nor malidad

Se realiz6 e andlisis de normalidad para todas las variables Se utiliz6 la prueba
de Shapiro-Wilk. Ninguna de |as variables posee distribucién normal.
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Andlisisde correlacionesentrelasvariables

Tabla lll. Correlaciones de la variable Impulsividad Motora.

Impulsividad Motora p
Tristeza -.214 <.05
Pesimismc -.237 <.01
Sensacion de Fracaso -.229 <.01
Descontento -.269 <.01
Culpa -.251 <.01
Disgusto por si mismc =172 <.05
Autoagresién -.195 <.01
Aislamiento Social -.203 <.05
Indecision -,140 103
Autoimagen -.165 <.01
Dificultad para trabajar -.206 <.01
Fatigabilidad -.193 <.05
Anorexia =177 <.05
Sensacion de castigo -,149 .081
Autoacusaciones -,140 102
Periodos de llanto -.267 <.01
Irritabilidad -.062 467
Disturbios en el suefio -.232 <.01
Pérdida de peso -.167 .052
Somatizaciones -.183 <.05
Pérdida de la libido -.161 .060
Depresion -.176 <.05

Nota: coeficiente utilizado: Rho de Spearman

Se encontraron correlaciones significativas inversas entre la Impulsividad
Motora y la Depresién y sus dimensiones, salvo con las dimensiones. Indecision,
Sensacion de castigo, Autoacusaciones, Irritabilidad, Pérdida de peso y Peérdida de la
libido.

No se hallaron correlaciones significativas entre la Impulsividad Cognitivay la
Depresion y sus dimensiones ni entre la Impulsividad no Planeada y dicho constructo

con sus dimensiones.
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Diferenciasde grupos

Tabla IV. Diferencias grupales segun la variable Depresion y Dimensiones de Impulsividad (Prueba U de
Mann-Whitney)

No Ludopatas Ludépatas
Variable N Rango N Rango U P d de
Promedio Promedio Cohen
Impulsividad Cognitiva 80 23.41 60 25.99 433.500 .059 0.502
Impulsividad Motora 80 22.77 60 23.68 388.500 .055 0.489
Impulsividad no Planeada 80 23.75 60 24.45 404.500 .073 0.513
Depresién 80 18.34 60 60.82 811.500 <.01 0.580

Se encontraron diferencias significativas entre ludopatas y no ludépatas en la

variable Depresion. No se hallaron diferencias significativas en Impulsividad en

ninguna de sus dimensiones.
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En este punto del estudio se pretende realizar una sintesis de los resultados
obtenidos haciendo referencia a las hipotesis de trabgjo formuladas en € capitulo 111.
Para ello,se relacionardn las hip6tesis iniciales junto con los resultados, ademés de
realizarse los comentarios oportunos en funcion de la literatura revisada.

Ademés se indica la correspondiente comparaciéon de los resultados obtenidos
con los estudios llevados a cabo por otros autores.

Finalmente, se indicaran ciertas limitaciones del estudio, asi como propuestas
para investigaciones futuras.

El objetivo de la presente investigacion ha sido evaluar € grado de | mpulsividad
y e nivel de Depresion en una muestra de personas ludopatas en comparacién con un
grupo control (no luddpatas),residentes en Capital Federal y Conurbano Bonaerense de
la Provincia de Buenos Aires.Se considera relevante conocer estos aspectos en
poblacion residente en dicha zona geogréfica, debido ala amplia oferta de salas de
juego que existe enla misma.

Para €ello, se ha realizado un estudio empirico de tipo descriptivo-comparativo,
transversal con un abordgje cuantitativo.

Los resultados indican que s bien la data del inicio en e juego de las personas
luddpatas oscila entre € afio y hasta los cuarenta afios, |0s indices més altos se ubican a
los diez y veinte afios.

De la poblacion no ludopata € 39% reconoce jugar habitualmente a juegos de azar,
asistiendo a Bingos y o0 sdas de Casino. En relacion a esta caracteristica
Palumberi& Mannino (2008) sefialan que algunos autores analizaron €l juego como una
actividad “sana” y como caracteristica esencial de los individuos, no sélo en la edad
infantil, asimismo Vygotski (1930), sefidla que € juego es una fuerza activa en la
evolucion cognitiva, afectivay humana, y la necesidad de jugar permanece en e adulto
y se manifiesta en diferentes modalidades.

Seguin Huizinga (1938), € juego no es € antagonista del trabajo, € cua es un
elemento secundario de la cultura, sino que gerce un rol importante en el desarrollo de
la civilizacién, funcionando como “operador cultural”, es decir, una forma verdadera de
cultura.

En esta misma direccion Palumberi & Mannino (2008), exponen que a muchos
sujetos les resultan entretenimientos agradables |os juegos de azar, a veces ocasionales 0
habituales, no siendo € juego necesariamente patoldgico, ya que no es la cantidad €l

factor determinante del problema.
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Dickerson (1993) sefida que €l jugador social es capaz de limitar las pérdidas y
abandonar € juego cuando lo desea, dejando en ocasiones de jugar cuando gana. Estas
personas juegan solo por diversion, para pasar € tiempo o relgarse, desean ganar,
prefieren juegos mas lentos, se sienten atraidos por € riesgo permaneciendo capaces de
dgar de jugar.

Custer (1984) sostiene que € jugador social puede dejar de jugar en cualquier
momento, siendo 1o mas importante para € otros aspectos de su vida.

Finamente, Mauss (1969) sefida que €l juego es una invencion mental de las
civilizaciones, siendo la experiencia ludica un momento necesario de la vida, una
dimensién capaz de brindar alegria y de liberar ad sujeto de los vinculos y de la
monotonia. Ademés postula que ciertos jugadores, no experimentan los aspectos
problematicos ligados a juego, pero otros desarrollardn una conducta problemética que
tendra consecuencias graves en sus vidas. Sin embargo, mientras no exista una
distincién univoca, se deben distinguir entre jugadores de azar y jugadores patol 6gicos.

De las personas que no presentan juego patolégico hasta la fecha, e 90%
considera que los juegos de azar pueden resultar perjudiciales, asumiendo la posibilidad
de que, quienes |o practican adopten una actitud patol 6gica con respecto a él.

Seguin Palumberi &Mannino (2008), la Ludopatia registra un aumento y difusion
constantes; sin embargo, las instituciones politicas y socio-sanitarias parecen subestimar
su impacto. A pesar de esto, la Ludopatia congtituye un serio problema psico-socio-
sanitario para nuestra sociedad.El juego, de diversion smple, sano y de pasa tiempo
puede convertirse en una verdadera enfermedad; el verdadero sentido del juego, lugar
simbolico y separado de recreo, con € cua € individuo se construye y se descubre,
experimenta la libertad y la creatividad, aprende reglas y roles, se transforma en
esclavitud, obsesion, repeticion. Segln estos autores, € jugador patoldgico es un
individuo incapaz de oponerse a impulso de jugar, a pesar de saber que su
comportamiento compromete, destruye o dafia sus relaciones personales matrimoniales,
familiaresy profesionales.

Asimismo, Custer& Milt (1985) describen tres fases progresivas de implicacion
en € juego: Fase de ganancia, Fase de pérdiday la Fase de desesperacion, donde €
juego acanza ya una intensidad consumidora.

Por su parte autores como Jacobs (1989), y Griffiths (1990), hacen hincapié en
los riesgos que pueden surgir de las nuevas formas de juego, los cuaes involucran

generamente a los adol escentes.
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El 88% de los luddpatas de la muestra tuvo recaidas durante el tratamiento. El
12% restante afirma encontrarse abstemios a esta actividad desde su ingreso al grupo de
autoayuda.

Segin Gonzalez Saldain (2007), e jugador patologico padece de una
enfermedad adictiva en que un impulso abrumador e incontrolable o empuja ajugar.

Seguin Freud € sujeto debe renunciar a la satisfaccion instintiva reconociendo el
peligro real o negar lareaidad y persuadirse de que no existe tal peligro y seguir con su
satisfaccion. De esta forma, aparece un conflicto entre la exigencia del ingtinto y la
prohibicion de la realidad. Debido a esto, responde con dos reacciones opuestas, pero
efectivas: desecha cualquier prohibicion y rechaza la realidad, mientras que reconoce su
peligro. El resultado del temor a la castracion deberia ser que esa amenaza sea aceptada
y respete la prohibicion, es decir, abandonar parcial o totalmente la satisfaccion del
instinto (citado en Gonzalez Saldain, 2007).

Considerando o antedicho, las dos reacciones contrarias al conflicto contintan y
acontecen en el tiempo como el ge de una escision del yo. Las dos actitudes psiquicas
coexisten dentro del yo, una considera la realidad, mientras que la otra la reniega 'y la
reemplaza por una producciéon de deseo: jugar compulsivamente (Gonzalez Saldain,
2007).

Echeburtia (2005), destaca losretos delfuturo en e tratamiento de la Ludopatia, y
resalta el hecho de que los instrumentosde evaluacion del juego patoldgico actualmente
disponibles,especificos (auto-informes, como el SOGS, o entrevistas clinicas,como el
NODS) 0 més generales, son todavia muy limitados.

Los estudios sobre terapiadel juego patoldgico demuestran que este cuadro
clinico respondebien a los tratamientos ofertados, con unas tasas de éxito entreel 50% y
el 80% de los casos tratados en un seguimientoa largo plazo (Echeburla, 2005).

Concretamente, la terapia de mayor eleccion suele ser elcontrol de estimulosy la
exposicion en vivo con prevencion derespuesta, seguida por una intervencion cognitivo-
conductual parala prevencién de recaidas (Echeburta, 2005).

La terapia psicofarmacol 6gica puedeser complementaria para pacientes con un
estadode &nimo deprimido, o elevado nivel de Impulsividad. El juegocontrolado puede
ser una aternativa terapéutica para los jugadoregovenes o que no presentan adn
dependencia severa (Echeburla, 2005).

Por dltimo, las mujeres responden mejor a tratamiento S se toman en cuenta

ciertas caracteristicas diferenciales. Por €llo, parece haber diferencias de género en el
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perfil clinico de los ludopatas, que deben tomarse en consideracion para € disefio del
tratamiento (De Corral et a., 2013).

Por su parte, del tota de la muestra, € 73% de las personas (luddpatas y no
luddpatas) expresa consumir alcohol de forma habitual. De estas personas € 76%
confiesa beber en reuniones o situaciones sociales agradables. El 11% prefiere beber en
soledad o situaciones que le resultan desagradabl es.

Teniendo en cuenta los presentes resultados, se entiende que si bien € acohol
actla como importante sostenedor de la actividad del juego patolégico, no es privativo
de esa poblacién, sino que alcanza a la mayor parte de la poblacién general, y que
ademés es més propicio en encuentros sociales, en los que las personas se encuentran a
gusto.

Los hombres manifiestan una preferencia por las méquinas recreativas, tienen
frecuentemente antecedentes de abuso de alcohol o de conductas antisociales y
muestran rasgos de Impulsividad o de busgueda de sensaciones(De Corral et a., 2013).

Las mujeres, por € contrario, se sienten més atraidas por los bingos, y los
estados emocionales negativos desempefian un papel importante en el inicio de la
conducta de juego (De Corral et al., 2013).

En un estudio realizado por Fernandez Montavo &Echeburta (2006), se

analizaron los trastornos de personaidad asociados a juego patolégico.El40% de la
muestra clinica presentaba, al menos, un trastornode personalidad. El trastorno de
mayor prevalencia fue e trastorno narcisista (32%), seguido del trastornoantisocialy
del trastorno pasivo-agresivo (16% cada uno de ellos). Los jugadores con trastornosde
personalidad presentaban una media de 2,2 trastornos y mostraban una ata
Impulsividad. Asimismo,manifestaban niveles moderados de ansiedad y mayor
consumo de acohol e inadaptacion a lavida cotidiana que la poblacion normal
(Fernandez et d., 2006).
Por ultimo, Béez et al., (1994), redizaron una investigacion sobreel estado del juego
patol dgico en la década del 90. El objetivo principal de lainvestigacién fue encontrar un
tratamiento adecuado para este trastorno. El estudio revel 6 que dichos pacientes tienden
a ser ansiosos, depresivos, impulsivos, con creencias irracionaes y estan implicadosen
problemas de abuso de alcohoal.

Se encontré una relacion significativa inversa entre Descontento, Periodos de
[lanto y Tristeza, con Impulsividad Motora, |o cual se interpreta que a mayor niveles de
Impulsividad Motora menores probabilidades de aparicion de periodos de llanto, tristeza

y de sentimiento descontento. A la luz de los datos que aportan los resultados de la
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presente investigacion en relacion a que a mayor Depresion general menor Impulsividad
Motora, es oportuno mencionar que la Impulsividad es considerada como una tendencia
psico-biol gica que predispone a un espectro de comportamientos mas que a una accion
en particular (Moeller et al., 2001). Asimismo se aprecia en €l total de la muestra, que a
mayores niveles de Pesimismo menores indices de Impulsividad Motora.

Es menester citar los tres conceptos que postula Beck (1983/2003) para explicar
laDepresion: latriada cognitiva, los esquemas mentales y los errores cognitivos. En  la
triada cognitiva, la persona tiene una visién negativa de su futuro, de si mismo y tiende
a interpretar las experiencias del dia a dia de un modo negativo. La persona se ve
desgraciada, torpe, con poca valia, se subestimay criticaasi misma. Cree que e mundo
le interpone obstaculos insalvables, € entorno lo frustra continuamente. Del futuro solo
espera penas, frustraciones y privaciones interminables (Beck, 1983/2003).

Se logré describir los instrumentos de evaluacion para la Ludopatiacon
poblacién espafiola, y se determind como tratamiento de eleccion, € control de
respuestasyexposicion en vivo, seguido de intervencion cognitivo conductual para la
prevencion de recaidas (Baez et al., 1994).

Se observé ademas que en ambos grupos a mayor sentimiento de culpa, menor
Impulsividad Motora en los sujetos. Como también este tipo de Impulsividad se reduce
cuanto mayor disgusto consigo mismo presentan 10s sujetos.

Por lo que Beck (1983/2003) afirma que € sujeto pierde gran parte del control
voluntario sobre sus procesos de pensamiento y es incapaz de acudir a otros esquemas
mas adecuados. Los errores sistematicos que se dan en € pensamiento mantienen la
creencia del syeto en lavalidez de sus conceptos negativos, més allé de la existencia de
evidencia contraria.

Se observé ademas, en la totalidad de la muestra (personas luddpatas y no
luddpatas) mayores indices de autoagresion cuanto menor Impulsividad Motora poseen,
como también ante e descenso de este Ultimo rasgo los sintomas anoréxicos van en
aumento.

Dickman (1990) definié la Impulsividad como la tendencia a deliberar menos
que la mayoria de las personas con idénticas capacidades antes de realizar una accion.
Los estudios realizados sobre la Impulsividad destacaron sus consecuencias negativas,
pero a veces las personas impulsivas rendian megjor que las no impulsivas. Este autor
menciond dos rasgos diferentes, uno implicaria responder rapidamente y con poca

precision en situaciones en las que utilizar esta estrategia brinda resultados positivos, y
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otro rasgo para Situaciones en las que ésta estrategia no es Optima, e implicaria
responder répidamente y sin precision (Dickman, 1990).

Comunmente, los depresivos presentan bajo apetito y una disminucion
significativa de su peso corpora. Esto se puede cuantificar en kilos o en tallas de ropa,
debido a que € paciente siente que su ropa le queda holgada (Dickman, 1990).

A su vez en ambos grupos se observan menores somatizaciones cuanto mayor
presencia de Impulsividad Motora poseen.

Teniendo presente la correlacion inversa entre Impulsividad Motoray Depresion
general, es preciso destacar que entre las diversas manifestaciones depresivas algunas de
ellas pueden ser de tipo hipocondriaco, como buscar explicaciones en el funcionamiento
de los érganos y sistemas y 0 acudir con més frecuencia al médico con dolencias poco
sistematizadas. Ademas, pueden existir datos obsesivo-compulsivos, € paciente posee
pensamientos repetitivos que no puede algar de su cabeza, que son reconocidos como
absurdos, y la repeticion de actos motores o rituales para asegurarse de que se
encuentran bien realizados. En el primer caso, existen ideas parasitas que no se algjan
del pensamiento, pudiendo generar ansiedad. En e segundo, el depresivo no deja de
revisar cosas y situaciones o repetir operaciones (Riveros et a., 2007).

En relacion al momento de la primera consulta, Garcia, Diaz & Aranda (1993)
obtuvieron atas puntuaciones en Depresién mayor, s bien eran mucho mayores los
porcentajes de personas que en elcurso de su adiccion al juego habian desarrollado uno
0 més episodios depresivos,siendo |as puntuaciones de las mujeres el doble que lade los
hombres.

Los estudios familiares también se han dado en el juego patol6gico, destacando los de
Dell, Ruzicka, & Pais (1981) y Linden et a. (1986), que detectan una elevada
incidencia de Depresion en € historial de los familiares.

Taber, McCormick & Ramirez (1987) encontraron que los jugadores guehabian
experimentado alo largo de su vida severos estresores, en forma de traumas, puntuaban
significativamente més ato en depresion y ansiedad que aguellos jugadoresque no
habian sufrido tales experiencias.

En la poblacion de luddpatas €l 7% manifiesta consumir psicof&rmacos.

La terapia psicofarmacol 6gica puede ser complementaria para pacientes con un
estado de &nimo deprimido, o un elevado nivel de Impulsividad. (Echeburla, 2005).

De la poblacion general no ludopata € 22% manifiesta la toma algun tipo de

medicacion.
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Asimismo, Villoria Lopez (1998), describié la ansiedad y la Depresion en
relacion al juego patologico, y Moreno Oliver et al. (2000), brindaron una conferencia
sobre los aspectos clinicos y evolutivos de la Ludopatia en € Primer Congreso Virtual
de Psiquiatria.

Se observa en la totalidad de la muestra mayor fatigabilidad cuanto menor
Impulsividad Motora presentan los sujetos. Revelle (1987) considera que los sujetos
poco impulsivos alcanzan el méximo nivel de arousal por la mafiana a contrario que los
sujetos impulsivos que alcanzan su mayor nivel por latarde.

Por su parte, Barratt (1965) define la Impulsividad como una dimension de la
personalidad de primer orden,relacionada con la extroversion, con la busqueda de
sensaciones y con la hipomania. En genera, los estudios redlizados sobre la
Impulsividad destacan sus consecuencias negativas para € individuo, pero Dickman
(1990) sefida que en ocasiones los sujetos impulsivos rinden mejor que los no
impulsivos, y definié la Impulsividad como la tendencia a deliberar menos que la
mayoria de la gente con iguales capacidades antes de realizar una accion.

De acuerdo a Barratt& Patton (1983), existen diferencias individuales en €
tiempo que requieren los procesos cognitivos y conductuales en la Impulsividad. El
nivel de arousa se relaciona con la Impulsividad, y las personas orientadas hacia la
accion poseen un reloj interno que funciona mas répido que € de las personas no
impulsivas, respondiendo mas rgpidamente en situaciones determinadas.

Se aprecia en ambos grupos que a mayores disturbios en e suefio menor
Impulsividad Motora.

Del total de la muestra e 10% consume drogas ilegales. S bien la Asociacion
Psiquiétrica Americana (APA) (1980), clasifica la Ludopatia como un Trastorno del
Control de los Impulsos, relacionandola con €l conjunto de los trastornos obsesivos-
compulsivos y con la conducta de abuso y dependencia de substancias, se observa en los
resultados que el nivel de consumo de sustancias no es significativo en la poblacion
estudiada ni privativo de las personas con juego patol égico.

Ludépatas y no LudoOpatas muestran mayor dificultad para trabajar cuanto
menores niveles de Impulsividad Motora poseen. AsSimismo esta correlacion inversa se
mantiene entre Impulsividad Motora y las actitudes de aidamiento social.
Eysenck& Eysenck (1977), consideran que la extraversion se caracteriza tanto por la
sociabilidad como por la Impulsividad.

Finalmente no se advierten indicios de relacion entre Impulsividad

cognitiva e Impulsividad no planeada con otras variables sociodemogréficas.
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Del total de la muestra e 10% consume drogas ilegales. Si bien la Asociacion
Psiquiétrica Americana (APA) (1980), clasifica la Ludopatia como un Trastorno del
Control de los Impulsos, relacionandola con e conjunto de los trastornos obsesivos-
compulsivos y con la conducta de abuso y dependencia de substancias, se observa en los
resultados que el nivel de consumo de sustancias no es significativo en la poblacion
estudiada ni privativo de |as personas con juego patol 6gico.

Se encontraron diferencias significativas entre ludépatas y no ludopatas en la
variable Depresion. No se hallaron diferencias significativas en Impulsividad en
ninguna de sus dimensiones. Siendo los luddpatas los que poseen mayor Depresion.De
todas formas, y habiendo establecido € presente estudio, seria interesante continuar
indagando sobre los aspectos agui mencionados, en investigaciones futuras a la luz de
estudios comparativos que permitan indagar sobre otras posibles diferencias entre

grupos de personas ludopatas y no luddpatas.
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CONCLUSIONES

Luego de alcanzar €l objetivo general, que implicaba evaluar €l grado de Impulsividad,
ademas del nivel de Depresion en luddpatas en comparacion con un grupo control (no
luddpatas), la hipétesis que postulaba que £ encontrarian mayores puntuaciones de
Depresion e Impulsividad en Luddpatas en comparacion con el grupo control (o
Ludodpatas), ha sido parciadmente confirmada. En relacién a la pregunta de la
investigacion, ® encontraron diferencias significativas entre ludopatas y no luddpatas
en la variable Depresién mientras que no se hallaron diferencias significativas en
Impulsividad en ninguna de sus dimensiones. Siendo los ludépatas los que poseen
mayor Depresion Estos resultados advierten, en consonancia con lo mencionado en €l
estado del arte, que quienes poseen una actitud patolégica hacia los juegos de azar son
Mas propensos a ser sujetos con tendencias depresivas, en comparacion con quienes no
se relacionan de este modo con € juego.
Teniendo presente la correlacion inversa entre Impulsividad Motora y Depresion
general, es preciso destacar que entre las diversas manifestaciones depresivas algunas de
ellas pueden ser de tipo hipocondriaco, como buscar explicaciones en el funcionamiento
de los 6rganos y sistemas y 0 acudir con mas frecuencia a médico con dolencias poco
sistematizadas. Podria pensarse en relacién a esto y datos recién mencionados, que en la
Ludopatia la Depresion es la contracara de la Impulsividad, en donde si bien coexisten
no se manifiestan en los sujetos de manera conjunta. El luddpata tiene mayores
probabilidades de jugar compulsivamente 0 recaer en e tratamiento, cuando se
encuentra con niveles més atos de impulsividad y animo exaltado, mientras que los
estados depresivos acompariados de desaliento, sentimiento de culpa y autopercepcion
de poca valia aparecerian en la mayoria de l0s casos luego de perder mas dinero del que
podrian apostar, habiendo recaido, aun luego de haberse propuesto abandonar la
préactica.
En relacion alos sociodemograficos no se obtuvieron datos que indiquen caracteristicas
como nivel educativo, estado civil o situacién laboral, que resulten privativas de alguno
de los grupos. Por lo tanto, si bien la Ludopatia afecta indefectiblemente diversas areas
de la vida del enfermo, es necesario atender caso por caso, teniendo en cuenta los
recursos psicol égicos, potencialidades y red de contencion particular.

Se observo que de las personas que no presentan juego patol gico hasta la fecha,
el 90% considera que los juegos de azar pueden resultar perjudiciales, asumiendo la

posibilidad de que, quienes o practican, adopten una actitud patologica con respecto a
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él. Esto puede interpretarse a la luz del creciente aumento de la problemética,
informacion a la que actualmente tenemos mayor acceso facilitado por las nuevas
tecnologias y medios de difusion No obstante, posiblemente debido a gran negocio
resultante de los juegos de azar,los mensgjes que apunten a la prevencion primaria
resultan aln, insuficientes.

El dato que revela que € 88% de los luddpatas de la muestra tuvo recaidas
durante &l tratamiento exige, no solo la contemplacién de la elevada probabilidad de que
este fendbmeno suceda, sino € potencia atamente adictivo de dicha préctica y la
necesidad de seguir investigando |os mecanismos que actlian en la misma, a los fines de
implementar nuevas estrategias integrales de afrontamiento en el tratamiento de la
L udopatia.

Por su parte, € 73% de las personas del total de la muestra, (ludépatas y no

luddpatas) expresa consumir alcohol de forma habitual. De estas personas € 76%
confiesa beber en situaciones que le resultan agradables. Por o tanto si bien el alcohol
no seria privativo de la ludopatia, actia como importante sostenedor de la actividad de
juego patolbgico, estando presente durante esta practica, que para € jugador resulta
altamente gozosa, alienado por el azar que o domina.
Se hdl6 ademas, que a mayores niveles de Impulsividad Motora menores
probabilidades de aparicion de periodos de llanto, tristeza 'y de sentimiento descontento.
Este dato resulta de relevancia para la practica clinica, ya que posibilita la comprension
de que existen menores probabilidades de que un paciente descontento sumergido en la
tristeza, incurra en actos impulsivos, entre ellos recaidas Entendiendo que dichas
probabilidades aumentan en periodos de mania o &nimo exaltado. Lo mismo sucede con
los datos que indican que cuando en |os sujetos aumentan los sentimientos de culpay o
disgusto consigo mismo, disminuye la probabilidad de expresarse en actos impulsivos.

En la poblacion de Luddpatas, e 7% manifiesta consumir psicofarmacos.
Jugadores Andnimos se define “una hermandad de hombres y mujeres que comparten
mutuamente la experiencia, la fuerza y la esperanza de que ellos pueden resolver su
problema comin y ayudar a otros a recuperarse del problema de jugar
compulsivamente”.El programa de JA. estd basado en ciertos principios espirituales,
pero e miembro es libre de interpretar estos principios como €elija, siendo la misma una
hermandad espiritual, no religiosa. Por lo tanto, teniendo en cuenta que el estudio se
realizd con ludopatas que se encuentran asistiendo a J.A., es importante destacar que sus
principios la sostienen como una entidad no profesional, aungue ocasional mente pueden

emplear trabajadores especiales. Entonces, teniendo en cuenta lo antedicho y la
106



modalidad de intervencion de Jugadores Anénimos, las cifras arrojadas pueden estar
expresando que € pequefio porcentaje de ludopatas que asisten a los grupos de
autoayuda no se debe a una ausencia de eficaciay o necesidad de estas terapias, Sino a
la ausencia de profesional es que atiendan este aspecto.

Se observa en la totalidad de la muestra mayor fatigabilidad cuanto menor
Impulsividad Motora presentan |os sujetos, por lo tanto se puede inferir la existencia de
un patrén que indica que cuando las personas actlan guiadas por las motivaciones del
momento, menor percepcion de sintomas de fatiga 0 cansancio.

Asimismo y en cierta coincidencia con € item anterior, Luddpatas y no
Ludépatas manifestaron mayor dificultad para trabgjar cuanto menores niveles de
Impulsividad Motora poseen. Por o cual puede interpretarse que mientras se encuentran
respondiendo y actuando en funcion de estimulos situacionales manifiestan menores
dificultades para trabagjar. Lo mismo puede argumentarse, segun los resultados que
mostraron una correlaciéon inversa entre Impulsividad Motora y las actitudes de
aislamiento social, derivando en que las personas tienden a aislarse més, evitando la
interaccion social cuanto menor es su respuesta a estimul os circunstanciales.

Del tota de la muestra d 10% consume drogas ilegales. S bien la Asociacion
Psiquiétrica Americana (APA) (1980), clasifica la Ludopatia como un Trastorno del
Control de los Impulsos, relacionandola con e conjunto de los trastornos obsesivos-
compulsivos y con la conducta de abuso y dependencia de substancias, se observa en los
resultados que el nivel de consumo de sustancias no es significativo en la poblacion
estudiada ni privativo de |as personas con juego patol 6gico.

De entre las limitaciones del presente estudio, cabe mencionar que para futuras
investigaciones resulta muy apropiada la implementacion de herramientas que
disminuyan €l margen de error respecto de la poblacion de estudio. En este caso hubiera
sido pertinente intercalar en € instrumento de recoleccion de datos, por ejemplo, €l
Cuestionario breve de juego patol6gico (CBJP) de FerndndezMontalvo, Echeburtia &
Béez (1995), logrando un cribaje previo de juego patoldgico, sobre todo en e grupo
control (no ludopatas).

Se observé que los indices mas dtos de inicio en € juego de las personas
ludépatas se ubican a los diez y veinte afos, por o que podria resultar de interés en
futuras investigaciones, situar el estudio atendiendo rangos etéreos, para indagar acerca
de la existencia de diferencias generacionales en relacion alas edades deiniciacion en el
juego, incluso en relacién alaspreferencias a la hora del de juego patol dgico.Por su parte

teniendo en cuenta el creciente interés en las Ultimas décadas por los aspectos
107



psicopatol 6gicos y terapéuticos de la Ludopatia, como también la escases sobre las
diferencias de género en relacion ala problematica, ademés del dato de que un tercio del
total de luddpatas son mujeres (De Corral, Echeburlia & Irureta, 2013), resulta oportuno
atender las diferencias de género en relacion a: la eleccion del tipo de juego, grado de
implicacion patol 6gica con el mismo, como también adherencia a tratamiento.
Finalmente, respecto a los resultados que indican que de la poblacion no
luddpata, & 39% reconoce jugar habitualmente a juegos de azar, asistiendo a Bingos 'y
0 sadlas de Casino, podria ser pertinente atender en proximos estudios, de corte
longitudinal, cua es la incidencia en juego patologico de éstos jugadores que, en la

actualidad, 1o hacen de modo recreativo.
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ANEXO 1- GRAFICOS
A.1.1.Caracterizacion de la muestra

Gréfico 1. Sexo Correspondiente al Total de laMuestra (L uddpatas-No ludépatas){ X E "Gréfico 1. Nivel de
escolaridad de las mujeres adultas que se atendian en el Instituto Angel Roffo por un cancer de mamaen estadio |1 o

11, durante e dltimo trimestre del afio 2011." }

SEXO

mFemenino

H Masculino

- El 60% del total de lamuestra se encuentra compuesto por personas de sexo masculino, mientras que €l

40% se compone por personas de sexo femenino.

Gréfico 2. Nivel de Escolaridad (Luddpatasy No ludépatas{ X E "Gréfico 1. Nivel de escolaridad de las mujeres

adultas que se atendian en € Instituto Angel Roffo por un cancer de mamaen estadio 11 o 111, durante e Gltimo

trimestre del afio 2011." }

NIVEL DE ESCOLARIDAD

1%, 1% 404 mno asistio

M primario incompleto

M primario completo

m secundario incompleto
m secundario completo
m terciario incompleto

m tercario completo

m universitario incompleto

universitario completo
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-El nivel de escolaridad se encuentra distribuido de la siguiente manera: el 1% no tuvo acceso ala escolaridad, 1%
posee nivel primario incompleto, el 4 % posee hasta el nivel primario completo, el 11% no completd el nivel
secundario, el 33% completd sus estudios secundarios, €l 3% tiene nivel terciario incompleto, el 18% completd sus

estudios terciarios, el 8% no culming con sus estudios universitarios y el 21% posee un titulo universitario.

Gréfico 3. Estado Civil.

ESTADO CIVIL

M soltera

M casada

m separada
m divorciada
mviuda

m enpareja

-Respecto al estado civil se encontrd que el 34% posee estado civil soltero, €l 22% se encuentra casado legalmente, €
18% se separd de hecho, el 10% se divorcid legalmente, el 12% refieren haber enviudado y el 4% expresa encontrarse

en pargja.

Gréfico 4. ¢Con quién Vive?

¢CON QUIEN VIVE?

m Solo

m Con sus padres
m Consu pareja
m Pareja e hijos

m Otros

Respecto a grupo conviviente el 18% refiere vivir solo, el 27% asume vivir con sus padres, €l 18% convivir en

pareja, el 25% dice vivir con su parejae hijosy el 12% refiere otros modos diferentes de convivencia
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Gréfico 5. Situacion Laboral.

SITUACION LABORAL

m Desocupado
M Trabajo temporario
m En relacion de

dependencia

m Empresario

m Cuentapropista

En relacion alasituacion laboral el 10% del total de la muestra expresa encontrarse desocupado, € 10% se encuentra
realizando trabajos temporarios, el 52% trabaja en relacion de dependencia, €l 15% refiere ser empresario y el 13%

expresatrabagjar de modo independiente.

Gréfico 6. ¢Su sueldo es Sostén de Familia?

¢SU SUELDO ES SOSTEN DE FAMILIA?

mSi

m No

{ XE "Gréfico

5. Actividad asociada al bienestar que realizan las mujeres adultas que se atendian en el Instituto Angel Roffo por un

cancer de mama en estadio 11 o 111, durante el Gltimo trimestre del afio 2011." }
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-El 41% de la muestra expresa que sus ingresos son el sostén econdmico familiar, mientras que el 59% refierelo

contrario.

Gréfico 7. Religion

RELIGION

1%

m Catolica

mJudia
3%

1%

M Evangelista
B Agnostico/a
2% mAteo/a
mNinguna

mOtra

- Respecto delareligion: e 71% del total de la muestra se considera catdlico. El 2% refiere ser judio, € 1%
dice ser evangelista, el 3% se considera agnostico, € 11% es ateo, €l 11% no cree en ningunareligion,

mientras que € 1% refiere adherir a otras religiones distintas de las mencionadas.

Gréfico 8. ¢Cree que los juegos de azar pueden ocasionar problemas? (no ludopatas)
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¢ CREE QUE LOS JUEGOS DE AZAR PUEDEN
OCASIONAR PROBLEMAS (NO LUDOPATAS)?

| S

E No

-De lapoblacion No Ludépata el 90% considera que los juegos de azar pueden ocasionar problemas a quienes los
practican, mientras que el 10% consiedra lo contrario.

Gréfico 9. ¢Juega en alguna ocasion juegos de azar? (no ludopatas)

¢;JUEGA EN ALGUNA OCASION
JUEGOS DE AZAR (NO LUDOPATAS)?

m Si

= No

- Delapoblacion No Ludépata €l 61% no juega ocasionalmente a juegos de azar, mientras que € 39%
reconoce esta préactica

Gréfico 10. ¢Ha apostado mayor cantidad de dinero de o que planeaba? (no luddpatas)
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¢HA APOSTADO MAYOR CANTIDAD DE DINERO
DE LO QUE PLANEABA? (NO LUDOPATAS)?

| S

E No

-El 88% de la poblacién No Ludopata refiere no haber apostado en juegos de azar mayores cantidades de dinero delo
que tenian planeado, mientras que el restante 12% asume haber apostado mayor dinero en los mismos del que tenian

planeado.

Gréfico 11. ¢Consume Alcohol ?

¢ CONSUME ALCOHOL?

msi

m No

- El 73% del total delamuestra (Luddpatasy No Ludépatas) consume al cohol, mientras que €l 27% expresa

lo contrario.

Gréfico 12. ¢En qué situaciones bebe?
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¢EN QUE SITUACIONES BEBE?

m Encuentros sociales
agradables

m Encuentros sociales

3% desagradables

m En soledad cuando me
siento feliz

B En soledad cuando me
siento triste

mOtro

Del total delamuestra el 76% expresa beber en encuentros sociales agradables, el 3% lo hace en encuentros sociales
que le resultan desagradables, €l 5% bebe en soledad cuando se siente feliz, el 3% consume alcohol en soledad

cuando sesientetristey el 13% refiere preferir laingesta de acohol en situaciones diferentes de las mencionadas.

Gréafico 13. ¢(Consume algun tipo de Droga llegal ?

¢ CONSUME ALGUN TIPO DE DROGA
ILEGAL?

msi

m No

El 90% del total de la muestra expresano consumir ningun tipo de drogailegal, mientras que € 10% asume el
consumo de las mismas.

Gréfico 14. ;Tomaalgun tipo de medicacion? (no ludépatas)
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¢ TOMA ALGUN TIPO DE
MEDICACION? (NO LUDOPATAS)?

mSi

m No

Delapoblacion No Luddpata €l 78% refiere tomar medicacion de algun tipo, mientras que € 22% restante expresalo

contrario.

Gréfico 15. Recaidas en el tratamiento actual (Luddpatas)

RECAIDAS EN EL TRATAMIENTO
ACTUAL (LUDOPATAS)

msi

m No

-De la poblacion Luddpata el 88% reconoce haber reincidido en d juego de azar luego de iniciado el tratamiento,

mientras que € 12% restante expresalo contrario.

Gréfico 16. ;Tomaalgin Psicofarmaco? (Luddpatas)
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¢ TOMA ALGUN PSICOFARMACO?
(LUDOPATAS)

mSi

m No

-El 7% de las personas con problemas de juego de azar patol 6gico refieren el consumo de alguin tipo de psicofarmaco,
mientras que e 93% expresa lo contrario.

ANEXO 2- Instrumento de recolecciéon de los datos

Soy estudiante de psicologia y estoy haciendo mi tesis para finalizar la carrera
en la Universidad Abierta Interamericana. La misma refiere a Conductas de
Juego.

Necesito de su colaboracién completando lo que se detalla a continuacion. Las
encuestas son anénimas y los datos que se recaben s6lo seran utilizados a los
fines de la tesis, de manera que no podran ser identificadas las personas que
respondieron el cuestionario. Recuerde que no hay respuestas incorrectas, me
interesa su opinion.

Desde ya muchas gracias por su colaboracion.

P1: Este es un cuestionario en el que hay grupos de enunciados. Lea todo el
grupo de enunciados de cada categoria. Elija después, de cada grupo, el
enunciado que mejor describa su estado de animo hoy, es decir, en este
momento. Marque con una "X" en el casillero que esta junto al enunciado
elegido. Debe marcar una sola opcién por cada categoria. Asegurese que ha
leido todos los enunciados antes de elegir.

A
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Me siento tan triste e infeliz que no puedo soportarlo.

Me siento siempre triste y no puedo animarme.

Ya no encuentro satisfaccion en nada.

No me siento triste.

B

No tengo esperanzas para el futuro y creo que las cosas no pueden mejorar.

Creo que no tengo nada que esperar.

Me siento desanimado con respecto al futuro.

No me siento especialmente pesimista o desanimado con respecto al futuro.

C

Creo que como persona soy un completo fracaso (padre, marido, mujer, etc.)

Cuando miro hacia atras en mi vida, todo lo que puedo ver es una sucesion
de fracasos.

Creo que he fracasado mas que la mayoria de las personas.

No me considero un fracaso.

D

Estoy descontento con todo.

Ya no encuentro satisfaccién en nada.

No encuentro en las cosas el mismo placer que antes.

No estoy especialmente descontento.

E

Me siento como si fuera muy malo e inservible,

Me siento culpable.

Muchas veces me siento malo e inservible.

No me siento especialmente culpable.

F

Me odio.

Estoy disgustado conmigo mismo.

Me siento decepcionado conmigo mismo.
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No me siento decepcionado conmigo mismo.

G

Me mataria si tuviera la oportunidad.

Tengo planes definidos para suicidarme.

Creo gue seria mejor que me muriera.

No tengo ideas de auto-agresion.

H

He perdido todo interés en los demas y no me importa nada.

He perdido la mayor parte de mi interés en los demas y me importa poco de
ellos.

Estoy menos interesado que antes en los demas.

No he perdido interés en los demas.

No puedo tomar decisiones en absoluto.

Tengo dificultad para tomar decisiones.

Trato de postergar [atoma de decisiones.

Tomo decisiones tan bien como antes.

J

Me parece que soy horrible o de apariencia repulsiva.

Creo que se han producido cambios permanentes en mi apariencia que me
hacen poco atractivo.

Me preocupa el envejecer o tener un aspecto poco atractivo.

No creo que tenga peor aspecto que antes.

K

No puedo trabajar en absoluto.

Tengo que forzarme mucho para hacer algo.

Me exige un esfuerzo extra el comenzar a hacer algo.

Puedo trabajar tan bien como antes.

L
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Me siento demasiado fatigado para hacer algo.

Me canso al hacer cualquier cosa.

Me canso mas facilmente que antes.

No me canso mas que antes.

M

No tengo nada absolutamente de apetito.

Mi apetito ha disminuido mucho.

No tengo apetito como antes.

Mi apetito no ha disminuido.

N

Siento que merezco ser castigado.

Siento que estoy siendo castigado o que seré castigado.

Siento que algo puede sucederme,

No me siento castigado.

)

Me culpo por todo lo malo que pasa.

Me culpo por mis faltas.

Me critico por mi debilidad o mis errores.

No estoy decepcionado conmigo mismo.

P

Antes lloraba. Ahora no puedo aunque quisiera.

Lloro todo el tiempo.

Lloro més que antes.

No suelo llorar mas de lo normal.

Q

No me irrito por las cosas que solia irritarme antes.

Me siento irritado todo el tiempo.

Me irrito 0 me enojo mas facilmente de lo que solia hacerlo.

No estoy mas irritado ahora de lo que puedo estar.
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R

1 | Me levanto temprano todos los dias y no duermo mas de 5 horas.

2 | Melevanto 1 o 2 horas mas temprano que antes y me cuesta volver a dormir.

3 | Me levanto por la manana mas cansado que habitualmente,

4 | Puedo dormir tan bien como antes.

S

1 | He perdido mas de 7 kilos.

2 | He perdido mas de 5 kilos.

3 | He perdido mas de 2 kilos y medio.

4 | Ultimamente no he perdido nada, o casi nada de peso.

T

1 | Me absorbe completamente el pensamiento de cOmo me siento.

2 | Estoy tan preocupado pensando como me siento o qué es lo que siento que
me resulta dificil pensar en otra cosa.

3 | Me preocupan los dolores o los malestares estomacales o la constipacion.

4 | No me preocupo mas de lo habitual por mi salud.

U

1 | He perdido totalmente mi interés por el sexo.

2 | Estoy mucho menos interesado en el sexo actualmente.

3 | Estoy menos interesado en el sexo que antes.

4 | No he notado ningun reciente cambio en cuanto a mi interes por el sexo.

P2: Las personas son diferentes en cuanto a la forma en que se comportan y
piensan en distintas situaciones. Esta es una prueba para medir algunas de las
formas en que usted actla y piensa. No se detenga demasiado tiempo en
ninguna de las oraciones. Responda rapida y honestamente.

Usted debera responder frente a cada una de estas afirmaciones poniendo una

cruz (X) en laopcion que mas se condiga con usted, solo una.

Por favor no deje ningan item sin responder.
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Raramente o
Nunca

Ocasional
mente

A menudo

Siempre o casi
siempre

1 Planifico mis tareas con
cuidado

2 —Hago las cosas sin pensarlas

3 —Casi hunca me tomo las
cosas a pecho (no me perturbo
con facilidad)

4 —Mis pensamientos pueden
tener gran velocidad (tengo
pensamientos que van muy
rapido en mi mente)

5 —Planifico mis viajes con
antelacion

6 —Soy una persona con
autocontrol

7 —Me concentro con facilidad
(se me hace facil concentrarme)

8 —Ahorro con regularidad

9 —Se me hace dificil estar
quieto-a por largos periodos de
tiempo

10 — Pienso las cosas
cuidadosamente

11 —Planifico paratener un
trabajo fijo (me esfuerzo por
asegurar gue tendré dinero para
pagar por mis gastos)

12 —Digo las cosas sin
pensarlas

13 —Me gusta pensar sobre
problemas complicados (me
gusta pensar sobre problemas
complejos)

14 —Cambio de trabajo
frecuentemente (no me quedo
en el mismo trabajo por largos
periodos de tiempo)
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15 —Actuo impulsivamente

16 —Me aburro con facilidad

tratando de resolver problemas
en mi mente (me aburre pensar
en algo por demasiado tiempo)

17 -Visito al médico y al dentista
con regularidad

18 —Hago las cosas en el
momento que se me ocurren

19 —Soy una persona que piensa
sin distraerse (puedo enfocar mi
mente en una sola cosa por
mucho tiempo)

20 —Cambio de vivienda a
menudo (me mudo con
frecuencia o no me gusta vivir
en el mismo sitio por mucho
tiempo)

21 —-Compro cosas
impulsivamente

22 -Yo termino lo que empiezo

23 —Camino y me muevo con
rapidez

24 —Resuelvo los problemas
experimentando

25 —Gasto efectivo o en creédito
mas de lo que gano (gasto mas
de lo que gano)

26 —Hablo rapido

27 —Tengo pensamientos
extrafios cuando estoy
pensando (a veces tengo
pensamientos irrelevantes
cuando pienso)

28 —Me interesa mas el presente
que el futuro

29 —Me siento inquieto-a en
clases o charlas (me siento
inquieto-a si tengo que oir a

141




alguien hablar por un largo
periodo de tiempo)

30-Planifico para el futuro (me
interesa mas el futuro que el
presente)

Datos de Socio-Demogréficos:

1. Sexo: Femenino O Masculino O
2. Edad: ........... anos
3. Estado Civil:

Soltero 0 Casado [0 Separado [ Divorciado 0 Viudo[O

En parejall
4. Tiene hijos: ¢Cuantos?......... (indique numero)
5. ¢Con quién vive?
a. Solo O
b. Con sus padres O
c. Con su pareja O
d. Parejae hijos O
e. Otros O Por favor
especifique.........ccoeviiiii i,

6. Situacion ocupacional:
Desocupado OTrabajo temporario O
En relacion de dependencia C0Cuentapropista [J
Empresario O
7. En caso de trabajar: ¢su sueldo es sostén de familia?
SiO0 No 0O
8. ¢ Cuanto tiempo hace que esté en su actual trabajo?..... (Indique numero)
9. Usted trabaja en el ambito:

a. Privado 0O
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b. Publico O
c. Ambos O
d. Otro O

10. ¢ Cuanto dinero gana al mes?....

11. ¢ Cudl es su maximo Nivel de Educacién alcanzado?
(Indique por favor con una cruz)

a. No asistié O

b. Primario Incompleto |

c. Primario Completo O

d. Secundario Incompleto O

e. Secundario Completo O

f. Terciario Incompleto O

g. Terciario completo O

h. Universitario Incompleto [J

i. Universitario Completo [

12. En caso de tener estudios terciarios o universitarios completos, indique
el titulo que le fue

13. Zona de Residencia; Indicar Localidad..........c.cooevviivviinnnnn.

14. ;Cree usted en algunareligién? (indique con una cruz la opcién que
corresponda)

a- Catolica
b- Judia

c- Protestante
d- Evangelista

e- Agnostico/a (desconoce lo divino)

O o o o o O

f- Ateo/a (no cree en la existencia a Dios)
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g- Ninguna O
h- Otra O
Indique cudl.......cccccooo i

15. Pensando en larespuesta que eligio en la pregunta anterior ¢Qué
importanciatiene en su vida cotidiana?

a- Nadaimportante [

b- Poco importante O

c- Algo importante O

d- Muy importante [

16. ¢Hace cuantos afios comenzo6 a jugar? ....(indigue numero)

17. ¢ Cuando comenzd el tratamiento actual?....dia.....mes....afio
(aproximadamente)

18. Desde que esta en el actual tratamiento: ¢tuvo algunarecaida, es decir,
volvio ajugar? Si0 No[ ¢Cuantasveces? ....(indiqgue nimero)

19. ;Este es su primer tratamiento? Sill No O

20. Si su respuesta anterior fue “ no”, ¢cuantos tratamientos ha comenzado
anteriormente?.....(indigue namero)

21. ¢ Cuando comenzo su primer tratamiento? ....dia....mes....afio
(aproximadamente)

22. ;Consume alcohol? SiO No 0O

23. De haber sido su respuesta un Si, ¢ En qué situaciones bebe?

a. Encuentros sociales agradables O

b. Encuentros sociales desagradables [J

c. En soledad cuando me siento feliz O
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d. En soledad cuando me siento triste [

e. Otros: O

24. ;Bebe mas de tres litros por semana?

SidO No O

25. ¢,Consume algun tipo de droga ilegal?
Si0 No 0O

26. Si su respuesta fue Si: ¢Con qué
freCUBNCIa?.....cooviieece e

27. ¢ Toma algun tipo de psicofarmaco?
Si0O No O

28. Si su respuesta fue Si: Por favor especificar cual, su indicaciéon y si es
ésta supervisada por un profesional

MUCHAS GRACIAS POR SU COLABORACION

Protocolo Personas No Ludépatas

Soy estudiante de psicologia y estoy haciendo mi tesis para finalizar la carrera
en la Universidad Abierta Interamericana. Necesito de su colaboracién
completando lo que se detalla a continuacién. Las encuestas son anénimas y
los datos que se recaben sélo seran utilizados a los fines de la tesis, de manera
gue no podran ser identificadas las personas que respondieron el cuestionario.
Recuerde que no hay respuestas incorrectas, nos interesa su opinion.

Desde ya muchas gracias por su colaboracion.

P1: Este es un cuestionario en el que hay grupos de enunciados. Lea todo el
grupo de enunciados de cada categoria. Elija después, de cada grupo, el
enunciado que mejor describa su estado de animo hoy, es decir, en este
momento. Marque con una "X" en el casillero que esta junto al enunciado
elegido. Debe marcar una sola opcién por cada categoria. Asegurese que ha

leido todos los enunciados antes de elegir.
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A

Me siento tan triste e infeliz que no puedo soportarlo.

Me siento siempre triste y no puedo animarme.

Ya no encuentro satisfaccion en nada.

No me siento triste.

B

No tengo esperanzas para el futuro y creo que las cosas no pueden mejorar.

Creo que no tengo nada que esperar.

Me siento desanimado con respecto al futuro.

No me siento especialmente pesimista o desanimado con respecto al futuro.

C

Creo gque como persona soy un completo fracaso (padre, marido, mujer, etc.)

Cuando miro hacia atras en mi vida, todo lo que puedo ver es una sucesion
de fracasos.

Creo que he fracasado mas que la mayoria de las personas.

No me considero un fracaso.

D

Estoy descontento con todo.

Ya no encuentro satisfaccion en nada.

No encuentro en las cosas el mismo placer que antes.

No estoy especialmente descontento.

E

Me siento como si fuera muy malo e inservible,

Me siento culpable.

Muchas veces me siento malo e inservible,

No me siento especialmente culpable.

F

Me odio.

Estoy disgustado conmigo mismo.
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Me siento decepcionado conmigo mismo.

No me siento decepcionado conmigo mismo.

G

Me mataria si tuviera la oportunidad.

Tengo planes definidos para suicidarme,

Creo que seria mejor que me muriera.

No tengo ideas de auto-agresion.

H

He perdido todo interés en los demas y no me importa nada.

He perdido la mayor parte de mi interés en los deméas y me importa poco de
ellos.

Estoy menos interesado que antes en los demas.

No he perdido interés en los demas.

No puedo tomar decisiones en absoluto.

Tengo dificultad para tomar decisiones.

Trato de postergar la toma de decisiones.

Tomo decisiones tan bien como antes.

J

Me parece que soy horrible o de apariencia repulsiva.

Creo que se han producido cambios permanentes en mi apariencia que me
hacen poco atractivo.

Me preocupa el envejecer o tener un aspecto poco atractivo.

No creo que tenga peor aspecto que antes.

K

No puedo trabajar en absoluto.

Tengo que forzarme mucho para hacer algo.

Me exige un esfuerzo extra el comenzar a hacer algo.

Puedo trabajar tan bien como antes.
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L

Me siento demasiado fatigado para hacer algo.

Me canso al hacer cualquier cosa.

Me canso mas facilmente que antes.

No me canso mas que antes.

M

No tengo nada absolutamente de apetito.

Mi apetito ha disminuido mucho.

No tengo apetito como antes.

Mi apetito no ha disminuido.

N

Siento que merezco ser castigado.

Siento que estoy siendo castigado o0 que seré castigado.

Siento que algo puede sucederme,

No me siento castigado.

@]

Me culpo por todo lo malo que pasa.

Me culpo por mis faltas.

Me critico por mi debilidad o mis errores.

No estoy decepcionado conmigo mismo.

P

Antes lloraba. Ahora no puedo aunque quisiera.

Lloro todo el tiempo.

Lloro mas que antes.

No suelo llorar mas de lo normal.

Q

No me irrito por las cosas que solia irritarme antes.

Me siento irritado todo el tiempo.

Me irrito o me enojo mas facilmente de lo que solia hacerlo.
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No estoy mas irritado ahora de lo que puedo estar.

R

Me levanto temprano todos los dias y no duermo mas de 5 horas.

Me levanto 1 o 2 horas mas temprano que antes y me cuesta volver a dormir.

Me levanto por la mafiana mas cansado que habitualmente.

Puedo dormir tan bien como antes.

S

He perdido mas de 7 kilos.

He perdido mas de 5 kilos.

He perdido mas de 2 kilos y medio.

Ultimamente no he perdido nada, o casi nada de peso.

T

Me absorbe completamente el pensamiento de cémo me siento.

Estoy tan preocupado pensando cémo me siento o qué es [o que siento que
me resulta dificil pensar en otra cosa.

Me preocupan los dolores o los malestares estomacales o la constipacion.

No me preocupo mas de lo habitual por mi salud.

U

He perdido totalmente mi interes por el sexo.

Estoy mucho menos interesado en el sexo actualmente.

Estoy menos interesado en el sexo que antes.

No he notado ningun reciente cambio en cuanto a mi interés por el sexo.

P2: Las personas son diferentes en cuanto a la forma en que se comportan y
piensan en distintas situaciones. Esta es una prueba para medir algunas de las
formas en que usted actia y piensa. No se detenga demasiado tiempo en
ninguna de las oraciones. Responda rapida y honestamente.

Usted debera responder frente a cada una de estas afirmaciones poniendo una

cruz (X) en laopcién que mas se condiga con usted, solo una.

Por favor no deje ningun item sin responder.
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Raramente o
Nunca

Ocasional
mente

A menudo

Siempre o casi
siempre

1 Planifico mis tareas con
cuidado

2 —Hago las cosas sin pensarlas

3 —Casi hunca me tomo las
cosas a pecho (no me perturbo
con facilidad)

4 —Mis pensamientos pueden
tener gran velocidad (tengo
pensamientos que van muy
rapido en mi mente)

5 —Planifico mis viajes con
antelacion

6 —Soy una persona con
autocontrol

7 —Me concentro con facilidad
(se me hace facil concentrarme)

8 —Ahorro con regularidad

9 —Se me hace dificil estar
quieto-a por largos periodos de
tiempo

10 — Pienso las cosas
cuidadosamente

11 —Planifico paratener un
trabajo fijo (me esfuerzo por
asegurar gue tendré dinero para
pagar por mis gastos)

12 —Digo las cosas sin
pensarlas

13 —Me gusta pensar sobre
problemas complicados (me
gusta pensar sobre problemas
complejos)

14 —Cambio de trabajo
frecuentemente (no me quedo
en el mismo trabajo por largos
periodos de tiempo)
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15 —Actuo impulsivamente

16 —Me aburro con facilidad

tratando de resolver problemas
en mi mente (me aburre pensar
en algo por demasiado tiempo)

17 -Visito al médico y al dentista
con regularidad

18 —Hago las cosas en el
momento que se me ocurren

19 —Soy una persona que piensa
sin distraerse (puedo enfocar mi
mente en una sola cosa por
mucho tiempo)

20 —Cambio de vivienda a
menudo (me mudo con
frecuencia o no me gusta vivir
en el mismo sitio por mucho
tiempo)

21 —-Compro cosas
impulsivamente

22 -Yo termino lo que empiezo

23 —Camino y me muevo con
rapidez

24 —Resuelvo los problemas
experimentando

25 —Gasto efectivo o en creédito
mas de lo que gano (gasto mas
de lo que gano)

26 —Hablo rapido

27 —Tengo pensamientos
extrafios cuando estoy
pensando (a veces tengo
pensamientos irrelevantes
cuando pienso)

28 —Me interesa mas el presente
que el futuro

29 —Me siento inquieto-a en
clases o charlas (me siento
inquieto-a si tengo que oir a
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alguien hablar por un largo
periodo de tiempo)

30-Planifico para el futuro (me
interesa mas el futuro que el
presente)

Datos de Socio-Demogréficos:

5. Sexo: Femenino O Masculino O
6. Edad: ........... afios
7. Estado Civil:
Solterod Casado [ Separado [d Divorciado I

En pareja OViudo O

4. Tiene hijos: ¢Cuantos?....... (Indique numero)

ol

. ¢Con quién vive?
f. Solo

. Con sus padres

(o]

h. Con su pareja

O O g 4d

Pareja e hijos
e. Otros O Por favor especifique.....................
6. Situacion ocupacional: Desocupado Trabajo temporariod

En relacion de dependencia [l

Empresario [ Cuenta-propistall
7. En caso de trabajar: ¢su sueldo es sostén de familia?
SiO0 No 0O
8. ¢Cuanto tiempo hace que esta en su actual trabajo?.....(indique nimero)
9. Usted trabaja en el &mbito:

a.Privado O

b. Publico O
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c.Ambos O
d. Otro O
10. ¢ Cuanto dinero gana al mes?

11. ¢Cual es su maximo Nivel de Educacion alcanzado? (indique por favor
con unacruz)

. No asistio O
. Primario Incompleto O
. Primario Completo O
. Secundario Incompleto O
. Secundario Completo O
. Terciario Incompleto O
. Terciario completo O
O

. Universitario Incompleto

i. Universitario Completo O

12. En caso de tener estudios terciarios o universitarios completos, indique

14. ;Cree usted en algunareligion? (indique con una cruz la opcion que

corresponda)
i- Catolica a
j- Judia O
k- Protestante O
[- Evangelista O
m- Agnostico/a (desconoce lo divino) O
n- Ateo/a (no cree en la existencia a Dios) O
o- Ninguna O
p- Otra O

Indique cudl......................l

15. Pensando en larespuesta que eligié en la pregunta anterior ¢Qué
importanciatiene en su vida cotidiana?
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e- Nadaimportante O
f- Poco importante [
g- Algo importante 0O
h- Muy importante [

16. Hablando en general: ¢cree usted que los juegos de azar (loterias,
magquinas tragamonedas, juegos de casino etc.) pueden ocasionar
problemas ala gente que los practica?

17. ¢Juega usted en alguna ocasion a juegos de azar?

SiO No O
18. Ha apostado en alguna ocasién mayor cantidad de dinero de lo que
planeaba
Si0 No 0O

19. ¢Cree que tiene o ha tenido alguna vez problemas con el juego?

SiO0 No 0O

20. ¢Se ha sentido culpable por jugar o por lo que le ocurre cuando juega?

SiO0 No 0O

21. ¢Haintentado alguna vez dejar de jugar y no ha sido capaz de ello?
Si0O No O

22. ¢Hacogido alguna vez dinero de casa para jugar o pagar deudas?
Si0 No 0O

23. ¢Consume alcohol?
SiO No O
24. De haber sido su respuesta un Si, ¢ En qué situaciones bebe?
a. Encuentros sociales agradables O
b. Encuentros sociales desagradables [
c. En soledad cuando me siento feliz O
d. En soledad cuando me siento triste [
O

e. Otros:

25. ;Bebe mas de tres litros por semana?
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Si0 No 0O
26. ¢,Consume algun tipo de droga ilegal?
Sid0 No 0O
27. Si su respuesta fue Si: ¢Con qué
freCUENCIA? . ..o

28. ¢ Toma algun tipo de psicofarmaco?

SiO No O

29. Si su respuesta fue Si: Por favor especificar cual y su indicacion

MUCHAS GRACIAS POR SU COLABORACION
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ANEXO 3CONSENTIMIENTO INFORMADO

vUAI=

Proyecto de Investigacion, Tesis de Grado, “Depresion e Impulsividad en personas ludépatas

y no ludopatas™.

Consentimiento Informado para Participantes de | nvestigacion

El propdsito de esta ficha de consentimiento es proveer a los participantes de
esta investigacion de una clara explicacion de la naturaleza de la misma, asi como
de su rol en ella como participantes.

La meta de este estudio es andizar s existe asociacion entre Impulsividad y
Depresion en personas Ludopatas y no Ludopatas que residan en € Gran Buenos Aires.

La presente investigacion es llevada adelante por una estudiante avanzada de la
carrera Lic. En Psicologia, de la Universidad Abierta Interamericana, a los fines de la
confeccion de su Tesis de Grado.

Si usted accede a participar en € presente estudio, se le solicitara completar un
formulario que incluye preguntas acerca de sus modos de pensar, sentir y proceder
diarios, ademés de cierta informacion socio demogréfica. Esto tomara aproximadamente
15 minutos.

La participacion es este estudio es estrictamente voluntaria. La informacion
gue se recoja seré confidencial y no se usara para ningan otro propésito fuera de
los de esta investigacion. Las respuestas codificadas usando un nimero de
identificacion y por lo tanto, seran anénimas.

Dado que no es una Evaluacion Psicolégica, sino solamente la administracion de
dostécnicas, no es posible dar una devolucion de resultados.

S tiene alguna duda sobre este proyecto, puede hacer preguntas en cualquier
momento. Igualmente, puede usted interrumpir la solicitud en cualquier ocasion que
asi lo requiera, sin que eso o perjudique en forma alguna.

Desde ya agradezco enormemente su participacion.

Heleido lainformacién proporcionada o me ha sido leida. He tenido la oportunidad
de preguntar sobre ella, y se me han contestado satisfactoriamente las preguntas que
he realizado.

Consiento voluntariamente participar en esta investigacion y entiendo que

tengo el derecho deretirarme de la misma en cualquier momento sin que esto me

resulte perjudicial.

FECHA: ...... [ocidd
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Si es analfabeto

Un testigo que sepa leer y escribir debe firmar (s es posible, esta persona debiera
seleccionarse por €l participante y no debieratener conexién con el equipo de
investigacion).

He sido testigo de la lectura exacta del documento de consentimiento para el
potencial participantey el individuo hatenido la oportunidad de hacer preguntas.
Confirmo que € individuo ha dado consentimiento libremente.

FECHA: ...... [oodod
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