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RESUMEN

El juego patolégico (JP) es un problema de salud que comporta graves consecuencias a las
personas gue lo padecen y a sus familiares. Se ha observado que existe una relacion entre el JP y
determinados factores de personalidad y sintomatologia clinica, que podrian actuar tanto de
mantenedores como de predisponentes. El principal objetivo del presente estudio es comprobar
la relacion entre el JP y los trastornos de personalidad, en una muestra de pacientes con
diagndstico de juego patoldgico pertenecientes a la asociacion PATIM. Por otro lado, se
establecen objetivos concretos como conocer la relacion del JP con las variables impulsividad,
ansiedad, depresion y basqueda de sensaciones; y conocer cudles son los perfiles de
personalidad patolégica y la sintomatologia clinica que mas se relacionan con el JP. Para ello, se
ha llevado a cabo un estudio correlacional en el que se utilizan el Cuestionario de Juego
Patoldgico de South Oaks (SOGS), el Inventario Clinico Multiaxial de Millon-111 (MCMI-III),
la Escala de Impulsividad de Barratt (BIS-11), la Escala de Busqueda de Sensaciones forma V
(SSS-V), el Inventario de Depresién de Beck (BDI) y la Escala de Ansiedad Estado-Rasgo
(STAI). Los principales resultados de este estudio muestran que existe correlacion del JP con
patrones clinicos de personalidad y con sindromes clinicos determinados. Ademas, cabe
destacar una importante predisposicion genética del JP con trastornos del estado de animo,
trastornos de personalidad y trastornos por uso de sustancias y/o alcohol. Finalmente, mencionar
que, en nuestra muestra, las variables que alargarian en mayor medida la duracién del juego
patoldgico serian el sindrome clinico de ansiedad, el trastorno del pensamiento y el estrés post-

traumatico, siendo esta Gltima la que mayor impacto tendria.

Palabras clave: Juego patoldgico, trastornos de personalidad, sindromes clinicos, SOGS,
MCMI-I1II.

ABSTRACT

Pathological gambling (PG) is a health problem that implies serious consequences for people
who suffer from it and their families. It has been observed that there is a relation between the
PG and certain personality factors and clinical symptoms, which could act as an underlying
factor or maintaining factor. The main objective of this study is to confirm the relation between
PG and personality disorders in a sample of patients diagnosed with pathological gambling,
belonging to the PATIM association. On the other hand, specific objectives are established as to
know the relation between PG and the variables of impulsivity, anxiety, depression and
sensation seeking; and to know which are the most strongly pathological personality profiles

and clinical symptoms associated with PG. For this objective, it has carried out a correlational



study in which are used the South Oaks Gambling Screen (SOGS), the Millon Clinical
Multiaxial Inventory-111 (MCMI-I1I), the Barratt Impulsiveness Scale (BIS -11), the Sensation
Seeking Scale, form V (SSS-V), the Beck Depression Inventory (BDI) and the State-Trait
Anxiety Inventory (STAI). The main results of this study show that there is a correlation
between PG and clinical personality patterns and specific clinical syndromes. Besides, it notes
an important genetic predisposition of PG with mood disorders, personality disorders and
substance or alcohol disorders. Finally, it is important to mention that, in our sample, the
variables that stretch on the pathological gambling length would be the clinical syndrome of
anxiety, thought disorder and post-traumatic stress, being this last variable which has the biggest

impact on PG.

Keywords: Pathological Gambling, personality disorders, clinic syndromes, SOGS, MCMI-III.

EXTENDED SUMMARY

Pathological gambling (PG) is a health problem that implies serious consequences for people
who suffer from it and their families. This is a highly disabling disorder, which presents
progressive, repetitive and chronic form, which affects and damages all areas of the individuals’
life, exposing them to a negative impact on the social, professional and individual levels. In the
latest revision of the DSM-5 (American Psychiatric Association, 2013), pathological gambling
is considered an addictive disorder, on the contrast to how it is focused on the DSM-IV-TR
(2001), which regarded it as a disorder without impulse control.

A literature review of various studies have shown, in general, that there is a comorbidity
between pathological gambling and affective and mood disorders; personality disorders, being
the most common the cluster B disorders of the DSM-IV-TR (antisocial, borderline, histrionic
and narcissistic disorders) (Jiménez-Murcia et al, 2009; Fernandez & Echeburua, 2006; Segarra
et al., 2010), as well as disorders related to drug and alcohol abuse (Jiménez-Murcia et al, 2009;
Ortiz-Tallo et al, 2011; Ferndndez & Echeburla, 2006; Odlaug et al, 2013). Last but not least, in
PG we highlight the continue thoughts during the play and the cognitive biases (lancu, 2008).
These biased and wrong thoughts, such as the illusion of control, superstitions, predictions or

biased assessment, are both maintaining and underlying factors in pathological gamblers.

This empirical study is correlational because it tries to investigate the relation between
pathological gambling and personality disorders in a particular sample (man between 20 and 50
years) diagnosed of pathological gambling, belonging to PATIM (Intervention in Integration in

Addictions and other Behaviours Association) in Castellon. On the other hand, specific
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objectives are established and introduce other correlated variables, such as knowing the relation
between PG and impulsivity, anxiety, depression and seeking sensation variables; know which
are the most strongly pathological personality profiles and clinical syndromes associated with
PG; and know the typical clinical symptoms of pathological gamblers.

Therefore, we passed certain tests, spending among one and two sessions per patient, in order to
establish correlations and then compare the different variables of interest. The evaluation carried
out in the same association, in a classroom assigned for it, and always respecting the patients’
schedule that they had agreed with the therapist (one session per week). Pathological gambling
was evaluated with the South Oaks Gambling Screen (SOGS) (Lesieur & Blume, 1987; spanish
validation from Echeburla, Béez, Fernandez-Montalvo & Paez, 1994). Moreover, the presence
of personality disorders and clinical syndromes were evaluated by applying the Millon Clinical
Multiaxial Inventory-111 (MCMI-III); personality variables were evaluated with the Barratt
Impulsiveness Scale (BIS-11), for the impulsivity trait; and Sensation Seeking Scale, form V
(SSS-V), for the trait of sensation seeking. Regarding the psychopathological variables, the
presence and severity of depressive symptoms and the levels of state and trait anxiety were
evaluated by Beck Depression Inventory (BDI) and the State-Trait Anxiety Inventory (STAI),
respectively.

The main results of the study confirm that pathological gamblers have a tendency of
pathological traits of impulsivity and sensation seeking, substance dependence and anxiety
symptoms, although it rejects the presence of important depressive symptoms and alcohol
consumption. Regarding personality disorders, the results show a clear prevalence of certain
pathological personality patterns, being those aggressive (sadistic), bipolar, oppositional
(passive-aggressive) and paranoid patterns. On the other hand, if we focus on the problem
gambling length, the variables that would stretch in on are the clinical anxiety syndrome,
thought disorder and post-traumatic stress, being this last one the variable which has the most
impact on PG. This suggests that people who have symptoms of post-traumatic stress disorder
(characterized by the continued presence of anxiety) have a tendency to develop their own
techniques to handle stress and anxiety symptoms, one of them being the use of the gambling to
reduce them. Furthermore, it has been found that pathological gambling appears between some
members of the same family and it is happened in a faster manner than many other psychiatric

and behavioural disorders.

Therefore, these findings point to the importance of the psychological approach of pathological
gambling, because it has been observed that, despite the important physical and psychological
complications associated with pathological gambling, it is possible to restore the normal

functioning in patients with the suitable treatments. There are previous studies such as the
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Echeburta, Salaberria & Cross-Saez (2013) study, which confirm that individual or group
cognitive-behavioural therapy with relapse prevention is the first treatment line for PG, along
with drug treatment in a complementary way in specific conditions, showing a successful rate

between 50% and 80% in treated patients.



INTRODUCCION

Concepto vy caracteristicas del juego patoldgico

El juego patolégico (JP) es un problema de salud que comporta graves consecuencias a las
personas que lo padecen y a sus familiares. Se trata de un trastorno altamente incapacitante, que
cursa de forma progresiva, repetitiva y cronica, y que afecta y deteriora todas las areas de la
vida del individuo, exponiéndole a consecuencias negativas en el plano social, profesional e

individual.

En la Gltima revision del DSM-5 (American Psychiatric Association, 2013), el juego patolégico
o ludopatia se considera como un trastorno adictivo, a diferencia de como lo enfocaba el DSM-
IV-TR (2001), que lo consideraba como un trastorno por falta de control de impulsos. EI hecho
de que, actualmente, se considere el JP un trastorno adictivo implica que se acepte, por parte de
la comunidad cientifica, que es un problema grave, en el que se genera una dependencia
acomparfiada de un sindrome de abstinencia y fendmeno de tolerancia, como ocurre en el resto

de dependencias (alcoholismo, tabaguismo, etc.).

Por tanto, la ludopatia es un tipo de adiccion sin drogas. Las adicciones, tal como menciona el
DSM-5 (APA, 2013), no se limitan exclusivamente a las conductas problematicas generadas por
algunas sustancias quimicas (opiaceos, estimulantes, la nicotina, el alcohol, etc.). Las conductas
normales, como implicarse en juegos de apuestas, conectarse a Internet o recurrir a las redes
sociales, pueden ir acompafiadas de usos anormales en funcion de la intensidad, frecuencia,
cantidad de dinero invertida y el grado de interferencia negativa en las relaciones familiares,
sociales y laborales/académicas de las personas implicadas (Echeburta y Corral, 2008). Las
adicciones sin drogas funcionan, en unos casos, como conductas sobreaprendidas que traen
consigo consecuencias negativas y se adquieren a fuerza de repetir comportamientos que en un
principio resultan agradables; y en otros, como estrategias de afrontamiento inadecuadas para

hacer frente a los problemas personales.

Resulta evidente que el juego puede afectar a cualquier persona, pero de alguna manera si se
podria realizar una pequefia concrecion de las caracteristicas personales, resultados de varios
estudios realizados hasta el momento, que podria ayudar a conocer diferentes elementos que se

dan en las personas (Cameo & Lo6pez del Hoyo, 2012):

- Edad media: En los Gltimos afios, se esta tendiendo a una disminucion de ésta, siendo el
numero de jugadores jovenes cada vez mayor; lo cual probablemente tenga que ver con

la comorbilidad con otro tipo de sustancias, como el alcohol o el tabaco.

- Sexo: Existen ligeras variaciones en la proporcion de hombres y mujeres jugadores,

manteniéndose las diferencias con respecto al mayor grupo de hombres.



- Nivel de estudios: La mayoria de las personas tienen un bajo nivel de estudios, sin
embargo, si que se ha ido dando una evolucién con la que ha ido disminuyendo el
porcentaje de personas con estudios basicos para ir incrementandose el de las personas

con estudios medios.

- Estado civil: El mayor porcentaje de jugadores lo conforman los casados, siendo casi el
doble que los solteros. Puede resultar curioso el hecho de que no sean superiores los
nameros de separaciones y divorcios, ya que es una de las adicciones en la que menos
se dan, a pesar de que las consecuencias negativas repercuten en la pareja, familia y

entorno mas cercano.

- Profesion: Los obreros no cualificados son un grupo importante dentro de las personas
gue solicitan ayuda, junto con una elevada proporcién de vendedores, representantes y

funcionarios.

- Situacion laboral: Predominan aquellos que tienen un trabajo fijo, seguidos de los que
se encuentran en el paro. Las mujeres gue solicitan ayuda son, generalmente, amas de

casa.

- Ingresos: La mayoria trabajan y disponen de ingresos propios, sin embargo, existe un
alto porcentaje de jugadores que no dispone de ingresos propios, obteniendo el dinero

principalmente a través de la familia y personas cercanas.

Modelos explicativos

La etiologia de la ludopatia, al igual que de la mayoria de los trastornos psicolégicos, es
multicausal, es decir, no se puede destacar un Unico factor que pueda actuar como origen del
trastorno. Con respecto a los modelos explicativos que han aparecido para explicar el trastorno,
hay que destacar el hecho de que, por lo general, la mayor parte de éstos han dado su vision
sobre los factores que pueden causar la ludopatia, mantenerla y al mismo tiempo, contribuir a su

desaparicion.

En latabla 1 se resumen los modelos més relevantes (Cameo & Lépez del Hoyo, 2012).



Tabla 1: Modelos explicativos de la ludopatia.

AUTOR/ES

PROPUESTA

Bandura (1977)

Las conductas de juego se adquieren y se mantienen a través del
modelado. Este modelo es importante a la hora de explicar los casos
en los que alguno de los progenitores ha presentado JP, y el
ludépata ha adquirido esa conducta por medio de un proceso de

imitacion.

Ellis (1973)

La adiccion al juego se crea y mantiene al eliminar de forma rapida
la ansiedad experimentada en un momento determinado con la
conducta del juego, convirtiéndose éste en un reductor del estrés y
un escudo a la hora de tener que enfrentar situaciones conflictivas o

de hacer frente a los problemas.

Jacobs (1986)

Identifica una serie de factores fisiol6gicos que hacen que un sujeto
pueda desarrollar una adiccion. De modo que aquellas personas con
un estado de arousal anormal (excitados o deprimidos),
presuntamente heredados, corren un mayor riesgo
de adquirir la adiccion. Por otro lado, la adiccion se identificaria
con un estado psicolégico caracterizado por sentimientos de
inferioridad, insatisfaccién e inutilidad, que podria ser minimizado
por el propio sujeto mediante la idea de “control” sobre el juego y a

las creencias 0 sesgos cognitivos.

Blaszcynsky et
(1986)

al.,

Se basa principalmente en factores de tipo bioldgico, que podrian
predisponer a algunas personas a conductas, como el juego, lo cual
unido a factores de tipo social, como una exposicion temprana o
una alta disponibilidad, podrian llegar a crear la adiccion. El
jugador estaria dentro de un circulo vicioso, en el que busca en el
juego una situacién Optima de bienestar debido a la sensacion
negativa que la abstinencia y las consecuencias negativas del juego

provocan.

Brown, (1986)

La activacion es inherente al juego y actia como reforzante.
Aquellas personas para las que una baja activacion resulta
desagradable y que descubren el poder reforzante de la conducta
adictiva, tenderd a repetirla cada vez mas. Esto dard lugar al

“sindrome de abstinencia” durante los periodos en los que no se
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lleve a cabo la conducta de juego. El nivel de aruosal elevado
produce un estrechamiento de la atencion, lo que contribuye a la
apariciéon de cogniciones erréneas y estados de confusion,
permitiendo escapar de otras preocupaciones (refuerzo negativo).

McCorminck y | Modelo integrador basado en la teoria de la personalidad y
Ramirez, (1988) considerando  los  siguientes  elementos  predisponentes:
predisposicion/vulnerabilidad bioldgica, fracaso en la socializacion,
situaciones estresantes durante las primeras etapas de la vida y

posteriormente y estilo de personalidad.

Ochoa y Labrador | Pese a las consecuencias negativas del juego, éste se puede
(1994) mantener. Basandose en la sensacion de “sindrome de abstinencia”
que se da en el jugador en los periodos en los que no puede acceder
el juego, se podria considerar que ese mantenimiento de la conducta
se debe principalmente a razones psicologicas, pudiendo ser
explicado por el valor reforzante del juego, el aumento de la
activacion psicofisiologica, el mecanismo de ejecucion conceptual y

las alteraciones cognitivas.

Entre las teorias mas aceptadas actualmente estan las basadas en la existencia de
alteraciones en la activacion fisioldgica previa (Jacobs, 1986) y en el papel reforzante como
un modo de conseguir el equilibrio en el arousal (Brown, 1986). Las mas relevantes, por

tanto, son la de Brown y la de Jacobs, mencionadas en la tabla.

Causas y comorbilidad

Al igual que cualquier adiccion, las causas del JP son multifactoriales (Dominguez, 2009).
Entre varios estudios de prevalencia, encontramos uno que, de entrada, resalta el placer por el
juego como una de las caracteristicas principales del jugador patoldgico, junto con una serie de
aspectos de personalidad que parecen repetirse (impulsividad, poca tolerancia a la frustracion,
necesidad de una recompensa inmediata...). También es posible que exista una influencia
genética, ya que la mayoria de los luddpatas tienen uno o méas familiares con problemas con el

juego.

El estudio de la comorbilidad del JP con otros trastornos es uno de los temas de mas interés

para el avance del conocimiento sobre su etiologia. Este fendmeno podria indicar algiin nexo en
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comun entre el JP y otros trastornos, es decir que uno fuera la causa del otro/s (factores de
vulnerabilidad comunes), o bien que los dos trastornos no fueran fendmenos independientes,
sino fenotipos distintos de una misma enfermedad. El tipo de comorbilidad que se de en la
persona con JP es importante conocerla, ya que puede tener repercusiones a la hora de seguir
una u otra linea terapéutica de tratamiento, asi como repercutir en el inicio, desarrollo y

mantenimiento de la conducta adictiva.

Una revision bibliografica de distintos estudios ha mostrado, de forma general, que existe una
comorbilidad entre el juego patoldgico y los trastornos afectivos y del estado de animo, como la
ansiedad (Odlaug et al., 2013); los trastornos de la personalidad, siendo mas comunes los del
cluster B del DSM-IV-TR (antisocial, trastorno limite, histriénico y narcisista), es decir, los
sujetos emocionalmente inestables y dramaticos (Jiménez-Murcia et al., 2009; Fernandez &
Echeburta, 2006; Segarra et al., 2010); y los trastornos relacionados con el abuso y/o
dependencia del alcohol y otras sustancias (Jiménez-Murcia et al., 2009; Ortiz-Tallo et al.,
2011; Ferndndez & Echeburta, 2006; Odlaug et al., 2013).

Ortiz-Tallo et al. (2011) concluyen las siguientes relaciones entre JP y el consumo de alcohol,

de drogas y la ansiedad (los tres sindromes clinicos més prevalentes en jugadores patoldgicos):
- Abuso de alcohol y JP: 25,5% de comorbilidad.
- Abuso de drogas y JP: 16% de comorbilidad.
- Ansiedad y JP: 15°6% de comorbilidad.

Centrandonos en los trastornos de personalidad, un estudio (Odlaug et al., 2013) encontrd que
entre el 23% y el 92% de los jugadores patoldgicos tienen al menos un trastorno de la
personalidad, y alrededor de un 18% de los jugadores presentan dos o mas. Los trastornos de
personalidad mas comunes incluyen el obsesivo-compulsivo (entre el 27°3% y el 64% de los
jugadores), el trastorno limite (62% de los jugadores), el narcisista (entre el 23’6 y 53% de los
jugadores), el antisocial (entre el 23°6% y el 35% de los jugadores) y el dependiente (29°7% de

los jugadores).

Prevalencia

El juego patoldgico se reconocié como un problema psicolégico o mental, por primera vez, a
nivel mundial, en 1980. Se considera como la adiccion de los afios noventa, aquella con mayor
frecuencia entre los trastornos del control de impulsos. Los estudios desarrollados en Europa y
Norteamérica arrojan una prevalencia del trastorno que sobrepasa el 1% de la poblacion

(Becofia, 1998; Petry, 2003). Ahora bien, se ha llegado a cierto a consenso en el cual se habla de
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una estimacion de un 2-3% de prevalencia del trastorno en la poblacion (APA, 2005). Y es,

dentro de este porcentaje, que un 40% de los casos fluctta entre los 18-30 afios (Choliz, 2006).

La prevalencia ha ido en aumento en los ultimos afios debido, en mayor parte, tanto a la
disponibilidad como el acceso al juego (Becofia, 1998; Petry, 2003); es decir, la existencia de
mayores lugares donde jugar (casinos, maquinas tragamonedas, loteria, carreras) y las
oportunidades para utilizar esas instancias, como la edad de acceso y restricciones al mismo.
Este aumento de la prevalencia se refleja mas en el sexo masculino que en el femenino, ademas
de que hombres y mujeres muestran preferencias distintas por uno u otro tipo de juego (Petry,
2003).

Mantenedores del problema de jueqgo: Distorsiones cognitivas

No menos importante, se recalca de la ludopatia las rumiaciones por jugar y los sesgos
cognitivos (lancu, 2008). Estos pensamientos sesgados y erroneos son tanto factores de riesgo
como factores mantenedores de la conducta de los jugadores patolégicos (Ladouceur, 1989;
Becofia, 1998; Toneatto, 1999). Entre las distorsiones cognitivas encontramos (Mafioso,
Labrador & Fernandez-Alba, 2004):

- llusidn de control: Creencia en que los resultados del juego dependen mas de la propia

actividad que del azar (ej: tengo un sistema para ganar).

- La suerte como responsable de los resultados: Referencia a la suerte personal como un
factor predictivo o explicativo de los resultados del juego (ej: Tengo una suerte

especial).

- Supersticiones: Asociaciones accidentales entre un determinado evento o conducta y un
premio, de tal forma que el jugador llega a creer que dicho evento aumenta la
probabilidad de ganar (ej: Echo las monedas de veinte en veinte porque creo que asi

tengo mas posibilidades de ganar).

- Predicciones: Predicciones particulares sobre los futuros resultados atendiendo a las
jugadas anteriores 0 a una sensacion o intuicién (ej: Ahora voy a ganar dinero, porque

cuando salen muchos pldtanos...).

- Azar como proceso autocorrectivo: Creencia en que la probabilidad de un evento futuro
aumenta cuanto mayor es la racha anterior del suceso contrario (ej: Tengo que estar a

punto de ganar porgue llevo ya mucho tiempo sin ganar nada).
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- Perder por poco: El jugador cree que “ha estado cerca” del premio y, como
consecuencia, que hay méas probabilidades de que salga préximamente (ej: Han salido

dos naranjas en vez de tres... por poco. Me estoy acercando).

- Fijacion en las frecuencias absolutas: Se mide el éxito en el juego considerando sélo
cuanto se gana, sin tener en cuenta lo que se ha perdido (ej: He ganado muchisimas
quinielas...).

- Percepcidn errénea / Evaluacion sesgada / Ratificacion del sesgo: Las personas con JP
tienden a evaluar la informacién de manera tergiversada. Y es que los éxitos son
resultado de factores personales/internos o la validez del sistema que utiliza. Los
fracasos son debido a factores externos.

- Personificacién de la maquina: Atribucién de cualidades humanas a la méaquina, como
por ejemplo, intenciones (ej: Creer que la maquina le esta engafiando, tener la

esperanza de que la maquina se confunda y le dé un premio).

Perfil de los jugadores patolégicos

Varios estudios parecen establecer un posible perfil general del jugador patolégico,
caracterizado por la impulsividad y rasgos asociados, la ansiedad y la tendencia al abuso y/o
dependencia del alcohol y otras sustancias, asi como por una falta de habilidades de

afrontamiento.

Cabe destacar que los hombres comienzan antes y serian mas propensos de desarrollar juego
patoldgico en comparacion con las mujeres. Ellas empiezan a edades mas tardias, pero sin

embargo, acaban desarrollando el mismo nivel de adiccion que los hombres.

Sin embargo, es necesario afiadir que no se ha podido determinar si los problemas
psicopatoldgicos preceden o no a la apariciéon del juego patoldgico, es decir, que pueden ser

tanto su causa como su consecuencia (Segarra, 2010).

Obijetivos del presente estudio

El presente estudio pretende comprobar la relacion entre el juego patolédgico y los trastornos de
personalidad, en una muestra de pacientes (varones de entre 20 y 50 afios) diagnosticados de
juego patoldgico, pertenecientes a la asociacion PATIM (Asociacion Para La Intervencion En
Integraciéon En Adicciones Y Otras Conductas), en Castellon. Para ello se utilizan,
principalmente, el Inventario Clinico Multiaxial de Millon-1lI1 (MCMI-III), un cuestionario

autoaplicado que identifica y evalta los posibles trastornos de personalidad y estilos cognitivos
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significativos respecto a los trastornos psicoldgicos; y el Cuestionario de Juego Patoldgico de

South Oaks (SOGS), que evalua las caracteristicas que indican la presencia de juego patoldgico.

Por otro lado, se establecen una serie de objetivos concretos, que introducen otras variables a
correlacionar, como son conocer la relacion del JP con las variables impulsividad,
ansiedad (estado-rasgo), depresion y busqueda de sensaciones; conocer cuales son los
perfiles de personalidad patologica que mas se relacionan con el juego patoldgico; y

conocer la sintomatologia clinica tipica de jugadores patol6gicos.

Ademés de las variables mencionadas, también se explorardn las variables sexo, edad, estado
civil, nacionalidad, ocupacion, nivel de estudios alcanzado y convivencia respecto a las

personas con juego patolégico.

Hipdtesis planteadas

Asi pues, basandonos en la bibliografia revisada y los distintos objetivos, plantemos varias

hipétesis sobre los jugadores patoldgicos:
- Los jugadores patol6gicos presentaran niveles elevados de:
o Impulsividad.
o Ansiedad (Rasgo y Estado)
o Busqueda de sensaciones.
o Depresion.

- Los pacientes con juego patoldgico presentardn una alta probabilidad de padecer un

trastorno de personalidad.
- La mayoria de los pacientes con problemas de juego que evaluamos:
o Contaran con un nivel bajo de estudios.
o Vivirén en pareja.
o Estaran casados.
o Tendran una edad de entre 30 y 50 afios.

o Contaran con una fuente de ingresos fija.
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;Por qué el Juego Patolégico?

El motivo por el cual se ha centrado el trabajo en este tema es debido a un interés personal hacia
las adicciones comportamentales, aquellas vinculadas a actividades humanas. Bajo un punto de
vista personal, la pérdida de control que provocan todo tipo de adicciones y los efectos
negativos a medio y largo plazo son de gran relevancia y son fundamentales para una deteccion
y un tratamiento adecuados y eficaces. Por otro lado, existe gran cantidad de literatura que
relaciona la conducta adictiva con los trastornos de personalidad, otro ambito de especial interés
debido a la complejidad de su naturaleza, la gravedad de sus sintomas, la comorbilidad con

otros trastornos y las repercusiones que implican sobre la persona.

METODO

La metodologia empleada para la realizacion de este estudio ha sido, en primer lugar, una
revision bibliogréafica con el objetivo de conocer méas acerca de la enfermedad y realizar un
breve acercamiento, para posteriormente plantear diferentes variables sobre las que trabajar y en
las que basar el estudio.

Participantes

La muestra de este estudio esta compuesta por siete sujetos varones, con edades comprendidas
entre los 20 y los 50 afios y diagnosticados de juego patoldgico. Todos ellos son de nacionalidad
espariola, pero algunos de ellos proceden de otros paises.

Los sujetos son pacientes que acuden periddicamente (una vez a la semana) a sesiones de
terapia rehabilitadora en la asociacion PATIM, en Castellon. La participacion en el estudio fue
totalmente voluntaria y no se tuvo en cuenta ningun criterio de seleccion, excepto el hecho de

presentar un diagndstico de juego patolégico.

Material

La evaluacion del juego patoldgico se llevd a cabo con el Cuestionario de Juego Patoldgico de
South Oaks (SOGS) (Lesieur y Blume, 1987; validacion espafiola de EcheburGa, Baez,
Fernandez-Montalvo y Paez, 1994). Por otra parte, la presencia de trastornos de personalidad y
sindromes clinicos se realiz6 mediante la aplicacién del Inventario Clinico Multiaxial de
Millon-111 (MCMI-111) (Millon, 1997); las variables de personalidad se evaluaron con la Escala
de Impulsividad de Barratt (BIS-11) (Patton, Stanford & Barratt, 1995. Adaptacion espafiola de
Oquendo, Baca-Garcia, Graver, Morales, Montalban y Mann, 2001), para el rasgo impulsividad;
y la Escala de Busqueda de Sensaciones, forma V (SSS-V) (Zuckerman, Eysenck y Eysenck,

1978), para el rasgo de busqueda de sensaciones.
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Respecto a las variables psicopatolégicas, la presencia y gravedad de sintomas depresivos y los
niveles de ansiedad estado y rasgo se evaluaron mediante el Inventario de Depresion de Beck
(BDI) (Beck, 1979) y la Escala de Ansiedad Estado-Rasgo (STAI) (Spielberger, Gorsuch y
Lushene, 1970), respectivamente.

En el anexo | aparecen descritos detalladamente cada uno de los instrumentos empleados en la
evaluacion. Ademas de la administracién de los instrumentos mencionados, la terapeuta nos
facilité la informacion necesaria de cada paciente para la realizacion del estudio posterior

(anexo I1).

Disefio y procedimiento

Para el presente estudio, se seleccion6 una muestra de poblacidn clinica diagnosticada de juego
patoldgico, procedente de la asociacion PATIM. Los sujetos de la muestra se escogieron
aleatoriamente, siendo tanto personas que acudian por primera vez como aquellas que ya

llevaban un tiempo en rehabilitacion.

Asi, estamos ante un trabajo empirico con un disefio correlacional, puesto que el objetivo es
administrar unas pruebas determinadas a los sujetos para después establecer correlaciones y

comparar las distintas variables planteadas.

La evaluacion se llevé a cabo en la misma asociacién, en un aula cedida para ello, y respetando
siempre el horario que ellos habian acordado con la terapeuta (una sesion semanal). A la
mayoria de los pacientes se les administraron los tests en dos sesiones, debido a que debiamos
ajustarnos a su disponibilidad temporal. La primera sesién durd 50-60 minutos y la segunda,
venia determinada en funcion del nimero de cuestionarios que quedaban por administrar. Sin
embargo, el resto de pacientes pudo completar la evaluacion en una sesion de entre 60 y 80
minutos, debido a su disponibilidad. A todos los pacientes se les administr6 en primer lugar el
MCMI-III, debido a su mayor extension (175 items); luego se iban completando el resto, sin
ningun orden de administracion determinado. Al inicio de la primera sesion, se le explicaba al
paciente en qué consistia el trabajo, se le recordaba que los cuestionarios eran totalmente
anonimos y se permanecia con él durante la evaluacion para resolver cualquier duda que pudiera

surgir.

Asi, la recogida de datos la hacemos nicamente en un momento determinado. Por una parte, el
estudio implica una recogida cuantitativa mediante cuestionarios, ya que nos interesa medir las
variables de personalidad y psicopatologia (estilos y trastornos de personalidad, problemas de
juego, ansiedad, depresion, impulsividad y blsqueda de sensaciones); y, por otra, una recogida
cualitativa, ya que el resto de variables (edad, sexo, estado civil, duracién del problema de

juego, etc.) nos las facilito la terapeuta de PATIM.
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Analisis estadistico-matematico

Para realizar los analisis estadisticos de las variables del estudio se ha utilizado el programa
IBM SPSS Statistics 20.0. Asi pues, se han calculado las correlaciones bivariadas de Pearson
entre el juego patoldgico y las otras variables de interés. Ademas, se realizd un anélisis de
regresion paso a paso (Stepwise) para determinar cuéles de las variables que correlacionaban
significativamente con el JP tenian un mayor impacto sobre éste. El nivel de significacion que

se establecio para los analisis fue de 0°05.

RESULTADOS

Tras la realizacion de los anélisis estadisticos, se obtuvieron inicialmente los datos descriptivos
correspondientes a las variables evaluadas en el grupo de pacientes. Respecto al perfil
psicopatoldgico, las puntuaciones medias obtenidas en las escalas de ansiedad estado y rasgo
son 22,43 (DT = 9.361) y 24 (DT = 12,702), respectivamente. Al comparar estos datos con las
escalas de ansiedad estado y rasgo de la muestra normativa del instrumento (M = 20,19; DT =
8,89), se observa que los niveles de ansiedad estdn dentro de la normalidad. En cuanto a la
depresién, los pacientes han obtenido una puntuacion media de 8 (DT= 5,745), lo que reflejaria
una ausencia de sintomatologia depresiva importante. Sin embargo, cabe destacar una mayor
presencia de impulsividad y de problemas de juego. Por otro lado, cuando se observan los datos
descriptivos de la tabla, se podria decir que, segln los datos aportados por el MCMI-III, existe

una relacion entre los patrones clinicos de la personalidad y la sintomatologia clinica asociada.

Tabla 2. Datos descriptivos de las variables evaluadas en el grupo de pacientes.

Instrumento/Variable Puntuaciones
M DT
Edad 36,29 9,123
Duracion del problema de juego 59,14 27,805

Escala de Ansiedad Estado/Rasgo (STAI)

Ansiedad-Estado 22,43 9,361

Ansiedad-Rasgo 24,00 12,702

Inventario de Depresion de Beck (BDI)

Depresion 8,00 5,745
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Escala de Busqueda de Sensaciones (forma V) (SSS-V)

Busgueda de emociones 3,29 3,251
Bulsqueda de excitacion 4,57 ,976
Desinhibicion 3,86 1,574
Susceptibilidad al aburrimiento 3,57 1,512
Busqueda de sensaciones (PT) 15,29 2,690

Escala de Impulsividad de Barrat (BIS-11)
Impulsividad cognitiva 12,71 5,345
Impulsividad motora 12,43 10,390
Impulsividad no planeada 19,00 8,386
Impulsividad (PT) 44,14 18,004

Cuestionario de Juego Patoldgico de South Oaks

(SOGS)
Juego patolégico 10,57 2,370

Inventario Clinico Multiaxial de Millon—IIl (MCMI-

1)
Sinceridad 56,43 22,210
Deseabilidad social 73,14 15,399
Devaluacion 49,43 25,225
Esquizoide 47,00 24,536
Evitativo 52,00 22,428
Depresivo 47,00 20,905
Dependiente 57,43 18,867
Histrionico 47,57 30,303
Narcisista 65,43 9,641
Antisocial 55,00 19,908
Agresivo (sadico) 44,57 23,642
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Compulsivo 54,00 14,674
Negativista (pasivo-agresivo) 47,14 21,389
Autodestructivo 46,57 24,839
Esquizotipico 33,00 26,820
Limite 41,14 20,788
Paranoide 57,14 24,368
Ansiedad 57,29 26,868
Somatomorfo 34,29 28,093
Bipolar 57,86 32,411
Distimico 38,14 25,602
Dependencia del alcohol 56,86 28,737
Dependencia de sustancias 58,29 21,861
Estrés post-traumatico 34,14 22,147
Trastorno del pensamiento 36,29 32,495
Depresion mayor 32,86 25,758
Trastorno delirante 48,00 31,316

Nota: M = Media; DT = Desviacién tipica.

Analizando las correlaciones entre el JP y las diversas variables, se ha observado que todas
ellas son positivas, lo que significa que cuanto mayor sean las puntuaciones en dichas variables,
mayores seran las obtenidas en JP (tabla 3). Se ha encontrado que una mayor puntuacién en JP
esta relacionada con una mayor susceptibilidad al aburrimiento y mayor impulsividad; patrones
de personalidad agresiva, paranoide, bipolar y negativista; y sindromes clinicos de ansiedad,
dependencia de sustancias y estrés post-traumatico. Sin embargo, en este grupo de pacientes, no
se ha observado una correlacion estadisticamente significativa entre el JP y el consumo de

alcohol y la clinica depresiva.

De este modo, se podria decir que la muestra de jugadores patolégicos del estudio presenta un
perfil de personalidad psicopatoldgica caracterizado por patrones de personalidad agresiva
(sadica), paranoide, bipolar y negativista (pasivo-agresivo). Ademas, se observa una

sintomatologia clinica caracterizada por la ansiedad, la dependencia de sustancias y el estrés
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post-traumatico, junto con una tendencia a la busqueda de sensaciones (susceptibilidad al

aburrimiento) y a la impulsividad.

Por otro lado, es importante destacar las correlaciones significativas positivas que se han dado

en el grupo clinico entre la duracion del problema de juego y ciertas variables (tabla 4). Se ha

observado que la presencia de ansiedad, estrés post-traumatico y/o trastornos del pensamiento

incrementan la duracion del juego patoldgico.

Tabla 3. Correlaciones entre el JP y las variables de interés.

Instrumentos Variables Juego patoldgico
Escala de Busqueda de Sensaciones | Susceptibilidad al aburrimiento | 0.824*
(forma V) (SSS-V)
Escala de Impulsividad de Barratt | Impulsividad 0.775*
(BIS-11)
Agresivo (sadico) 0.796*
Paranoide 0.809*
Inventario Multiaxial Clinico de Bipolar 0.806*
Millon — I (MCMI-I11) Negativista (pasivo-agresivo) 0.810*
Ansiedad 0.863*
Dependencia de sustancias 0.775*
Estrés post-traumatico 0.874*

Nota: *p<0.05; **p<0.01; ***p<0.001.

Tabla 4. Correlaciones entre la duracion del JP y las variables de interés

(MCMI-I11)

Instrumento Variables Duracion del juego
Ansiedad 0.755*

Inventario Multiaxial | Estrés post-traumatico 0.913**

Clinico deMillon —1Ii Trastorno del pensamiento 0.776*

Nota: *p<0.05; **p<0.01; ***p<0.001.
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Finalmente, se ha realizado un analisis de regresion paso a paso (Stepwise) en el que se
incluyen las variables que obtuvieron una correlacién significativa con el juego patoldgico. En
la tabla 5 se ofrecen los resultados de dicho anélisis. Tras realizar el andlisis de regresion sobre
las variables implicadas en los pacientes con JP, se obtuvo que el mayor predictor del juego
patoldgico en la muestra de pacientes era el estrés post-traumatico, con R?= 0,765.

Tabla 5. Andlisis de regresidn paso a paso (Stepwise)

Modelo Coeficientes no estandarizados Coeficientes
tipificados
P t | Significac
B Error tipico Beta ion
(Constante) | 7,376 ,925 7,975 |,001
1 Estrés -
post
o ,094 ,023 ,874 4,030 |,010
traumatico

DISCUSION Y CONCLUSION

Tras revisar la informacidn sobre los pacientes de nuestra muestra, se puede observar que la
mayoria de los jugadores patol6gicos se encuentran entre 30 y 50 afios (M = 6,29), viven en
pareja y/o estan casados, su nivel de estudios es generalmente bajo y disponen de una fuente de
ingresos fija. Estudios como el de Béez, Echeburla y Fernandez-Montalvo (1994) muestran
resultados que apoyan la presencia de muchas de estas variables demogréaficas en los pacientes
jugadores patoldgicos. Obtienen que la edad media en su muestra de jugadores es de 35 afios, la
mayoria de ellos son varones y generalmente casados y solteros; el nivel de instruccion era mas
bien bajo (s6lo un 8% contaba con estudios medios o superiores); y el nivel socioeconémico era
medio o medio-bajo, pero en general con ingresos fijos. Por otra parte, los datos obtenidos de
los andlisis confirman que los jugadores patol6gicos tienen una tendencia a presentar rasgos de
impulsividad y busqueda de sensaciones, dependencia de sustancias y sintomatologia ansiosa,

aungue descartando la presencia de sintomas depresivos y consumo de alcohol importantes.

Revisando la literatura, los resultados obtenidos coinciden con los de Fernandez y Echeburua
(2006), quienes mostraron la importancia de la impulsividad en los jugadores patoldgicos e
incluso en el desarrollo de técnicas especificas de tratamiento para este cuadro clinico. Por su
parte, Ortiz-Tallo et al., (2011) también encontraron que los sindromes clinicos de mayor

prevalencia en los jugadores patoldgicos eran el abuso de sustancias y de alcohol y la ansiedad.
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Estudios como el de Segarra et al., (2010) destacan una mayor prevalencia del abuso de
sustancias entre los jugadores patolégicos en comparacion con sujetos normales; mientras que
Llinares et al., (2003), sugieren que los altos niveles de ansiedad en los jugadores patoldgicos,
se deben principalmente a la toma de conciencia del problema, es decir, se trataria de personas

que en tratamiento adn contindan jugando y desean lograr la abstinencia.

Por tanto, una de las cuestiones que nos planteamos fue la existencia de una relacién positiva
entre el juego patolégico y la impulsividad, ansiedad (estado y rasgo), depresion, busqueda de
sensaciones, consumo de alcohol y consumo de sustancias, tal y como mostraba la literatura
revisada. Hemos encontrado que el juego patoldgico correlaciona con la impulsividad, el
sindrome clinico de ansiedad, la susceptibilidad al aburrimiento (incluido dentro de la busqueda
de sensaciones) y el abuso de sustancias; sin embargo, nuestros resultados en relacion a la
depresion y al consumo de alcohol no han sido significativos. En cualquier caso, los estudios
mencionados con anterioridad han encontrado tasas mas elevadas de dichas variables en sus

respectivas muestras de jugadores patoldgicos.

Sin embargo, hay estudios que no coinciden con estos resultados, como el de Allcock y Grace
(1988) en el cual informaban que los jugadores patoldgicos no se diferenciaban de los controles
en cuanto a la impulsividad y busqueda de sensaciones. Otros estudios también confirmaron que
estos pacientes no eran buscadores de sensaciones (Anderson y Brown, 1984; Blaszczynski,
Wilson y McConaghy, 1986). En un estudio realizado con 60 jugadores patol6gicos de
maquinas recreativas con premio, Gonzalez Ibafez (1994) concluyé que los sujetos de su
muestra no eran ni impulsivos ni buscadores de sensaciones, observando, por otro lado, que
aquéllos que mostraban mayor psicopatologia eran también los que obtenian puntuaciones mas

elevadas en impulsividad y busqueda de sensaciones y conducta de juego mas grave.

En cuanto a los trastornos de personalidad, los resultados obtenidos muestran una clara
prevalencia de determinados patrones patolégicos de personalidad en la muestra de jugadores
patoldgicos, siendo éstos el agresivo (sadico), bipolar, negativista (pasivo-agresivo) y
paranoide. Estos resultados parecen no coincidir con la literatura revisada, donde varios estudios
(Fernandez y Echeburua, 2006; Segarra et al., 2010; Odlaug et al., 2013) destacan la presencia
en jugadores patolégicos de trastornos de la personalidad del cluster B del DSM-IV-TR
(trastorno limite, antisocial, narcisista e histriénico). Sin embargo, aunque en menor medida,
Ferndndez y Echeburda (2006) obtienen de su estudio que un 16% de los jugadores presentaba
un trastorno negativista (pasivo-agresivo) de la personalidad. En cualquier caso, la tasa de
trastornos de personalidad en los jugadores de este estudio no es tan elevada como la obtenida

en otros estudios (Odlaug et al., 2013; Blaszczynski y Steel, 1998; Lesieur y Blume, 1990).
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Si observamos con atencion la duracion del problema de juego (en meses) en la muestra de
jugadores (M = 59,14), observamos que las variables que la alargarian en mayor medida serian
el sindrome clinico de ansiedad, el trastorno del pensamiento y el estrés post-traumatico, siendo
esta Gltima la que mayor relacion significativa tendria. Esto sugiere que las personas que
presentan sintomatologia de estrés post-traumatico (caracterizado por la presencia continua de
ansiedad) tendrian una tendencia a desarrollar técnicas propias para el manejo del estrés y la

ansiedad, siendo una de ellas el uso del juego con la intencion de reducirlas.

Un estudio realizado por investigadores de la Universidad de lowa (Ul), en Estados Unidos,
confirma que el juego patoldgico se da entre varios miembros de una misma familia y que se
produce a un ritmo mayor que el de muchos otros trastornos conductuales y psiquiatricos (Black
et al., 2014). Ademas, profundizando un poco mas, observaron que un 16% de los parientes de
los jugadores patolégicos (1075 adultos en total, relacionados en primer grado con los
participantes del estudio) padecian problemas de juego. Los expertos también demostraron que
los familiares de estos jugadores mostraban tasas mas altas en depresion mayor, trastorno
bipolar, trastorno de ansiedad social, trastornos por uso de sustancias, trastorno de estrés post-
traumatico y trastorno de la personalidad antisocial. Asi pues, afirmaron que el juego patoldgico
podria compartir una predisposicion genética subyacente con estos trastornos. Estas
conclusiones parecen compartir similitudes con los resultados obtenidos en el presente estudio,
en cuanto a los factores que podrian predisponer a los problemas de juego (trastorno bipolar,
trastorno por uso de sustancias y trastorno de estrés post-traumatico). Es aqui donde parece que
cobra mas sentido el hecho de que nuestro mayor predictor del JP sea el estrés post-traumatico,

en comparacion con el resto de variables de interés analizadas.

Finalmente, es importante remarcar que los pacientes de nuestro estudio fueron evaluados
durante el tratamiento psicoterapéutico, es decir, no hubo una evaluacion pretratamiento o al
inicio del tratamiento, sino que se obtuvieron los datos en una situacion en que muchos de los
pacientes afirmaban haber mejorado en comparacion al inicio del problema. Por tanto, cabe la
posibilidad de que los resultados obtenidos se hayan visto influidos por la previa y actual

intervencion.

En sintesis, podemos afirmar que un factor importante en los resultados del grupo de jugadores
patoldgicos es la comorbilidad del JP con la presencia de patrones clinicos de personalidad y
con sindromes clinicos determinados. También cabe destacar la mencionada predisposicion
genética del JP con trastornos del estado de &nimo, trastornos de personalidad y trastornos por
uso de sustancias y/o alcohol. Aln asi, también conviene mencionar que los resultados de todos
los estudios llevados a cabo no coinciden en muchos casos, hecho que podria deberse a las

caracteristicas de muestra clinica y/o a los instrumentos de evaluacion empleados.
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Para terminar, es importante sefialar ciertas limitaciones del presente estudio. En primer lugar,
sefialar que contaba con una muestra muy reducida, debido a la dificultad de encontrar
poblacion clinica diagnosticada de juego patoldgico, a los imprevistos que han ido surgiendo
durante la evaluacion (pacientes que no acudieron a su cita) y la necesidad de adaptarse a los
horarios y la asistencia de los pacientes. Es posible que este tamafio muestral tan reducido haya
implicado la obtencién de resultados no demasiado significativos ni generalizables. En segundo
lugar, Unicamente se pudo evaluar a jugadores patolégicos hombres, puesto que no se tuvo la
oportunidad de coincidir con ninguna mujer que asistiera a terapia. Ademas, la evaluacion se
llevd a cabo en una muestra que estaba recibiendo tratamiento desde hace meses, de modo que
algunos de los propios pacientes reflejaban una mejoria parcial en las puntuaciones de sus
cuestionarios. Este hecho puede haber sesgado las puntuaciones haciendo que los resultados

difieran en cierto modo de lo esperado inicialmente, tras haber revisado la literatura.

De este modo, como lineas futuras, cabria sefialar la necesidad de investigaciones en mayor
profundidad en este campo, puesto que a pesar de que muchos estudios apuntan hacia resultados
similares, también se han hallado conclusiones que no coinciden del todo. La elevada
comorbilidad existente entre muchos de los trastornos, junto con las variables psicoldgicas,
demogréaficas, ambientales y situacionales de cada uno de los pacientes, puede dar lugar a
distintos resultados, de modo que se vuelven imprescindibles investigaciones méas actuales. De
manera mas concreta, los resultados del presente estudio sefialan también la importancia del
abordaje psicoldgico en el juego patoldgico, ya que se ha podido observar que, a pesar de las
importantes complicaciones fisicas y psicologicas que conlleva el juego patoldgico, es posible
restaurar el funcionamiento normal en los pacientes con los tratamientos adecuados. Existen ya
estudios como el de Echeburta, Salaberria y Cruz-Séez (2013) que afirman que la terapia
cognitivo-conductual individual o grupal con prevencion de recaidas supone la primera linea de
tratamiento del JP, junto con el tratamiento farmacol6gico a modo complementario en
determinadas condiciones, presentando una tasa de éxito de entre un 50% y un 80% en los

pacientes tratados.
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ANEXOS

Anexo I. Descripcion detallada de los instrumentos utilizados en la evaluacion

INVENTARIO CLINICO MULTIAXIAL DE MILLON-III (MCMI-111)
Autor: T. Millon.

Tipo de instrumento: Cuestionario autoaplicado.

Administracion: Individual y colectiva.
Aplicacion: Adultos.
Duracion: Entre 20 y 30 minutos.

Obijetivos: Identificacion de posibles trastornos de personalidad y valoracion de los estilos
cognitivos potencialmente significativos respecto a los trastornos psicoldgicos. Evalua estilos y
trastornos de personalidad y algunos de los principales sindromes clinicos segun criterios del

DSM-1V vy la teoria de la personalidad de Millon.

Descripcion: EI MCMI-III consta de 175 items que la persona debe ir evaluando como
verdadero o falso. Contiene 11 subescalas que evalGan trastornos de personalidad clinicos
(esquizoide, evitativo, depresivo, dependiente, histridnico, narcisista, antisocial, pasivo-agresivo
y autodestructivo), y tres subescalas que evallan trastornos graves de la personalidad
(esquizotipico, paranoide y limite). Con la finalidad de optimizar la correspondencia con el
DSM 1V se han sustituido 95 elementos y se han afladido dos nuevas escalas: un patron de

personalidad clinico (Depresivo) y un nuevo sindrome (Estrés postraumatico).

Criterios de calidad:

Fiabilidad: Su consistencia interna, obtenida mediante un coeficiente alfa, es de 0°66-0°89. Su

fiabilidad test-retest para el diagndstico dimensional esta entre 0°85 y 0°93.

Validez: Los estudios de correlaciones entre las puntuaciones dimensionales del MCMI con
distintos cuestionarios han mostrado, por ejemplo, que existe una correlacién por encima de
0’50 con el Inventario Multifasico de Personalidad de Minnesota (MMPI). El poder predictivo
del MCMI varia mucho, entre 0’30 y 0°81 (media = 0°69). Se considera una buena prueba de

deteccion siempre y cuando no exista una medida posterior mas exigente.

Correccion e interpretacion: Se obtienen 24 puntuaciones. Mediante una tabla de

transformaciones, se convierten en puntuaciones transformadas (diferenciadas segun el género)

que van de 0 a 115, y que pueden interpretarse individualmente o estableciendo un perfil. Las
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puntuaciones que oscilan entre 75 y 84 indican la presencia de rasgos patolégicos de

personalidad, y las puntuaciones mayores de 84 indican la presencia de un trastorno.

CUESTIONARIO DE JUEGO PATOLOGICO DE SOUTH OAKS (SOGS)

Autores: Lesieur y Blume, 1987 (validacion espafiola de Echeburlia, Baez, Fernandez-Montalvo
y Péez, 1994).

Tipo de instrumento: Cuestionario autoaplicado.

Administracién: Individual y colectiva.
Aplicacion: Adultos.
Duracioén: Entre 10 minutos aprox.

Objetivos: Evalla de manera estructurada y cuantificable las caracteristicas que indican la

presencia de juego patoldgico, tanto en sujetos normales como en paciente.

Descripcion: EI SOGS consta de 16 items, que la persona debe leer y marcar con una cruz la
respuesta que considere que refleja mejor su modo de actuar. El contenido de los items se
relaciona, entre otras cuestiones, con las conductas de juego, las fuentes de obtencién de dinero

para jugar y pagar deudas y las emociones implicadas.

Criterios de calidad:

Fiabilidad: Fiabilidad test-retest (0°98) y consistencia interna (0°94).

Validez: Elevada validez criterial (0’86), ya que correlaciona significativamente con las
valoraciones de evaluadores independientes. Elevada validez externa (0°60), que también
correlaciona con las valoraciones de los miembros de la familia. Discrimina adecuadamente

entre jugadores patolégicos y poblacion sana.

Correccion e interpretacién: De los 16 items, no se valoran las preguntas 1, 2, 3, 12 y 16j no se

valoran. Respecto a las normas de interpretacion, se han establecido tres puntos de corte: Las
personas que puntdan entre 0 y 2, ambos inclusive, no tendrian ningin problema de juego;
aquellas que puntGan entre 3 y 4, tendrian problemas leves, y aunque aln no pueden ser
considerados jugadores patoldgicos, comienzan a tener problemas referidos a sentimientos de
culpabilidad, jugar méas de lo que querian 0 pequefias deudas de juego; por ultimo, los que
puntden 5 0 mas, se consideran ya probablemente jugadores patologicos. En la adaptacion

espariola se interpreta que un sujeto con 4 0 més puntos es un probable jugador patologico.
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INVENTARIO DE DEPRESION DE BECK (BDI)
Autores: Aaron T. Beck, A. John Rush, Brian F. Shaw y Gary Emery, 1979.

Tipo de instrumento: Cuestionario autoaplicado.

Administracion: Individual y colectiva.

Aplicacion: Adultos y adolescentes (mayores de 13 afios).

Duracion: 5-10 minutos.

Obijetivo: Valorar la presencia de sintomas depresivos y su nivel de gravedad.

Descripcion: El Inventario de Depresion de Beck es un cuestionario autoadministrado que
consta de 21 items de respuesta multiple. EI BDI se construyd para medir las manifestaciones
conductuales de la depresion y disponer de una evaluacion cuantitativa de la intensidad de la
depresion. Existen tres versiones: la version original, publicada en 1961, la revision de 1971
bajo el titulo de BDI-1A; y el BDI-II, publicado en 1996. El resultado del BDI no es suficiente
para realizar un diagndstico de depresién, se necesitan evaluaciones complementarias
(entrevista psicol6gica/psiquiatrica, valoracion del contexto psicosocial, etc.), pero es una

herramienta Gtil para el chequeo.

Criterios de calidad:

Fiabilidad: Se han encontrado coeficientes de fiabilidad de consistencia interna que oscilan
entre 0’76 y 0’95 en muestras de pacientes psicopatoldgicos; entre 0’73 y 0’93 en muestras de
poblacion general; y entre 0’78 y 0°92 en muestras de estudiantes universitarios. Se ha
encontrado una fiabilidad test-retest de 0°72 al cabo de un mes, y de 0°60-0°69 al cabo de tres

meses.

Validez: El instrumento correlaciona de forma moderada o alta con otras medidas de depresion
en distintos tipos de poblacion. EI BDI-IA ha demostrado sensibilidad al cambio tras un
tratamiento y, de hecho, el BDI, en sus diferentes versiones, se ha convertido en el instrumento
de autoinforme estandar para evaluar la respuesta al tratamiento de grupos de pacientes con

trastornos depresivos y para comprobar qué tratamiento es el mas eficaz.

Correccion e interpretacion: Cada item se valora de 0 a 3 puntos en funcién de la alternativa

elegida vy, tras sumar directamente la puntuacion de cada item, se obtiene una puntuacién total
cuyo rango va de 0 a 63, que cuantifica la presencia y gravedad de sintomatologia depresiva. Se
han establecido los siguientes rangos para valorar la gravedad: 0-9 puntos, estado no depresivo;
10-15 puntos, depresion leve; 16-23 puntos, depresion moderada; 24-63 puntos, depresion

severa.
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Ademas, también se han establecido rangos para valorar la gravedad de la depresion en estudios
de post-tratamiento y de seguimiento: 0-9, depresion en remision; 10-15, remision parcial; 16-
23, mantiene sintomatologia depresiva.

El diagndstico de un trastorno depresivo se efectia teniendo en cuenta no sélo el tipo y nimero
de sintomas presentes, sino también ciertos criterios de duracion, gravedad, curso, incapacidad y
ausencia de ciertas causas posibles.

ESCALA DE ANSIEDAD ESTADO / RASGO (STAI)
Autores: Spielberger, Gorsuch y Lushene, 1970.

Tipo de instrumento: Cuestionario autoaplicado.

Administracién: Individual y colectiva.
Aplicacién: Adultos y adolescentes (poblacion general y pacientes).
Duracion: 15 minutos.

Objetivo: Evaluar el nivel actual de ansiedad y la predisposicion ansiosa de la persona a

responder al estrés.

Descripcion: EI STAI es un inventario disefiado para evaluar dos conceptos independientes de la
ansiedad: la ansiedad como estado (condicion emocional transitoria) y la ansiedad como rasgo
(propension ansiosa relativamente estable). Consta de 40 items, divididos en dos subescalas: la
subescala Estado, formada por 20 items que describen como se siente la persona “en ese
momento, ahora mismo”; y la subescala Rasgo, que consta de otros 20 items que identifican
cOmo se siente la persona “‘en general, en la mayoria de las ocasiones”. Cada item se puntua de

0 a 3, teniendo en cuenta que 0 = nada, 1 = algo, 2 = bastante y 3 = mucho.

Criterios de calidad:

Fiabilidad: Consistencia interna de 0°90-0°93, en la subescala Estado, y de 0°84-0’87 en la

subescala Rasgo. La fiabilidad test-retest oscila entre 0’73 y 0°86 en la subescala Rasgo.

Validez: El STAI muestra correlaciones de entre 0°73 y 0’85 con otras medidas de ansiedad,
como por ejemplo, la Escala de Ansiedad Manifiesta de Taylor y la Escala de Ansiedad de
Cattell. Ademas, existe un cierto solapamiento entre los constructos de ansiedad y depresion, ya

que existe una correlacion de 0’60 con el Inventario de Depresion de Beck (BDI).

Correccion e interpretacion: EI STAI proporciona una puntuacion de ansiedad como estado y

otra de ansiedad como rasgo, cada una de las cuales se obtiene sumando las puntuaciones en
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cada uno de los 20 items correspondientes. La puntuacion total en cada una de las subescalas

oscila entre 0 y 60 puntos.

- La puntuacidn en los items de estado oscila entre 0 y 3 en funcién de la intensidad de la
presentacion (3 = nada, 1 = algo, 2 = bastante, 0 = mucho). En algunos de los items de
esta subescala es necesario invertir la puntuacion asignada a la intensidad (3 = nada, 2 =
algo, 1 = bastante, 0 = mucho); estos items son: 1, 2, 5, 8, 10, 11, 15, 16, 19y 20.

- La puntuacion en los items de rasgo también oscila entre 0 y 3 pero en este caso se basa
en la frecuencia de presentacion (0 = casi nunca, 1 = a veces, 2 = a menudo, 3 = casi
siempre). En algunos de los items también es necesario invertir la puntuacion (3 = casi
nunca, 2 = a veces, 1 = a menudo, 0 = casi siempre); estos items son: 21, 26, 27, 30, 33,
36y 39.

Existen baremos para adultos y adolescentes (varones y mujeres), que cuando se utilizan, la
puntuacion transformada de los sujetos indicara su posicion relativa a la poblacion normal. Las

puntuaciones directas que se obtienen se trasforman en centiles en funcion del sexo y la edad.

ESCALA DE BUSQUEDA DE SENSACIONES (FORMA V) (SSS-V)
Autores: Zuckerman, M.; Eysenck, S.B.G.; Eysenck, H.J. (1978).

Tipo de instrumento: Cuestionario autoaplicado.

Administracion: Individual y colectiva.

Aplicacion: Zuckerman (1978) considera la edad de 14 afios como el limite de edad inferior en
el que la Sensation Seeking Scale (SSS) resulta apropiada.

Duracion: 15 minutos aprox.
Objetivos: Evaluar el rasgo de busqueda de sensaciones.

Descripcion: La SSS es una escala disefiada para evaluar la busqueda de sensaciones. Consta de
40 items a los que la persona debe responder si 0 no. Ademas, se subdivide en 4 subescalas de

10 items cada una:

- Busqueda de excitacion (BEX): Refleja el deseo de encontrar sensaciones y
experiencias nuevas a través de la mente y los sentidos (musica, viajes, comidas...) y a

traves de estilos de vida inconformistas o poco convencionales.

- Busqueda de emociones (BEM): Viene definida por items que expresan el deseo de

implicarse en deportes “de riesgo” o en otras actividades fisicamente peligrosas.
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- Desinhibicion (DES): Hace referencia a una busqueda de sensaciones a través de

actividades sociales, de la diversién o el sexo.

- Susceptibilidad hacia el aburrimiento (SAB): Viene representada por items referidos a

una escasa tolerancia por experiencias repetitivas o rutinarias.

Criterios de calidad:

Fiabilidad: Zuckerman, Eysenck y Eysenck (1987) sefialan fiabilidades internas de la escala
total entre 0.83 a 0.86, y las fiabilidades establecidas para las otras cuatro subescalas oscilan
entre 0.56 y 0.82. Pérez y Torrubia (1986) indican coeficientes de fiabilidad de 0.94 para la
subescala BEA,; 0.68 para la subescala BEX; 0.92 para la subescala DES; 0.87 para la subescala
SAB; y 0.90 para el total de la escala.

Validez: La consistencia interna de la escala varia de 0’83 a 0’86, y la de sus factores oscila

entre 0’56 y 0°82. (Zuckerman et al., 1978).

Correccion e interpretacion: Cada respuesta afirmativa se evalla con 1 punto y cada respuesta

negativa, con 0 puntos. La SSS proporciona una puntuacion total, que se obtiene sumando las
respuestas dadas a todos los items y una puntuacién de cada una de las cuatro subescalas

incluidas:
- BEM: Sumar las puntuaciones de los items 1, 5, 9, 13, 17, 21, 25, 29, 33y 37.
- BEX: Sumar las puntuaciones de los items 2, 6, 10, 14, 18, 22, 26, 30, 34 y 38.
- DES: Sumar las puntuaciones de los items 3, 7, 11, 15, 19, 23, 27, 31, 35y 39.
- SAB: Sumar las puntuaciones de los items 4, 8, 12, 16, 20, 24, 28, 32, 36 y 40.

No existen puntos de corte propuestos. A mayor puntuacion, mayor presencia del rasgo. A
continuacion se facilitan las medias y las desviaciones estandar obtenidas por la poblacion

normativa espafiola (Bobes y cols., 2003).

BEM BEX DES SAB Total
Varones (n = 173) 6,8 (2,6) 5,7 (2,1 5,1(2,5) 3,6(2,2) 21,3 (6,4)
Mujeres (n = 176) 6,1(2,4) 5,4 (1,9) 3,0(1,9) 3,0 (1,9) 17,7 (5,3)
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ESCALA DE IMPULSIVIDAD DE BARRATT (BIS-11)

Autores: Patton, Stanford & Barratt, 1995. Adaptacion espafiola de Oquendo, Baca-Garcia,
Graver, Morales, Montalban y Mann (2001).

Tipo de instrumento: Cuestionario autoaplicado.

Administracion: Individual y colectiva.

Aplicacion: Adolescentes y adultos.

Duracioén: 15 minutos aprox.

Obijetivos: Evaluar la impulsividad entendida como rasgo de personalidad.

Descripcion: La BIS-11 es un instrumento para evaluar la impusividad como rasgo de
personalidad. Ha correlacionado con desérdenes impulsivos como la agresividad, busqueda de
sensaciones, consumo de alcohol y drogas, TLP y TPA, entre otros (en poblaciones clinicas y

no clinicas). Consta de 30 items que se agrupan en tres subescalas de impulsividad:
- Impulsividad cognitiva: 8 items (4, 7, 10, 13, 16, 19, 24 y 27).
- Impulsividad motora: 10 items (2, 6, 9, 12, 15, 18, 21, 23, 26 y 29).
- Impulsividad no planeada: 12 items (1, 3, 5, 8, 11, 14, 17, 20, 22, 25, 28 y 30).

Cada item consta de cuatro opciones de respuesta (0 = raramente o nunca, 1 = ocasionalmente, 3

= amenudo, 4 = siempre o casi siempre).

Criterios de calidad:

Fiabilidad: La version espafiola de la escala muestra unas adecuadas propiedades
psicométricas, con un coeficiente alfa de 0,75. La consistencia interna es elevada, alrededor de
0,8. La fiabilidad test-retest tras 2 meses es de 0,89.

Validez: Psicométricamente validada en diversas poblaciones e internacionalmente. En los

diferentes estudios ha demostrado adecuados parametros de validez.

Correccion e interpretacion: Desde el punto de vista clinico, posee mayor relevancia el valor

cuantitativo de la puntuacion total. Cada item tiene 4 opciones de respuesta que puntuarian 0, 1,
3y 4. Los siguientes items tienen una puntuacion inversa: 1, 5, 6, 7, 8, 10, 11, 13, 17, 19,22y
30. La puntuacion en cada subescala se obtiene sumando las puntuaciones parciales obtenidas
en cada uno de los items, mientras que la puntuacion total se obtiene sumando todas las
puntuaciones. No existe un punto de corte propuesto. En varios estudios se sugiere utilizar como

punto de corte la mediana de la distribucion.
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Anexo Il. Informacidn personal de cada paciente

DATOS PERSONALES

Cadigo:

Sexo:

Edad:

Estado civil:
Ocupacion:

Nivel de estudios:
Convivencia:

DIAGNOSTICO

Diagnostico:

Duracion del problema de juego:
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