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La revista Cognicion y Comportamiento es un emprendimiento editorial
de ALAMOC - Asociacion Latinoamericana de Analisis, Modificacion del
Comportamiento y Terapia Cognitiva Conductual.

La revista publica preferentemente articulos de investigacion, revisiones y
articulos de naturaleza tedrica tanto sobre ciencias cognitiva y conductual
basica como sobre la aplicacion de distintos enfoques de Terapias
Cognitivas Conductuales y de la Modificacion del Comportamiento para la
conceptualizacion, evaluacion, prevencion y tratamiento de los diferentes
cuadros psicopatologicos.

Ademas de los trabajos inéditos sujetos al reglamento, también publica
articulos de profundizacion e informacion general sobre temas relacionados
con las Terapias Cognitivas Conductuales destinados a profesionales con
mayor o menor experiencia y alumnos avanzados de carreras relacionadas.
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HISTORIA DE ALAMOC

ALAMOC, esla Asociacion Latinoamericana de Analisis, Modificacion del Comportamiento
y Terapia Cognitiva Conductual, y se fundo el 19 de febrero de 1975 en Bogota, Colombia.
Desde sus comienzos hasta el presente se ha convertido en la asociacion de
los profesionales de los paises latinoamericanos interesados en las Ciencias del
Comportamientoy las Terapias Cognitivas Conductuales, y es la representante de América
Latina en los congresos mundiales de terapias conductuales y cognitivas (WCBCT).

Los paises originalmente miembros de ALAMOC fueron: Argentina, Bolivia, Brasil,
Colombia, Costa Rica, Cuba, Chile, Ecuador, Estados Unidos, El Salvador, Espafa,
Guatemala, Honduras, México, Nicaragua, Panama, Paraguay, Peru, Puerto Rico, Republica
Dominicana, Uruguay y Venezuela, estando abierta a otros paises donde existan grupos
de profesionales latinoamericanos que deseen pertenecer a la ella.

ALAMOC es una entidad sin fines de lucro que tiene como objeto el fomento, promocion,
ejecucion, difusion, investigacion, evaluacion, acreditacion, analisis y reflexion del
estudio cientifico y sus avances sobre el comportamiento y la cognicidn en sus diversos
componentes desde una comprension integral del desarrollo humano y su relacion con el
contexto hasta los procesos de cambio y recursos psicoterapéuticos.

ALAMOC se ha constituido en la institucion que califica y avala no sélo a profesionales,
sino también a las instituciones de elevado nivel académico para recomendarlas como
Centros de Formacion en los diferentes paises Latinoamericanos.

El congreso mundial del afio 2013, fue el 8° Congreso Mundial de Terapias Conductuales
y Cognitivas, y fue organizado por ALAMOC en Lima, Peru.

CONGRESOS DE ALAMOC

Los Congresos Latinoamericanos de ALAMOC ya son tradicionales y en su historia se
cuentan las siguientes ediciones:

| CLAMOC: Panama (Panama) - 1977.

I CLAMOC: Bogota (Colombia) - 1979.
Il CLAMOC: Santiago (Chile) - 1981. XIl CLAMOC: Guayaquil (Ecuador) - 2003.
IV CLAMOC: Lima (Peru) - 1984. Xl CLAMOC: Montevideo (Uruguay) - 2005.
V CLAMOC: Caracas (Venezuela) - 1986. XIV CLAMOC: Sao Paulo (Brasil) - 2010.

VI CLAMOC: Montevideo (Uruguay) - 1989. XV CLAMOC: Buenos Aires (Argentina) - 2012.
VIl CLAMOC: Guayaquil (Ecuador) - 1991. XVI CLAMOC: Asuncion (Paraguay) - 2014.
VIII CLAMOC: La Paz (Bolivia) - 1994. XVII CLAMOC: Panama (Panama) - 2016.
IX CLAMOC: Vina del Mar (Chile) - 1996. XVIII CLAMOC: Lima (Peru) - 2019

X CLAMOC: Caracas (Venezuela) - 1999.
XI CLAMOC: Lima (Peru) - 2001.
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Comentario editorial

Algunas reflexiones sobre la Pandemia desatada por el COVID-19

La pandemia desatada por el COVID-19 ha
generado innumerables repercusiones a nivel
sanitario y, ademds, a nivel politico, social y
econémico. El mundo entero se debate sobre
las medidas adecuadas para atender a cada
problematica, lo que representa una muestra del
profundo impacto y el desafio que la situacién
representa para todos.

En este contexto, los profesionales de la salud
tenemos el deber ineludible de redoblar nuestro
compromiso con la comunidad. En una situacién
donde prima la incertidumbre, es normal que las
personas presentemos una serie de emociones
como temor, tristeza, enojo, ansiedad, desgano,
etc. La situacion de aislamiento debido a Ia
cuarentena, ademads, afiade un desafio extra que
puede potenciar sensaciones de soledad, encierro
y respuestas ambivalentes. Si bien estas respuestas
no son patoldgicas per se y hasta son entendibles
dado el contexto actual, debemos actuar brindando
recursos a la poblacion para la identificacién
temprana de conductas de riesgo, asi como
facilitando el acceso a aquellas intervenciones
gue han probado su eficacia en el abordaje de las
distintas problemadticas que se pudieran presentar.
Nuestra disciplina, en ese sentido, puede contribuir
en el desarrollo de abordajes individuales, grupales,
comunitarios, que contribuyan a la prevencion de
conductas de riesgo.

Tal enfoque requiere del trabajo mancomunado
de todos los agentes de salud, atendiendo a
problematicas complejas que cruzan distintas
variables. Cada persona, cada familia, cada

comunidad, atraviesa este desafio en el marco de
diferentes contextos econdmicos, habitacionales,
laborales, etc. Por lo tanto, los tips que describiremos
a continuacién son solo pautas generales, que debe
ajustarse en base a las necesidades especificas y el
contexto de cada persona. No pretenden, por ende,
ser universales. No obstante, existe un consenso
respecto de algunos consejos y recomendaciones
qgue pueden ser de utilidad a la poblaciéon general.

¢ Intente mantener una rutina diaria, respetando
sus horarios de sueio, sacandose la ropa de dormir
aunqgue no se aleje de su casa. Esto ayuda a darle
sensacion de estructura y organiza los ciclos del dia.

¢ Manténgase bien alimentado e hidratado
* |ntente mantener actividad fisica de manera

regular, obviamente considerando sus indicaciones
médicas y su situacion particular.

® Sea comprensivo con Ud. mismo y con los demas.
La cuarentena imprime un quiebre en nuestra rutina
y es natural experimentar reacciones emocionales
diversas (miedo, ira, tristeza, etc.).

* NoseexijaaUdyasufamiliaintentando mantener
un nivel desempefio elevado. La cuarentena es una
exigencia en si misma. Mantenga canales de didlogo
donde todos puedan expresar sus emociones e
intente tener presente la finalidad de la cuarentena,
enfatizando el valor detras del esfuerzo.

e Siempre que sea posible mantenga contacto con
sus seres queridos que estén distantes, a través de
redes sociales o medios digitales.

e Los niflos también requieren de espacios de
recreaciony juego. Hable con ellos sobre la pandemia
utilizando un lenguaje acorde con su edad.

e Manténgase informado pero evite la exposicion
constante a noticias sensacionalistas o de fuentes no
oficiales.

e Medite sobre la posibilidad de aprender algo
nuevo, si dispone de medios digitales puede acceder
a una oferta muy variada de cursos online gratuitos.

¢ Si se siente desbordado, o su estado interfiere
con su funcionamiento diario, no dude en consultar

con un profesional de la salud.

Ricardo Rodriguez Biglieri

Fuentes Oficiales de Informacion y consulta
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Tratamiento psicolégico usado por los psicélogos de Santa Cruz de la Sierra

para tratar los trastornos de ansiedad. Estudio exploratorio y descriptivo.
Psychological treatment of anxiety disorders employed by Santa Cruz de la Sierra
psychologists. Explorative and descriptive approach.

Silvana Bazzoli
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Resumen:

Los trastornos de ansiedad son muy comunes y pueden
presentarse en cualquier momento de la vida; un
tratamiento inadecuado puede predisponer al desarrollo
de comorbilidades. De aqui la relevancia y la urgencia de
establecer si en nuestro medio se siguen los protocolos
sugeridos a nivel internacional para una practica médica
basada en la evidencia. Esta investigacién es de alcance
descriptivoy su objetivo es laidentificacion de las técnicas
terapéuticas utilizadas por los psicélogos colegiados
en Santa Cruz de la Sierra para tratar los trastornos de
ansiedad. Al efecto se elabord una entrevista semi-
estructurada, de la cual se obtuvo como resultado
principal que los profesionales tienen conocimiento de las
técnicas recomendadas por la Organizacion Mundial de
la Salud, la American Psychological Association, Cochrane
y la National Institute for Clinical Excellence, pero en su
gran mayoria no aplican los protocolos recomendados
internacionalmente. El trastorno de panico (TP) y el
trastorno de ansiedad generalizada (TAG) encabezan la
lista de las condiciones psicopatoldgicas, y las técnicas
cognitivo conductuales son las mas empleadas para el
TP. Se recomienda alinear técnicas y protocolos en el
tratamiento de los trastornos de ansiedad, recalcando su
importanciaya a nivel pregrado. reforzarla o deteriorarla.

Palabras clave: medicina basada en evidencia, Santa Cruz
de la Sierra, trastornos de ansiedad .

Abstract:

Anxiety disorders are most common and can occur
any time in life; mistreatment or lack of treatment can
result in the development of comorbidities. In light
thereof, it is imperative to establish whether or not
local practitioners put into action protocols endorsed
by those international agencies that are responsible for
setting the standards of evidence based mental health
practices. The aim of this descriptive investigation
is to identify the therapeutic practices abode by
psychologists registered in Santa Cruz de la Sierra, during
the treatment of anxiety disorders. To this purpose,
the author drafted a semi structures interview, whose
main result was that the practitioners do know the
guidelines set by the World Health Organisation, the
American Psychological Association, Cochrane and the
National Institute for Clinical Excellence, but they do not
execute them. Panic disorder and Generalised Anxiety
Disorder are the most common psychopathological
conditions and the Cognitive Behavioural Technique is
the most used for the Panic Disorder. We recommend
aligning the adopted therapeutic techniques with
the corresponding protocols for the treatment of the
anxiety disorders. We also recommend stressing the
importance of this alignment since the beginning of
undergraduate studies

Key words: cnxiety disorders, evidence -based medicine,
Santa Cruz de la Sierra

Introduccidn

Los trastornos de ansiedad son frecuentes a
nivel mundial, siendo los trastornos psiquidtricos
mas comunes (Remes et al, 2016). Sin embargo,
no estan bien diagnosticados ni bien tratados. Asi
lo constata un estudio internacional (Alonso et al,
2018) que muestra que solo una de cada 10 personas
con trastornos de ansiedad recibe el tratamiento
adecuado.

Las personas con trastorno de ansiedad
que reciben tratamiento inadecuado o ninguln
tratamiento estdn mas expuestas a desarrollar
comorbilidades (Alonso et al, 2018) De aqui la
necesidad de caracterizar cuales son las técnicas
psicoldgicas utilizadas en nuestro miedo, para luego
compararlas con las practicas recomendadas a nivel
internacional.

Se calcula que en 2015 el numero total estimado
de personas con trastornos de ansiedad en el mundo
era de 264 millones, con un aumento de 14.9% en
la Ultima década. De todos ellos, el 21% - 57.22
millones de personas - residia en las Américas
(Organizaciéon Mundial de la Salud, 2017). Hay que
tomar en consideracién que el nimero de personas
con trastornos mentales comunes esta aumentando
a nivel mundial, en especial en los paises de menores
ingresos, debido a que la poblacion estd aumentando
y a que mas personas estan llegando a la edad en
que la depresién y la ansiedad ocurren con mayor
frecuencia (Organizacion Mundial de la Salud, 2017).

En cuanto a carga, en la Regidén de las Américas,
los trastornos de ansiedad son el segundo trastorno
mental mds incapacitante, después de los trastornos
depresivos (Organizacién Panamericana de la Salud,
2018), alcanzando el 2.1%y 4.9% del total de todos los
afios de vida ajustados en funcién de la discapacidad
(AVAD) y de aios perdidos por discapacidad (APD)
(Organizacién Panamericana de la Salud, 2018).

En Bolivia los trastornos de ansiedad son la quinta
causa de afos perdidos por discapacidad (Jaen-Varas

et al, 2014) pero escasamente reciben atencién
por las dificultades de acceso al sistema de salud,
estimandose que solo una de cada 3 personas recibe
servicios cuando experimenta un problema de salud
(Jaen-Varas et al, 2014)

En lo que respecta al tratamiento psicolégico
de los trastornos de ansiedad, la psicoterapia que
mas estudios y resultados ha mostrado es la terapia
cognitivo conductual (Otte, 2011), siendo la evidencia
de alta calidad, tal es el caso de un meta andlisis de
ensayos aleatorizados controlados contra placebo
que comprobd la eficacia de la terapia cognitivo
conductual para tratar los trastornos de ansiedad en
adultos (Hofmann & Jasper, 2008).

Historicamente, el psicoanalisis ha sido el
abordaje mas comunmente usado por la psicologia
clinica latinoamericana (Fernandéz-Alvarez, 2017),
aunque en las Ultimas décadas otros modelos son
cada vez mds aceptados y practicados. En Bolivia el
psicoanalisis continua siendo predominante en la
practica de la psicologia clinica (Rios Fuentes, 2017),
probablemente porque se carece de profesionales
entrenados en modelos con soporte empirico que
formen a las futuras generaciones de psicélogos
(Schulmeyer, 2015)

Para identificar las técnicas con soporte empirico
recomendadas por la psicologia basada en la
evidencia, se revisd la Guia de Intervencion mhGAP
de la Organizacién Mundial de la Salud (WHO, 2016),
las guias para el manejo de la ansiedad de la National
Institute of Health and Clinical Excellence (NICE) de
Reino Unido, el listado de tratamientos con robusto
soporte empirico para ansiedad de la Sociedad
de Psicologia Clinica Divisién 12 de la Asociacién
Americana de Psicologia, las publicaciones de la
Colaboracién Cochrane.

Se resumen a continuacién una comparacién
entre las técnicas terapéuticas  sugeridas
por las instituciones arriba  mencionadas



Tabla 1

Comparacion de los tratamientos aconsejados por OMS, APA, Cochrane, NICE de los trastornos de

ansiedad

oMs

APA Cochrane

NICE

Trastorno de
Panico

Trastorno de
Ansiedad
Generalizada

Trastorno de
Fobia Especifica

Trastorno de
Ansiedad Social

Trastornos de
Estrés
Postraumatico

Sin recomendaciones

Sin recomendaciones

Sin recomendaciones

Sin recomendaciones

Terapia Cognitivo
Conductual enfocada
en el Traumay EMDR

seguridad para el Trastorno

Terapia Cognitivo
Conductual para el
Trastorno de Pénico

Sin recomendaciones

Terapia Cognitivo
Conductual para el
Trastorno de Ansiedad
Generalizada

Terapia Cognitivo
Conductual

Terapia de Exposicidn Sin recomendaciones

Terapia Cognitivo

Sin recomendaciones
Conductual Integrada

Terapia de Exposicidn

Prolongada, Terapia Breve

Centrada en Soluciones,
Terapia de Busqueda de Terapia Cognitivo
Conductual
de Estrés Postraumatico
con Trastorno por uso de

Sustancias y EMDR

Terapia Cognitivo
Conductual para el
Trastorno de Pénico

Terapia Cognitivo
Conductual para el
Trastorno de Ansiedad
Generalizada

Sin recomendaciones

Terapia Cognitivo
Conductual basada en el
modelo de Clark y Wells y

Terapia Cognitivo
Conductual basada en el

modelo de Heimberg

Terapia Cognitivo
Conductual enfocada en el
Traumay EMDR

Método e instrumentos

Universo. Conformado por los psicélogos afiliados
al Colegio de Psicdlogos de Santa Cruz de la Sierra
(U=376) en el afio 2015.

Poblacidon. Los psicélogos afiliados al colegio
de psicologos que se reconocen como psicélogos
clinicos (N=79).

Muestra. Psicélogos afiliados al Colegio en 2015,
del area clinica, trabajando con Trastornos de
Ansiedad, que aceptaron responder a la entrevista

(n=22). Criterio no probabilistico.
Instrumentos. Entrevista semi-estructurada. (Anexo
1)

Resultados

El 94% de los entrevistados indicé tener estudios
de Postgrado. Los estudios de Postgrado mayoritarios
de la muestra son el Diplomado y la Maestria, ambos
con alrededor el 36 %. Ningun entrevistado declard
haber conseguido Doctorado.

Tabla 2
Grado Académico de los entrevistados
Grado
Académico N. %
Licenciatura 2 9.0
Diplomado 8 36.4
Especialidad 4 18.2
Maestria 8 36.4
Doctorado 0 0.0
Total 22 100.0

Algo mas del 60% de los entrevistados cuenta con entre 5 y 15 afios de practica

Tabla 3
Tiempo de practica clinica
Tiempo Numero %
[05) 3 14
[5 10) 9 40
[10 15) 5 23
[15 20) 3 14
[20 25) 2 9
Total 22 100

El 45% de los entrevistados indicé que los Pacientes con Trastornos de Ansiedad representan entre 60% y
80% del total de los pacientes atendidos en el ultimo afio

Tabla 4
Pacientes con trastorno de ansiedad tratados en el ultimo afio

Rango Numero %
[0 20) 5 23
[20 40) 3 14
(40 60) 4 18
[60 80) 10 45
Total 22 100

Todos los entrevistados conocian la terapia de relajacion aplicada y también hay un porcentaje muy elevado
de terapeutas que conocen las terapias cognitivo conductuales para el trastorno de panico y de ansiedad
generalizada. Un porcentaje mucho menor conoce la Terapia Cognitivo Conductual basada en el Modelo de
Clark y Wells y la Terapia Cognitivo Conductual basada en el Modelo de Heimberg.




Tabla 5

Conocimiento de las Técnicas por parte de los 22 entrevistados

Tabla 6.

Comparacion de las Técnicas Aplicadas por los entrevistados con las Recomendadas por las
Instituciones Internacionales, para tratar los Trastornos de Ansiedad

Respuestas
Nombre de la técnica afirmativas %
Aplicadas Recomendadas
Terapia de relajacion aplicada 22 100 o » Se puede observar que solo la terapia
L Técnicas Cognitivas Técnicas Cognitivas aplicadaparatratarel Trastorno de Fobia
. . Trastornos de Panico Conductuales (protocolo res . .
Terapia cognitivo conductual para tratar el 19 26 Conductuales especifico) Especifica es la misma que recomiendan
trastorno de pénico los organismos internacionales para
o N Técnicas Cognitivas la aplicacién del dicho trastorno. Las
Terapia de exposicién 19 86 Trastorno de Ansiedad Tecnicas Cogn't'v?s , Conductuales (protocolo terapias aplicadas para el Trastorno de
. Conductuales y Técnica de . .. ;. .
Generalizada Relajacion especifico) y Técnica de Panico y para el Trastorno de Ansiedad
Terapia cognitivo conductual para tratar el 18 - Relajacidn Aplicada Generalizada, por los entrevistados,
trastorno de ansiedad generalizada contienen el mismo modelo que las
Trastorno de Fobia o reroie o Byl S recomendadas por las instituciones
ia indivi iti erapia de Exposicion erapia de Exposicién . . .
Terapia individual cognitiva conductual basada en 15 62 Especifica p p p p internacionales. Sin embargo, se notan
el trauma . .
discrepancias sobre todo con respecto
Terania Cogniti a los protocolos de aplicacion de las
i erapia Cognitiva . L Lo
Terapia de exposicidn prolongada 14 64 p g mencionadas técnicas terapéuticas.
Conductual Integrada, . .
) " Por ejemplo, todos los entrevistados
Terapia de Desensibilizacién y Reprocesamiento Terapia de Grupo, Terapia e e E T sefialaron que la duracién de la terapia
oor Movimientos Oculares (EMDR) 14 64 Trastorno de Ansiedad I Conductual basado en el q ' P
o , . Social i 'IP y lerap Modelo de Clarky Wellsy ~ conductual para el tratamiento del
Técnica de Busqueda de Seguridad para el amiliar Terapia Cognitiva trastorno de panico es ajustada al
Trastorno de Estres. Postraumatico con Trastorno 14 64 Conductual basada en el paciente, aun cuando el protocolo
por Uso de Sustancias Modelo de Heimberg internacional recomienda entre 12 y
Terapia cognitiva conductual integrada 13 59 Terapia de Exposicién 16 sesiones. De manera similar, en
. cuanto a las técnicas recomendadas
Prolongada, Terapia | ber | L,
Terapia breve centrada en soluciones 12 55 Cognitiva Conductual para & TAG, 8 saber la reestructuracion
| V Uuci it
P enfocada en el Trauma, cognitiva, los protocolos
_ o Técnica de EMDR, Terapia  internacionales recomiendan, ademas
Terapia Cognitivo Conductual basada en el 1 e Trastornos de Estrés Ie,raPla je EXTO_S'C_'?n’ Breve Centrada en del programa de relajacion, la inclusién
: écnica de Relajacién . .,
Modelo de Clark y Wells Postraumatico Lo el Sy Soluciones y Técnica de de “tiempos de preocupacion”,
Terapia Psicoanalitica ] . ., -
. . Busqueda de Seguridad planeacion de actividades placenteras
Terapia Cognitivo Conductual basada en el . L L,
1 4.5 para Trastorno de Estrés y ejercicios de exposicion, que no son

Modelo de Heimberg

Postraumatico con
Trastorno por uso de
sustancias

CONCLUSIONES

mencionados por los entrevistados.

Como objetivo general se pretendid identificar las técnicas psicoterapéuticas que son utilizadas actualmente
por los psicélogos en el sistema publico y privado de salud en Santa Cruz de la Sierra para tratar los Trastornos
de Ansiedad, y como objetivos especificos se quiso comparar estas técnicas con las técnicas recomendadas por
OMS, APA, Cochrane y NICE, para tratar los Trastornos de Ansiedad.




Se pudo apreciar que la gran parte de los
entrevistados conoce la mayoria de las técnicas
recomendadas para los Trastornos de Ansiedad
anteriormente mencionados. Sin embargo, de acuerdo
a los resultados obtenidos en esta investigacion, surge
una gran preocupaciéon por la falta de seguimiento,
de la mayoria de los psicélogos entrevistados, de las
técnicas recomendadas internacionalmente, para
tratar los Trastornos de Ansiedad estudiados en el
presente trabajo.

El Trastorno de Panico, mostré ser el Trastorno
mas frecuentemente atendido entre los psicélogos
entrevistados, Los segundos mas frecuentes son el
Trastorno de Ansiedad Generalizada y el Trastorno de
Estrés Postraumatico, En tercer lugar de frecuencia se
encuentra el Trastorno de Ansiedad Social, finalmente
estd el Trastorno de Fobia Especifica.

En cuanto a las Técnicas usadas para tratar los
Trastornos de Ansiedad, se aprecia que las Técnicas
Cognitivas Conductuales para tratar a los pacientes con
Trastorno de Panico, son las mas usadas. El modelo de
dichas Técnicas concuerda con la Técnica recomendada
por las Instituciones para tratar el Trastorno de Panico,
la cual es la Terapia Cognitivo Conductual para el
Trastorno de Panico. Sin embargo, esta Técnica tiene
un protocolo, de procedimiento bien especifico,
mientras que el procedimiento aplicado por los clinicos
entrevistados es de tipo genérico.

Las Técnicas mas usadas para tratar a pacientes con
Trastorno de Ansiedad Generalizada, son la Terapia
Cognitiva Conductual y la Técnica de Relajacion.
La segunda Técnica recomendada es la Relajacidon
Aplicada; en ambos casos se notd que los entrevistados
siguen un protocolo de seguimiento en el tratamiento
diferente del aconsejado internacionalmente.

La Técnica mas usada entre los psicologos
entrevistados para tratar el Trastorno de Fobia
Especifica es la Terapia de Exposicidon, la cual es la
misma Técnica la que se recomienda para tratar a los
pacientes con Trastorno de Fobia Especifica.

Las Técnicas mas usadas por los entrevistados para
tratar el Trastorno de Ansiedad Social son la Terapia de

Grupo, la Terapia de Exposicidon y la Terapia Familiar.
Sin embargo, las técnicas recomendadas para a
pacientes con Trastorno de Fobia Social son la Terapia
Cognitiva Conductual Integrada, la Terapia Cognitiva
Conductual basada en el Modelo de Clark y Wells y la
Terapia Cognitiva Conductual basada en el Modelo de
Heimberg.

La Técnica mas usada por los entrevistados para
tratar el Trastorno de Estrés Postraumatico es la
Terapia de Exposicidn. Sin embargo, aunque la Técnica
recomendada internacionalmente es la Terapia de
Exposicion Prolongada, una variacién especifica de la
general, para ser aplicada en este tipo de trastorno.
Por otro lado, las siguientes técnicas mas usadas por la
muestra entrevistada son la Técnica de Relajacién y la
Terapia Psicoanalitica. En contraste, las otras técnicas
recomendadas por los organismos internacionales
para tratar a los pacientes con trastorno de estrés
postraumatico son la terapia cognitiva conductual
enfocada en el trauma, la cual ninguno de los
entrevistados menciond usarla y la técnica de EMDR,
la Terapia Breve Centrada en Soluciones es también
recomendada, pero ninguno de los entrevistados
indicd usarla, asi mismo la técnica de busqueda de
seguridad para el trastorno de estrés postraumatico
con trastorno por uso de sustanciases una variedad
recomendada cuando existe comorbilidad con
adicciones, pero ninguno de los entrevistados la
menciond.

Por ultimo, se puede apreciar que la gran parte de
los entrevistados conoce la mayoria de las técnicas
recomendadas para los Trastornos de Ansiedad
anteriormente mencionados.

Una encuesta realizada a psicologos bolivianos
encontré que la mayoria obtenian sus conocimientos
de la lectura de libros, y que los mas interesados en
mantenerse actualizados se mostraban inclinados a
la psicologia basada en la evidencia (Schulmeyer &
Piotrowski 2017) Consideramos importante que las
universidades y las organizaciones profesionales se
preocupen por fomentar el entrenamiento en técnicas
avaladas por la evidencia.

Por otro lado, se recomienda, para futuros trabajos
en este tema, hacer un estudio cualitativo que
explore con mayor profundidad sobre las practicas
de los psicdlogos clinicos de nuestra ciudad.
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ANEXO A: Entrevista

1. Grado académico

a) Licenciatura

b) Diplomado ¢En qué tema?
c) Maestria éEn qué tema?

d) Doctorado ¢éEn qué tema?
e) Especialidad ¢En qué tema?
f) Otro

2. Escuela psicoldgica predominante en su estudio de
pregrado

a) Sistémica

b) Conductual

c) Cognitiva-conductual
d) Psicoanalitica

e) Existencialismo

f) Humanismo

g) Psicodindmico

h) Ecléctica

i) Otro



3. Principal lugar de trabajo
a) Instituciones académicas
b) Sector privado

c) Sector publico

d) ONG

e) Otro

4. Principal actividad laboral
a) Investigacion

b) Ensefianza

c) Terapia

d) Otro

5. é¢Cuanto tiempo lleva ejerciendo la psicologia clinica?
a) 0-5 anos

b) 5-10 afios

c) 10-15 afios

d) 15-20 afios

e) 20-25 afios

f) Mas de 30 afios

6. ¢Ha atendido pacientes con trastornos de ansiedad
en su consulta?

a) Si

b) No

7. éPodria decirme cuantos ve, por ejemplo, en un
ano? ¢Qué porcentaje de la cantidad de pacientes que
atiende, representa ese numero?

8. ¢Ha atendido algun paciente con trastorno de
panico en su consulta?

a) Si

b) No

9. ¢Podria decirme cuantos ve, por ejemplo, en un
ano? ¢Qué porcentaje de la cantidad de pacientes que
atiende, representa ese numero?

10. ¢Qué técnicas usa para tratar el trastorno de
panico? De una breve descripcion de las mismas

11. ¢Ha atendido pacientes con trastorno de ansiedad
generalizada en su consulta?

a) Si

b) No

12. ¢Podria decirme cuantos ve, por ejemplo, en un
ano? ¢Qué porcentaje de la cantidad de pacientes que
atiende, representa ese niumero?

13 ¢Qué técnicas usa para tratar el trastorno de
ansiedad generalizada? De una breve descripcién de
las mismas

14. ¢Ha atendido pacientes con algun trastorno de
fobia especifica en su consulta?

a) Si

b) No

15. ¢Podria decirme cuantos ve, por ejemplo, en un
ano? ¢Qué porcentaje de la cantidad de pacientes que
atiende, representa ese niumero?

16. ¢ Qué técnicas usa para tratar el trastorno de fobia
especifica? De una breve descripcién de las mismas

17. ¢Ha atendido pacientes con algun trastorno de
fobia social en su consulta?

a) Si

b) No

18. ¢Podria decirme cuantos ve, por ejemplo, en un
ano? ¢Qué porcentaje de la cantidad de pacientes que
atiende, representa ese niumero?

19. ¢ Qué técnicas usa para tratar el trastorno de fobia
social? De una breve descripcién de las mismas

20. ¢Ha atendido pacientes con algun trastorno estrés
postraumatico en su consulta?

a) Si

b) No

21. ¢Podria decirme cuantos ve, por ejemplo, en un afo? ¢{Qué
porcentaje de la cantidad de pacientes que atiende, representa ese
nimero?

22. ¢Qué técnicas usa para tratar el trastorno de estrés postraumatico?
De una breve descripcion de las mismas

23. Ha escuchado alguna vez de:

SI NO

Terapia Cognitivo Conductual para tratar el
trastorno de panico

Terapia de relajacién aplicada

Terapia Psicoanalitica para tratar el trastorno de
panico

Terapia cognitivo conductual pata tratar el
trastorno de ansiedad generalizada

Terapia de exposiciéon
Terapia cognitiva conductual integrada
Terapia de exposicién prolongada

Terapia Breve centrada en soluciones

Terapia de Desensibilizacién y Reprocesamiento
por Movimientos Oculares (EMDR)

Terapia individual cognitiva conductual basada en
el trauma

Entrenamiento de inoculacion de Estrés (SIT)

Técnica de Busqueda de Seguridad para el
Trastorno de Estrés Postraumatico con Trastorno
por uso de sustancias

Terapia Cognitivo Conductual basada en el
Modelo de Clark y Wells

Terapia Cognitivo Conductual basada en el
Modelo de Heimberg

24 Si escuché de ellas y las aplica, indicar si obtuvo su respectiva
formaciéon durante el estudio pre gradual de carrera o la obtuvo
posterior a ella.
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Resumen:

Eysenck desarroll6 un modelo psicobiolégico de
la personalidad estableciendo la existencia de
tres dimensiones generales: Neuroticismo (N),
Extraversion (E) y Psicoticismo (P). Puntajes altosen N
muestran rasgos elevados de ansiedad y emotividad,
entre otros. Se asocia con una actividad elevada del
sistema nervioso central que incluye la amigdala,
la corteza cingulada anterior y la corteza prefrontal
media. Por otra parte, la frustracién se define como
un estado del organismo que se desencadena ante la
devaluacidn o inaccesibilidad inesperada o sorpresiva
de unincentivo. Sus efectos incluyen ansiedad y dolor
psicolégico y a nivel neural se activan las mismas
zonas cerebrales que en N. Se hipotetiza que un alto
neuroticismo estara asociado a una alta Intolerancia
a la frustracién. Se utilizé una muestra de adultos
argentinos (n=300). Se les administré la Escala de
Personalidad de Eysenck (EPQ- RA, version Argentina
por Squillace et al., 2013), y la Escala de Intolerancia
a la Frustracién (EIF, versidn argentina por Medrano
& cols., 2918). Los resultados principales mostraron
qgue el factor N obtuvo correlaciones significativas
directas con EIF y un modelo de regresién lineal
indico que N puede explicar un 46.9 % de la varianza
total de la EIF.
Palabras clave: frustracion,
transdiagndstico

personalidad,

Abstract:

Eysenck developed a psychobiological model of
personality establishing the existence of three
general dimensions: Neuroticism (N), Extraversion
(E) and Psychoticism (P). High scores in N show high
traits of anxiety and emotionality, among others. It
is associated with an elevated activity of the central
nervous system that includes the amygdala, anterior
cingulate cortex and middle prefrontal cortex. On
the other hand, frustration is defined as a state of
the organism that is triggered by the unexpected
or unexpected devaluation or inaccessibility of an
incentive. Its effects include anxiety and psychological
pain and at the neural level the same brain areas
are activated as in N. It is hypothesized that a high
neuroticism will be associated with a high intolerance
to frustration. A sample of adults (n = 300) was used.
They were administered the Eysenck Personality
Scale (EPQ-RA, Argentine version by Squillace et al.,
2013), and the Frustration Intolerance Scale (EIF,
Argentine version by Medrano & cols., 2918). The
main results showed that the N factor obtained
significant direct correlations with EIF and a linear
regression model indicated that N can explain 46.9 %
of the total variance of the EIF.

Key words: personality, frustration, transdiagnosis

Una de las teorias mas influyentes en el estudio de
la personalidad es la de Eysenck (1916-1997). Fue el
primero que utilizé el analisis factorial para medirla, lo
gue le permitio realizar investigaciones para desarrollar
su teoria psicobiolégica de la personalidad. La define
como “una organizacibn mas o menos estable vy
duradera del caracter, temperamento, intelecto vy fisico
de una persona que determina su adaptacion Unica al
ambiente” (Eysenck & Eysenck, 1985, p.9). Propone un
modelo jerdrquico con diferentes niveles de creciente
generalidad: 1) respuestas especificas: conductas
observables que pueden ser o no caracteristicas del
individuo; 2) respuestas habituales: conductas mas
frecuentes bajo contextos similares; 3) rasgos: respuestas
mas habituales y generales que las anteriores; y 4) tipos
o dimensiones: es el nivel mas general, pretende ser
explicativoy causal. Eysenck considerd que las diferencias
individuales en estas dimensiones modulaban los
procesos de aprendizaje y estan causadas por factores
genéticos y ambientales (Eysenck,1952,1967,1990).
Hallé la existencia de tres dimensiones: Neuroticismo
(N), Extraversion (E) y Psicoticismo (P). Las personas
con puntajes altos en N tienen rasgos de ansiedad,
irracionalidad, timidez, tristeza, sentimientos de culpa;
reaccionandeformaemocionalmenteexageradaytienen
dificultad para volver a un estado normal después de la
activacion emocional (Costa & McCrae, 1992; Goldberg,
1993). La base neurobioldgica de N es el sistema limbico,
conformado por el hipocampo, septum medial, cingulo,
hipotdlamo y amigdala. El nivel de actividad de este
sistema determinara el grado de emotividad de las
personas. Algunos estudios mostraron la existencia de
correlaciones positivas elevadas entre N y las sefiales de
castigo o ansiedad. Puntajes altos de E estan asociados
a una mayor sociabilidad, asertividad, espontaneidad,
impulsividad, busqueda de sensaciones y dominancia.
Fisiolégicamente tienen potenciales excitatorios
débiles e inhibicion reactiva fuerte y a nivel cerebral
actividad alta en la amigdala y en el nicleo accumbens.
Altas puntuaciones en P se asocian al egocentrismo,
impulsividad, agresividad, baja empatia, indiferencia
al peligro, alta creatividad y pensamiento divergente.

A nivel neural estd relacionado con un exceso de
dopamina y una disminucién de serotonina (Schmidt &
cols.,2010). Estas tres dimensiones son independientes
entre si, y combinadas mostraron ser predictoras de
distintas patologias. Por ejemplo, puntajes altos en N
(alta inestabilidad emocional) y en introversidn predice
trastornos de ansiedad, obsesiones y depresion, y con
alta extroversion y alto P conducta antisocial, entre otras
(Lahey, 2009, Malouff, Thorsteinsson & Schutte,2005;
Saulsman & Page, 2004).

Por otra parte, la frustracion se define como un
estado del organismo que se desencadena ante la
devaluacién, omision o inaccesibilidad inesperada de un
reforzador positivo (Amsel, 1962, 1992). Fue estudiada
ampliamente con el uso de modelos animalesy humanos
desde 1927. Provoca de modo inmediato respuestas
incondicionadas analogas a la aplicacion de estimulos
aversivos o su anticipacion: escape y evitacion, ansiedad,
estrés, dolor psicoldgico y en ocasiones expresiones de
agresividad, entre otras. A nivel neural, se activan zonas
de la amigdala, corteza prefrontal y las relacionadas con
el dolor sensorial. A una mayor discrepancia entre lo
gue se espera y lo que realmente sucede, mayor sera
la intensidad de la respuesta. Estas son transitorias y su
intensidad y duracion dependen de variables genéticas,
epigenéticas, individuales, situacionales y de aprendizaje
(Gray, 1958, 1992; Mustaca, 2013, 2018; Pellegrini,
Muzio, Mustaca & Papini, 2004; Cuenya, Kamenetzky &
Mustaca, 2014; Annicchiarico & Cuenya, 2018, Papini,
Galatzer-Levy & Papini, 2014; Cuenya, Fosachecha, &
Mustaca, 2013). Los estudios con humanos confirmaron
los hallazgos encontrados en otras especies (ver
Kamenetzky & cols., 2009 y Mustaca, 2018).

Paralelamente al estudio experimental de la
frustracidn, Ellis como psicoterapeuta, fundo la terapia
racional emotiva conductual (TREC). Las intervenciones
gue propone estan fundadas en la identificacion de
creencias irracionales para eliminar sus efectos sobre la
conducta. Distingue dos categorias fundamentales de
creencias disfuncionales: la intolerancia a la frustracion
(El) y al malestar, y la baja autoestima (Ellis, 1979, 1980),
considerandolas las principales causas de las neurosis.



Una de las claves de la salud emocional para Ellis es
practicar la tolerancia a la frustracién y aceptar que
las cosas no siempre saldran como a uno le gustaria,
autoaceptacion y que los humanos somos falibles (Obst
Camerini, 2019). De acuerdo con las investigaciones
sobre la frustracién, las creencias irracionales podrian
aumentar la discrepancia entre lo que se espera y lo
obtenido provocando mayor intensidad y duracién de
la respuesta de frustracion. En ese sentido, las ideas
de Ellis coinciden con las investigaciones basicas sobre
frustracion.

Con los principios de Ellis, Harrington (2005 a, b),
elaboro la Escala de Intolerancia a la Frustracion (EIF)
gue permitid evaluar una serie de creencias irracionales
gue promueven una mayor intolerancia a la frustracion.
Determind cuatro factores de IF: intolerancia emocional,
a la incomodidad, al alcance de logros y exigencia de
derechos. La escala correlaciond con autoestima vy
autocontrol y diferencié entre sujetos de poblaciones
generales y clinicas (Harrington, 2005a, 2005b). Los
sujetos con alta IF tienden a evitar los eventos que
anticipan que podrian ser frustrantes y esto los lleva a
un aumento de la frustracion y del estrés. Ozer, Demir
& Harrington (2012) y Ellis & Knaus (1977) obtuvieron
correlaciones positivas entre IF y procrastinacién; Chih-
Hung ko y cols.(2008) entre la EIF y la adiccion a Internet;
Harrington (2005b), y Medrano, Franco y Mustaca
(2018) con la autoestima, Ibafiez, Franco y Mustaca
(2018) con la regulacién emocional en adolescentes,
Medrano, Franco, Flores-Kantera y Mustaca (2019)
con la agresividad y la regulacién emocional en adultos,
y Wilde (2012) hallé que la tolerancia a la frustracion
explica el 23% de la varianza en el éxito académico. La
alta IF estd asociada ademas a una gran variedad de
patologias como la depresidn, ansiedad y hostilidad
(Jibeen, 2013, Filippello et al, 2014), y el control de los
impulsos en el trastorno limite de la personalidad y las
adicciones (Harrington, 2015).

Estos datos muestran que N y la frustracion tienen
puntos en comun, tanto a nivel conductual como
fisiolégico y neural. Ademas, el enfoque trasdiagndstico
(Fernandez Alvarez, 2019; Sandin, Chorot, & Valiente,

2012) considera al neuroticismo y a la intolerancia a
la frustracion como factores asociados a numerosas
patologias psiquiatricas.
Existen pocos trabajos que relacionen la personalidad
con la intolerancia a la frustracion. Abdel Fattah (2017)
evalué las relaciones ente la EIF, locus de control,
autoestima y la dimensién Introversién utilizando
cuestionarios desarrollados y validados por él en 135
estudiantes universitarios. Hallé correlaciones negativas
entre IF y autoestima y positivas entre IF e introversion,
y ninguna entre IF y locus de control. Un andlisis de
regresidon lineal multiple mostré que introversién
y autoestima predijo un 33% en la varianza de IF.
Hadlington & Scase (2018) evaluaron las reacciones
ante fallas en la tecnologia y sus relaciones con las
diferencias individuales medidas por el Inventario de la
personalidad de 5 factores (John & Srivastava, 1999) uno
de los cuales es N. Hallaron correlaciones directas entre
las reacciones desadaptativas ante la frustracién por las
fallas de Internet (enojo, angustia y miedo a perder la
informacion) y el factor N.

Se realizaron otras investigaciones considerando
a la frustracidn como un rasgo del temperamento.
Rothbart y Bates (2006) definen al temperamento
como las diferencias individuales en la reactividad vy
autorregulacidon que tienen base constitucional y que
se manifiestan en el dominio de la emocidn, la actividad
y la atencién. Estudiaron el temperamento en nifios
y adolescentes mediante observaciones, pruebas
psicoldgicas, estudios fisiolégicos y neurales e informes
de los padres. Detectaron un factor de afectividad
negativa, que incluye el miedo, la ira-frustracion y el
malestar social. Un estudio reveld que los nifios de 2 afos
gue mostraban un puntaje alto en ese factor (evitacion
consistente o angustia ante personas o a procedimientos
o situaciones desconocidas) mantuvieron esas
tendencias hasta los 7 afios de edad, y estaban asociados
con un mayor tono del sistema simpatico. Por otra
parte, Oldehinkel et al. (2004) y Putnam, Ellis & Rothbart
(2001) mostraron evidencia que puntuaciones altas en
las reacciones a la frustracidon en nifos y adolescentes
son precursores del desarrollo de un alto neuroticismo

en la adultez. Jeronimus et al.(2006) y Ormel et al. (2013)
consideraron a las altas reacciones a la frustracion en
la adolescencia como un factor asociado al desarrollo
de una fuerte vulnerabilidad a distintas patologias.
Jeronimus, Riese, Oldehinkel y Ormel (2016) realizaron
un estudio longitudinal prospectivo considerando a la
frustraciéon como un rasgo temperamental que seria
precursor de un alto neuroticismo en la etapa adulta.
Evaluaron adolescentes en dos etapas: a los 16 y 19
afos. Los rasgos de frustracion fueron evaluados por los
padres.Alos 16y 19afiosselesevaludlasalud mentalyse
realizaron entrevistas estructuradas para evaluar eventos
estresantes durante dos anos. Los resultados principales
identificaron tres vias que subyacen a la asociacion
prospectiva de rasgos altos en frustracion a los 16 afos
con la psicopatologia total a los 19 afios: generacion
de estrés, un efecto de arrastre de la frustracion sobre
la psicopatologia futura a través de la psicopatologia
concurrente, mas causas comunes pasadas y un factor
independiente de vulnerabilidad directa del efecto de la
frustracidn. Los autores sugieren que un temperamento
con respuesta alta a la frustracion y las tendencias de
internalizacion y externalizacién asociadas forman un
ciclo “vicioso” entre los adolescentes y el contexto,
gue puede dar lugar a una prediccion de trastornos
psicopatoldgicos y una tendencia al desarrollo del afecto
negativo en la adultez. Una critica al trabajo es que el
concepto de temperamento parece solaparse con
personalidad (Castro & Mustaca, (2017), por lo cual el
rasgo de frustracion podria ser similar a N.

No se hallaron trabajos que relacionen las dimensiones
de la personalidad evaluada con el EPQ y la frustracion
medida con la EIF. La siguiente investigacion pretende
llenar este vacio en el estudio de estos dos constructos.
Se hipotetiza que se hallara una alta correlacion directa
entre la dimension Ny la intolerancia a la frustracion.

Método
Participantes

Se utilizd una muestra por conveniencia de 310
adultos, excluyéndose 10 por ser personas en
tratamiento psiquiatrico, por cuestionarios incompletos

y por bajos puntajes en la dimensidn sinceridad del
EPQ. La muestra entonces quedd conformada por 300
personas de entre 18 a 71 afios (Promedio= 32, DS=12),
68% mujeres y 32% varones de la Ciudad Autéonoma
de Buenos Aires (62%) y del Gran Buenos Aires (38%),
Argentina. En cuanto al nivel educativo, 131 (43,7%)
tenian un terciario o universitario, 73 (24,3%) terciario,
90 (30,35%), secundario, y 5 (1,6%), primario. Cada
categoria incluye cursos completos e incompletos.

Instrumentos

-Cuestionario de Personalidad (EPQ-RA, Eysenck &
Eysenck, 2001, Validacidon Argentina por Squillace et
al.,, 2013). Inventario autoadministrable que evalta 4
dimensiones: P, N, E y Sinceridad (S), esta ultima mide la
confiablidad de las respuestas de los entrevistados. Posee
42 items que se responden de manera dicotdmica: Si -
No. La confiabilidad de las dimensiones del instrumento,
medido con el coeficiente de Cronbach, fueron: o = 0,84
paraN,a=0,77a=0,71, paraE,a =0,66 paraPy a
= 0,83 para Sinceridad. La confiabilidad de la presente
muestra fue para N, a =0,77, para E, a=0,60, paraPy
para$S,a=0,72.

-Escala de Intolerancia a la Frustracion (EIF validada
en Argentina por Medrano et al., 2018). Instrumento
autoadministrable propuesto por Harrington (2005),
elaborado en consonancia con el modelo de Ellis.
Mide 4 factores y Frustracidn Total: F1: Intolerancia a
la Incomodidad (INCO), hace referencia a creencias de
que la vida deberia ser cémoda, libre de problemas
y facil (ej. “No soporto hacer tareas que me parecen
demasiado dificiles”); F2, Demanda de Derechos (DE) se
refiere a las creencias de que los deseos de uno deben
ser cumplidos, y que los otros deben complacerlos y
no frustrarlo (ej. “No soporto que otra persona actie
en contra de mis deseos”), F 3, Intolerancia Emocional
(EMO) se refiere al bajo nivel de tolerancia al malestar
emocional o a la angustia (ej. “No tolero sentir que me
estoy volviendo loco”), y F4, Intolerancia al Alcance de
Logro (LO), se refiere a sentimientos de decepcion frente
al incumplimiento de una tarea o a un rendimiento
optimo (ej. “No tolero bajar mis estdndares, aun cuando



sé que seria mas util hacerlo”). La frustracion total (FT)
representa la suma de los 4 factores. Consta de 17
reactivos que se contestan con una escala Likert con
5 dimensiones que van desde la 1 (nada caracteristico
de mi) a 5 (completamente caracteristico de mi). Los
puntajes mas altos representan una mayor intolerancia
a la frustracioén. La consistencia interna del instrumento
medido con el coeficiente de Cronbach fue: a = 0,61
para INCO, a=0,76 para DE, a=0,78 para EMO, a.= 0,55
para LOy a =0,84 para FT. La presente muestra presentd
un a =0,70 para INCO,utilizando la a=0,82 para DE, a =
0,83 para EMO, a=0,73 para LO, y a=0,90 para FT.

-Cuestionario sociodemografico. Se indagd sobre la
edad, el género, la ciudad de residencia, nivel educativo
alcanzado vy si estaba actualmente en tratamiento
psicoldgico y psiquiatrico.

Procedimiento

Los cuestionarios se administraron de manera on-
line (n= 185 casos) y presencial en Universidades, via
publica, centros comerciales, etc. (n= 115 casos). No
se hallaron diferencias significativas segun la forma de
administracion de los protocolos utilizando la prueba
U de Mann Whitney (p>.05). A los participantes se les
informd en qué consistira la investigacion, que era de
caracter voluntario y anénima. Se les presentaron los
cuestionarios después de dar su consentimiento.
Andlisis de resultados

Los datos se procesaron por el paquete estadistico
SPSS, version 22. La variable edad en su recodificacion
quedd distribuida en 2 rangos utilizando como
parametro la mediana de la muestra (28); el grupo 1
incluyd a los participantes de entre 18 a 28 afios y en el
grupo 2, a los entre 29 a 71. Se establecié como criterio
de significacién un a = p< 0,05. El tamafio del efecto se
evalud con la formula r= X /raiz cuadrada de N.

Resultados

La prueba Kolmogorov-Smirnov mostro que los valores
obtenidos en ambos cuestionarios no alcanzaron los
criterios de normalidad (p> .05) por lo cual para evaluar
la significacion de los resultados se utilizaron pruebas no

paramétricas.
En la Tabla | se presenta los valores de la muestra total
obtenidos en los dos cuestionarios

Tabla 1.
Descripcion de las variables.

Estadisticos Descriptivos

Variables Minimo Maximo Media Desvio Tipico
Psicoticismo 0 10 3,33 2,11697
Extroversion 0 10 6,43 2,61293
Neuroticismo 0 12 5,45 3,45746
Derechos 6 30 15,76 5,82642
Emocional 5 25 12,32 5,37892
Logro 3 15 7,32 3,27498
Incomodidad 3 15 6,16 2,78652
IF Total 17 85 41,05 14,11115

Nota: Prueba utilizada: Rho de Spearman

Al comparar los valores promedio del EPQ con los
percentiles de la muestra de Squillace et al.(2013) se
comprueba que estdn dentro de limites normales o
mas bajos: Psicoticismo, P = 50, Extroversién, P = 55, y
Neuroticismo, P=32, y Sinceridad P=20. Respecto de la EIF,
todos los factores comparados con la muestra de Medrano
et al.(2018) presentaron percentiles menores al P=50: para
INCO, P=40, para DE, P=25; para EMO, P=30; para LO, P=40
y para FT, P=30.

La Tabla Il muestra las correlaciones significativas halladas
entre Intolerancia a la frustracion y las dimensiones de
la personalidad. Como puede observarse Extraversion
presenta una correlacion inversa y débil con Intolerancia
a la Incomodidad (Rho = -.12, p< .046), y Psicoticismo,
una correlacion directa débil con Derechos (Rho = .35, p<
.000). En cambio, Neuroticismo presenta correlaciones
directas y moderadas aunque muy significativas con
todos los factores de intolerancia a la frustracidn

(p<.0001). Se aplicdé un modelo de regresion lineal considerando a N, E y P como variables independientes e
Intolerancia la frustracion total como variable dependiente. Se obtuvo un R=. 46, y un R cuadrado =.211 para
todas las dimensiones. La Tabla Ill muestra un andlisis de regresion lineal para evaluar qué dimension aporta
mas a la FT. El Anova arrojo un F(3) = 26,53, p<.0001, el analisis de coeficientes mostréd en N un B =. 469, T=
8,64 (p> ,0001). Este modelo sugiere que intolerancia a la frustracion total queda explicada por N en un 46.9%.

Tabla 2.
Correlaciones significativas entre las dimensiones de la Personalidad la EIF

Extroversion p<
Incomodidad -0,12 0,046

Neuroticismo p<
Derechos 0,4 0
Logro 0,35 0
Emocional 0,4 0
Incomodidad 0,36 0
IF Total 0,45 0

Psicoticismo p<
Derechos 0,13 0,021

Nota. Variable dependiente: IF Total

En funcion del sexo las mujeres presentaron un mayor N que los varones (Z=-3,16, p<.002, r=.02). En funcion
de la edad se obtuvieron diferencias significativas en Psicoticismo (Z=-2.12, p<0,03, r= 0.12), Neuroticismo
(Z=-2.93, p<0,003, r=.17) y Derechos (Z= 2.42, p<0,02, r=".14) a favor de del grupo de 29 a 72 afios. Respecto
de las relaciones entre nivel educativo y las variables analizadas, sélo se hallé una correlacién inversa
muy débil en P (Rho=-0,166, p<.004). Las personas de nivel mas bajo presentaron un Psicoticismo mayor.

Tabla lll
Anadlisis de regresion lineal
Coeficientes no

Coeficientes

Modelo estandarizados tipificados
B Error tipico Beta t Sig
(Constante) 29,903 2,683 11,145 0
Neuroticismo 1,914 0,222 0,469 8,636 0
Psicoticismo -0,088 0,352 -0,013 -0,251 0,802

Extroversion 0,157 0,287 0,029 0,547 0,585




Conclusiones

El N y la IF fueron foco de atencion de muchos
investigadores porque estdn presentes en muchas
patologias. Ambos constructos activan procesos
fisiolégicos y neurales similares por lo que sugiere
que pueden estar asociados, aunque existe pocos
trabajos que los evaltien en conjunto.

La investigacion que presentamos muestra por
primera vez las relaciones entre N y la intolerancia
a la frustracién evaluadas con el EPQ y con la EIF
respectivamente. Se hallé una correlacidon directa
significativa entre ambas variables y un analisis de
regresidon lineal indica que N alcanza como para
predecir el 46,9% de la varianza de IF. Este resultado
apoya la hipdtesis planteada. Ademas, se hallaron
correlaciones significativas positivas y negativas
bajas entre el factor Derecho de la EIF y psicoticismo
y entre intolerancia a la incomodidad de la EIF y
extroversion respectivamente. Esta Ultima asociaciéon
es relativamente similar a lo hallado por Abdel Fattah
(2017) quien utilizdé otros instrumentos. También se
hallé que los niveles educativos tiene una correlacién
directa y bajaen Py que las mujeres puntiian mas en
N que los varones, aunque el tamafio del efecto de
las dos relaciones fueron muy bajas. El mayor puntaje
de N en mujeres replica lo hallado en en numerosas
investigaciones (e.g., Squillace et al., 2013).

Relacionado con esta investigacion, en los ultimos
afios la perspectiva transdiagndstico recibe un
importante interés por parte de la psicopatologia
y la terapia cognitivo-conductual (TCC. Sandin,
Chorot & Valiente 2012). Este enfoque considera
que tanto la IF como el N junto con la rumiacién,
el perfeccionismo, la regulacién emocional, Ia
intolerancia a la incertidumbre, la baja autoestima
y las tendencias a las emociones negativas estdn
presentes en numerosos trastornos psicopatoldgicos,
en especial en los desérdenes de la ansiedad,
depresion y trastorno limite de la personalidad, y
gue todos ellos tienen una fuerte base bioldgica que
las llevan a considerarlas temas centrales en la TCC
(Barlow, Allen & Choate, 2004; Ellis, 1995; Fairburn,

Cooper, & Shafran (2003) y Linehan 1993). Barlow
et al. (2011) con estas evidencias criticaron los
tratamientos demasiado especificos y propusieron
hacer intervenciones cognitivas comportamentales
con este paradigma que lo denominaron TCC
transdiagnostico (TCC-T). Garcia-Escalera, Chorot,
Valiente, Reales y Sandin (2016) realizaron uno
de los primeros metaanalisis sobre la eficacia
de este enfoque. Su analisis mostré resultados
satisfactorios para los trastornos de la ansiedad
y depresiéon en ninos, adolescentes y adultos,
aunque no presentaron diferencias significativas
con las intervenciones tradicionales de TCC. Con una
misma linea conceptual, el Instituto Nacional de la
Salud Mental de EEUU (NIMH), propuso como uso
netamente experimental desarrollar investigaciones
en psicologia basica y en neuropsicologia sobre 5
procesos, porque que estan alterados en mucho
trastornos. Ellas son: 1) sistemas de valencia negativa:
son procesos asociados a emociones negativas con
sintomas como el miedo, la ansiedad, la pérdida
y la frustracion; relacionadas con la vulnerabilidad
(neuroticismo); 2) sistemas de valencia positiva:
capacidad de las personas para responder a refuerzos
positivos, y la predisposicidon positiva a realizar tareas,
mayor motivacion, etc.; 3) sistemas cognitivos como
percepcion, control esforzado y memoria de trabajo,
siendo procesos basicos que estan en la base de un
buen funcionamiento cognitivo desde una Optica
centrada en la salud mental; 4) procesamiento
social: centrado en todos aquellos procesos que
implican razonamiento social, empatia, vinculacion
con los otros, etc. y 5) autorregulacion: mecanismos
implicados en el control de impulsos, sobre todo
desde una Optica centrada en la autorregulacidon
emocional. Los procesos de valencia negativa son los
mas implicados en N y en frustracion, comprobando
que, teniendo en cuenta que tanto las conductas
como sus bases psiconeurofisiolégicas son similares,
podrian tratarse con herramientas similares. Si
se tiene en cuenta este esquema, las futuras
investigaciones deberian concentrarse en estudiar

las interrelaciones entre las 5 lineas propuestas por
le NIMH para obtener diagndsticos mas especificos
que se basen en la causas psicobioldgicas y sociales
de la conducta
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Resumen:

La Asociacion Psicolégica Americana incluyd en la
ultima edicién del manual diagnédstico y estadistico
DSM-5 (American Psychiatric Association, 2013) el
trastorno de juego por internet en el apartado de
condiciones que requieren mas estudio. De manera
similar la CIE incluyd en su 11 revision la adiccidon a
videojuegos. Con la masificacion de los Smartphone
cada vez mas personas utilizan videojuegos vy
en la clinica se observa que en algunos casos su
uso inadecuado genera malestar clinicamente
significativo. El articulo se propone revisar los criterios
diagndsticos, datos epidemiolégicos, factores de
riesgo, herramientas de evaluacion e intervenciones
terapéuticas frente al mencionado trastorno. Se
concluye que si bien aun no hay un consenso
generalizado sobre los criterios diagndsticos ni se
han publicado reconocidos manuales de tratamiento,
las publicaciones sobre esta problematica en los
ultimos afios han crecido de manera exponencial, y
los abordajes cognitivo-conductuales presentan los
resultados mas prometedores.

Palabras clave: Trastorno - juego por internet -
adiccion avideojuegos -terapia cognitivo conductual.

Abstract:

The last APA edition of the DSM-5 includes the
Internet Gaming Disorder (IGD) in Other Conditions
That May Be a Focus of Clinical Attention. Same way,
the videogames addiction is included in the ICD-11
version of the World Health Organization. A massive
access to the Smartphone makes everyday more
people be using videogames. We can see in some
cases that a non appropriate use of videogames takes
a clinical significant discomfort. The present article
tries to review the diagnostic criteria, risk factors,
evaluation resources and therapeutic interventions
applicable to this disorder. Even there is still not a
diagnostic criteria agreement nor a known published
treatment handbook, last year articles on this
matter increased a lot and the cognitive behavioral
therapeutic resources showed the most promising
results

Key words: gambling disorder Internet videogames
addiction cognitive behavior therapy

Introduccion

Se calcula que en el mundo aproximadamente
2.5 billones de personas han usado al menos
esporadicamente videojuegos (VJ) y han gastado
en ellos 152,1 billones de doélares en el afio
2019 (Newzoo, 2019). La mayoria lo hace desde
dispositivos moviles, principalmente smartphones,
pero también desde consolas de juegos, tablets o
computadoras personales. Los juegos mas populares
son conocidos por sus iniciales en inglés MMORPG,
qgue en espafiol puede traducirse como juego de rol,
en linea, multijugador y masivo.

Suelen ser multiplataforma: se pueden jugar desde
cualquiera de los dispositivos nombrados. En muchos
casos son de acceso gratuito, lo que facilita el acceso
inicial del usuario. El tiempo requerido de atencion
no se limita a los momentos en que son jugados, sino
que los usuarios también destinan gran cantidad de
horas a observar cdmo los juegan otros a través del
seguimiento de los esports o deportes electrénicos-
competencias de VJ que reparten millones ddlares
y son transmitidos en vivo a millones de personas -
o tutoriales a través de plataformas sociales como
youtube, donde algunos de los canales de gamers o
jugadores de VJ llegan a tener mas de cien millones
de suscriptores (PewDiePie, s/f).

La masividad de los VJ esta cambiando los habitos
de ocio, en particular de los adolescentes y adultos
jovenes, aunque también de nifios. En la mayoria de
los casos se hace un uso recreativo, no tan distinto de
aquel que busca distenderse yendo al cine, mirando
una serie en Netflix o leyendo una novela. Incluso
algunos lo utilizan como medio para socializar, ya que
juegan en grupo, se comunican e interactian para
alcanzar objetivos comunes en los juegos.

Sin embargo, el desarrollo masivo de los VJ y sus
repercusiones en las frecuentes consultas clinicas
relacionadas dieron lugar a un nuevo tipo de
preocupacion: las personas que juegan demasiado
(Fam, 2018; King et al., 2020).

Por lo dicho, el objetivo del presente trabajo
es realizar una revisién bibliografica sobre las

principales categorias diagndsticas que permiten
ponderar las caracteristicas de esta problematica,
incluyendo factores de riesgo y prevalencia, efectos
adversos asociados y por sobre todo los tratamientos
terapéuticos que han demostrado tener eficacia en
su abordaje.

Criterios Diagnésticos

En 2013 la American Psychiatric Association marcé
un hito al incluir en su quinta edicién del Manual
Diagnostico y Estadistico-DSM-5- en el apartado de
condiciones que necesitan mas estudio el Trastorno
de juego por internet, caracterizado como el uso
persistente y recurrente de internet para participar en
juegos, a menudo con otros jugadores, que provoca
un deterioro o malestar clinicamente significativo tal
y como lo indican 5 o0 mas de los siguientes criterios
durante un periodo de 12 meses: (1) Preocupacion
por los juegos de Internet (2) Aparecen sintomas de
abstinencia al quitarle los juegos de internet (Estos
sintomas describen tipicamente como irritabilidad,
ansiedad o tristeza) (3) Tolerancia ( la necesidad de
dedicar cada vez mas tiempo a participar en juegos
por internet) (4) Intentos infructuosos de controlar
la participacién en juegos por internet (5) Pérdida
del interés por aficiones y entretenimientos previos
como resultado de, y con la excepcion de los juegos
por internet (6) Se continta con el uso excesivo de los
juegos por internet a pesar de saber los problemas
psicosociales asociados (7) Ha engafiado a miembros
de su familia, terapeutas u otras personas en relacion
a la cantidad de tiempo que juega por internet (8)
Uso de juegos por internet para evadirse o aliviar
un afecto negativo (ej, sentimientos de indefension,
culpa, ansiedad) (9) Ha puesto en peligro o perdido
una relacion significativa, trabajo u oportunidad
educativa o laboral debido a su participacion en
juegos por internet.

Reconociendo esta misma preocupacion la
Organizaciéon Mundial de la Salud (2019) en la
ultima revisiéon de su clasificacidon internacional de
enfermedades (CIE-11) ha incluido el trastorno por



uso de videojuegos, que define como un patron de
comportamiento de juego persistente o recurrente
(“Juegos digitales” o “videojuegos”), que puede ser
en linea (es decir, por internet), o fuera de linea, y
se manifiesta por:1. deterioro en el control sobre
el juego(por ejemplo, inicio, frecuencia, intensidad,
duracién, terminacién, contexto); 2. incremento en
la prioridad dada al juego al grado que se antepone
a otros intereses y actividades de la vida diaria; y
3. continuacién o incremento del juego a pesar de
gue tenga consecuencias negativas. El patron de
comportamiento es lo suficientemente grave como
para dar lugar a un deterioro significativo a nivel
personal, familiar, social, educativo, ocupacional o
en otras areas importantes de funcionamiento. El
patron de comportamiento puede ser continuo o
episédico y recurrente, y generalmente es evidente
durante un periodo de al menos 12 meses para que se
asigne el diagndstico, aunque la duracién requerida
puede acortarse si se cumplen todos los requisitos de
diagndstico y los sintomas son graves.

A pesar de estas valiosas iniciativas, es importante
destacar que en momentos en que los sistemas
diagndsticos categoriales estan recibiendo diversas
criticas(Hayes, 2019; Hayes & Hofmann, 2018; Keegan,
2018) las publicaciones sobre uso problematico de VI
no utilizan aun un criterio diagndstico unificado.

Efectos adversos asociados

El uso problematico se VJ puede generar
consecuencias negativas parala salud y el desempefio
social, pudiendo afectar el trabajo, la educacién, las
relaciones familiares, amistades, y generar baja auto
estima y soledad (Sublette & Mullan, 2012; Toker
& Baturay, 2016) . Hay una relacidon negativa entre
logros académicos y TJI. Messias et al. (Messias
et al.,, 2011) encontraron riesgo aumentado de
tristeza, ideacidn suicida y planificacién suicida
en gamers que jugaban mas de 5 horas por dia.
También se encontré una disminucién en la duracién
y alteraciones en los patrones de suefio (King et
al., 2014); asociaciones entre TJI y alteraciones en

la salud fisica y consecuencias médicas, tales como
enuresis, encopresis, dolores de mufieca, cuello,
hombro y obesidad (A. M. Weinstein, 2010).

TJl y adicciones: similitudes y diferencias

Muchos de los trabajos realizados sobre TlI se han
nutrido de investigaciones y conceptualizaciones
provenientes del campo de las adicciones, incluyendo
el juego patoldgico y el abuso de sustancias. El
concepto de adiccion ha sido definido de muchas
maneras, pero la falta de control parece ser un
aspecto central a muchos modelos tedricos. Walker
(1989) definidé adiccion como:

“un patron de comportamiento persistente
caracterizado por el deseo o necesidad de continuar
una actividad que escapa al control voluntario; una
tendencia a aumentar la frecuencia o monto de la
actividad a lo largo del tiempo; una dependencia
psicologica de los efectos placenteros de la actividad;
y, un efecto perjudicial para el individuo.” (p179).

Si bien el TJI no conlleva uso de sustancias
psicoactivas ni incluye en su definicién gastos
econémicos perjudiciales (a diferencia del juego
patoldgico), las caracteristicas de pérdida de control,
tolerancia y efectos nocivos permiten incluirlo dentro
de las adicciones comportamentales, compartiendo
caracteristicas con otros sindromes como el juego
patoloégico.

Prevalencia

Las tasas de prevalencia del TJI varian ampliamente
entre estudios llevados a cabo en distintos paises
(Feng et al., 2017), en un rango que va desde una
estimacion del 0,6% en un estudio llevado a cabo en
Noruega (Mentzoni et al., 2011) hasta el extremo de
un 50% de un estudio realizado en Corea (Hur, 2006).
Estas diferencias podrian deberse a la diversidad de
instrumentos diagndsticos, poblaciones estudiadas
y criterios diagndsticos utilizados para demarcar
el uso problematico de VJ. Las tasas de prevalencia
son mayores en paises de Asia del este, y varones
en edades que van de los 12 a los 20 afios. En una

reciente revision (Paulus et al., 2018) se obtuvo una
prevalencia media de 2.0%.

Etiologia

La etiologia del IGD es compleja y no esta del
todo clara. Existen factores internos y externos
relacionados al desarrollo y mantenimiento del
trastorno. No queda claro silos sintomas psiquiatricos
predisponen o son consecuencia del IGD, debido a
la escasez de estudios longitudinales(Griffiths et al.,
2014).

Entre los factores internos se hallaron afectadas
las funciones ejecutivas. Deficiencias en la auto
regulacion, control inhibitorio y habilidades para
la toma de decisiones. Desregulaciéon en el humor
y sistema de recompensas, comportamientos
evitativos (escapismo, y un afrontamiento deficiente
de las emociones negativas), baja autoestima y baja
percepcidn de autoeficacia.

(Dong et al., 2015; Han et al., 2017; A. Weinstein
& Lejoyeux, 2015)

Se encontré una asociacién entre TJI y humor
depresivo y negativo, estrés, ansiedad y preferencia
por recompensas inmediatas (Bioulac et al., 2008;
Dong et al., 2015; Yoo et al., 2004) Kwon ((Kwon,
2012) hipotetizé que el TJl, como el abuso de drogas,
podria servir como una estrategia autodestructiva
para escapar de los problemas de la vida real.

Autoestima y autoeficacia. Baja autoestima se
hall6 como un disparador del comportamiento
de juego patoldgico (King & Delfabbro, 2014).
Los jugadores se sienten atraidos por los juegos
debido a que estimulan experiencias de poder vy
autonomia, Asimismo, los jugadores patoldgicos
tienden a sobrevalorar las recompensas, actividades
e identidades de sus personajes en los juegos. ESto
estimula una sobre preocupacién en el juego y una
pérdida del interés y atractivo por las actividades
de la vida real. Los personajes pueden generar
sentimientos de poder y fuerza, facilitando el escape
de los problemas cotidianos.

Otros factores de riesgo personales incluyen
baja autoestima, aislamiento social, disminucién de
relaciones interpersonales y pocos o ningun amigo
en la vida real (Lo et al., 2005; Porter et al., 2010),
escasez de otros intereses o actividades recreativas
(Muller et al., 2015)5: (Rehbein et al., 2015), bajos
logros académicos, mayor ausentismo escolar, menor
compromiso con la escuela, y desempleo (Frolich et
al., 2016).

Se hallé que el uso problematico de VJ podria
estar relacionado con tres factores motivacionales:
regulacién emocional contra la disforia, escape de los
problemas de la vida real y desarrollo de relaciones
con otros gamers (Hilgard et al., 2013).

Varios factores externos fueron asociados al
desarrollo y mantenimiento del TIl. Se incluyen
factores familiares, sociales y relacionados con los
juegos.

Entre los factores de riesgo familiares se encontré
una asociacion entre TJI y relaciones pobres con
padres y pares (Beranuy et al., 2013). Escaso control
parental y modelos negativos por parte de los padres
predijeron tanto abuso de sustancias como TII
(Smith et al., 2015): (Yen et al., 2007). Se encontrd un
aumento del tiempo de pantalla en adolescentes con
padres con opresivos, hostiles, familia monoparental
y hogares quebrados (Kwon et al., 2011)

En cuanto a los factores sociales, los aspectos
vinculados al juego en equipo parecen ser un factor
motivacionalimportanteen|GD. Losjugadorespueden
interactuar en la vida real y en entornos virtuales. La
comunicacion e interaccion social es un ingrediente
esencial de muchos juegos. Especialmente los
MMORPG. Haagsmay colaboradores (Haagsma et al.,
2013). reportaron que la interaccion social en linea
puede fortalecer sentimientos de pertenencia y auto
regulacién, y reducir sentimientos negativos como
soledad y aburrimiento. Jévenes timidos y aislados
pueden encontrar un modo seguro y reforzante
de interactuar con pares en el mundo virtual. El
personaje puede tener una apariencia deseable. EN



particular, los MMORPG crean y proveen un entorno
social construido exclusivamente en el juego y solo
disponible en la pantalla.

Elentornovirtual permite al jugadorinteractuar con
personas con intereses similares. Esto podria reforzar
el comportamiento de juego. Las relaciones virtuales
se vuelven progresivamente mas importantes para
el jugador, y el ranking virtual y estatus satisfacen
en linea las necesidades sociales insatisfechas en el
mundo real. Incluso la comunidad de jugadores, el
equipo o clan puede ejercer una presion social para
gue el jugador permanezca mas tiempo en linea
(Beranuy et al., 2013).

Otrosfactoresderiesgoexternosonlosrelacionados
con las caracteristicas de los VJ. Los juegos de rol en
linea poseen un potencial adictivo superior al de
los juegos fuera de linea debido al refuerzo social
inherente que contienen. En particular, MMORPG
incluyen caracteristicas adictivas que promueven
mayor apego al juego; por ejemplo, un disefio que
nunca se termina, la posibilidad de adquirir poder,
gloria y caracteristicas atractivas como armamentos
especiales.

Otra caracteristica comun en gran cantidad de
juegos es que son de acceso gratuito o “free to
play”. Esto permite que mas personas comiencen a
utilizarlos, pero cuando desean progresar en el juego
por lo general deben adquirir mejoras bajo la forma
de compras internas a la aplicacién.

Tener acceso permanente a internet y equipos de
juegos incrementa las tasas de TJI: tener una play
station, televisidn o acceso a internet en el cuarto es
un factor de riesgo para adiccion al juego (Frolich et
al., 2016; Gentile, 2009).

Tratamiento

Mientras los investigadores contindan debatiendo
los criterios diagndsticos del TII; tales como los
sintomas de tolerancia y aislamiento, los abordajes
testeados generalmente han sido adaptados de los
tratamientos de adicciones. King y colaboradores
(2017) realizaron un metaanalisis en el que

concluyeron que si bien aun no se cuenta con un
manual de tratamiento publicado, la terapia cognitivo
conductual es el abordaje con mayor base de apoyo
empirico por sobre otras intervenciones. Muchos
de estos enfoques se centran en las distorsiones
vinculadas a la actividad de juego y la falta de
control sobre los comportamientos de busqueda de
recompensa (Dong & Potenza, 2014). De acuerdo
a esto, dos componentes cruciales del tratamiento
efectivo para IGD son estrategias destinadas a (i)
modificar las creencias mal adaptativas sobre el
comportamiento de juego vy (ii) ayudar a reducir el
aislamiento y los estados emocionales displacenteros
cuando no se esta jugando. El objetivo ultimo del
tratamiento es reducir o eliminar el comportamiento
de juego que interfiere con el autocuidado, las
relaciones vy las responsabilidades de la vida diaria.

Uno de los obstaculos mas comunes para el
cambio se relaciona con el nivel de motivacién vy
compromiso por parte del paciente (generalmente
adolescentes, que en ocasiones niegan que jugar sea
un problemay se oponen a asistir a tratamiento). Por
ese motivo se cree que una sélida alianza terapéutica
y el uso de técnicas de entrevista motivacional
podria incrementar el compromiso del cliente. No
obstante, en algunos casos, medidas practicas como
la colaboracion de la familia en remover el equipo
de juego (o desconectar el acceso a internet) y
acompaniar al cliente a terapia podria ser necesario.
Por lo general los adolescentes con TJI no asisten a
terapia si no son acompafiados por un adulto.

Otra de las barreras para el cambio suele estar
dada por caracteristicas de la vivienda. Los jugadores
problematicos suelen tener personalizados sus
habitaciones para favorecer el juego, incluyendo
tener todo tipo de dispositivos electrénicos, cortinas
black out para generar mayor oscuridad, y todo el
amoblamiento orientado hacia las pantallas. En
ese sentido, la modificacion del amoblamiento vy
accesibilidad de los dispositivos puede ser de mucha
ayuda (King et al., 2012)

Al igual que el resto de los tratamientos cognitivo-

conductuales, el abordaje psicoeducativo es de
suma importancia en las etapas iniciales. Uno de los
temas principales es la normalizacién del uso de V.
Muchos jovenes suelen negar el IGD argumentando
gue utilizar VJ es normal, y que la mayoria lo hace,
lo cual es cierto, particularmente en las regiones
mas urbanizadas. Por ejemplo en Australia, se
reportd que el 68% de la poblacién utiliza V) y el 98
% de los hogares con nifios tienen dispositivos que
permiten usar VJ (Brand & Todhunter, 2016). “éPor
gué mis amigos pueden jugar y soy yo quien tiene
un problema?” suelen plantear algunos jovenes. ES
importante destacar que el problema no estd en el
VJ, sino en el uso excesivo y el malestar clinicamente
significativo que ello conlleva. Eventualmente,
el objetivo del tratamiento no seria abandonar
completamente la utilizacion de VJ, sino tener un
control que permita un uso moderado y no afecte el
resto de las areas del paciente.

. Cuando comienzan a modificarse los habitos de
juego, es frecuente que los clientes sientan ansiedad,
frustracion, aburrimiento o tristeza. Incluso es
frecuente que experimenten un craving o ansia por
jugar (Dong et al., 2017) que puede manifestarse a
través de fuertes enojos e irritabilidad. Aqui se hace
énfasis en que el uso mas intenso y frecuente de VJ,
lejos de generar saciedad, produce mayor ansia y
deseo de continuar usandolo.

Una experiencia comun que relatan los clientes
cuando comienza a limitarse el uso de VJ es El miedo
a perderse algo importante mientras no juegan -fear
of missing out- (Przybylski et al., 2013). Esto conlleva
la creencia de que otros jugadores ganaran ranking
y recompensas, superando el prestigio o habilidades
adquiridos por el cliente en el VJ. Incluye también
el temor a perder su lugar en la comunidad de
jugadores.

En este contexto, el simple hecho de reducir el
tiempo de juego suele mostrarse como una medida
insuficiente. Por eso se recomiendan estrategias
para aliviar el aburrimiento y hallar otras actividades
y ocupaciones placenteras. EN particular rutinas

estructuradas de actividades que ayuden al desarrollo
de habilidades nuevas (ej, socializar cara a cara).
Asimismo, el ejercicio fisico se ha sugerido como una
estrategia de activacién conductual que beneficia la
salud y reduce los efectos del uso de internet (Kim et
al., 2006).

Otra técnica que suele ser util con clientes
ambivalentes es el automonitoreo de la utilizacién
de VJ (King et al., 2010). Esto permite tener una clara
nocion de la cantidad de tiempo que se utiliza cada
VJ, mas alla de la creencia subjetiva del cliente o su
familia. Para ello actualmente existen aplicaciones
de control parental que permiten medir el uso de
cada aplicacién y dispositivo electronico, e incluso
limitarlo con solo apretar una tecla del celular, sin
necesidad de forcejear fisicamente (ej, Qustodio).

King & Delfabbro (2018) recomiendan la
planificacién de actividades. Esta técnica conductual
consiste en identificar horarios del dia “de alto
riesgo” en los cuales usualmente se utilizan VJ, y
planificar una actividad alternativa. El objetivo es
qgue el paciente encuentre refuerzos alternativos
a los provistos por los V). Deben ser actividades
especificas, practicas y simples (que el cliente pueda
realizarlas o tener logros sin dificultad).

Utilizar VJ es una de las actividades mas placenteras
y reforzantes en relacién al poco esfuerzo que se
requiere. Los VJ estan disefiados para reforzar de
alguna manera al usuario cada vez que juega. El
manejo de contingencias puede ser una herramienta
conductual que facilite que el paciente sea
“recompensado” (ej, utilizando dinero o privilegios)
por no jugar. Incluye control de estimulos (ej, limitar el
tiempo de juego) y la administracién de reforzadores
alternativos a cambio de abstenerse de jugar o
hacerlo de una manera controlada. Si bien se trata
de una técnica simple, ha demostrado ser efectiva
en el tratamiento de comportamientos adictivos,
mejorando la habilidad del cliente de abstenerse y
comprometerse con otros componentes de la terapia
(Prendergast et al., 2006).



Otra técnica recomendada por King & Defabbro
(2018) es la exposicion y prevencion de respuesta.
Consiste en exponer al cliente a situaciones o
estimulos relacionados con VJ, generando de esta
manera el ansia por jugar, pero sin que el cliente utilice
los VJ para aliviar el ansia (prevencion de respuesta). El
objetivo es proveer experiencias en las que el cliente
aprenda que el ansia por jugar tiende a desvanecerse
y puede ser controlada sin llegar a jugar.

La regla de oro de la exposicidon es que el cliente no
debe evitar ni escapar de la situacién, ni utilizar los VJ
mientras experimenta el ansia de jugar. Y La ansiedad
debe reducirse aproximadamente un 50% antes de
gue el cliente abandone la situacién de exposicidn.

Los mismos autores sugieren la utilizacion de
estrategias cognitivas que apuntan a trabajar con las
creencias y percepciones de los pacientes acerca del
uso de VJ. Incluyen la utilizacion del cuestionamiento
socratico, registro diario de pensamientos,
experimentos conductuales, reestructuraciéon
cognitiva y estrategias de prevencién de recaidas.

Abordaje familiar con adolescentes.

Muchos adultos con TIlI pasan gran cantidad de
tiempo solos, con minimo contacto social. En contraste,
en adolescentes el TJI tiende a manifestarse en el
hogar familiar, con frecuencia dando lugar a conflictos
entre el joven y los padres en relacion al uso de V) y
su impacto. Algunos padres pueden tener creencias
o actitudes negativas sobre los VJ (ej, “son una total
pérdida de tiempo”) e intentar ejercer la autoridad
retirando los dispositivos de juego. Esto puede resultar
en una escalada de conflicto que deteriora seriamente
la relacion.

Investigaciones han reportado que la influencia
familiar, incluyendo la calidad de la relacién padres-
hijos o la restriccion parental o monitoreo del uso de
dispositivos, puede funcionar como unfactor protector,
o por el contrario favorecer el uso problematico de VJ
(Schneider et al., 2017).

Un tratamiento de IGD que se enfoque
exclusivamente en el adolescente “como el problema”
podria pasar por alto la importante influencia que los

padres pueden tener en el desarrollo y mantenimiento
de la la problematica (ej, rechazo parental, estilo
de comunicacion agresiva, falta de reglas o limites
al comportamiento de juego). Por esta razon, la
participacion activa de los padres o familiares en el
tratamiento puede ayudar a modificar interacciones
disfuncionales y generar una influencia positiva que
ayude al adolescente a recuperarse.

Conclusiones

La masificacion de los videojuegos en linea esta
modificando los habitos de muchos adolescentes
y adultos jovenes. La gran mayoria de ellos hace un
uso recreativo de los mismos, pero hay un cuerpo de
investigacion creciente relacionado con los sintomas
y deterioro que genera su uso problematico. La
inclusion del diagndstico de Trastorno por uso de
videojuegos en linea en el DSM-5 supuso un hito para
el desarrollo de tratamientos con apoyo empirico.
No obstante, no existe aun un consenso generalizado
sobre su uso y especificidad, teniendo en cuenta
que existen diversas problematicas vinculadas al
uso inadecuado de la tecnologia (ej, internet, redes
sociales). De la misma manera, las investigaciones
suelen utilizar distintos instrumentos diagndsticos.
Todo esto podria explicar la varianza en las tasas de
prevalencia halladas. A pesar de estas limitaciones en
los Ultimos anos la literatura sobre tratamientos para
Tl ha crecido significativamente. Si bien ain no se
han publicado manuales de tratamiento, numerosas
investigaciones muestran resultados prometedores
de la terapia cognitivo comportamental. En el futuro
seria deseable que se desarrolle un mayor consenso
sobre los criterios diagndsticos e instrumentos de
evaluacion, y en lo relativo a los tratamientos que se
investiguen los factores mediadores y moderadores
del cambio y se publiquen manuales que favorezcan la
diseminacion de los tratamientos eficaces.
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