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RESUMEN

OBJETIVQOS: Determinar el perfil clinico de la personalidad de una poblacién luddpata
mediante el Inventario Clinico Multiaxial (MCMI-II).

MATERIAL Y METODOS. El tipo de estudio fue cuantitativo, y del nivel descriptivo. El
disefio de la investigacion fue no experimental, transversal y retrospectivo. La poblacion
estuvo constituida por 19 pacientes con diagnostico de ludopatia, cuyas edades fluctuaron
entre 18 y 60 afios. Se emple6 la adaptacion espafiola del Inventario Clinico Multiaxial de
Millon (MCMI-II) de Kudd (1999). Se tomaron en cuenta solo los patrones clinicos y las
patologias severas de la personalidad del MCMI-Il. Ademaés, se analiz6 su nivel de
confiabilidad obteniendo un 0.77 para cada escala.

RESULTADOS: El 79% de los sujetos estudiados presentaban al menos un trastorno de la
personalidad. Ademas, las escalas que se presentaron con mayor frecuencia y que
obtuvieron puntajes elevados significativos fueron: Agresivo- Sadico (52,6%), Narcisista
(42,1%), Pasivo- Agresivo (42,1%), Evitativo (36,8%) y Antisocial (36,8%). Por otro lado,
se obtuvo como media 3,4 trastornos de personalidad por sujeto. Finalmente, se establecio
el perfil clinico de la personalidad, tomando en cuenta las escalas con mayor prevalencia en
la poblacion de estudio.

CONCLUSIONES: Un gran porcentaje de pacientes con diagnostico de juego patologico
presentaron comorbilidad con los trastornos de la personalidad.

PALABRAS CLAVES: Perfil clinico, Patrones de personalidad, MCMI-II, Patologias
Severas de personalidad, ludopatia, conducta de juego patoldgico.
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EL PROBLEMA
PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
DESCRIPCION DE LA SITUACION PROBLEMATICA

En los Gltimos afos se ha producido un interés creciente por el estudio de la ludopatia como
una nueva adiccion, a pesar, de que este es un fenédmeno que ha estado presente desde
tiempos antiguos en diversas culturas a través del mundo (Red Salud UC, 2010). Los
estudios llevados a cabo han estimado que tanto en Europa como en Norteamérica, la
prevalencia de este trastorno en la poblacion es de un 2-3%, y es dentro de este porcentaje
que un 40% fluctdan entre los 18 a 30 afios de edad (APA, 2005 y Chdliz, 2006). Sin
embargo, en el Perl, no encontramos datos estadisticos sobre la prevalencia de este
trastorno. A pesar, de esto es evidente que este no es un problema ajeno a nuestra poblacién
(Echeburua, Fernandez-Montalvo & Béez, 2000).

Ahora bien, se hace inevitable no considerar esta situacion como alarmante, debido a que
las cifras estadisticas reportadas por investigadores de otros paises en relacion a este
trastorno revelan que este fendmeno va en aumento y las edades de inicio cada afio van
disminuyendo, acarreando un grave problema de salud publica y mental, que conlleva
consecuencias perjudiciales y que afecta todos los ambitos de la persona que lo padece,
llevandolo a la pérdida de dinero, familia, trabajo y relaciones. Asimismo es un factor de
riesgo para el abuso de drogas o para padecer de ansiedad o depresion, que en ocasiones
podria finalizar en un suicidio (Aranda, Diaz, Garcia & Gonzélez, 1991; Béez, Borda,
Salaverria, & Echeburua, 1996; Echeburia, Ferndndez-Montalvo & Baez, 2000, Mufioz,
2008 & Bisso-Andrade, 2007).

Conociendo pues, las graves repercusiones del Juego Patoldgico, se considera necesario el
estudio de este fenémeno con respecto al perfil clinico de la personalidad, ya que si bien es
cierto, existen estudios realizados llevados a cabo en otros paises, sus resultados son muy
heterogéneos, no permitiéndonos establecer un perfil homogéneo de los Trastornos de la
Personalidad en este tipo de pacientes y por ende no se puede brindar un tratamiento
integral que busque la recuperacion del paciente a través de diversos enfoques de
tratamiento del juego patoldgico y que trate alguna otra patologia asociada como es el caso
de los Trastornos de la Personalidad.

Por ello, el objetivo de esta investigacion es conocer el perfil clinico de la personalidad en
la poblacion ludopata, a través de la medicion con el Inventario Clinico Multiaxial de
Millon (MCMI-I), el cual es un instrumento de autoinforme muy utilizado en la evaluacion
de los trastornos de personalidad y cuyo autor ha ejercido una influencia determinante en la
clasificacion misma de los trastornos de personalidad del DSM-1V-TR.

ANTECEDENTES DE LA INVESTIGACION
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La mayoria de las investigaciones en nuestro pais se han centrado en los trastornos de
personalidad (TP) en poblacién drogodependiente, siendo escasos los estudios en lo que
respecta a los trastornos de personalidad en poblacion luddpata. Sin embargo, y al igual que
los adictos a sustancias, los jugadores patologicos presentan con mucha frecuencia otros
trastornos mentales, entre los que se encuentran los trastornos de la personalidad.

En 1990, Lesieur & Blume estudiaron una poblacién americana compuesta por 105
pacientes con conducta de juego patologico, encontrando que el 71%, presentaba un
trastorno de la personalidad, destacandose el trastorno esquizotipico de la personalidad
(28%) seguido de los trastornos de la personalidad compulsivo, pasivo-agresivo y
borderline con un 14% cada uno.

Asimismo, Specker, Carlson, Edmonson, Johnson, & Marcotte (1996), llevaron a cabo un
estudio en Norteamérica con una poblacion de 40 sujetos y concluyeron que s6lo un 25%
presentaban un trastorno de la personalidad. El trastorno de personalidad por evitacién tuvo
mayor prevalencia (12,5%), seguido por el trastorno obsesivo compulsivo, el trastorno
narcisista de la personalidad con un 5% respectivamente. Finalmente con un 2,5% el
trastorno de personalidad paranoide y esquizoide respectivamente.

De igual manera, Blaszczynski & Steel, (1998, citados por Ibafiez & Séiz, 2001), realizaron
una investigacion en Norteamérica con 82 sujetos con el objetivo de encontrar los
trastornos de la personalidad méas predominantes en los pacientes con conducta patoldgica.
En sus resultados hallaron que un 93% de los sujetos presentaban un trastorno de
personalidad, siendo el mas predominante el trastorno de personalidad bordeline con un
69%, el trastorno de personalidad histrionico con 65,9%, el trastorno narcisista con un 57%
y el trastorno dependiente con un 40, 2%, y el trastorno de personalidad antisocial con un
29.3%. Asimismo, hallaron una diferencia significativa en relacion con los trastornos de
personalidad en sujetos con adiccion a sustancias en los cuales, el trastorno de personalidad
antisocial fue el mas predominante.

Es en el 2001, que Fernandez-Montalvo & cl., realizan una investigacion en la poblacion
luddpata espafiola de la Asociacion de Ayuda a Luddpatas “Ekintza-Dasalud” de la ciudad
de Renteria, con la finalidad de conocer los trastornos de la personalidad que mas destacan.
Encontrando ligeras prevalencias del trastorno de personalidad antisocial y el trastorno
borderline.

Finalmente, en el 2009 se llevé a cabo un estudio en la comunidad Vida Libre de Madrid
con usuarios luddpatas, encontrando que el 84% de los sujetos presentaba puntuaciones
mayores de 84 en el Inventario Clinico Multiaxial de Millon (MCMI-II), teniendo como
media 2,8 trastornos de personalidad por persona. Ademas, se observaron que los trastornos
de la personalidad mas frecuentes entre los jugadores, fueron: el trastorno obsesivo-
compulsivo (35%), el trastorno dependiente (28%) el paranoide y el trastorno de
personalidad esquizoide (25%) (Montesinos, 2009).
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FORMULACION DEL PROBLEMA

En el presente estudio se pretende conocer cudl es el perfil clinico de la personalidad
promedio en sujetos con conducta de juego patoldgico de la poblacién asistida en el
L.N.S.M. “Honorio Delgado- Hideyo Noguchi”.

JUSTIFICACION

El presente trabajo de investigacion se constituye en un aporte tedrico que incrementa el
conocimiento sobre el tema, puesto que las fuentes bibliogréficas, acerca del perfil clinico
de la personalidad en sujetos con conducta de juego patologico, son muy escasas en la
actualidad.

Asimismo, la informacion que se ha generado, es de suma importancia para la intervencion,
puesto que ayudara a brindar un tratamiento basado y enfocado en la recuperacion de su
adiccion y un tratamiento adecuado y efectivo a los luddpatas segin su trastorno de
personalidad. Esto permitira, una mejoria significativa de la calidad de vida de los
pacientes.

OBJETIVOS
OBJETIVO GENERAL

Determinar el perfil clinico de la personalidad mediante el inventario clinico multiaxial en
sujetos con conducta de juego patoldgico del “IN.S.M. “H.D-H.N”

OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Determinar el porcentaje de sujetos que presentan trastornos de personalidad con
conducta de juego patoldgico.

e Identificar la existencia de patrones clinicos de la personalidad (Esquizoide,
Evitativo, Dependiente, Histriénico, Narcisista, Antisocial, Agresivo-Sadico,
Compulsivo, Pasivo-Agresivo y Autoderrotista) en sujetos diagnosticados con
conducta de juego patoldgico de la poblacion clinica.

o Identificar la existencia de petologias severas de la personalidad (Esquizotipico,
Borderline y Paranoide) en sujetos diagnosticados con conducta de juego
patoldgico de la poblacion clinica.

e Identificar la media de trastornos de la personalidad por sujeto con conducta de
juego patoldgico.
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e Describir a los sujetos de la poblacion clinica diagnosticados con conducta de juego
patoldgico que presentan uno 0 mas de un trastorno de la personalidad.

MARCO TEORICO
BASES TEORICAS
COSMOVISION CRISTIANA

La salud mental esta integrada a la salud fisica y a la salud espiritual. Cuidar de ella es vital
para el desarrollo pleno de una persona, pues es la voluntad divina. San Pablo manifestd
“Amado, ruego que seas prosperado en todo asi como prospera tu alma, y que tengas buena
salud (3 Juan 1:2).

Consideramos que nuestro cuerpo es templo del Espiritu Santo, y por lo tanto no debe ser
afectado por las recreaciones o entretenimientos malsanos. “Asi que, hermanos, os ruego
por las misericordias de Dios, que presentéis vuestros cuerpos en sacrificio vivo, santo,
agradable a Dios, que es vuestro culto racional” (Romanos 12:1).

Por lo tanto, como profesionales de la salud psicolégica debemos contribuir a conservar y/o
restaurar la salud de la personas, a traves de nuestras intervenciones profesionales y a través
de nuestras investigaciones.

BASES TEORICAS DEL JUEGO PATOLOGICO
DEFINICION DE JUEGO PATOLOGICO

El juego patoldgico es conocido también como: Ludopatia, ludomania, juego compulsivo o
adiccion al juego.

El juego patologico es un trastorno de curso cronico que puede tener un patron de juego
continuo o episddico. Consiste en la incapacidad de resistir los impulsos a jugar (Van
Voorhees, 2007). De igual manera la Organizacion Mundial de la Salud, asi como también
la Asociacidn Psiquiatrica Americana, concuerdan con la afirmacion anterior, explicando
que el juego patologico, es un trastorno del control de impulsos, en el que el individuo
presenta dificultad para resistir los impulsos de jugar, experimentando, a su vez, placer al
llevar a cabo la accién junto con sentimientos de culpa o arrepentimiento posteriores al
juego.
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TEORIAS SOBRE EL JUEGO PATOLOGICO
Teorias psicoldgicas

Desde los afios ochenta, diversas teorias psicoldgicas han intentado observar, analizar y dar
una explicacion al fendmeno del juego patoldgico, entre ellas destacan las teorias
psicoanaliticas, las teorias conductistas y las cognitivistas.

Teorias psicoanaliticas

La teorias psicoanaliticas fueron las primeras en ofrecer una explicacion del fendmeno del
juego patolégico, uno de sus mas grandes exponentes fue Rosenthal (1987). Dicha teoria
relaciona la ludopatia con complejos edipicos, atribuyéndole una personalidad masoquista
de modo que utiliza el juego para obtener placer con el autocastigo. También se plante6 que
los jugadores, “tendian a presentar personalidades narcisistas que invocaban mecanismos
de omnipotencia desafiando la 16gica”. Sanchez (2003), cita a Villoria, el cual sostiene que
para los psicoanalistas el juego de azar es una forma de autocastigo por culpas subjetivas no
resueltas 0 un comportamiento inmaduro, infantil, como intento de prolongacion o
detencion de las satisfacciones autoeroticas.

Teorias conductistas

Los representantes de esta teoria afirman que el juego es una conducta aprendida a través
de un proceso de refuerzos.

Teorias cognitivas

El papel que las distorsiones cognitivas tienen en el desarrollo y mantenimiento del juego
patoldgico se ha sefialado como fundamental por numerosos investigadores y autores.

Hipdtesis bioldgicas

Las teorias biolégicas por su parte plantean que existe una predisposicion bioldgica que
interactia con los factores ambientales y psicosociales del sujeto, lo que favoreceria el
desarrollo de problemas con los juegos.

Teorias neurobiologicas

Los representantes de esta teoria consideran el juego patoldgico como un trastorno en el
control de los impulsos, que supone la implicacion de mecanismos serotonérgicos; esta
teoria sefiala como fundamentales el arousal (nivel de activacion interna) y el rasgo
temperamental, que sustenta la hipotesis de una alteracion del sistema noradrenérgico; y el
modelo de ludopatia como una adiccidn sin sustancia, que sefiala la implicacion de las vias
dopaminérgicas. Se han realizado distintos estudios, los cuales indican que existe una
disminucion en la actividad serotonérgica, hallazgo comin con otros trastornos del control
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de los impulsos. Sin embargo, hay también datos que sugieren una disfuncion
noradrenérgica y una disfuncion dopaminérgica. (Ibanez & Saiz, 2000.)

— Déficit serotonergico: Las evidencias que apoyan la implicacion serotonérgica en su

Teoria de la Reversion

La teoria de la reversion, esta basada al igual que la teoria neurobioldgica en el arousal y
parte de la teoria de la reversion de Apter. Entre los autores que defienden dicha Teoria,
encontramos a:

Brown (1993), el cual sostiene que las pulsaciones del jugador aumentan cuando esta
jugando, el juego por tanto es excitante y para algunas personas esta excitacion es un
reforzador. La activacion es significativamente mayor en los jugadores patoldgicos. Brown,
incluye en su teoria como elemento importante la bdsqueda de sensaciones y dice "la
repeticion constante de experiencias de fuerte activacion en jugadores regulares durante
largos periodos de tiempo puede producir efectos de condicionamiento pavloviano y si los
jugadores patoldgicos se hacen adictos a algo, puede ser por la propia activacion y sus
efectos fisicos y psicoldgicos”.

Otros de los autores son, McCormick & Ramirez (1988), los cuales identifican cinco
factores que pueden dar lugar al juego patolégico:

e Una predisposicion biologica.

e Un fracaso en la socializacion.

e Vivencias estresantes en las primeras etapas de la vida.
e Determinadas variables de personalidad.

e Situaciones estresantes recientes.

Por ultimo, Jacobs (1986), considera que la adiccion es un estado dependiente que una
persona con predisposicion adquiere a lo largo del tiempo, en su intento de aliviar una
conducta de estrés cronico. Dos son los factores que potencian y mantiene la conducta
adictiva:

e Un nivel de arousal fisioldgico percibido como crénico que puede estar en los dos
extremos de un continuo: hipertenso (excitado)- hipotenso (deprimido), pero de
cualquier modo desagradable para el individuo.

e Un factor de predisposicion de naturaleza psicolégica con sentimientos de
incapacidad, inferioridad y sentido generalizado de ser rechazado/a.
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CRITERIOS DIAGNOSTICOS

Es en 1980 que la Ludopatia es reconocida oficialmente como una enfermedad por la
Asociacion de Psiquiatria Americana, y es incluida en una de las categorias del Manual
Diagnostico y Estadistico de los Trastornos Mentales (DSM) (APA, 1980).

Mas tarde con la aparicion del DSM-IV-TR, se afiade un aspecto en los criterios
diagnosticos para este problema, que a mi entender tiene una gran importancia. Se
comienza a dar relevancia tanto a las consecuencias del juego como a los factores
desencadenantes del mismo, y se sugiere la necesidad de tratamientos tanto sintomaticos
como no sintomaticos de este problema. Ademas, se habla de un nuevo sintoma de la
ludopatia: considerandose el juego como una estrategia para escapar de problemas, o para
mitigar un estado de animo deprimido.

BASES TEORICAS DE LOS TRASTORNOS DE LA PERSONALIDAD
DEFINICION DE TRASTORNO DE LA PERSONALIDAD

En 1994, Millon & cl., definieron la personalidad como la representacion de rasgos
cognitivos, afectivos y conductuales que persisten y son manifestados por largos periodos
de tiempo. Estos rasgos surgen de disposiciones biologicas y del aprendizaje experiencial
del sujeto. Este concepto fue revolucionando a través del tiempo, llegando en la actualidad
a ser definida como un patron complejo de caracteristicas psicolégicas profundamente
enraizadas, que se expresan de forma automatica en casi todas las areas de la actividad
psicoldgica y que configuran la constelacion completa del sujeto o individuo.

ORIGEN Y CARACTERISTICAS

El trastorno de la personalidad tiene su origen en una serie de predisposiciones
temperamentales que se combinan con circunstancias vitales estresantes (Oldhman, 2007).

El trastorno de la personalidad esta caracterizado por “un fallo triple que afecta a tres
campos distintos pero interrelacionados del funcionamiento del sujeto: el auto sistema
(sistema del self), las relaciones familiares y de parentesco, y las relaciones grupales o
sociales” (Livesley, 1998).
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RASGOS DE LA PERSONALIDAD

Los rasgos de personalidad son pautas duraderas en la forma de percibir, relacionarse y
pensar sobre el entorno y sobre si mismo, que se hacen evidentes en un amplio rango de
contextos sociales y personales.

MODELOS EXPLICATIVOS

Hasta la actualidad y a pesar de los afios de estudios e investigaciones acerca de la
personalidad, se sabe relativamente poco sobre sus causas. Sin embargo, Millon y
colaboradores, a través de los afios, fueron estudiando y analizando la personalidad,
plasmando sus hallazgos y teorias en su primer libro “Trastornos de la Personalidad”,
escrito hace mas de 23 afios. Posteriormente, se hicieron revisiones y se publicé la segunda
edicién en 1996, seguida dos afios mas tarde por una tercera edicion, que a pesar, del
esfuerzo de los autores, fue necesario crear una cuarta revision que englobe las teorias y
modelos explicativos tradicionales y los acttales y que ademas, cuente con un lenguaje méas
comprensible para los lectores, es asi, que en el 2001 se lanza la cuarta edicion “Trastornos
de la personalidad en la vida moderna”, concluyendo que la personalidad se encuentra
influida por cuatro perspectivas: La perspectiva biolégica, la psicodinamica, la
interpersonal y la cognitiva, las cuales se presentan a continuacion:

PERSPECTIVA BIOLOGICA

Como explica Millon en su libro trastorno de la personalidad en la vida moderna (2001),
somos seres sociales, psicologicos y bioldgicos, por lo tanto nuestra voluntad esta sometida
a las influencias de cada nivel de nuestra organizacion. Dentro de la perspectiva bioldgica
encontramos al Modelo de Cloninger y Siever.

MODELO NEUROBIOLOGICO

Modelo neurobioldgico de Cloninger y Siever: Este modelo se basa en la relacién entre tres
disposiciones de rasgos genético-neurobiologicos, que se asocian a un determinado sistema
de neurotransmision: el dopaminérgico, el serotoninérgico y el noradrenérgico. Se supone
que cada uno de ellos predispone a la persona hacia una determinada tendencia
comportamental. Por lo tanto, la busqueda de novedad se asocia con una baja actividad
basal en el sistema dopaminérgico, la evitacion del dafio se asociaria con una alta actividad
en el sistema serotoninérgico y la dependencia de la recompensa estaria asociado a una baja
actividad basal en el sistema noradrenérgico (Millon & cl. 2001).
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HERENCIA

Un estudio de investigacion que busco examinar la heredabilidad en los trastornos, fue el de
Livesley & cl. (1993), el cual se estudio 18 dimensiones relacionadas con los trastornos de
la personalidad, estas dimensiones fueron evaluadas mediante la Dimensional Assement of
Personality Pathology. Es asi que se encontrd6 que las dimensiones de ansiedad,
insensibilidad, distorsion cognitiva, compulsividad, problemas de identidad, negativismo,
rechazo, restriccion de la expresion, evitacion social, busqueda de estimulacién y suspicacia
presentaban una heredabilidad del 40 a 60 %. Puesto que estas caracteristicas forman parte
de uno o maés trastornos de la personalidad, se concluyé que los resultados son evidencias
indirectas a favor de que al menos algunos rasgos probleméticos sean en algun punto
heredables.

PERSPECTIVA PSICODINAMICA

La perspectiva psicodinamica tiene como representante a Sigmund Freud, el padre del
psicoanalisis. Dentro de esta perspectiva encontramos la Teoria de la Organizacion
Estructural, el Modelo Estructural, los Mecanismos de Defensa y los Estadios
Psicosexuales.

MODELQOS PSICODINAMICOS

e Teoria de la organizacion estructural: Kernberg, define la clasificacion de los
distintos tipos de personalidad, en funcion de tres niveles de organizacion
estructural: psicotico, limite y neurotico.

e Modelo Estructural: Creado por Sigmund Freud, este modelo esta compuesto por el
Ello, el Yo y el Super Yo. El Ello es la primera parte de la personalidad que esta
constituida por los instintos basicos de supervivencia y por dos impulsos
dominantes y claves en el desarrollo de la personalidad, la agresividad y el sexo.
Desde el momento que un nifio nace el Ello comienza a operar bajo el principio de
placer, en el cual el nifio desea algo y lo desea en ese momento, buscando la
satisfaccion inmediata de sus deseos Yy frustrandose al no poder conseguirlo. Es asi,
que el Ello busca solamente la satisfaccion de los deseos una y otra vez, lo que hace
que el mundo muchas veces sea un mundo frustrante. Sin embargo, para aliviar esa
frustracién y garantizar una mayor adaptabilidad del organismo al medio, se
desarrolla una segunda parte de la personalidad, denominada el Yo, el cual media
entre las demandas del Ello y las limitaciones que impone la sociedad por medio del
Saper Yo. El Yo se caracteriza por ser racional y planificador, puesto que debe
realizar analisis acerca de los riegos y las ventajas de actuar de una manera
determinada, debe decidir el mejor curso de accion y en ocasiones el castigo o
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recompensa de estas, por esto el Yo estd en constante planificacion y elaboracion de
alternativas que se adecten mejor al entorno social, por lo que opera bajo el
principio de la realidad. A pesar del esfuerzo del Yo, no todos sus cursos de accion
son aceptables para el SUper Yo, esta tercera parte de la personalidad representa los
valores sociales internalizados de los progenitores y educadores. Al igual que el
Ello el Stper Yo esta formado por dos partes, la conciencia y el ego ideal: lo que no
se debe hacer, y lo que se debe hacer y lo que se deberia llegar a ser. EI Sper Yo se
rige bajo el principio de moralidad. Por lo que la ruptura de los codigos morales
conlleva la aparicion de sentimientos de culpa y la satisfaccion del Yo ideal produce
sentimientos de orgullo y respeto hacia uno mismo.

ESTADIOS PSICOSEXUALES

Freud, creia que la personalidad se desarrollaba a través de cinco estadios psicosexuales. Al
referirse al término sexual, Freud se referia a cualquier sentimiento que causara placer y no
simplemente a las zonas erdgenas del cuerpo.

Para Freud, el individuo pasaba a través del curso de maduracién por cinco estadios
psicosexuales, dando cada estadio paso al siguiente. El primer estadio es el oral, el cual
abarca desde el nacimiento hasta los dos afios. En esta fase el foco de placer son la boca, los
labios y la lengua. Por lo que la fuente de gratificacion del bebé se logra en la succion del
pecho de su madre y su dedo pulgar, ademas de morder y tragar. El estadio siguiente es el
anal, que abarca de los 2 a los 3 afios, en el que la defecacidn, la eliminacion de heces es su
fuente principal de placer. El tercer estadio es el falico, este estadio se da entre los 3y 6
afios. El foco de placer del nifio viene a través de la estimulacion del pene y el clitoris.
Ademas, es en esta edad que tanto los nifios como las nifias experimentan atraccion hacia el
progenitor del sexo opuesto, en lo que se denomina Complejo de Edipo o Complejo de
Electra segln sea el caso. Se considera que el tipo de relacion con el progenitor del sexo
opuesto tiene gran influencia en el desarrollo de los trastornos histriénico y narcisista de la
personalidad. Posteriormente, el nifio se sumerge en una fase de latencia hasta los 12 afos,
para luego resurgir en el estadio genital, sintiendo placer al investir de energia sexual sus
relaciones sociales, con la finalidad de encontrar el amor.

PERSPECTIVA INTERPERSONAL

Una de las perspectivas contemporaneas es la Perspectiva Interpersonal. Esta teoria sostiene
que la personalidad es el producto social de la interaccion con las personas significativas.
Por lo que se considera que muy pocas de nuestras necesidades o deseos serian cumplidos
sin tener vinculos sociales con los demas. Gran parte de nuestra personalidad es
interpersonal, comienza con la interaccién con la madre apenas nace el nifio y continta a lo
largo de la vida, finalizando con nuestra muerte. Un personaje relevante dentro de esta
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perspectiva es Harry Stack Sullivan, considerado el padre de esta perspectiva. Stack
consideraba la personalidad como un grupo recurrente de situaciones sociales que
caracterizan la vida de una persona.

NORMALIDAD Y ANORMALIDAD

Cada nueva presentacion y encuentro social conlleva creencias implicitas sobre uno mismo
y sobre los demas. Kiesler, afirma que “una persona produce las consecuencias de sus
propias predicciones”. Es decir, una persona amigable provocaria en una reunioén los
mismos sentimientos que evoca, haciendo de ese encuentro un momento agradable y célido.
Sin embargo, en los trastornos de la personalidad, sucede que la rigidez que poseen, los
llevan a comportarse y poseer creencias que busquen la satisfaccion primordial de sus
necesidades por parte de los demas, por lo que pueden ser percibidas como controladoras o
dominadoras, logrando solamente que las personas intenten desvincularse de ellas (Millon
& cl. 2001).

PERSPECTIVA COGNITIVA

El término cognitivo significa “poseer conocimiento”. Como seres humanos poseemos la
capacidad de pensar y percibir, lo que requiere una representacion mental. Mediante las
ideas representamos todo el mundo, a los otros y a nosotros mismos. Segun Millon, “la
mente, como procesadora de informacion, capta y selecciona de forma activa la
informacion sobre el mundo, el si mismo y los otros, tanto a nivel consciente como
inconsciente”. Un estilo cognitivo surge, cuando las distorsiones cognitivas forman un
patron coherente. Cada personalidad tiene diferentes estilos cognitivos, es decir, diversas
maneras de pensar y procesar la realidad. En los trastornos de la personalidad habria una
distorsion en el procesamiento cognitivo, tendrian una manera distorsionada de procesar la
realidad (Millon & cl. 2001).

SUBTIPOS CLINICOS DE LA PERSONALIDAD

Para brindar un diagnéstico de un trastorno de la personalidad, debemos basarnos en los
criterios diagnosticos, estos criterios diagnosticos son un conjunto de sintomas que deben
estar presentes en el sujeto por un largo periodo de tiempo.

Para cada trastorno de la personalidad, existen un conjunto de criterios. Por lo general,
estos criterios suelen estar conformados por siete, ocho o nueve items, cada uno de los
cuales describe algunos rasgos caracteristicos, una actitud, o conducta muy relevante que
presenta el sujeto y que se relaciona con el trastorno en particular.
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Millon y cl. (2001), hacen una breve descripcion de los patrones y sindromes clinicos de la
personalidad, basdndose también en los criterios propuestos en el DSM-IV.

En la tabla 2, se presenta brevemente las descripciones de los patrones clinicos de la

personalidad.

Tabla 1. Descripcion breve de los patrones clinicos de la personalidad

Esquizoide

Apatico, indiferente, distante, solitario. Ni desea ni disfruta de las
relaciones personales. Minima conciencia de los sentimientos
propios y ajenos. Pocos o ningln impulso o ambicion.

Por evitacion

Dudoso, excesivamente consciente de si mismo, avergonzado,
ansioso. Se siente tenso en situaciones sociales por temor al
rechazo. Invadido por una constante ansiedad de ejecucion. Se ve
a si mismo como inepto, inferior o poco atractivo. Sentimientos de
soledad y vacio.

Por dependencia

Indefenso, incompetente, sumiso e inmaduro. Rechaza las
responsabilidades adultas. Se ve a si mismo débil, y fragil. Busca
constantemente el apoyo y consejo en figuras mas fuertes.

Histridnico

Dramatico, seductor, frivolo, buscador de estimulacion,
superficial. Utiliza el exhibicionismo para conseguir atencién y
favores. Se considera muy atractivo y encantador.

Narcisista

Egocéntrico, arrogante, con ideas de grandeza. Preocupado por
fantasias de éxito y belleza o grandes logros. Se considera
admirable y superior y, por tanto, merecedor de un trato especial.

Antisocial

Impulsivo, irresponsable, perverso, ingobernable. Actla sin tener
en cuenta a los demés. Solamente cumple obligaciones sociales
cuando sirven a sus fines. No respeta las costumbres, reglas y
normas sociales. Se considera libre e independiente.

Agresivo- sadico

Atrevido, impulsivo, imprudente. Puede ser desalmado vy
notablemente ajeno a una conciencia sobre el impacto de sus
propios actos destructivos. Le atraen los riesgos, se siente
impavido ante el peligro y el castigo. Muestra satisfaccion al
competir con otros, dominarlos y humillarlos. Manifiesta un
marcado autoritarismo e intolerancia social. Tiene una mentalidad
cerrada, es inflexible y obstinado.

Obsesivo-
Compulsivo

Comedido, concienzudo, respetuoso, rigido. Mantiene un estilo de
vida regido por normas. Suscribe completamente las convenciones
sociales. Ve el mundo en funcion de reglas y jerarquias. Se
considera leal, fiable, eficiente y productivo.

Pasivo- agresivo

Se resiste a cumplir con las expectativas de los demas, muestra
conductas dilatorias, ineficaces y erraticas cuando no otras
contrarias 'y molestas. Revela placer al desmoralizar las
satisfacciones y aspiraciones de los demas. Descarga su enfado y
otras emociones molestas ya sea indirectamente o desplazandolas
de su causante hacia entornos o personas de menor importancia.
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Autoderrotista
(Autodestructiva
Masoquista)

Prefiere situarse en una posicion despreciable. Se relaciona de una
0 | manera sacrificada, permitiendo, ser explotado o castigado e
incitando a las criticas inmerecidas e injustas. Experimenta
emociones y pensamientos conflictivos respecto a si mismo y a
los otros. Repetidamente recuerda injusticias pasadas y preveé
futuras desilusiones como medio de llevar la angustia hasta
niveles homeostaticos; malinterpreta; con la finalidad de aumentar
el dolor y sufrimiento personal.

En la tabla 3, se presenta la descripcién de las patologias severas de la personalidad.

Tabla 2. Patologias severas de la personalidad

Paranoide

Expectante, defensivo, desconfiado y suspicaz. Hipervigilante frente a intentos ajenos ¢
agresion. Siempre busca evidencias que confirmen la presencia de mdviles ocultos. Se sie
la vez perseguido.

Esquizotipico

Exceéntrico, raro, ausente. Muestra manierismos y conductas peculiares. Lee el pensam
Preocupado por creencias extrafias. La linea que le diferencia de la fantasia esta poco defi

Borderline

Imprevisible, manipulador, inestable. Terror al abandono y a la soledad. Experimenta r
del estado de &nimo. Oscila rapidamente del amor al odio. Se considera a si mis
completamente buenos y completamente malos de forma alternativa.

2.3 Variables, subvariables e indicadores

Las variables a estudiar son:

1. Perfil clinico de la personalidad

e Patrones clinicos de la personalidad

(@)

0O O O 0O O O 0 O

o

Ezquizoide.

Evitativo.

Dependiente.

Histridnico.

Narcisista.

Antisocial.

Agresivo-sadico.

Compulsivo.

Pasivo-agresivo.
Autodestructivo (autoderrotista).

e Patologias severas de la personalidad

@)
@)

Esquizotipico.
Borderline.
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o Paranoide.
2. Sujetos con conducta de juego patoldgico

o Género.
o Edad.
o Tiempo de enfermedad.

METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION
TIPO DE INVESTIGACION

Esta investigacion es cuantitativa y del nivel descriptivo siendo que se han identificado los
perfiles clinicos de la personalidad promedio en la poblacion, medidos a través de la
adaptacion del Inventario Clinico Multiaxial de Millon, realizada por Kudd (1999) en la
poblacién con conducta de juego patolégico.

DISENO DE INVESTIGACION

El disefio de la investigacion es no experimental y retrospectivo, puesto que todos los casos
fueron diagnosticados y evaluados antes de iniciarse la investigacion, ademas, se ha
utilizado el disefio de investigacion transversal, recolectandose los datos de cada uno de los
sujetos de estudio en un tiempo determinado (Hernandez, Fernandez y Bapista, 2010).

DELIMITACIONES
Se ha estudiado la poblacién constituida por 19 pacientes con conducta de juego patolégico,
asistidos durante el periodo de febrero y diciembre del afio 2010 en el I.N.S.M. “Honorio

Delgado- Hideyo Noguchi”, y se ha determinado la existencia de patrones clinicos y
patologias severas de la personalidad.

POBLACION Y MUESTRA

La poblacion de estudio estuvo constituida por 19 pacientes con conducta de juego
patoldgico.
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Para el presente estudio se consider6 conveniente emplear el muestreo no probabilistico, de
tipo dirigido, debido a la poca cantidad de pacientes atendidos con diagndstico de juego
patoldgico durante todo el afio, por lo cual se seleccionaran al total de pacientes atendidos,
sumando un namero de 19 sujetos diagnosticados de juego patologico asistidos entre los
meses de febrero y diciembre del afio 2010 en el I.N.S.M. “Honorio Delgado- Hideyo
Noguchi”.

La unidad de observacion son los pacientes diagnosticados con Conducta de Juego
Patoldgico, cuyas edades fluctuan entre los 18 a 60 afios de edad, de ambos sexos, que
tengan asistencia regular durante el afio 2010 en el I.N.S.M. “Honorio Delgado- Hideyo
Noguchi”.

CRITERIOS DE INCLUSION

a. Que presenten el diagnostico de Juego Patoldgico.
b. Que tengan una asistencia regular al LN.S.M. “Honorio Delgado- Hideyo Noguchi”

CRITERIO DE EXCLUSION

a. Alguna limitacion intelectual en la que la comprension del Inventario se vea
afectada.

b. Alguna limitacion sensorial (visual y/o auditiva), que interfieran en el proceso de
comprension.

INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS
FICHA TECNICA

e Autor: Theodore Millon.

e Nuamero de Items: 175 items de eleccion dicotomica.

e Duracion: Tiempo variable, hasta 45 minutos.

e Avreade aplicacion: Area exclusivamente clinica.

e Aplicacion: Individual o colectiva a grupos reducidos de 10 personas.

e Ambito de Aplicacion: Personas mayores de 18 afios de edad con un nivel de
comprension lectora adecuado.

e Finalidad: Instrumento diagndstico consonante con un formato nosolégico.
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DESCRIPCION DE LA PRUEBA EN LA INVESTIGACION

Los datos para el presente estudio fueron recolectados usando la adaptacion de Kudo
(1999) del Inventario Clinico Multiaxial de Millon (MCMI-I1), para evaluar la personalidad
en el area diagndstica y en la evaluacion clinica midiendo los aspectos mas sobresalientes
del comportamiento del paciente. Asimismo, la aplicacién del MCMI-II, ha sido de manera
individual, aplicada a sujetos mayores de 18 afios.

Inventario Clinico Multiaxial de Millon (MCMI-II), estd conformado por 26 escalas
diagndsticas, con 175 afirmaciones breves y auto descriptivas, las cuales se encuentran
descritas en el Manual del MCMI-II; ademas, las descripciones mas extensas acerca de la
personalidad y su patologia se encuentran en las obras de Millon. Igualmente, cabe resaltar
que el MCMI-II, se basa también en la descripcion de los trastornos de la personalidad
redactados en el DSM-III.

Los patrones clinicos de personalidad medidos fueron: Esquizoide, Evitativo, Dependiente,
Histrionico, Narcisista, Antisocial, Agresivo-Sadico, Compulsivo, Pasivo-Agresivo Yy
Autoderrotista. Las patologias severas de la personalidad medidos fueron: Esquizotipico,
Borderline y Paranoide.

Se ha medido la confiabilidad del instrumento utilizando el Coeficiente de alfa de
Cronbach. El resultado obtenido, fue de 0.915, lo cual nos indica que el instrumento tiene
muy buena consistencia interna (ANEXO 1).

Cabe destacar, que debido a que el MCMI-I1, es un instrumento ampliamente extendido en
nuestro medio y muy utilizado en la evaluacion diagndstica de los trastornos de la
personalidad y otros sindromes, facilita su utilizacion en diversas investigaciones. Es asi
que Cedro (2002), empled el MCMI-II en el estudio de los perfiles clinicos de la
personalidad de los pacientes asistidos en dicha institucién. Ademas, fue empleado en la
investigacion de Torres Malca (2007), la cual se basé en los niveles de confiabilidad y
validez del analisis exploratorio de Garibay realizado en el 2002 en el Perd.

PROCEDIMIENTO

Los pacientes derivados al Area de Psicologia por el médico psiquiatra con el diagnéstico
de ludopatia y con el pedido de atencién de Evaluacion Completa, fueron examinados de la
siguiente manera:

PROCEDIMIENTO DE EVALUACION

e Primera sesion: Se realizaron las siguientes actividades:
o Toma de datos de Anannesis.
o Toma de datos de Historia Clinica.
o Entrevista al paciente y familiares cercanos. En cuanto a los pacientes se les
preguntaba:
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* Motivo de la consulta.
= Problemas que haya tenido en el &rea conductual, emocional y otros
relacionados.

Con los familiares se trataba de contrastar la version dada por el paciente y conocer méas
sobre el motivo de consulta desde la perspectiva del familiar. Ademas, se indagaba sobre
codependencia y otros problemas que facilitaban la conducta adictiva del paciente.

e Segunda sesion: Se llevaron a cabo las siguientes actividades:

o El Examen Cognoscitivo Mini-Mental (adaptacion espafiola).

o Test de Frases Incompletas de Sacks.

o Cuestionario de Situacion de Vida de Kenneth W. Wanberg (1995)

o Evaluacion Neuropsicologica Breve en Espafiol- NEUROPSI. Este
instrumento fue aplicado a algunos pacientes para descartar alguna lesion o
dafo organico cerebral.

e Tercera sesion

o Test de Retencion Visual de Benton.

o Test de la Figura Humana de Karen Machover.

o Inventario de Proceso de Cambio (IPC-APSA).

e Cuarta sesion.

o Inventario Multifasico de la Personalidad de Minnesota (M.M.P.I)
abreviado.

o Test de Dibujo de la Familia (Corman)

o Test de la Persona Bajo la Lluvia.

e Quinta sesion
o Inventario Clinico Multiaxial de Millon (MCMI-11) (Anexo 2).
e Sexta sesion
o Inventario de Inteligencia Emocional ICE-BARON.
o Test de Clima Familiar Faces IlI.
e Séptima sesion
o Escala de Inteligencia Weschsler para Adultos-WAISC-I111 (primera parte).
e Octava sesion
o Escala de Inteligencia Weschsler para Adultos-WAISC-I111 (segunda parte).

Cada una de las 8 sesiones tenia una duracion aproximada de 45 minutos. En total
se invertia en cada paciente 360 minutos (6 horas por paciente).

PROCEDIMIENTO DE INTERPRETACION

e Completamiento de la Hoja de Respuestas del Inventario Clinico Multiaxial de
Millon (MCMI-11) (Anexo 3).

18



MEMORIAS Il CONGRESO INTERNACIONAL PSICOLOGIA'Y EDUCACION
PSYCHOLOGY INVESTIGATION

e Vaciado de los datos de la Hoja de Respuestas al Programa Computarizado de Kudd
(1999) (Anexo 4).
e Interpretacion de Hoja de Resultados (Anexo 5).

Antes de la interpretacion se deben evaluar los puntajes de Validez de los resultados.

Posterior a la evaluacion de las escalas de Validez, se seleccionan las escalas con puntajes
elevados para dar inicio a la etapa de interpretacion. Para ello se analizaron los intervalos
de los indicadores.

Indicador Elevado: >=85
Indicador Moderado: 75 -84
Indicador Sugestivo: 60 -74

PROCEDIMIENTO DE ANALISIS ESTADISTICO
Se han utilizado los siguientes estadisticos:

e Frecuencias porcentuales, medias y desviaciones estandar.

e Prueba t de Student de diferencia de medias para grupos independientes, con un
nivel de confianza al 95%.

ANALISIS Y DISCUSION DE RESULTADOS
ANALISIS DE RESULTADOS

El siguiente grafico, muestra los porcentajes de sujetos con presencia 0 ausencia de
trastornos de personalidad en la poblacion de estudio.

Graéfico 1. Porcentaje de sujetos con Trastorno de Personalidad

Porcentaje de sujetos con Trastorno de
Personalidad

21%

o1m@2
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Leyenda: 1: Sujetos con presencia de Trastorno de la Personalidad

2: Sujetos sin Trastornos de la Personalidad

En el Grafico 1, observamos que el 79% de los sujetos estudiados presentaron al menos un
trastorno de personalidad. Este resultado es casi similar al de Lesieur & Blume (1990), que
de los 141 sujetos estudiados el 71% de ellos presentaban al menos un TP. Sin embargo, los
resultados difieren de los estudios de Blaszczynski y Steel (1998), los cuales estudiaron a
82 sujetos encontrando que el 93% presentaban un TP, porcentaje mayor al encontrado en
nuestro estudio. Ademas, Kruedelbach & cl. (2006), estudiaron a 162 pacientes, de los
cuales un 61,1% presentaba algun TP, mientras que en el estudio de Ferndndez- Montalvo
& cl. (2001), un 32% presentd al menos un trastorno de personalidad, porcentaje que
disminuye aun mas en el estudio de Specker, Carlson, Edmonson, Johnson, & Marcotte
(1996), en el cual sélo un 25% presentaban un TP de un total de 40 sujetos estudiados.

A continuacion se presentan los resultados obtenidos en cuanto a porcentaje de sujetos
segun los indicadores del MCMI-I1.

Tabla 3. Porcentaje de sujetos segun escalas e indicadores del MCMI-II.

INDICADORES

ESCALAS Nada Indicador | Indicador Indicador

sugestivo | moderado elevado

% % % %

Sinceridad 3(15,8) 10(52,6) 2(10,5) 4(21,1)
Deseabilidad social 8(42.1) 3(15.8) 6(31.6) 2(10.5)
Autodescalificacion 8(42.1) 8(42.1) 1(5.3) 2(10.5)
PATRONES CLINICOS DE PERSONALIDAD
Esquizoide 3(15.8) 9(47.4) 2(10.5) 5(26.3)
Evitativo 3(15.8) 6(31.6) 3(15.8) 7(36.8)*
Dependiente 7(36.8) 4(21.1) 4(21.1) 4(21.1)*
Histrionico 5(26.3) 9(47.4) 3(15.8) 2(10.5) *
Narcisista 3(15.8) 5(26.39 3(15.8) 8(42.1) *
Antisocial 3(15.8) 6(31.6) 3(15.89 7(36.8) *
Agresivo-sadico 3(15.8) 6(31.6) 10(52.6) *
Compulsivo 4(21.1) 9(47.4) 3(15.8) 3(15.8)
Pasivo-agresivo 5(26.3) 6(31.6) 8(42.1) *
Autoderrotista 1(5.3) 11(57.9) 4(21.1) 3(15.8)
PATOLOGIAS SEVERAS DE LA PERSONALIDAD
Esquizotipico 3(15.8) 12(63.2) 1(5.3) 3(15.8)
Borderline 2(10.5) 13(68.4) 1(5.3) 3(15.8)
Paranoide 3(15.8) 12(63.2) 2(10.5) 2(10.5)
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En la tabla 5, se aprecia que 10 sujetos correspondientes al 52,6 % del total de la poblacion
presentan TP Agresivo- Sadico, ademas, 8 sujetos (42, 1%) presentan TP Narcisista, de
igual manera observamos que otros 8 sujetos punttan alto en el TP Pasivo- Agresivo. Son 7
sujetos (36,8%), que presentan TP Evitativo, el nUmero se repite, para el TP Antisocial. Un
namero menor de 5 sujetos (26,3%) presentan TP Esquizoide, mientras que 4 sujetos
(21,1%) presentan TP Dependiente, seguidos por un numero inferior de 3 sujetos (15, 8%)
que presentan TP Compulsivo, el porcentaje de sujetos se repite para el TP
Autodestructivo, Esquizotipico y Borderline, finalmente, son 2 sujetos (10,5%) que
presentan TP Histridnico, al igual que otros 2 sujetos (10, 5%) que se ubican en el TP
Paranoide.

Gréfico 2. Porcentaje de sujetos seguin escalas e indicadores del MCMI-11

100%
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En el Grafico 2, podemos observar que los Trastornos de la Personalidad, con mayor
prevalencia son: Escala Agresivo- Sadico (52,6%), Narcisista (42,1%), Pasivo-Agresivo
(42,1%), Evitativo (36,8%) y Antisocial (36,8%).

Tabla 4. Hallazgos comparativos en trabajos de investigacion sobre los Trastornos de
la Personalidad en sujetos con Conducta de Juego Patologico

PATRONES Y | Pared |Vida | Montalv | Fernand | Blaszczyns | Lesieu | Specke
PATOLOGIAS | es Libr |o y | ez -|Ki & Steel [ r & |r, &cl
SEVERAS DE | Torres | e Echebur | Montalv | (1998) Blume | (1996)
LA (2011) Ga (2006) |0 & cl. (1990)
PERSONALID (200 (2001)
AD 9)
19 50 sujetos | 50 82 sujetos | 105
sujetos sujetos
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Equizoide 26.3% | 25% 2.5%
(4) (©) 3)
Evitativo 36.8% 12.5%
3) (1)
Dependiente 21.1% | 28% 40.2% (4)
(5) 2
Histridnico 10.5% 65.9% (2)
()
Narcisista 42.1% 32% (1) |8% (2 57% (3) 5% (2)
(2)
Antisocial 36.8% 16% (2) | 8% (2) 29.3% (5)
3)
Agresivo-sadico | 52.6%
€3)
Compulsivo 15.8% | 35% 14% | 5% (2)
(6) 1) )
Pasivo-agresivo | 42.1% 16% (2) 14%
2) 3]
Autoderrotista 15.8%
(6)
Esquizotipico 15.8% 28%
(6) (1)
Borderline 15.8% 16% (1) | 69% (1) 14%
(6) 3]
Paranoide 10.5% | 25% 8% (2) 2.5%
() (©) 3)

En la Tabla 6. Podemos observar que los porcentajes de prevalencia de los patrones
clinicos de personalidad son similares y en ocasiones iguales a los de otros estudios, por
ejemplo: El patrén clinico Esquizoide 26.3% (4) ubicado en 4to lugar de prevalencia, se
asemeja a los resultados de Vida Libre, en el gue obtiene un 25% (3) y al estudio de
Specker y cl. 2.5% (3) en el cual el patron clinico Esquizoide se ubica en el tercer lugar de
prevalencia. Ademas, observamos que el patrén clinico Evitativo (36.8%) (3) ubicado en el
tercer lugar de prevalencia, difiere de ubicacion en el estudio de Specker, & cl. (1996), en
el que el patrén clinico Evitativo (12.5%) (1), se encuentra ubicado en el primer lugar de
prevalencia. El patrén clinico Dependiente 21.1% (5), ubicado en el quinto lugar de
prevalencia, se asemeja con el resultado 40.2% (4) de Blaszczynski & Steel, en el que se
ubica en el cuarto lugar. El patron clinico Histriénico (10.5%) (7), ubicado en el septimo
lugar, se encuentra situado en el segundo lugar de prevalencia en el estudio de Blaszczynski
& Steel (1998). El patron clinico Narcisista 42.1% (2) prevalence en el segundo lugar al
igual que en el estudio de Specker, & cl. 5% (2) y en el de Fernandez -Montalvo & cl. 8%
(2), y se asemeja a los resultados de Montalvo y Echeburta 32% (1), en el cual se ubica en
el primer lugar de prevalencia y en el tercer lugar en el estudio de Blaszczynski & Steel.
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57% (3). El patron clinico Antisocial 36.8% (3), ubicado en el tercer lugar, se asemeja con
los hallazgos de Montalvo y Echeburda 16% (2) y con los resultados de la investigacion de
Ferndndez —Montalvo 8% (2), en los que se ubica en el segundo lugar. El patron clinico
Agresivo- Sadico (52.6% (1), con el mayor porcentaje de prevalencia en nuestro estudio, no
ha sido referido en otros estudios. El patrén clinico Compulsivo (15.8%) (6), ubicado en el
sexto lugar en nuestro estudio, ha sido el patron clinico con mayor prevalencia 35% (1) en
el estudio de Vida Libre (2009) y fue el segundo patron con mayor prevalencia en los
estudios de Lesieur & Blume (1990) y en el de Specker, & cl. (1996). Asimismo,
encontramos que el patron clinico Pasivo-agresivo 42.1% (2), situado en el segundo lugar,
tiene igual prevalencia en los estudios de Montalvo y Echeburta 16% (2) y el de Lesieur &
Blume 14% (2). El patron clinico Autoderrotista (15.8%) (6), ubicado en el sexto lugar, no
ha sido referido en otros estudios. Por otro lado, al comparar los porcentajes de prevalencia
de las patologias severas de la personalidad encontrados en nuestro estudio con los de otros
estudios podemos observar que la patologia severa de la personalidad Esquizotipico
(15.8%) (6), ubicado en el sexto lugar en nuestro estudio, se ubica en el primer lugar de
prevalencia en el estudio de Lesieur & Blume (1990). La patologia severa Borderline
15.8% (6), ubicado de igual manera en el sexto lugar de prevalencia en nuestro estudio, fue
la patologia severa con mayor prevalencia en el estudio de Fernandez -Montalvo & cl.
(2001), con un 16% y en el estudio de Blaszczynski & Steel (1998) con un 69%, ademas,
de ubicarse en el segundo lugar de prevalencia con un 14%, en el estudio de Lesieur &
Blume (1990). Finalmente, la patologia severa Paranoide 10.5% (7), prevalece en el tercer
lugar en el estudio de Vida Libre (2009) con un 25% y en el estudio de Specker & cl.
(1996) con un 2.5%, ademas se observo que fue la segunda patologia con mayor porcentaje
en el estudio de Fernandez -Montalvo & cl. (2001).

Tabla 5. Prueba t de Student de diferencia de medias de las diversas escalas de dos
grupos independientes segun el autor y lo reportado por Rojas y Espinoza (2002)

ESCALAS COMPARACION
REPORTADO POR EL | REPORTADO POR Rojas y
AUTOR Espinoza (2002)

Escala de Validez

Sinceridad 65 75,4
Deseabilidad social 61 65,7
Autodescalificacion 55 61,0

Patrones clinicos de
personalidad

Esquizoide 73 62,8
Evitativo 76* 70,1
Dependiente 64 57,7
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Histrionico 63 78,2
Narcisista 76* 89,1*
Antisocial 75* 91,5*
Agresivo-sadico 79* 93,3*
Compulsivo 67 56,5
Pasivo-agresivo 70 QlndA
Autoderrotista 75* 73,1

Patologia  severa de
personalidad

Esquizotipico 69 65,9
Borderline 69 80,7*
Paranoide 68 73,1
MEDIA 65 ¥7
DESVIACION 18.2 12,4
ESTANDAR

En la Tabla 7, con respecto a la comparacion de los hallazgos de Rojas y Espinoza (2002),
con un grupo de pacientes consumidores de drogas, encontramos lo siguiente: En la escala
Evitativo observamos indicadores moderados (76), a diferencia del indicador sugestivo
(70,1) del estudio de Rojas y Espinoza, ademas, para la escala Narcisista, obtenemos
indicadores moderados de (76), que difiere al indicador elevado (89,1) del estudio
comparativo, asimismo, obtenemos indicadores moderados para la escala Antisocial (75),
que difieren del indicador elevado en esta escala (91,5) del otro estudio, de igual manera,
hallamos indicadores moderados en la escala Agresivo-sadico (79), e indicadores elevados
para la misma escala (93,3) en el estudio comparativo, finalmente, en la escala
Autoderrotista obtenemos indicadores moderados (75), semejantes a los indicadores
moderados para esta misma escala (73,1) del estudio de Rojas y Espinoza.

A continuacién, se presenta una descripcion del perfil clinico de la personalidad en sujetos
con conducta de juego patoldgico segun la prevalencia de los trastornos de la personalidad.

Graéfico 3. Perfil clinico segun prevalencia de trastornos de la personalidad

Prevalencia de Trastornos de la
Personalidad

53%
42% 42%
] ° ’ 37% 37%
1 2 3

4 5
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Leyenda:

1: Agresivo- Sédica
2: Narcisista

3: Pasivo-Agresivo
4: Antisocial

5: Evitativo

De las prevalencias mas significativas encontradas en nuestros resultados con respecto a los
trastornos de la personalidad en el 79% de la poblacion. Podemos, establecer el perfil
clinico, tomando en cuenta las puntuaciones elevadas en las siguientes escalas: Agresivo-
Sadico, Narcisista, Pasivo-Agresivo, Evitativo y Antisocial.

Por lo cual, el perfil clinico de personalidad hallado, describiria al sujeto ludépata como un
sujeto arrogante, superficial, egocéntrico, intolerante, impulsivo y agresivo, con un
temperamento exaltado y nervioso que estalla facilmente en disputas y beligerancia fisica.
Sus rasgos narcisistas, develan su egoismo y arrogancia, generados a través del
consentimiento excesivo durante su crianza, llegando asi a sobreestimar su propio valor,
creyéndose superior a los deméas y manteniendo un aire de autoconfianza arrogante. Ha
aprendido a preocuparse a lo largo de su vida por suplir sus fantasias de belleza, amor y
éxito. Por lo que busca constantemente la alabanza, el reconocimiento y admiracion de los
demas, ostentando sus logros y cualidades, a fin de ser reconocido, cuando no, abusando y
doblegando, con el objetivo de ser considerado superior a los otros. Sin embargo, ha sido
también objeto de burlas y humillaciones en el pasado, generandole una marcada
desconfianza e inseguridad ante las aspiraciones de los demas, actuando por medio de
impulsos internos de agresion y venganza para contrarrestar las expectativas de dolor y
depreciacién de otros, realizando conductas que van desde resistirse a cumplir las
expectativas de los demas, obstruyendo y minando las aspiraciones y satisfacciones de los
otros, hasta conductas violentas que transgreden los derechos humanos, llegando a sentir
placer al realizar este tipo de conductas, puesto que satisface sus impulsos de venganza y
refuerza su percepcion de ser superior a los demas. Finalmente, su carencia a gran escala
de empatia, lo lleva a mostrarse ajeno e imperturbable ante las consecuencias de sus actos.

DISCUSION DE RESULTADOS

Con respecto al porcentaje de sujetos con trastornos de la personalidad, encontramos que el
79% de los sujetos estudiados, presentaban al menos un trastorno de personalidad. El
porcentaje hallado es muy similar al del estudio de Lesieur & Blume (1990), en el que 71%
de los sujetos estudiados presentaban almenos un TP. Sin embargo, nuestros resultados
difieren del estudio de Blaszczynski y Steel (1998), los cuales encontraron que el 93% de
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su poblacion de estudio presentaba almenos un TP, asi como también difieren, del estudio
de Kruedelbach & cl. (2006), en el que se encontrd que el 61,1% de su poblacion,
presentaba algin TP, mientras que en el estudio de Fernandez- Montalvo & cl. (2001), un
32% de sujetos presentd al menos un trastorno de personalidad, porcentaje que disminuye
aun maés en el estudio de Specker, Carlson, Edmonson, Johnson, & Marcotte (1996), en el
cual solo un 25% presentaban un TP.

Por otro lado, los porcentajes de prevalencia de los patrones clinicos de personalidad
hallados son: Escala Esquizoide (26,3%), Evitativo (36,8%), Dependiente (21.1%),
Histrionico (10.5%), Narcisista (42,1%), Antisocial (36,8%), Agresivo- Sadico (52,6%),
Compulsivo (15.8%), Pasivo-Agresivo (42,1%), Autoderrotista (15.8%), Esquizotipico
(15.8%), Borderline (15.8%) y Paranoide (10.5%). Sin embargo, al compararlos con los
resultados de otros estudios acerca de este tema encontramos, lo siguiente: El patron clinico
Esquizoide 26.3% (4) ubicado en 4to lugar de prevalencia, se asemeja a los resultados de
Vida Libre, en el que obtiene un 25% (3) y al estudio de Specker y cl. 2.5% (3) en el cual el
patrén clinico Esquizoide se ubica en el tercer lugar de prevalencia. Ademas, observamos
que el patrdn clinico Evitativo (36.8%) (3) ubicado en el tercer lugar de prevalencia, difiere
de ubicacion en el estudio de Specker, & cl. (1996), en el que el patron clinico Evitativo
(12.5%) (1), se encuentra ubicado en el primer lugar de prevalencia. El patron clinico
Dependiente 21.1% (5), ubicado en el quinto lugar de prevalencia, se asemeja con el
resultado 40.2% (4) de Blaszczynski & Steel, en el que se ubica en el cuarto lugar. El
patrén clinico Histrionico (10.5%) (7), ubicado en el septimo lugar, se encuentra situado en
el segundo lugar de prevalencia en el estudio de Blaszczynski & Steel (1998). El patron
clinico Narcisista 42.1% (2) prevalence en el segundo lugar al igual que en el estudio de
Specker, & cl. 5% (2) y en el de Fernandez -Montalvo & cl. 8% (2), y se asemeja a los
resultados de Montalvo y Echeburta 32% (1), en el cual se ubica en el primer lugar de
prevalencia y en el tercer lugar en el estudio de Blaszczynski & Steel. 57% (3). El patron
clinico Antisocial 36.8% (3), ubicado en el tercer lugar, se asemeja con los hallazgos de
Montalvo y Echeburtia 16% (2) y con los resultados de la investigacién de Fernandez —
Montalvo 8% (2), en los que se ubica en el segundo lugar. El patrén clinico Agresivo-
Sadico (52.6% (1), con el mayor porcentaje de prevalencia en nuestro estudio, no ha sido
referido en otros estudios. El patron clinico Compulsivo (15.8%) (6), ubicado en el sexto
lugar en nuestro estudio, ha sido el patron clinico con mayor prevalencia 35% (1) en el
estudio de Vida Libre (2009) y fue el segundo patron con mayor prevalencia en los
estudios de Lesieur & Blume (1990) y en el de Specker, & cl. (1996). Asimismo,
encontramos que el patron clinico Pasivo-agresivo 42.1% (2), situado en el segundo lugar,
tiene igual prevalencia en los estudios de Montalvo y Echeburta 16% (2) y el de Lesieur &
Blume 14% (2). El patron clinico Autoderrotista (15.8%) (6), ubicado en el sexto lugar, no
ha sido referido en otros estudios.

Asimismo, los porcentajes de prevalencia de las patologias severas de la personalidad son:
Esquizotipico (15.8%) (6), se ubica en el primer lugar de prevalencia en el estudio de
Lesieur & Blume (1990). La patologia severa Borderline 15.8% (6), fue la patologia severa
con mayor prevalencia en el estudio de Fernandez -Montalvo & cl. (2001), con un 16% y
en el estudio de Blaszczynski & Steel (1998) con un 69%, ademas, de ubicarse en el
segundo lugar de prevalencia con un 14%, en el estudio de Lesieur & Blume (1990).
Finalmente, la patologia severa Paranoide 10.5% (7), prevalece en el tercer lugar en el
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estudio de Vida Libre (2009) con un 25% vy en el estudio de Specker & cl. (1996) con un
2.5%, ademas se observo que fue la segunda patologia con mayor porcentaje en el estudio
de Ferndndez -Montalvo & cl. (2001).

Finalmente, en nuestros resultados encontramos como media 3,4 trastornos de personalidad
por sujeto, resultado similar al del estudio de Vida Libre, en el cual también, se empleo el
Inventario Clinico Multiaxial de Millon (MCMI-II), y en el que encontraron como media
2,8 trastornos de personalidad por sujeto (Montesinos, 2009).

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES
CONCLUSIONES

e De la poblacién de estudio, el 79% de los sujetos presentaron Trastornos de la
personalidad.

e Los Patrones Clinicos que se han observado en la poblacion de estudio en orden
decreciente fueron: Agresivo- Sadico (52,6%), Narcisista (42,1%), Pasivo- Agresivo
(42,1%), Evitativo (36,8%), Antisocial (36,8%), Esquizoide (26,3%), Dependiente
(21,1%), Compulsivo, (15,8%), Autodestructiva (15,8%) e Histridnico (10,5%).

e Las Patologias Severas que se observaron en la poblacion de estudio en orden
decreciente fueron: Esquizotipico (15,8%), Borderline (15,8%) y Paranoide
(10,5%).

e Obtuvimos como media 3,4 trastornos de personalidad por sujeto.

e De las prevalencias mas significativas encontradas en nuestros resultados con
respecto a los trastornos de la personalidad se establecio el perfil clinico, tomando
en cuenta las puntuaciones elevadas en las siguientes escalas: Agresivo- Sadico,
Narcisista, Pasivo-Agresivo, Evitativo y Antisocial.
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