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PROLOGO

Perderlo todo por el juego. Poner en riesgo a la familia, los amigos, los
afectos. Este flagelo, considerado por los especialistas como un trastorno
emergente es, ante todo, un problema de salud publica. Por eso, es nece-
sario garantizar desde el Estado las herramientas para dar batalla a esta en-
fermedad que no discrimina por sexo niedad.

Como cualquier otra adiccién, el juego compulsivo vuelve a la persona
vulnerable, la hace prisionera, deteriora sus vinculos personales y laborales
y afecta severamente su desempefio cotidiano. Por ese motivo, y con el ob-
jetivo de ampliar siempre el concepto de salud, el Estado de la provincia de
Buenos Aires estd ahf para dar respuesta, contener y acompafar en el pro-
ceso de recuperacion.

La creacién por parte del gobierno de la Provincia de un programa parala
prevencion y la atencién al juego patoldgico tiene ese objetivo: brindar asis-
tencia a la persona con problemas y a su entorno familiar, asf como también
evitar elaumento de la incidencia de esta adiccion en nuestra poblacion.

Para eso trabajamos. Para asegurar el acceso a servicios asistenciales ade-
cuados, eficaces y gratuitos; para evaluar y monitorear la situacion epide-
mioldgica en la poblacion bonaerense y, a partir de ese analisis, elaborar
nuevas estrategias y politicas pUblicas tendientes a combatir esta enferme-
dad en todos sus planos y aristas. Porque una vez recuperada, la persona
que padece ludopatia tiene nuevas demandas y necesidades, y ahi también
hay que estar para contenerlo.
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Elrol del Estado debe centrarse en proteger la salud integral de sus habi-
tantes, y por ese motivo, para dar pelea a la ludopatfa también es necesario
bucear en las causas que la provocan para atacarla de raiz. Los especialistas
hablan hoy de la adiccién como una enfermedad biopsicosocial, esto quie-
re decir que no es un problema individual, sino un problema social. Para
eso también estamos preparados, con los mejores profesionales de equi-
pos interdisciplinarios, comprometidos y capacitados.

Cuando decimos que el juego patoldgico y las adicciones en general son
un problema de salud publica, hablamos de este concepto en su sentido
mas integral y abarcativo. Tener buena salud no quiere decir solamente es-
tar bien fisicamente. La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) la define
como un estado de completo bienestar fisico, mental y social, y no sola-
mente como la ausencia de dolencia o enfermedad.

Ver mas alla y estar un paso por delante, anticiparse y prevenir, también
forman parte de las acciones de un Estado responsable y comprometido,
con la conviccion de que la verdadera politica es aquella que amplia y ga-
rantiza los derechos de los ciudadanos.

Dr. Alejandro F. Collia
Ministro de Salud
de la provincia de Buenos Aires

CAPITULO 1
PROGRAMA DE PREVENCION Y ASISTENCIA
AL JUEGO COMPULSIVO

FUNDAMENTOS DE LA CREACION DEL PROGRAMA

Eljuego patoldgico es un trastorno emergente y como tal precisa la puesta en
marcha de programas preventivos y laampliacion de los recursos especificos para
el tratamiento de estos pacientes, a través del desarrollo de programas de asis-
tencia.

En virtud de que el Estado debe proteger la salud integral de sus habitantes, y
considerando al juego compulsivo como un problema de salud publica, conside-
ramos laimportancia de la creacién de una Red de Atencién al Juego Compulsivo,
conservicios publicos y gratuitos.

Ental sentido, en septiembre de 2005, ante el aumento de la demanda de pa-
cientes y familiares por dicha problematica y teniendo en cuenta datos internacio-
nales delas caracteristicas de laenfermedad, comenzé afuncionar el Programa de
Prevencién y Asistencia al Juego Compulsivo en la provincia de Buenos Aires a
partirdelafirmade un convenio de asistenciatécnicaentre el Instituto de Loterfay
Casinosy el Ministerio de Salud de la provinciade Buenos Aires.

OBJETIVOS DELPROGRAMA

El Programa tiene como objetivos la Prevencién y Asistencia al Jugador Com-
pulsivoimplementando accionestendientesa:
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1. Promover lasalud y prevenir a la poblacién en general de las consecuencias
deljuego Patolégico.

2. Prevenirelaumento de laincidencia de esta problematica, en la poblacién de
laprovinciade BuenosAires.

3. Contenerymejorarenformaintegralalos pacientes.

Conteneral grupofamiliary elentorno delos pacientes.
Brindarasistenciaaljugador compulsivoy asufamilia.
Asegurarelaccesoaservicios asistenciales adecuados, eficacesy gratuitos.

No v s

Articular acciones de promocién de la salud con diferentes sectores y actores
ligadosalaproblematica.

8. Evaluar y monitorear la situacion epidemioldgica en la poblacién de la pro-
vinciade BuenosAires.

9. Capacitaryactualizaral personal de organismos gubernamentalesy aagentes
comunitarios, para que puedan realizar la deteccién precoz y su posterior deri-
vaciénalaasistenciaennuestrared de servicios gratuitos.

10. Difundirelperjuicio que produce la patologia.

11. Facilitar lareinserciénsocial de las personas atendidas.

12. Prevenirdelapatologiaalapoblaciénvulnerable.

CARACTERISTICAS DEL PROGRAMA

Se desarrolla en centros creados para tal fin, con estructuraedilicia indepen-
diente. En la primera etapa abrieron centros asistenciales en las ciudades de Vi-
cente Lépez (donde también, funciona el 0800 y la administracién central del
Programa), Mar del Plata, Tandil y La Plata. Debido a la demanda detectada en el
servicio telefénico se puso en marcha la segunda etapa, en la cual, se inauguraron
los centros en las localidades de Pergamino, Avellaneda y Morén. Asimismo
durante el transcurso de 201 | se abrieron tres nuevos centros en las localidades
de Necochea, Bahfa Blancay Olavarrfa.

El tratamiento de las personas afectadas incluye aspectos médicos, psicoldgi-
cosysociales por parte de un equipo profesional interdisciplinario.

Desde la perspectiva de una evaluacién integradora, el andlisis conjunto de

todos estos ambitos, sin limitarse exclusivamente a las conductas de juego. Una
limitacion importante en la evaluacion del jugador patoldgico es la fiabilidad de los
datos que el paciente proporciona. Resulta necesario contrastar, en la medida de
lo posible, la informacidén que aporta el jugador con la que pueden aportar
personas significativas en la vida de éste. De esta forma, se podra estimar mas
adecuadamente la gravedad del problema, ademas de poder realizar una evalua-
cidn mas rigurosade los progresos terapéuticos conseguidos tras el tratamiento.

En la primera fase del tratamiento, que se concreta a partir de la primera en-
trevista, se realiza un diagndstico situacional, teniendo en cuenta aspectos indi-
viduales, familiares y sociales. Este espacio permite incrementar la motivacién de
los pacientes pararealizar el tratamiento y seleccionar estrategias de intervencion
y planificacién para el proceso terapéutico. Estos primeros encuentros son el eje
sobre el cual basculan las restantes técnicas de evaluacion.

Cada paciente concurre acompafado de sufamilia y/o red social a la cual tam-
bién se le brinda atencidn, esto multiplica considerablemente la cantidad de per-

sonas que son atendidas en los servicios del Programa.

Modelos de atencion

Espacios individuales: tendientes a que el paciente verbalice aspectos de su

historiay de su patologfa de caracter personal.

Espacios grupales: la participacién en grupos terapéuticos combina la inter-
vencidonsobre las actitudes contécnicas de reestructuracién cognitiva, ofreciendo
un espacio esencial de contencién con pares donde circula el cuidado de simismo

ylosotros: laautoayuda.

Espacio de familiares, referentes o allegados: es un eje central del tratamiento
ya que la contencién es fundamental para sostener y consolidar los cuidados, es
también un espacio donde se pueden identificar las consecuencias de los actos del
jugador sobre su entorno (violencia familiar, abuso de los vinculos, ruptura de los

vinculosfamiliares).
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El entorno del paciente asume el compromiso de ayudarlo a sostener los
cuidados propuestos por el tratamiento, a saber: no manejar dinero, no consumir
alcohol y drogas, no concurrir a espacios publicos o privados destinados al juego,
aceptaracompafamiento.

Centrosdeatencion

LA PLATA: Diagonal 74 N° 1627 / (0221) 427-1657

VICENTE LOPEZ: Dr. Nicolas Repetto 4237 / (011) 483-60320

MAR DEL PLATA: Tres de Febrero 2405 (PA.) / (0223) 491-5608

TANDIL: Arana 915 / (02293) 431-836

PERGAMINO: Estrada 1939 Barrio Centenario / (02477) 414554 |/ 414555
AVELLANEDA: Av. Mitre 2071 (P.A.) Loc. Crucecita / (011) 4265-0080/ 4203-2161
MORON: Mendoza 372 / (011)4483-6173

NECOCHEA: Calle 56 N°3159 / (02262)42-0085

BAHIA BLANCA: 0 Higgins 543 / (0291) 45-26781

OLAVARRIA: Vélez Sarsfield 3035 / (02284) 44-0102

Servicio telefénico de atencidn gratuita

La linea de atencién 0-800-444-4000 es un servicio telefénico gratuito,
anénimoy de orientacién que tiene como objetivos la contencidn, informaciony,
si se produce la demanda, la derivacién alos Centros de Atencién especializados
de la Red. En una sociedad donde la comunicacién se desarrolla mediatizada
(computadoras, teléfonos, medios gréficos y audiovisuales), la posibilidad del a-
nonimato durante la primera demanda de ayuda resulta importante. Esta modali-
dad, como en otros campos (drogadependencia - violencia - SIDA - suicidio),
brindaunarespuestarapiday contenedora.

Un serviciotelefdnico es, muchas veces, el primer contacto de unafamilia con
alguien capacitado para escuchar, orientar, resignificar e instrumentar acciones
concretas. Del servicio telefonico se desprenden, asimismo, tres amplias y nece-
sariastareas:

- La prevencién, desarrollada a partir del funcionamiento del mismo servicio
(cuantoantessellegue ala problematica, mas efectivaes suintervencién).

- Lainvestigacion a partirdel registro de datos surgidos de laentrevista telefdnica.
- La obtencién de datos estadisticos. Entre dichos datos, son importantes quién
realiza la llamada, lugar, caracteristica de la consulta (llamada preventiva, asisten-
cial, informativa), situaciéon que desencadenalallamada, datos relacionados conel
jugador (edad, tiempo y frecuencia de juego, sexo, situacion laboral y escolar),
preferencia y prevalencia de determinado tipo de juego, aspectos econdmicos

(poderadquisitivoy gasto en el juego), conciencia de enfermedad.

La difusion de esta linea gratuita se realiza a través de los spot publicitarios que
el Instituto Provincial de Loterfa y Casinos emite en los medios de comunicacién
masiva como asi también en actividades de concientizacidén comunitaria y clases

de formacion.

Autoexclusion

El Programa de Autoexclusién de salas de juegos de azar se encuentra des-
tinado a brindar ayuda a quienes consideren necesario que les sea prohibida la
entradaalassalas.

Setratade una herramienta que es solicitada enformalibre y voluntaria. Enun
principio se firmaba en las salas de juego pero desde el afio 2008 se firma en el
Centro de atencién mas cercano al domicilio, donde se le informa acerca del
tratamiento.

El interesado en autoexcluirse debe llevar dos fotos carnet y un testigo. El
pedido esirrevocable, por un periodo de 2 afios y es una medida complementaria
que forma parte de una oferta mucho més amplia, especializada e integral dentro
del Programa.
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DATOS ESTADISTICOS DEL PROGRAMA

PACIENTES ASISTIDOS POR CENTRO

Desde la creacion del Programa, en septiembre de 2005, hasta diciembre de 2014.

Vicente Lopez 1357
Morén 1359
Avellaneda 1231
La Plata 892
Mar del Plata 871
Pergamino 191
Tandil » 188
Bahfa Blanca 150
Necochea 64
Olavarria 37
total 6340

PRESTACIONES (en nimeros)

Es el nimero de pacientes ACTIVOS
470

490

que mensualmente se atienden dentro del Programa.

Es el nimero de prestaciones GRUPALES
que el Programa realiza por mes.

Es el nimero de ALTAS otorgadas por el Programa

2 57 desde su inicio hasta el mes de diciembre de 2014.

PERFIL DE LOS PACIENTES ATENDIDOS
EN LOS DIVERSOS CENTROS

52%

MASCULINO

48%

FEMENINO

UNA GRAN MAYORIA DE LOS PACIENTES
SUPERAN LOS 30 ANOS DE EDAD

CASI NO EXISTE DIFERENCIA
CUANTITATIVA ENTRE MUJERES
Y HOMBRES ATENDIDOS

37%

secundario

completo
primario
incompleto
6%
universitario
19%

secundario LS 11%

-
incompleto terciario

23%

primario
completo

26%

41a50 hasta 20

24%

31a40

12%
21230

23%
51260

13%

mayor a 60

MAS DE LA MITAD DE LOS PACIENTES
HA CURSADO ESTUDIOS SECUNDARIOS




51%

empleado

21% '
auténomo

8%
‘

temporario

estudiante

7%
desocupado

11%

ama de casa

EL 400/0 SE ENCUENTRA EN PAREJA
AL MOMENTO DE INICIAR EL TRATAMIENTO

EL 800/0 DE ESOS PACIENTES
TIENE INGRESOS PROPIOS Y FIJOS

37%

pooersTE—
casados

viudos

10%

separados

23%
solteros ‘
13% I ’ 10%

unién libre divorciados

PERFIL DE LOS PACIENTES EN RELACION AL JUEGO

80% bingos

o @

EXE
& &5
15%  3%2%

e T T

65% tragamonedas

I

TIPO DE JUEGO

%

<2 N >
)\. XS

5% e S &
&Q} ,\Q ‘O\(\ S &°

3% 8% 5% 5%

DATOS ESTADISTICOS DE LA LINEA DE ATENCION GRATUITA

REGISTRO DE LOS LLAMADOS

DESDE OCTUBRE DE 2009 A DICIEMBRE DE 2014 SE REGISTRARON
UN TOTAL DE 7094 CONSULTAS AL 0-800-444-4000

570/0 Ilama el propio jugador
17% llaman otros
15% llama su pareja
7% llama su padre o madre

4% llaman sus hijos

71 °/o se enteran del Programa
en las salas de juego

9% por otras personas
9% por internet
4% por prensa, TV, o radio
4% por otros medios
por profesionales

540/0 son hombres

26%, son mujeres

350/0 de los jugadores tienen
entre 51 y 60 ainos

32% tienen entre 41y 50 afnos
26% tienen entre 31y 40 afos
4% tienen de 21 a 30 afios

3% tienen mas de 60 afnos
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74%

3%

juega en salas de bingo

no da respuesta
del lugar donde juega

asiste a casinos

64% delos jugadores
utiliza el tragamonedas

no contesta
13% juegan a la ruleta

1% juegan a la quiniela

CAPITULO 2
¢QUE ES LA LUDOPATIA?

Dra. JULIETA CAHE
COORDINADORA DEL PROGRAMA DE PREVENCION Y ASISTENCIA AL JUEGO COMPULSIVO

Losjuegos de azar, de unau otraforma, probablemente estuvieron difundidos
por todas las culturas. Histéricamente la existencia del juego relacionado con las
apuestas se remontaavarios de miles de afios atras, arquedlogos han descubierto
dados primitivos que datan del afio 3500 A.C. hechos con el hueso astragalo de
ovejas. También existen pinturas rupestres en las cuevas que representan los
juegos de azar y ofrecen una nueva prueba de la existencia de los primeros
jugadores. Desde los romanos hasta los egipcios y otras civilizaciones han
inventado juegos y actividades en las cuales se apostaba no solo dinero y propie-
dades, sinotambién la propiavida, sulibertad ola de alguno de susfamiliares.

Fue Girdlamo Cardano (1501-1576) médico, matematico, fildsofo y astrdlo-
g0, quien escribié la primera obra importante relacionada con el cdlculo de pro-
babilidades en los juegos de azar. Fue en 1565 vy se llamaba “Liber de ludo aleae”

(Librodelosjuegos de azar) perofue publicado reciénen | 663.

Enlaactualidad, losjuegos de azar son variables. Desde los juegos de apuestas
informales, como pueden ser las apuestas deportivas, naipes o juego clandestino,
hasta el oficial, como son lasloterfas y los casinos. Actualmente, el juego legalizado
esta aumentando en todo el mundo.El deseo y la voluntad de apostar dinero u
otros objetos de valor a resultados establecidos al azar parece ser universal.
Aunqgue la mayorfa de los individuos pueden participar del juego como una
actividad social, agradable y controlada en ciertas personas se convierte en un
problema demasiado serio entérminos de tiempo invertido, del dinero apostado
y siguen jugando a pesar de los sustanciales efectos negativos personales, sociales,
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familiares yfinancieros.

Dentro de la érbita de la psiquiatria, hace un poco mds de cien afos Kraepelin
describid la “mania de juego”. Pero recién fue reconocida como una entidad
nosoldgicaen 1980 por la American Psychiatric Asociation (APA) que la introdujo
enel DSM-Ill conladenominacién de “juego patoldgico”.

La OMS laincluyd en 1992 en una categorfa diagnéstica dentro de los trastor-
nos de los habitos y del control de losimpulsos.

Consideramos que el juego compulsivo es un problema de importancia cre-
ciente dentrodelmarco delasalud publica, que sevinculaalas crisis sociales.

Sibien se consideraba al juego patoldgico como un trastorno de la personali-
dad respecto del control de losimpulsos, con un comportamiento disfuncional en
relacion al juego, que afecta su vida personal, de relacién familiar y profesional, de
manera persistente y recurrente, pero como se vera mas adelante ya muchos,
por convencién, lo consideran unaadiccién del comportamiento.

Lo cierto es que los criterios diagndsticos operativos DSM IV (cuadro | ) tienen
el mismo disefio que el de las adicciones a sustancias, lo que muestra la concep-
cién subyacente para esta enfermedad, de hecho en la nueva edicion DSM V

(cuadro4)esreclasificado.

Dos categorias de trastornos del juego se suelen destacar en los trabajos
publicados: el juego problema y el juego patolégico. En primer lugar
podemosdiferenciar:

a) Juego social, que tiene lugar entre amigos o compafieros, su duracion es
limitada, y con pérdidas aceptables que se han determinado previamente. No
existenriesgosyla personano pierde el control de sus actos.

b) Juego problemaético, en el que se evidencia un aumento en la cuantia de las
apuestas y en la frecuencia de éstas, asi como en el tiempo dedicado al juego. El
sujeto incrementa su implicacién en el juego, probablemente coincidiendo con
alglinacontecimiento vital estresante

En el juego compulsivo hay una progresion en la frecuencia del juego, la can-
tidad apostada, la obsesion por el juegoy la obtencién del dinero con el cual jugar.
Las caracterfsticas del jugador compulsivo, en términos de su conducta, se

evidencian por:

- Obsesidn por jugary conseguir dinero para seguir jugando.

- Necesidad de aumentar la magnitud o frecuencia de la apuesta para conseguir la
excitaciéon deseada.

- Intranquilidad eirritabilidad cuando no puede jugar.

- Pérdida repetida de dinero en el juego y regreso al dia siguiente para intentar

recuperarlo.

El juego supone una alteracién sustancial de la adaptacion familiar, laboral,
econdmicay social del sujeto. Asimismo la relacién entre juego patoldgico y otros
trastornos psicopatoldgicos es muy estrecha. Todo ello hace imprescindible,
desde la perspectiva de una evaluacién integradora, el andlisis conjunto de todos
estos ambitos, sin limitarse exclusivamente a las conductas de juego. Una
limitacion importante en la evaluacion del jugador patoldgico es la fiabilidad de los
datos que el paciente proporciona. Resulta necesario contrastar, en la medida de
lo posible, la informacién que aporta el jugador con la que pueden aportar
personas significativas en la vida de éste. De esta forma, se podra estimar mas
adecuadamente la gravedad del problema, ademés de poder realizar una
evaluacion mas rigurosa de los progresos terapéuticos conseguidos tras el

tratamiento.

A diferencia de la drogadependencia, en el juego compulsivo no existe una
sustancia externa que produzca un dafio a nivel organico; ello hace que en muchos

sectores de la poblacidontodaviano se la considere como una enfermedad.

En la actualidad juego patoldgico tiene criterios diagndsticos médicos descrip-
tos, tanto en el Manual Diagndstico y Estadistico de los Trastornos Mentales, 42
edicién, revision del texto (DSM-IV-TR) y reevaluado para la reclasificacién en la
5% edicion (DSM V), asi como en la Clasificaciéon Internacional de Enfermedades,
décima revisién (CIE-10) (cuadro?2). Ambos sistemas de clasificacién resumen el
juego patoldgico desde una perspectiva atedrica (es decir, unalista de criterios de
diagndstico Unicamente objetivos y de comportamiento), y ambos clasifican el
juego patoldgico dentro de una seccidn de trastornos de impulsividad. Aunque

contamos con varios instrumentos populares de evaluacién y diagndstico (scree-
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ning) basados en estos criterios, hay pocas investigaciones que examinen la fiabi-
lidad, validez yla exactitud de estos, el SOGS uno de los mas populares (cuadro 3).

Los datos de las encuestas de prevalencia indican variabilidad en las tasas de
trastornos del juego, por las diferencias en los métodos de encuesta, el uso de
técnicas de deteccién, administracién y también la consecuencia de la variabilidad
asociada con la disponibilidad y accesibilidad a los juegos de azar. Sin embargo hay
estudios que demuestran que en algunos casos las tasas de prevalencia son
estableseneltiempoapesarde unaumento en las oportunidades de juego, loque
sugiere que alglin tipo de adaptacién social podria llegar a tener lugar cuando el
juego se vuelve menos novedad en un entorno local. Podrfamos determinar que
las tasas de prevalencia de la ludopatia varfan en todo el mundo en un rango de
0.5%2a3%.

En las Ultimas dos décadas, los investigadores han identificado muchos fac-
tores de riesgo predictivos de los procesos asociados con el desarrollo del juego
patoldgico. Una parte sustancial del trabajo empfrico sobre la patogenia indica
que asociaciones demograficas particulares; entre ellas exposicién a temprana
edad, sexo masculino, origen étnico, nivel socioecondémico bajo, y el estado civil
divorciado o separado son los factores generales de riesgo que estan asociados

coneljuego problema.

Estos hallazgos, sin embargo, como se verd en nuestras estadisticas en la
provincia de Buenos Aires suelen presentarse de forma parcial o diferir seglin la
poblacidn en cuestion, entonces también habria que tener en cuenta variables
como el tipo de juego de azar. Para resaltar este punto importante, entre otros
resultados, los apostadores de cartas, ruletay deportes tienden a ser hombres de
mediana edad con altas tasas de comorbilidad con otras adicciones y si considera-
mos las méaquinas tragamonedas, las apostadoras tendieron a ser mujeres con ma-

yorestasas de comorbilidad psiquidtricay aparicion posterior de adiccional juego.

Los trastornos de la salud mental con respecto al juego son altamente co-
maorbidos con otros desordenes psiquiatricos. La evidencia mas fuerte se rela-
ciona con los trastornos por consumo de sustancias. El estudio mas grande de

epidemiologfa psiquidtrica realizada hasta el momento (NESARC, EEUU, N°
43.093), los jugadores patoldgicos tenfan un riesgo 6 veces mayor de tener un
diagndstico de abuso de alcohol y 4,4 veces mayor riesgo de sufrir un trastorno
por consumo de sustancias comparacién con los no jugadores. Ademas, las tasas
de depresion mayor y distimia triplican a las de los no jugadores, mientras que las
tasas de un episodio manfaco son ocho veces mayor en los jugadores compulsi-
vos. Por otra parte, el riesgo trastorno de ansiedad generalizada, trastorno de
panico, fobias y especificas son cada uno méas de tres veces superiores en los
jugadores ademas de doble riesgo de fobia social. También tendrfan un riesgo
ocho veces mayor de padecer un trastorno de la personalidad. Médulos para los
trastornos obsesivo-compulsivos de estrés postraumatico no se incluyeron en
este estudio.

Enotraencuestaagranescala(NCS-R, EE.UU.) quefuelaprimeraen obtener
datos retrospectivos a la aparicién de estas patologias, indicé que el inicio del
juego patoldgico precedid a un trastorno comérbido en un 23,5% de los casos,
mientras que el juego patoldgico posterior al trastorno comorbido se manisfestd
en el 74,3% de los casos. Los resultados de la NCS-R también sugirieron que los
trastornos del estado de dnimoy laansiedad fueron predictores para laaparicién y
posterior desarrollo de ludopatfa. Con respecto a los trastornos por consumo de
sustancias, el juego patoldgico con mayor frecuencia fue predictor del posterior
desarrollo detrastornos poruso de sustancias, mas que el caso inverso.

Se proponen dos modelos de integracién heuristica predominantes que po-
drfan explicar la causa de los trastornos de juego: el modelo biopsicosocial y otro
modelo con 3 diferentestipos (algunos autores describen hasta 4).

El modelo biopsicosocial esta esencialmente basado en un marco cognitivo-
conductual y de didtesis/estrés que supone una vulnerabilidad genética o predis-
posicion (diatesis) que interactla con el ambiente y con los sucesos vitales
(estresantes) para desencadenar conductas o trastornos psicoldgicos. Entonces
losfactores predisponentes (por ejemplo, los pobres de resolucién de problemas
y habilidades de afrontamiento y las vulnerabilidades genéticas) interactlian con
experiencias tempranas de juego (por ejemplo, recibiendo grandes ganancias o
unaalta proporcidn de pequefas ganancias) y experiencias psicosociales adversas
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(por ejemplo problemas estresantes de la vida, el aburrimiento) para dar lugar a
trastornosdeljuego.

Tanto el modelo biopsicosocial como el de los subtipos describen factores
similares en procesos involucrados en el desarrollo y mantenimiento de los pro-
blemas deljuego. La mayor diferencia es que el modelo biopsicosocial asume ho-
mogeneidad delostrastornosdel juego.

El modelo tipificador postula heterogeneidad de los trastornos de juego y se
manifiesta entres vias principales que conducen atrestipos de jugadores con pro-
blemas: I- conductualmente condicionado, II- emocionalmente vulnerable, y I1-
elimpulsivo antisocial.

El subtipo conductualmente condicionado se caracteriza por una ausencia de
cambios psicopatoldgicos premdrbidos y el deterioro sobre el control del juego
surge de los efectos del condicionamiento, distorsiones cognitivas, y pobre toma
de decisiones relacionados con la exposicion frecuente a los juegos de azar. Estos
mismos principios ambientales estan implicados en el causa de los otros dos
subtipos, aunque cambios patoldgicos premdrbidos son un factor de complica-
cidnenlostérminos delos motivos de laludopatiay el curso de laenfermedad.

El subtipo emocionalmente vulnerable tiene depresién preexistente, ansie-
dad, dificultades en habilidades de afrontamiento y resolucién de problemasy una
historiade trauma, aquiel juegointerviene en modular sus estados afectivos.

El tercer subtipo tiene impulsividad preexistente, dificultades de atencién, y
caracteristicas antisociales, y el juego le sirve como una actividad arriesgada y
emocionante.

La experiencia clinica sugiere que hay cierto mérito en tener cuenta la hetero-
geneidad de los trastornos de juego patoldgico vy la validacion descriptiva del
modelo incluyendo subtipos. Sin embargo, no hay datos longitudinales disponi-
bles paraponera pruebalosaspectos de desarrollo o implicancias en el tratamien-
todelastipologias.

Desde el aspecto neurocognitivo, las conductas que caracterizan a jugadores
problemdticos (porej. preocupacién por eljuego, incapacidad de detenerse, per-
seguir las pérdidas) son impulsivas frecuentemente prematuras, mal pensadas;

con evaluacién de riesgo y toma de decisiones disfuncionales y como resultado

perjudicialesalargo plazo.

El déficit inhibitorio, de memoria de trabajo, planificacién, flexibilidad cogni-
tivay del manejo o la estimacion del tiempo son mas comunes en personas que
sufren de ludopatfa que enlas sanas. Los estudios de neuroimagenes han demos-
trado ilustrar muchas veces lo encontrado en la clinica. En un estudio de neuroi-
magen para evaluar la inhibicién en el juego patoldgico, se informd disminucion
de laactivaciéon en la corteza prefrontal ventrolateral en los jugadores problemas

en comparacién conlos controles sanos.

Sin embargo, estos estudios a menudo pueden tener factores de imprecisién
en cuanto a resultado ya que habria que tener en cuenta factores tales como ser
los tratamientos recibidos y los potenciales efectos cognitivos nocivos de las
comorbilidades (por ejemplo, depresién), ademas, estos estudios no permiten la
caracterizacion de una asociacién temporal entre la manifestacion de déficits
cognitivos y los sintomas clinicamente significativos. Estos déficits podrian ocurrir
en personas con riesgo antes de desarrollar sintomas o, alternativamente, bien
pudiera derivarse de la enfermedad en si, tal vez reflejando un epifendmeno
secundario oaccidental.

En cuanto a la neurobiologfa, cada vez mas pruebas implican multiples siste-
mas de neurotransmisores en la fisiopatologia de los trastornos de juegos de azar
(porejemplo, dopaminérgicos, serotoninérgicos, noradrenérgicos, opioides).

La dopamina esta implicada en el aprendizaje, motivacion y el refuerzo de
estimulos, incluyendo las recompensas.

Alteraciones en las vias dopaminérgicas pueden subyacer en la busqueda de
recompensas (es decir, en este caso, juegos de azar) ese gatillo libera dopamina
que produce sentimiento de placer.

Enreferencianuevamente a lainvestigacion de neuroimagenes se sugiere que
lavia de mesolimbica dopaminérgica que va desde el dreategmental ventral (zona
en el tronco cerebral) al nlcleo accumbens (zona en los ganglios de la base) par-
ticipan en el juego patoldgico de forma similar que en otras adicciones. Estos
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estudios en jugadores patoldgicos han indicado diminucién en la actividad es-
triado ventral, corteza prefrontal ventromedial y del cértex prefrontal ventrolate-
ral durante los eventos generadores de recompensas, sugerentes de una disfun-

ciénneurofisioldgica.

Otros estudios de neuroimégenes funcional muestran tanto las zonas cere-
brales implicadas asi como dan explicaciones a las recaidas ya sean tempranas o
tardfas y, de tal manera, que puede ser importante tenerlos en cuenta para su
aplicaciénenlaclinica.

Estos han permitido observar la respuesta cerebral provocada por estimulos
asociadosal consumo en pacientes adictos.

Fueron realizados en jugadores patoldgicos y en adictos a la cocaina (durante
abstinencia) comparados con controles sanos, cuando observaban un video con

imagenes relacionadas con su objeto de consumo.

Entonces queda implicito que no serfa necesario el acto de jugar para que se
active el circuito vy las vias de la adiccion, esta se desencadena también con ima-
genes o por ejemplo con cuestiones ambientales relacionadas. El registro cere-
bral permite observar claramente activacién en dos regiones limbicas, laamigdala
y el cingulado anterior. La activacion de estas dos regiones es muy significativa
puesto que las dos tienen un papel muy importante en la conducta afectiva y el
aprendizaje emocional. La amigdala es critica para el aprendizaje de relaciones
entre el significado bioldgico de los estimulos (comida, bebida, dolor) y las sefales
que los predicen. En los pacientes que consumen cocaina, la amigdala procesa
también el significado emocional de esta droga. Por su parte, el cingulado anterior
comparte conexiones reciprocas con la amigdala y tiene también un papel en el
controlde las respuestas emocionales.

En estos estudios se registran al mismo tiempo la respuesta emocional del
sujeto ante los estimulos relacionados con el consumo y se observa que las re-
giones cerebrales antes mencionadas, se activaban al mismo tiempo que el sujeto
experimentaba deseo de consumo (craving) y que la activacién era mas intensa

cuanto mayor eldeseo de consumo experimentado por el paciente.

En esta situacion, se ha observado que la presentacion de estimulos condicio-

nados provocan un aumento de dopamina en el Nucleo Accumbens (NAC).
Las regiones cerebrales implicadas cuando un individuo, animal o humano, esta
procesando estimulos relacionados con el consumo o un comportamiento pla-
centero, son esencialmente, el CPF laamigdala, el Nucleo Accumbens. Ademas,
el hipocampo, una estructura crucial para el procesamiento de la memoria re-
lacionada con el contexto en el cual tienen lugar el condicionamiento. Esta es-
tructurarecibe también proyecciones dopaminérgicas procedentes del Area Teg-
mental Ventral y, a suvez, se proyecta sobre el NAc, relacionando asi un determi-
nado contexto con suvalor como reforzador o motivador.

También se ha observado activacién en otras regiones de los ganglios basales,
como es estriado dorsal.

Contrario alo que podria esperarse de la participacion de la dopamina, anta-
gonistas de receptores de dopamina D2/D3 incrementan las motivaciones rela-
cionadas con juegos de azar y las conductas en pacientes con juego patoldgico y
noson efectivos en eltratamiento de esta patologia.

Mas investigacidn es necesaria para precisar el papel especifico de ladopamina
asfcomode lasareas cerebrales involucradas enjuego patoldgico.

De todos modos, para la gran mayorfa de la poblacién que ingresd, ingresa o
ingresara en una sala de juego o simplemente desea participar de algin juego de
azar, se debe tener algunas pautas de juego responsable, teniendo en cuenta que
se juega solo por diversién y entretenimiento y que, de ninguna manera, es un
medio para conseguir dinero, unafuente de ingreso o medio de ganarse lavida, el
juego no debe ocupar todos los espacios de las actividades sociales, laborales y
recreativas.

Entonces, concurriren lo posible acompafnado a las salas de juego, establecer-
seun limite de dfasy horarios en el que se vaa permanecer en la sala de juegoy no
traspasarlo, lo mismo para el monto de dinero destinado al juego, que no debe
exceder lo planeado ni mucho menos usar dinero que estaba destinado a otro fin
o pedir prestado para jugar, considerar la posibilidad de perder y evitar seguir
jugando para compensar las pérdidas, si algunas de estas cuestiones no son res-
petadas podrfamos estar en presencia de pautas de alarma de juego problematico
conriesgo deludopatfa.

35



36

Cuestionarios, inventarios y autorregistros para la evaluacién
y apoyo al tratamiento.

Cuadro 1

Criterios Diagnosticos del juego patolégico DSM IV
(APA, 1995)
F63.0: Juego Patolégico. [321.31]

A. Comportamiento de juego desadaptativo, persistente y recurrente, como

indican porlomenos cinco (o mas) de los siguientes items:

1. Preocupacién por el juego (por ejemplo preocupacién por revivir expe-
riencias pasadas de juego, compensar ventajas entre competidores, planificar la
proximaaventura o pensarformas de conseguir dinero con el que jugar).

2. Necesidad de jugar con cantidades crecientes de dinero para conseguir el
grado de excitacidon deseado.

3. Fracaso repetido de los esfuerzos para controlar, interrumpir o detener el
juego.

4.Inquietud oirritabilidad cuandointentainterrumpir o detener el juego.

5. Eljuego se utiliza como estrategia para escapar de los problemas o aliviar la
disforia (por ejemplo, sentimientos de desesperanza, culpa, ansiedad, depre-
sién).

6. Después de perder dinero en el juego, se vuelve otro dia para intentar
recuperarlo (tratando de cazarlas propias pérdidas).

7. Se engafa a los miembros de la familia, terapeutas u otras personas para
ocultarelgrado deimplicacién coneljuego.

8. Se cometen actos ilegales, como falsificacién, fraude, robo o abuso de
confianza, parafinanciareljuego.

9. Se han arriesgado o perdido relaciones interpersonales significativas, tra-
bajo, oportunidades educativas o profesionales debido al juego.

10. Se conflaen que los demas proporcionen dinero que alivie la desesperada
situacion causada poreljuego.

Cuadro 2

La clasificacion de los trastornos mentales realizados por la Orga-
nizacion Mundial dela Salud (CIE-10) difiere en el diagnéstico de esta
patologia de los criterios vertidos por la Asociaciéon de Psiquiatria
Americana (APA). CIE-10:

1. Tresomas episodios de juego sobre un periodo de, almenos, unafo.
2. Continuacién de estos episodios a pesar del malestar emocional personal y la
interferencia con el funcionamiento personal enlavidadiaria.
3. Incapacidad para controlar las urgencias a jugar, combinado con una incapaci-
dad de parar.
4 . Preocupacién mental coneljuego olas circunstancias que lo rodean.
También mencionatres criterios para realizar un diagnéstico diferencial:
1. Unjuegosocialhabitual.
2. Unjuego excesivo en enfermos manfacos.

3. Eljuegoeneltrastornodisocial de la personalidad.

Cuadro3
Cuestionario de Juego de South Oaks (SOGS).

(South Oaks Fundation, 1992. Validacién espafiola de Echeburla, Béez, Fer-
nandez - Montalvoy Péez, 1994).

NOMBRE: Ne:
TERAPEUTA: Fecha:

1. Indique, porfavor, cual delos siguientes juegos ha practicado usted en su vida.
Sefiale para cadatipo una contestacion:

1:"nunca” | 2: “menosde unavez porsemana” | 3: “unavez porsemanaomas”.
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123

11l | a) jugaracartas condinerode por medio.

[ Il |'b) apostaren lascarrerasde caballos.

L1l | ¢) apostarenelfronténoenlosdeportes rurales.

Ll d)jugaralaloteria, alas quinielas, ala primitiva, alabono-loto o alos
ciegos.

1 T e) jugarenelcasino.

LT ) jugaralbingo.

[ [ ]l g) especularenlabolsadevalores.

LI h) jugarenlasméaquinastragaperras.

||l i) practicar cualquier deporte o poner a prueba cualquier habilidad por
unaapuesta.

2.!Cudleslamayor cantidad de dinero que ha gastado en jugar en un solo dfa?
~ Nuncahejugadodinero.

~ Menosde6euros.

~ Entreé6y30euros.

~ Entre30y60euros.

_ Entre60y300euros.

~ Masde300euros.

3.Sefale quién delassiguientes personas allegadas tiene o hatenido un problema
dejuego.
_ Mipadre.
Mimadre.
Unhermano.
_ Unabuelo.
Micdnyuge o pareja.
Alguno de mis hijos.
~ Otrofamiliar.

— Unamigooalguienimportante paramf.

4. Cuando usted juega dinero, {con qué frecuencia vuelve otra vez a jugar para
recuperarlo perdido?

~ Nunca.
Algunasveces, pero menosde lamitad.
Lamayorfadelasvecesque pierdo.
~ Siempreque pierdo.

5. {Ha afirmado usted alguna vez haber ganado dinero en el juego cuando en
realidad habia perdido?
Nunca.

Si, peromenos de lamitad de las veces que he perdido.

Lamayorfadelasveces.

6. (Cree usted quetiene o hatenidoalgunavez problemas con eljuego?
No.
Ahorano, peroenel pasadosi.

Ahorasi.

7. Hajugadoalgunavez masdinerodelo quetenia pensado!?
- Si
~ No.

8. (Le ha criticado la gente por jugar dinero o le ha dicho alguien que tenfa un
problemadejuego, a pesarde que usted cree que no es cierto?
Si.

~ No.

9. (Se ha sentido alguna vez culpable por jugar o por lo que le ocurre cuando
juega?

- Si

~ No.

Manualde Intervencién enjuego Patoldgico [76]

10. {Haintentado algunavez dejar de jugarynohasido capazde ello?
- Si
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~ No.
11. {Ha ocultado alguna vez a su pareja, a sus hijos o a otros seres queridos
billetes de loterfa, fichas de apuestas, dinero obtenido en el juego u otros signos
dejuego?

S

~ No.

12. {Ha discutido alguna vez con las personas con quien convive sobre la forma
deadministrareldinero?
- Si

No.

13.(Siharespondido Slalapreguntaanterior) {Se han centrado algunavez las
discusionesde dinerosobre el juego?

~Si

~ No.

14. {Hapedido enalgunaocasién dinero prestado aalguieny no selo hadevuelto
acausadeljuego?

S

~ No.

15. {Ha perdidoalgunaveztiempo de trabajo o de clase debido aljuego?
S
No.

16. Siha pedido prestado dinero para jugar o pagar deudas, {a quién se lo ha pe-
dido o de dénde lo ha obtenido? (ponga una X en las respuestas que sean ciertas
ensucaso).

_a) deldinero de casa.

~ b) amipareja.

_ ¢) aotrosfamiliares.

- d) debancosy cajas de ahorro.

e) de tarjetas de crédito.

f) de prestamistas.

g) de laventa de propiedades personales o familiares.

h) de lafirma de cheques falsos o de extender cheques sin fondos.

i) de una cuenta de crédito en el mismo casino.

8.Anexos[77]

Hoja de puntuacién del SOGS
Las puntuaciones de este cuestionario estan determinadas por el nimero de pre-
guntas que revelan unarespuesta “de riesgo”.

No se valoran las preguntas 1, 2y 3.

Pregunta 4: La mayoria de las veces que pierdo, o siempre que pierdo.
Pregunta 5: Si, pero menos de la mitad de las veces que he perdido, o la
mayorifa de las veces.

Pregunta 6: Ahora no, pero en el pasado sf, o ahora si.

Pregunta 7: Si.
Pregunta 8: Si.
Pregunta 9: Si.
Pregunta 10: Si.
Pregunta 11: Si.

Pregunta 12: No se valora.
Pregunta 13: Si.
Pregunta 14: Si.
Pregunta 15: Si.
Pregunta 16 a: Si.
Pregunta 16 b: Si.
Pregunta 16 c: Si.
Pregunta 16 d: Si.
Pregunta 16 e: Si.
Pregunta 16 f: Si.
Pregunta 16 g: Si.
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Pregunta 16 h: Si.
Pregunta 16 i: No se valora.

TOTAL = (sobreunméximode |9 puntos)
Puntuacion Valoracién

4omaés = Probablejugador patoldgico

Cuadro4

DSMYV

Trastornos relacionados con sustancias y trastornos adictivos
Trastornos no relacionados con sustancias

Juego patolédgico

312.31(F63.0)

A. Juego patoldgico problemdtico persistente y recurrente, que provoca un de-
terioro o malestar clinicamente significativo y se manifiesta porque el individuo
presenta cuatro (o mas) de los siguientes criterios durante un perfodo de 12
meses:

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

2. Estanerviosooirritado cuandointentareducir oabandonar el juego.

3. Ha hecho esfuerzos repetidos para controlar, reducir o abandonar el juego,
siempre sin éxito.

4. A menudo tiene la mente ocupada en las apuestas (por ejemplo, reviviendo
continuamente con la imaginacién experiencias de apuestas pasadas, condicio-
nando o planificando su proxima apuesta, pensando en formas de conseguir di-
nero paraapostar).

5. Amenudo apuesta cuando siente desasosiego (por ejemplo, desamparo, cul-
pabilidad, ansiedad, depresion).

6. Después de perder dinero en las apuestas, suele volver otro dia para intentar

ganar (“recuperar” las pérdidas).

7. Miente paraocultar sugrado deimplicacién en eljuego.

8. Ha puesto en peligro o ha perdido una relacion importante, un empleo o una
carreraacadémica o profesional a causadeljuego.

9. Cuenta conlosdemas para que le den dinero para aliviar su situacién financiera

desesperada provocada poreljuego.

B. Sucomportamiento ante el juego no se explicamejor por un episodio maniaco.
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CAPITULO 3
DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO
DE LA ADICCION AL JUEGO

Dr. JOSE CONTARTESE
ASESOR DEL PROGRAMA DE PREVENCION Y ASISTENCIA AL JUEGO COMPULSIVO

FASESY REHABILITACION

Las causas por las que se inicia una persona en el juego son diversas, pero
cuando se persiste en el juego se puede dar un proceso que en la mayorifa de los
casos comienzaen laadolescencia, aunque también puedeiniciarse a otraedad.

Dicha progresién fue descripta por Custer en 1984, quien propone 3 fases: a)
fase de ganancia, b)fase de pérdida, y c)fase de desesperacion.

En 1991 Lesieur y Rosenthal agregaron una cuartafase: d) lafase de pérdida de
esperanza, luego denominadade crisis.

En la mayorfa de los pacientes estudiados, dicha progresion se completa a-
proximadamente en 5afos, pero puedevariarentre | y20anos.

a) FASE DE GANANCIA: lapersonajuega poco, lo hace en un contexto social
y, a veces, consigue algin premio. Puede comenzar a dar gran importancia a las
gananciasyaminimizarlas pérdidas, lo que aumenta su optimismoy autoestima.

b) FASE DE PERDIDA: la conducta de juego pierde su contexto social y el
jugador empieza a jugar solo; la persona va aumentando progresivamente la
frecuencia y cantidad de dinero invertido en el juego, lo que incrementa las pér-
didas. Para hacer frente a las mismas la persona se va endeudando, por lo que
juega mas dinero para pagar las pérdidas, y entra en un circulo vicioso. Comienza
el deterioro familiar y laboral, esta mas irritable y se distancia de amigos y familia-
res. Es dificil que reconozca que tiene un problema. La familia puede darse cuenta

haciéndose cargo de las deudas y presionando para que deje de jugar, a lo que el
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jugadorresponde con unatregua.
¢) FASE DE DESESPERACION: al cabo de poco tiempo el jugador recae eneel
juego pero trata de ocultarlo. Los problemas financieros y las pérdidas econdmi-

cas lo desbordan y a veces le llevan a cometer actos ilegales para conseguir mas

dinero. Cuando se descubren las mentiras, el deterioro familiar es extremo, la

persona se siente atrapada y sufre de malestar psicoldgico v fisico intenso, puede

aumentar el consumo de alcohol. Esta fases puede desencadenar diversas situa-

ciones; comoelsuicidio, lacdrcel, huida o pedido de ayuda.

d) FASE DE CRISIS: el jugador experimenta una crisis producida por severas

complicaciones generadas poreljuego, anivel familiar (divorcios o separaciones),

legales, abuso de alcohol/ drogas. Ante la crisis econdmica y familiar intenta dejar

dejugary padece de sintomas de abstinencia. Aumentael riesgo de suicidio.

FASE GANADORA

- Fantasfa de ganar.
- Gran ganancia.

|

FASE PERDEDORA
- No poder dejar de jugar.
- Preocupacién por el juego.
- Faltar tiempo al trabajo.

|

FASE DESESPERACION

- Alejamiento de la familia
y amigos.

- Incrementos notables
en la cantidad de dinero.

- Actos ilegales. \
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FASE DE DESARROLLO

- Nueva forma de vida.
- Afrontar problemas.
- Muestran afecto hacia los otros.

FASE RECONSTRUCTIVA

- La preocupacion por el juego
disminuye.

- Desarrollar metas.

- Recuperar su amor propio.

)

FASE CRITICA

- Sentir esperanza.
- Ser practico / Dejar de jugar.

FASE PERDIDA /
DE LA ESPERANZA

- Divorcio

- Alcohol

- Derrumbe emocional Custer (1984); Lesieur y Rosenthal (1991)

REHABILITACION: Los jugadores pueden solicitar ayuda en la fase de pér-
dida (normalmente presionados por la familia) lo que no favorece el tratamiento,
ya que la motivacion es minimay la conciencia de tener un problema también, o
bien, durante las fases de desesperacién y crisis, donde si existen mayores pro-
babilidades de éxito, ya que latoma de conciencia es mayor. No obstante, en esta
Ultima fase hay una mayor alteracién y son numerosas las dreas que hay que
trabajar parasolucionarel problema.

CONSECUENCIAS O PROBLEMAS ASOCIADOS ALJUEGO

Eljuego patoldgico produce consecuencias negativas y problemas en diversos
ambitos, personal, familiar, social, laboral, econémicoy legal.

A nivel personal, los jugadores tienden a aumentar su consumo de alcohol y
tabaco; sufren de sentimientos de culpa, irritabilidad, tension, ansiedad, sintomas
depresivosy trastornos psicosomaticos como dolores de cabeza, alteraciones del
suefio, problemas estomacales, etc.

La familia es una de las reas mas danadas por el juego; éste afecta de forma
muy negativa al conyuge y a los hijos del jugador, creando un clima de crisis
constante, sentimiento de traicién, comportamiento abusivo por parte del
jugador, desconfianza, discusiones, tension, verglienza. La comunicacion se de-
teriora y los casos de separacion y divorcio son corrientes. Los conyuges sufren
trastornos psicosomaticos y depresion. El juego tiene también un impacto
negativo en los hijos, por las dificultades econdmicas en las que puede caer la
familia, por la falta de tiempo y de carifio dedicado a ellos y porque éstos son en
ocasiones incorporados en las peleas entre los padres, ademads de estar someti-
dos a modelos inadecuados que los pueden convertir en poblaciones de alto
riesgo paraeljuego.

El juego conduce a un aislamiento social y a un abandono de actividades
laboralesy recreativas, ademés de una pérdida de amistades.

Los jugadores se implican menos en el trabajo y tienen menor atencién y
concentraciéon en el mismo, con deterioros en el rendimiento laboral. Ademas,
pueden incurrir en robos de dinero que pueden conducir al despido o a graves

situaciones econdmicas entrabajadores autbnomos.
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El drea econdmica es una de las mas afectadas por el juego y ademas es, habi-
tualmente, la clave que hace descubriralafamiliaque algo estd pasando.

De lo dicho anteriormente se deduce que el juego no es sélo un problema
personal sino un problema social que influye en muchos aspectos y deteriora no
séloaljugadorsinoalaspersonasque estanasualrededor.

CONFLICTIVAFAMILIAR

- Mentiras; sentimiento de traicién.

- Comportamiento abusivo de parte del jugador.
- Periodos de separaciones matrimoniales.

- Culpa.

- Desconfianza.

- Discusiones.

- Tensién porlacrisis econdmica.

-Verglienza.

TRATAMIENTO DE LA LUDOPATIA

El tratamiento de la ludopatia debe adecuarse a cada individuo intentando
incorporar desde las primeras entrevistas a su familia y su red social (generalmen-
te deteriorada a raiz del proceso patoldgico). En primer lugar debe establecerse
un diagndstico que abarque las caracteristicas individuales, familiares y sociales.
Deben establecerse diversas estrategias individuales familiares, grupales y psico-
farmacoldgicas.

Losaspectosatrabajarson:

- Lamotivacién pararealizar el tratamiento por parte del jugador, sufamiliay su
red.

- Latomade concienciasobre el problemay laaceptacién de que es un jugador
patoldgico, reconociendo que no esta pudiendo manejar el juego y que necesita
ayuda.

- Ellogro de laabstinencia al juego (por medio del control de los estimulos que

lollevanajugarylareducciéndelasganas de jugar).

- Eltrabajo sobre las distorsiones cognitivas y el pensamiento mégico. El juga-
dor cree que sus problemas se resolveran ganando dinero en los juegos de azar.
Minimizan las pérdidas y se consideran personas con mas suerte que la poblacién
general.

- El tratamiento debe contemplar la historia del sujeto, ya que los eventos
traumaticos enlazados aljuego suelen serfrecuentes.

- El diagndstico y eltratamiento de la comorbilidad.

- La planificacién de la devolucién de las deudas y el trabajo sobre las conse-
cuenciasecondmicasy laborales deljuego.

- Elrestablecimiento de los vinculos deteriorados en lafamilia, la parejaylared.

- Laprevencién delasrecaidas.

- Eltrabajo con actividades alternativas a los juegos de azar, ligadas al ocio y el
tiempo libre. Los jugadores suelen referir que solo les divierten determinados
juegos de azar.

- Fortalecerlaresistenciaalapresiénsocial.

- Brindar herramientas para el manejo de niveles elevados de ansiedad.
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CAPITULO 4
ALGUNAS CUESTIONES SOBRE EL TRATAMIENTO
DE LA COMPULSION AL JUEGO'

Lic. GASTON GAGLIARDI
COORDINADOR CENTRO VICENTE LOPEZ

Introduccidn

Existen algunas coordenadas necesariasatener en cuentaen eltratamiento de
laadicciénal juegoy que constituyen las particularidades que presenta esta clinica.
Quisieraarticular algunas de ellas y para esto tomo unas palabras del apéndice del
libro “Realidad y juego”, de D. Winnicott *:

‘Afirmo que en el desarrollo de los seres humanos hay una etapa anterior a la
objetividad y ala perceptibilidad. Es posible decir que al comienzo, en teoria, el bebé
vive en un mundo subjetivo o conceptual. El paso del estado primario a aquel en el
cual se hace posible la percepcién objetiva no tiene que ver solo con el proceso de
crecimiento intrinseco o heredado; ademds necesita un minimo ambiental”. Luego,
agrega Winnicott: “este paso corresponde a todo el vasto tema del viaje del individuo,
desde la dependenciahastalaindependencia”.

Tomando como referencia esta cita, podemos hacernos la siguiente afirma-
cion:

Enestaclinicasetratade unviajealainversa, esdecir, que traslacompulsion, el
jugador vuelve sobre sus pasos, al quedar nuevamente, dependiendo del juego,
delazar, delasuerte odelaayudaecondmicadelosotros.

{Cbémo se piensa en ladireccion de la cura dentro del abordaje de laludopatia?.

1. Trabajo presentado en la 2° Jornada Internacional de Ludopatia. 28 de Abril de 2012. Universidad de Buenos Aires.

2. D.W. Winnicott. 1971. Realidad y Juego. Gedisa Editorial.
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{Cuéles son las coordenadas que un terapeuta debe tener en cuenta para po-
sibilitar ese pasaje que conmueva esa posicion?.

Una primera aproximacién la constituye ese minimo ambiental, agente que
posibilite el pasaje, esta es la apuesta del analista, que sera distribuido sobre a-
quellos dispositivos del tratamiento ya sea grupo, terapia familiar o bien un abor-
dajeindividual. Fenomenoldgicamente, {qué sucede con un jugador?.

Aquellos que consultan refieren que aquel entretenimiento que antes era
compartido con parejas, familiares, amigos y que era pensado como un diverti-
mento o simplemente proporcionaba una distraccién, ha sufrido un cambio, una
transformacion volviéndose rigido, potencidndose tanto en frecuencia, como en
la cantidad de dinero y tiempo que invierte en unasala de juego, pero primordial-
mente para el que consulta, el juego ha dejado de entretener y de hacer lazo, ha-
ciendo de estaunaactividad solitaria, que paulatinamente lo alejay lo separa.

Aporte psicoanalitico

{Cuélessonlas referencias con que puede contribuir el psicoanalisis?.

{Qué conceptos intervienen en el momento donde lo que definfa al juego ya
no es correspondido y hace que esta actividad irrumpa al sujeto desplazando el
placer porunjuego doloroso que loaliena?.

La compulsiéon de repeticién corresponde a lo que Freud adscribid bajo el ca-

racterdelodemoniaco?.

Ladisyuntiva que se generaen el sujeto sobre la conducta deljuego y la moral,
lo lleve a creer que existe algo malo. Como si “un diablillo posado en el hombro,
susurrandole al oido, le insiste que juegue nuevamente”. Etimoldgicamente lo
“demonfaco” proviene del griego daimon “dios”, “divinidad”, criatura de multiples
formas. Con el auge del cristianismo, la palabra fue tomando un tinte maléfico. A
suvez, “diablo”, usado como sinénimo de demonio, proviene dellatin “didbolos”,

3. Freud. 32° Conferencia. La angustia. 1933. Obras completas.

quesignifica “elque divide, calumniay desune”.

Porlotanto, Freudligala compulsién con lafuerza de una criaturaen el interior
delser que se impone y lo doblega. Aquello “demoniaco” que divide y desune no
corresponde al dominio de la pulsidn de vida que tiende a la unién y a la constitu-
cién de unidades cada vez mayores. En contraposicién a estas pulsiones se en-
cuentran aquellas que tienden a un retorno al estado inorganico y a la destruccién
de las unidades vitales, por lo tanto, esa transformacién compulsiva, en tanto que
se compone por actos incoercibles que se repiten impulsivamente y se imponen
al sujeto, constituye latraza en el mas alld del principio de placer, lugar de las pul-
siones de muerte. Para el psicoandlisis, ese minimo ambiental, capaz de doblegar
el destino hereditario y del azar, tiene que ver con poder instalar un espacio de
creacion, lugar que engendre y precipite el despliegue de la palabra portadora de
lonovedoso.

Lo simbdlico nos conduce al lugar de la palabra y el registro de lo imaginario
apunta a la experiencia del espejo, es decir, alude al reconocerse en una imagen
atrapante, frente alo cual el yo queda capturado.

Si se queda capturado con el brillo de las méaquinas, de los juegos de azar, lo
hace en funcién de la investidura narcisista de la que parece beneficiarse el yo.
Dichaimagen esasumida como unatotalidad.

{Dénde se escuchaalgo de loimaginario enlos que consultan?.

En las frases anticipatorias como: “tengo la sensacidon que esta noche voy a
ganar”, “siquieroy me controlo, yo sé que puedo ganar dinero jugando, yalo hice
una vez {por qué no lo voy a hacer de nuevo?”. Muchos jugadores repiten: “la
primeravez, fui, ganéyyaesta, nuncamas pude dejar de hacerlo...”

Eljubiloso ajetreo que hace del “infans”, asumir una imagen anticipadamente y
que estructura el yo, siendo la matriz de identificaciones, parece repetirse en la
base del proceso que conduce al jugador al momento irreversible de la compul-
sién de repeticidn. La identificacién que constituyen el ideal-ich, es decir, su
imagen corporal, como las identificaciones “que permiten al hombre situar con

precision su relacion imaginaria y libidinal con el mundo”?, los resortes de la

4.). Lacan. 1981. Seminario |. Los escritos técnicos de Freud. Paidos.
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compulsién al juego, requieren de un agregado que desquebraje y permita un
arredramiento de ese sujeto en su relacién gozosa con el objeto omnipresente del
cual parece no podersepararse.

Ensamble institucional - Apuesta institucional

Logrupal:

En tanto, permite armar un lugar donde el sujeto siente que pertenece y
puede ser entendido. Lugar de continencia * y de nuevos sentidos. Espacio para
nuevas identificaciones.

Elingresoal dispositivo grupal no debe ser entendido en nociones psicoldgicas
de impacto motivacional que pueda generarse en el encuentro con otros, sino
que el sujeto pueda habilitarse simbdlicamente en tanto ligue a través de la circu-
lacién significante, para que esta “patologia del acto” encuentre eco sintomatica-
mente allildonde el silencio pulsiona, haciéndolo sufrir.

El srupo puede dar borde, y permite preguntar sobre sus nombres. En todos
los grupos se habla, esto no es una novedad, pero no en todos se trabaja con la
palabra, este es un verdadero esfuerzo para el jugador que desconoce sus e-
fectos. Disefiar un tratamiento que permita ese pasaje de la dependencia a la
independencia en términos de abstinencia del goce autoerdtico del cuerpo al
goce de la palabra, sera necesario darle otro estatuto a lo que se dice, en tanto
permite cesarlos actos en postdellenguaje.

Lo familiar:

Lafamilia debe participar del tratamiento por dentro de la escena. Es elemen-
tal que intervenga dando soporte, [en tanto soportar y dar soporte], la familia
puede dar elementos para una construccion y ceder los lugares que facilitan el
deteriorosecuencialdela subjetividad.

{Son sujetos paraarmar o paradesarmar?.

Muchas veces las familias desarman, intentando “dar una mano”, “ayudando

5. Mario J. Buchbinder. Poética de la cura. Editorial Letra Viva. 2001.

con el manejo del dinero”. Es fundamental trabajar el nexo entre las actuaciones
del jugador compulsivo y la dindmica familiar porque estas favorecen los desplie-
gues compulsivos que forjan mayor malestar en la familia y el jugador. La familia
puede aparecer como esa terceridad que intente un corte con el objeto de amor,
un corte eneljuego del gatoy el ratédn. Sise alojaal sujeto hay que pensar cual vaa
ser el lugar de la familia en tratamiento, en la importancia de poder alojar a la
familia también ya que los desbordes de la pulsién de muerte pueden caer para
ambos lados, tanto lo esperable desde el que juega como también de aquellos
queloacompanan.

Con respecto al lugar que tiene la familia, tanto en los despliegues de la pul-
sién, como el lugar éptimo de intervencién y de acotamiento de los desbordes,
pensé en dos ejemplos que quisiera compartir:

Una familia en sesién, informa que vendieron una casa y para evitar unos im-
puestos decidieron poner el dinero de la transaccién en la cuenta bancaria del pa-
ciente. Por un lado, esto le generaba una gran presién al jugador que intentaba no
“tentarse”y creaba unatension en todalafamilia porque ese dinero podia perderse. Y
de ese modo continuar ubicdndolo siempre en el mismo lugar.

Otro caso, es el de una mujer que la familia se negaba a formar parte del trata-
miento. Sin embargo, tomaron las riendas del manejo del dinero haciendo un control
excesivo, no solo de aquello que tenia que ver con la salida y entrada de dinero, sino
también el control absoluto de las decisiones individuales controlando hasta los gus-
tos de zapatos que se tenfa que comprar.

Estos son los casos en que “una imagen vale mds que mil palabras” porque
sabemos el lugar que no logra ocupar la palabra, del vacio metaférico y de lo
desbordante de la pulsion.

En tanto emerja la demanda y aparezcan las preguntas se puede ir pensando,

también, enuntrabajoindividual.
Para concluir
Sujeto “desalojado” del deseo, que se pierde entre sus pérdidas, se desprende

de los objetos que formaban su entorno, capturado y “colmado” por la fascinante

especularidad de la maquina, se entrega a un goce autoerdtico que deslibidiniza
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todosuentorno. Condenadoa proseguiren el circuito de una “infinitametonimia”.
“Eljuego compulsivo estd al servicio de seguir ignorando su condicién como sujeto,

de no preguntarse nada de lavida” ®.

Un pasaje que permita ceder esadependencia, radicaenlaposibilidad de dejar
de ignorar esa condicion de sujetos. La vuelta que representa dicha independen-
ciatendrd que ver con el objeto, mas no se independiza de su condicidn de sujeto
deseante, barrado por el Otro, sujeto del inconsciente, estamos advertidos de
que en términos de independencia de lo que se trata es del concepto de libertad
en tanto que supone un afloramiento subjetivo. {Cémo encausar el deseo y tras-
cenderlacapturaimaginaria, y laalienacién que eso comporta?.

Mas alld del “mecanismo de equilibrio” nos encontramos con aquello demo-
nfaco en tanto que sin diferencias, parece confinado a reproducir sus fallas sim-
bdlicas, desgastando por efecto de lo real, el tejido simbdlico. Como escribe
Nietzsche sobre siundemoniote dijese:

“Esta vida como la vives ahora y tal como la has vivido tendrds que vivirla una vez
mas y un infinito nimero de veces,; nada nuevo habrd en ella, sino que cada dolor y
cada placer; cada pensamiento y cada gemido, y todo lo infinitamente pequefio y
grande de tu vida tendrd que retornar a ti'y todo en el mismo orden y en la misma
sucesién e igualmente esta arafay este claro de luna entre los drboles y también este
instante y yo mismo. El eterno reloj de arena de la existencia no cesard de ser

invertido de nuevoy tu con el corpusculo depolvo”.

Para un sujeto hay una necesidad de ubicar alglin sentido a aquello que ocurre
y se escurre, justificar o decirse algo ante el encuentro del circuito demonfaco de
la repeticion. El pasaje posible a laindependencia del objeto se da via la introduc-
cién del registro de lo simbdlico, en tanto es posibilidad de metaforizary reducir
los efectos del circuito de la repeticién. La angustia quiebra esa unidad imaginaria
que hace posible ese pasaje que introduzca alguna brecha con el objeto y esta
asomaen el puntodonde lo real desgarralaalineacién del sujeto con el sentido.

6. La adiccion al juego éno va més?. 2006. Lugar Editorial.

7. Lagrotta, Z. 2009. Lo real en Psicoandlisis. Editorial Letra Viva.

“Mds cuando la trama de los sentidos se averia no solo deja ver el objeto, de cuyo

encuentro es correlato inequivoco la angustia, sino que de ese tejido signi-ficante

desgarrado, de sus restos, puede surgir algo bien distinto” 7.
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CAPITULO 5
EL JUGADOR COMPULSIVO Y SU ENTORNO

Lic. NORMA G. YEGRO
COORDINADORA CENTRO AVELLANEDA

El jugador compulsivo en tanto sujeto, se encuentra atravesado por el en-
torno. Serfa erréneo, o en tal caso insuficiente no tenerlo en cuenta cuando ana-
lizamos esta problematica. Haremos un recorrido del mismo y sus posibles inci-

dencias en el sujeto jugador compulsivo.

Tomaremos para nuestro analisis los siguientes espacios:
.Familiade origen
. Familiaactual
.Amigos
.Trabajo/estudio

FAMILIADE ORIGEN/FAMILIA ACTUAL

Esimportante interiorizarnos acerca de posibles antecedentes familiares vin-
culados a cuadros de compulsién u otros trastornos psicoldgicos y/o psiquiatri-
cos. En algunos casos nos encontraremos que tales antecedentes son minimiza-
dos o el paciente carece de registro del mismo.

Trabajar acerca de los mecanismos de comunicacién entre los miembros de la
familia de origen y/o actual; roles y puesta de limites, esta informacién nos per-
mitird situarnos respecto al lugar que el mismo ocupa en el sistema familiar y asf
plantear unaestrategiaacorde.

Es reiterada la experiencia en la clinica que nos muestra en este tipo de pa-
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tologia dificultades (ya sea por exceso o carencia) en la puestade limites.

Recuerdo una paciente que planteaba en el grupo su malestar ya que cuando
los novios de sus hermanas se quedaban adormirenlacasa (viviaenlacasaconsus
padres) elladebfa compartir la habitacién con ellos. Ante su protesta al respecto la
solucién ofrecida por su madre era que ella durmiera con el padre y la madre se
trasladaba al cuarto con las hermanas. La carencia de limites daba lugar a la au-
sencia de espacios de privacidad y la expulsidon de quien no se adaptara a este
modelo.

Las familias con estas problematicas presentan la necesidad de moverse en
grupo, borrando las diferencias que se pueden dar entre ellos. La intimidad de un
hijo o un padre o de la pareja conyugal misma pareciera ser un agravio al sistema.
Presentanintoleranciaalos conflictosy desacuerdos.

Mencionaré a continuacién algunos roles que se observan en las familias de
jugadores compulsivos:

- El rescatador: es quien encubre y promueve el autoengafo, paga las cuentas,
justificaausencias, etc.

- El cuidador: desliga al jugador de sus responsabilidades sobrecargandose de
actividades que nole son propias.

- El rebelde: atrae la atencién hacia él, transforméndose en el depositario de la
frustracién familiar.

- El' héroe: atraelaatenciénfamiliar desde los logros.

- El recriminador: culpa al jugador de la problemética familiar favoreciendo que
continle jugando.

- El desentendido: se mantiene al margen de ladindmicafamiliar.

En la familia actual nos encontramos que la incidencia de los factores que de-
tallamos a continuacién son detonantes de esta problematica en la bisqueda del
jugadordealiviarse de aquello que loagobia.

- Faltade comunicacién.

- Disfuncionalidad enlas relaciones sexuales.

- Dificultades enlaasuncién de roles parentales.

- Distribucién de tareas no equitativa (por exceso o carencia).
- Eleccién conyugal compensatoria.

- Nido vacio.

-Nidolleno.

- Infidelidades.

- Fallecimiento de unintegrante de lafamilia (duelo patolégico).

- Dificultades paraintegrarse al nuevo modelo ante el nacimiento de un hijo.
Familias con modalidades relacionales disfuncionales, con dificultades o caren-

ciaenlacomunicacién, integrantes de la misma que presentan inestabilidad emo-

cional, escasatoleranciaalafrustracién, secretos, roles no suficientemente claros

(esposas-madres, padres que ocupan el lugar de hijos, hijo parentifié -cuando

asume el papel deladulto-), son las que sostieneny fortalecen laadiccién.

ADICTOY CODEPENDIENTE: ADICCIONES PARALELAS

ADICTO

. Elude sentimientos dolorosos jugando compulsivamente.

. Sus estados de danimo dependen del resultado de sus apuestas.

. Emplea en forma creciente la negacién para mantener la creencia ilusoria de
que éllo puede controlar.

. Suvida se vuelve ingobernable en la medida que él pierde el control sobre el

juego, transformandose en una obsesién.

CODEPENDIENTE

. Elude sentimientos dolorosos al centrarse en el jugador compulsivo.

. Sus estados de animo dependen de la conducta del jugador compulsivo.

. Emplea en forma creciente la negacién para mantener la creencia ilusoria de
que “estdtodobien”.

.Conseguirdineroeirajugar, se convierte en una preocupacién absorbente.

.Laobsesionporirajugarlollevaaaislarse y distanciarse cada vez mas de otras
personas.

. La conducta y los asuntos del jugador se convierten en una preocupacién
absorbente.

. Laobsesién con el jugador compulsivo lolleva aislarse y distanciarse cada vez
mas de otras personas.
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.Lavidasele vuelve ingobernable, pierde control sobre si mismo y su conduc-

ta, amedidaque eljugador se convierte en unaobsesion.

Trabajar con la familia nos permite visualizar la modalidad relacional de la mis-
ma, ubicar qué lugar ocupa el juego en el sistema familiar. Si se trata de taponar
alglin conflicto latente entre los miembros. Revisar el lugar de la palabra o de lano
palabra, el silencio no comoinstancia de escucha sino comolonodicho, lo oculto.
Lamentiray su circuito familiar, {sdlo el sujeto jugador compulsivo miente?.

OTRAS INSTANCIAS QUE ATRAVIESAN
ALSUJETOJUGADOR COMPULSIVO:

.Amigos

En tanto sujetos las relaciones con pares resultan necesarias para su desarrollo.
La carencia, el distanciamiento, sentimientos que generan ruptura de vinculos
(envidia, celos), son caracteristicas del ambito del jugador compulsivo.

. Trabajo/estudio

La carencia de estos espacios o la sobre exigencia respecto a los mismos, es-
cenas traumaticas vinculadas a la pérdida laboral, disconformidad, frustracion en
relacion al trabajo o estudio actual y la carencia de proyectos posibilitadores de
cambios, forman parte de la historiadel jugador compulsivo.

MODALIDAD DE ABORDAJE

Hemos detallado caracteristicas del entorno del sujeto jugador compulsivo y
su incidencia en el mismo, es por ello que resulta necesario realizar un abordaje
integral de laproblematica.

El modelo de tratamiento que proponemos en este Centro de Atencidn cons-
tade entrevistas individuales y grupos tanto para el sujeto jugador compulsivo co-

mo parasuentorno (familiar, amigos).

TRABAJANDO CON ELENTORNO
La atencién esta dirigida a toda persona que consulte acerca de un jugador

compulsivo, conasistenciadel mismoono.

Entrevistas preliminares:
- Informativasy deinducciénaltratamiento.
- Evaluativas del compromiso con el tratamiento y modalidades relacionales.
- Recabardatos relevantes del jugador (p.ej. patologias preexistentes).
- Elaboraciéndel genograma.
- Registro de compulsiones propias.

Entrevistasvinculares:
En éstas participan tanto el paciente jugador compulsivo como el integrante
delafamilia cuyovinculo sea objeto detrabajo.

Entrevistas familiares:

Se incluye al jugador y atodos los integrantes de familia que acompafan en el
tratamiento.
.Grupodered:

Dirigido atoda aquella persona que acompafa al paciente en el tratamiento y
también las que alin no han podido integrar aljugador al tratamiento.
.Multifamiliares:

Enlas mismas participan los pacientes entratamientoy sured.

.Grupode hermanos:

Participa el paciente y el o loshermanos.
.Grupode parejas:

Participan novios/as, esposas/os del paciente.
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CAPITULO 6
COMO SE PRESENTA EL JUGADOR EN LA CLINICA

Lic. FERNANDA GONZALEZ SILVETTI - Lic. ANA MARIA BLANCO
COORDINACION CENTRO BAHIA BLANCA

Por una cabeza,
todas las locuras.

Su boca que besa,
borra la tristeza,
calma la amargura.
Por una cabeza,

si ella me olvida

qué importa perderme
mil veces la vida,
para qué vivir.
Cudntos desengaros,
por una cabeza.

Yo juré mil veces,

no vuelvo a insistir.

iQué le voy a hacer!

Tango de Gardel: “Por una cabeza”

Lademandadetratamiento

Muchas de las personas que llegan al Centro de asistencia son traidos por la
urgencia y, en muchas ocasiones, por el sufrimiento que ha provocado afnos de
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adiccién al juego, lailusion se ha trastocado en desilusion. Las maquinas no dan lo
que ellos esperan recibir. Solo encuentran pérdidas. Presos de un destino azaroso
como la letra de un tango. Muchos llegan traidos por otros, sin preguntas y con
pocas palabras, donde suelen ser hablados por otros.

Concurren buscando un limite externo que los ayude a controlar elimpulso de
jugar, en este caso vienen en busca de “la autoexclusion”’, y es, en este sentido,
cuando hablamos de urgencia. La autoexclusién se convierte asf en una herra-
mienta eficaz frente a la imposibilidad de un control interno que frene esta
“necesidad” imperiosade jugar.

Acto compulsivo e incoercible que impide la posibilidad de pensar y de decir
algo sobre ese acto propio. Va a decir Florinda Hara: “Estos objetos (en este caso
eljuego) constituyen para élla promesa de placery aliviotemporario para su dolor
y ansiedad. Son personas que tratan de solucionar sus conflictos de la Gnica ma-
nera: ante unasobreexcitacion despliegan una conducta, unaformade accién que
reemplazaalacapacidad de pensar”.

En cuanto a nuestra labor cotidiana en el centro de asistencia de Bahfa Blanca,
se observa la notable diferencia que existe entre la cantidad de personas que
realizan tratamiento, que son las menos, de aquellas que llegan solo en busca de
“la autoexclusiéon”. Podria también pensarse en esto Ultimo como un recurso casi
“magico”, donde solo basta esta medida paranojugar mas. El problema se localiza
afuera o bien se niega. Se escucha repetidas veces “el problema es el bingo”, “si el
bingo no estuvieraenlaciudad, no tendria problemas”.

La demanda en muchos casos no proviene del mismo afectado, pero si del
entorno, desde el montaje de lazo social que todo adicto constituye, o se consti-
tuye en torno al adicto. Es probable que la diferencia tenga que ver entonces en
que los que soliciten ayuda terapéutica perciban su problema como mas grave, es
decir, experimenten mayor malestar y consecuencias negativas relacionadas con
eljuego. Eltemorde “perderotracosa” quetodavianose haperdido.

Utilizando el modelo trasteérico de cambio de Prochascka y Diclemente
explica que existen varios pasos que preceden y siguen a la toma de decision de
una persona sobre si debe seguir o no con esta conducta adictiva, que implica la
progresion a través de cinco estadfos: pre contemplativo, contemplacion y
preparacion, acciény mantenimiento.

Con respecto al estadio de precontemplacién, estan situados en este estadio

los que alin no se han planteado modificar su conducta adictiva. La falta de reco-
nocimiento del problema o déficit de “insight” como factor determinante de lare-
sistenciaala blsqueda de tratamiento. Son muchas las personas a las que les cues-
tareconocer que tienen problemas con el juego. Siacuden a tratamiento lo hacen
presionados por su entornofamiliar, social o laboral.

Siguiendo con el modelo trastedrico de cambio, en el estadio de contempla-
cién se vatomando conciencia de su problematica pero no han desarrollado adn
uncompromiso firme de cambio.

Y es en el estadio de preparaciéon donde se toma la decisién y se compromete
aabandonar suadiccién. La etapa en la que cambia es denominada por el modelo
como de accidn para, posteriormente, pasar al mantenimiento de la abstinencia
(estadio de mantenimiento), donde la recaida es considerada parte del mismo
procesode cambio.

Entonces cuando en la medida en que, para alguien, la misma persona, un
grupo familiar da cuenta de una problemética, es decir, de reconocer una adic-
cién, se podratransformaren un sintoma que dice algo propio que singularice una
situacion (la problematica de un sujeto, de una pareja, de una familia etc.). Mien-
tras esto no se produzca, solo serd tomado como un problema social, donde se
borraaese sujeto particular consus propias condicionesy limitaciones.

El desafio que se nos presenta en la clinica es poder saber si puede o no ser un
sintoma subjetivo. Es decir, si esa persona se pregunta algo respecto de lo que le
sucede. Se podria pensar entonces que este sujeto podria pasar de una etapa pre-
contemplativa o contemplativa hacia otrafase, que loimplique en su padecimiento.

Nada garantiza que se pueda intervenir alli, pero tampoco nada dice que sea
imposible hacerlo. Posibilitar que algo de la palabra circule y permita introducir
unadimensién de la historia propia, un modo de reinscribir lo que insiste compul-
sivamente.

Abrir el espacio para que se aloje la angustia. Ya que es el mismo juego el que
viene a ocupar un lugar, como lo hace un toxico, una forma de taponar la emer-
genciade dichaangustia.

O, mejor dicho en palabras del Dr. José Contartese en las Il Jornadas de
Ludopatia (afio 2012): “Abrir el espacio para que se aloje la angustia, porque la
conducta de juego se resiste, por eso los pacientes dicen no saber que los lleva a
jugar”. Donde solo a posteriori, y en el mejor de los casos, surgen una serie de
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auto reprochesy culpas. Tornandose asfen un circulo “vicioso” y “azaroso” porlo
inexplicable.

Eldiscursodeljugador

{Qué nos dice el paciente?. El jugador trae un discurso propio, particular, que
denota ansiedad y urgencia. Podemos pensarlo como el adicto (a-dicto; sin
palabras) y sin preguntas, por lo menos en un principio. Utiliza un lenguaje que
tiene que ver conllenar vacios.

{Vacios de qué? Se escuchan palabras que tiene que ver con: la soledad, el
aburrimiento, laomnipotencia, laviolencia, eldesamparoy las pérdidas.

Un jugador dijo en una reunion grupal donde se habfa instalado el tema de los
hijos v los limites: “Los padres padecemos de dos sindromes: el del nido vacio y el de
los huevosllenos”.

Esta frase nos permite pensar al juego como un lugar donde se llena ese vacio,
perotambién como espacio donde “vaciarse”. La pregunta que nos hacemos serfa
{vaciarse de qué?, tde culpa?, (de problemas?, (de demandas?, {de reproches?.

Este vaciarse, en el sentido de una descarga pura, sin sentido y repetitiva,
donde no hay lugar para el pensamiento, solo accién y descarga compulsiva. De
estamanera, eljuego permitirfa evacuarlaansiedad, que los aleja del vacio mental
y de la experiencia de aburrimiento de la que tanto se escucha en la clinica de la
Ludopatia.

Otros pacientes se refieren a la soledad en otros términos: “nunca fui nadie,
jugando soy jugador”. Esta busqueda de identidad los lleva a una trampa, ya que los
sumerge en mas soledad. Tienen que mentir, tienen que callar eso que creen ser.
Se afslan, se apartan de la familia, de los amigos. Son ellos y la maquina, que
produce placery adrenalina, que adormece, y a su vez sirve de descarga. No hay
aquf posibilidad de simbolizacién ni acto creativo, solo hay repeticién. Marfa nos
dice: “ahi me olvido de todos mis problemas, es otro mundo”. Pedro refiere: “juego
por adrenalina, ahf la cabeza para de pensar”. Agregamos que no se piensa, se
actla.

La sociedad los condena, aunque sea la misma que expone la oferta. Son
adicciones socio-sintdnicas, perfectamente coherentes con el modelo socio-

econdmico de consumo, modelo que responde a la necesidad de: consumir,
gozar, dondetodo se puedeyesposible.

El discurso del jugador tiene palabras que remiten a la violencia. Un paciente
decia: “megustalaruletaporque es un juegoviolento. . ., yo puedo jugar de unaforma
violenta”, se referfaalas apuestas. En este punto podemos pensar en experiencias
traumaticas tempranas. Algunos pacientes relatan historias de violencia, de pa-
dres agresivos, de madres que no han podido libidinizar a sus hijos en épocas
tempranas del desarrollo, también se escuchan historias de abandono. Esto po-
dria traer desvalimiento y poca fortaleza necesaria para el buen desarrollo del
psiquismo.

No hay palabras para nombrar este vacio y asi es que irrumpe lo impulsivo, sin
mediacién alguna. Muchos de nuestros pacientes afirman “no puedo parar de ju-
gar”, "si tengo dinero lo juego hasta que se termina”, “mientras estoy jugando me
siento bien, pero cuando salgo y llego a casa me derrumbo”. En estos casos el juego
sostiene el imperativo de satisfaccion (temporal), luego aparece el malestar, el
sentimiento de culpa con el consiguiente castigo: perder. Y en todo este circuito
{donde se encuentra el deseo?. Si el deseo tiene que ver con la falta, en estos
pacientes lafalta esta obturada porlacreenciade que todo se puede.

Otra palabra que podemos escuchar en el discurso de los jugadores es: el
aburrimiento. “Juego porque estoy aburrido”, “ir al bingo es una distraccién, no se a
donde ir, estoy aburrida”, son frases que solemos escuchar en la clinica de la lu-

dopatia.

TIEMPO-ABURRIMIENTO-JUEGO pareciera una ecuacion factible de darse
en estas personas. Es que el juego va de la mano con el tiempo, ya que hay que
haceralgo coneltiempo “inquietante” que transcurre.

R. Rodulfo (1995) expresa: “el aburrimiento es una de las pocas cosas de la
vida que explicitamente desapruebo, casicomossivieraen élunataque alavida...
Un fuerte aspecto narcisista, si pensamos en alguien a quien nada de la vida le re-
sultalo suficientemente entretenido o conmovedor”.

El aburrimiento es un estado que bloquea los vinculos, anula la emocioén, la
simbolizacién y empuja, en el caso de los jugadores, hacia un tiempo detenido,
eterno. Elaburrimiento ocupaellugar del deseo de conocer.

{Qué hace el jugador aburrido?. Se lanza a la busqueda de excitacién, como
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antidoto del aburrimiento, sin importar si gana o pierde, solo experimentar la
excitaciony mantenerla. Por eso cuando ganan siguen jugando.

La emocién es sustituida por la excitabilidad, pero este estado se les vuelve en
contrayaque sealejan delos vinculos produciendo alin mas vacio.

Eneldiscurso del paciente que nos llega con problemas en el juego se escucha
recurrentemente palabras que remiten a las pérdidas: “Yo sé que voy al bingo para
perder”, “en ese lugar siempre se pierde”, “no lo puedo controlar si es que voy per-
diendo, ya perdiel miedo a perder”. Un paciente que concurre a uno de los grupos
de reflexion muy angustiado por haber tocado fondo nos dice: “ahora no hay mds
nadaparaperder”.

Frente al duelo, la persona que juega trata de “recrear” para encontrar una
solucién. Una pérdida actual remite a otra pérdida de una figura primordial. En el
duelo se tramita la pérdida, se elabora, el dolor comienza a historizarse. A esto
llamamos trabajo de duelo, pero en el duelo patoldgico no se logra perder al
objeto, y el dolor aparece sin representacion. Aparece la compulsién en la con-
ductade juego queresiste, y los pacientes dicen “nosé porque lohago...”.

Hasta aqui, solo hemos tomado un aspecto de la problematica actual del ju-
gador compulsivo. El tema es alin mas amplio ya que intervienen innumerables
variables que hacen a esta patologfa interesante y preocupante en estos tiempos
donde parecieraquetodo se puede, pero conunalto costo.
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CAPITULO 7
¢COMO SE CONVIERTE EN UNA ADICCION
AQUELLO QUE COMENZO SIENDO UN JUEGO?

Lic. GABRIELA PAPPALARDI
COORDINADORA CENTRO OLAVARRIA

Estaesunapregunta clave para entender como evoluciona un juego que enun
principio es social pero que puede convertirse en unjuego patoldgico o compulsi-
vo. Esdecir, cuando el entretenimiento se convierte en ludopatia.

Unade lasfunciones de este programaesla prevenciény estaeslarazén porla
que consideramos de sumaimportancia poder transmitir no solo alos profesiona-
les de la salud acerca de esta patologfa sino también a la persona que pueda pa-
decerla, como a sus familiares o a su entorno mas préximo con la finalidad de
poder realizar un diagndstico precoz.

El objetivo de este trabajo es informar a la comunidad sobre cémo se inicia el
juego compulsivo, cdmo evoluciona y cuales son los sintomas a tomar en cuenta
previo al desencadenamiento de laenfermedad.

Para esto comenzaremos presentando el testimonio que Marfa ofrecié al pro-
grama televisivo Factor Humano, realizado en la ciudad de Olavarrfa, al que fui-

mos invitados para explicar en que consiste y como seinicia el juego compulsivo.

TESTIMONIO MARIA

Marfa es enfermera, tiene 50 afos, vive solay jugd durante dos aflos de mane-

racompulsiva enlas maquinastragamonedas.

Maria: llegué a un punto que toqué fondo. Sali un diay dije que me queria matar,
me querfatirar debajo de unauto, no sé porque veniallorando por la calle porque



72

te imaginas que tenfa que vivir todo el mes y yo me gastaba todo el dinero ni bien

cobrabadurante laprimersemana. Enlaprimersemanayamelojugabatodo.

Periodista: icudndo empezaste ajugar?, icuanto llegaste aapostar por mes?.

Maria: te digo porque uno se engafiaa uno mismo'y ala gente. Yo trato de hablar
con mis compaferas de trabajo, que son muchas y que van al bingo y yo te digo
que en 10 dfas perdi 7000 mil pesos. Cuando me acostaba a dormir por la noche,
pensabaen el bingoy me dabataquicardiay ganas de irme. Me levantabaa las tres
delamafanay me ibaajugar. O sea, sofiaba con la maquinitas. Cerraba los ojosy

velalas maquinitas, sofiabay me agarrabala desesperacion. Estuve muy enferma.

Periodista: ien qué contexto comenzd a jugar? y icédmo fue esta evolucidon
desde susinicios?

Maria: tenfa 50 afos y no conocia ninglin casino. Ibaa Mar del Platay nunca habia
entrado a ninglin casino. Cuando vino el bingo, mis hijas iban y yo renegaba y les
decfa chicas novayan. Y de repente hubo una situacién limite. Un disparador que
hizo que yo empezara a ir. Fallecié un ser querido y yo estaba muy depresiva,
trabajaba mucho, estaba cansada, iba a mi casa y estaba sola. Y es asi que me
invitaron undfayfui. Y entonces me senti superbien, es decir, no pensaba en nada
porque estds ahi adentro y no sabes si es de dia o de noche, porque no hay
ventanas. Entraba ahi y era feliz. Eramos la maquina y yo, porque esa era la
relacion. Porque no veiaala gente que estaba paradaal lado. Era unarelacién con
la maquina, era algo patolégico. Ahora yo me doy cuenta de la hipnosis que me
provocabalamaquina.

Periodista: Marfa estuvo dos afos jugando compulsivamente y las apuestas
fueronsubiendo...
Maria: yo empecé de a poco. Iba con 200 pesos primero, después con 400

pesos.

Periodista: {jugabas enlas maquinitas?.
Maria: si, y siempre en la misma maquina. Cuando mis hijas me iban a buscar
sabfan dénde encontrarme porque siempre estaba sentada en la misma maquina.

Fue terrible, porque llegd un momento en que estuve jugando un dia entero,

estuve 24 horas en una maquina. O sea, almorzaba, desayunaba, todo ahiy hasta
estuve |8 horassinir al bafio. La verdad es que toqué fondo, fue tremendo. No
me daba cuenta que estaba enferma porque yo empecé de a poquito. Después
iba con mil pesos, porque cuando ibacon 400 erapoco.

Periodista: ivostrabajas?, icobrasun sueldo?

Maria: si, trabajo, soy licenciada en enfermerfa y trabajo |6 horas por dia. A ve-
ces me venia caminando del bingo porque no tenfa dinero ni para el remis. Y al
otrodfatenfaqueiratrabajaralhospital y meiba caminando porque notenfa plata.
Me terminaba gastando todo el sueldo y ademas tenfa las tarjetas de crédito que
gracias a Dios, no las perdi. Te voy a contar como fue que yo sali. Yo usaba las
tarjetas de crédito para vivir y todo el efectivo lo gastaba en el bingo. Una tarde
jugué tres mil pesos en una sentadita, o sea en cuatro o cinco horas, yo lo Unico
que queriaeraestarahfadentroynadamas.

Periodista: {esto comote afectd?

Maria: a mi me afecto porque estaba siempre nerviosa. Me llevaba mal con la
gente, gritaba todo el tiempo, era como una desesperacién porque me daba
cuentaquetodaslashoras quetrabajaba, ibaahfy perdiaeldinero.

Entonces, nosé cdmoexplicarte... esun estado de animoterrible, porque todote
cae mal, te afectaenlafamilia. Porejemplo, mihijameibaabuscaralbingoyyome
enojaba. Y yo no recibia ayuda porque la gente no se daba cuenta que es una en-
fermedad. La gente piensa que vos podes dejar cuando querésy eso no es asi. Mis
amigos me retaban y yo peor lo hacfa. En mi trabajo yo siempre cumpli igual,
nuncadeje deir, iba sin dormir. Salia a las seis de la mafana un sébado que no tenfa
que ir al hospital y yo me iba al bingo y me quedaba todo el dia. El dia que no
trabajaba estabatodoeldiaahi.

Periodista: se pierde lanocién deltiempoy del espacio, y hasta se pierde incluso
lanociéndelvalordeldinero...

Maria: yo estuve mucho tiempo culpdndome y diciéndome icémo hice esto?.
Todo lo que pude haber hecho con este dinero. Porque el dinero ahi adentro no
tiene valor. Yo siempre digo, vas a la carnicerifa y te quejas de que un kilo de carne
sale 40 pesos y ahi adentro le echaba de a mil pesos y después iba a la carnicerfay
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me quejaba porque me cobraba 40 pesos el kilo de carne. O sea, adentro el
dinero no tiene valor. Cuando me dicen que van a jugar con 50 pesos yo no les
creonada. Porque yo heido con400 pesosy no he estado mas que 20 minutos.

Periodista: unadelashijas de Marfa, que laveiamal, enferma, le pedia que dejara
esa adiccion, que buscara ayuda, pero ella no la escuchaba. La ayuda psicoldgica
llegd despues delaayudaespiritual...

Maria: a milo qgue me hizo muy bieny lo qgue me hizo un click fue la parte espiri-
tual porque yo un dia pasaba por la iglesia del centro y estaba parada afuera
mirando. Digamos que la parte espiritual es una necesidad basica del ser humano
y Yo tenfa todas las necesidades bésicas insatisfechas en ese momento y més la
espiritual, entonces me llamarony pasé, tuve un encuentro, mivida ahora es una
relacién con Cristo. O sea, yo pude salir gracias a ese encuentro que tuve con
JesUs. Igual empecé air al Centro (se refiere al Centro de prevencidn y asistencia
al juego compulsivo de Olavarria), entonces me explican sobre la autoexclusién,

yo me autoexclu.

Periodista: (de dondete autoexcluiste?, ide qué?.

Maria: fuial Centroy pedi que me querfaautoexcluir del bingo como para que no
me quede ninguna duda que no iba a ir mas. Es por dos afios la autoexclusion.
Entonces me pidieron una foto, la fotocopia del documento y un testigo. Fui con
eso, firmelos papelesyluegolosllevé al bingo para que no me dejen entrar més.

Periodista: hoy comote manejas ite siguen dando ganas deiral bingo?.
Maria: no.

Periodista: icomo manejas esa situacién?, ese dinero que gastabas (lo aprove-
chasenhacerotras cosas?.

Maria: isabes la cantidad de cosas, desde que no voy al bingo, que puedo hacer?.
No te digo que me sobra el dinero pero me puedo comprar lo que quiero. Como a
mi me gusta mucho comer bien entonces en esa época no comia, tomaba mate

porque notenfaparacomer. Eshorrible, eshorrible.

ANALISIS

Ahora pasaremos a realizar el andlisis del testimonio con el objetivo de poder
dar respuesta a las preguntas que tanto escuchamos en el consultorio. Tales co-
mo: “(cémo sé si estoy enfermo?”, “yo no sabia que esto que me pasaba era un
problema”, “no entiendo cédmo llegué a vivir de este modo”, “no me daba cuenta que
el juego me perjudicaba tanto ami, como amifamilia”, o, comolo expresé Maria en
su testimonio: “Yo no recibia ayuda porque la gente no se daba cuenta que es una
enfermedad”.

Estas preguntas reflejan que existe en la sociedad cierta dificultad para poder
diagnosticar al juego compulsivo como enfermedad y, ademés, nos encontramos
con la premisa de que el juego estd aceptado socialmente. Esto conlleva a que
tanto lafamilia del jugador como el jugador demoren en percatarse que existe un
problemay realizar una consulta. Proponemos entonces, como solucién, correr
la mirada de ese lugar para enfocamos en analizar como es la relacién entre la
persona que juega y el juego de azar, con la finalidad de poder diagnosticar si la
persona esta en el inicio de un juego problema. Es decir, es vital, en un primer
momento, observar como es la relacién que la persona va estableciendo con el
juegodeazar.

Marfa comienza el relato contando como llegd a tomar contacto conlo que le
estaba pasandoylo describe asi: “Toqué fondo”. Es decir, a pesar de que su entorno
familiar le pedfa que dejara de jugar, ella sélo pudo reconocer que habfa un pro-
blema cuandosinti® que la Unicasalidaeramorirse, tirarse debajo de un auto.

{Qué podemos decir acercade cdmo era la relacidon que Marfa establecia con
eljuego? Serd necesario detenernos en cinco aspectos fundamentales para poder

darcuentadeello.

1) Eltiempodejuego.

Marfa dice: “Fue terrible, porque llegé un momento en que estuve jugando un dia
entero, estuve 24 horas en una mdquina. O sea, almorzaba, desayunaba, todo ahi'y
hasta estuve 18 horassin ir al bafo. La verdad es que toqué fondo, fue tremendo. No
me daba cuenta que estaba enfermaporque yo empecé de a poquito”.

Como dice Marfa, ella comenzé jugando de a poco pero luego llegd a estar un
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diaenterojugando. Es decir, perdié la dimension del tiempo. Esto afectd también
el registro de su propio cuerpo. Pasé 18 horassiniralbafo.

Por lo tanto es importante para la temprana detecciéon de la enfermedad poder
observarsihay unincremento deltiempo de juego, y con qué frecuencia se juega.
De estamanerase podrareconocersise tratade un juego problema.

2) Elvalordel dinero.

Maria: “Yo empecé de a poco. Iba con 200 pesos primero, después con 400
pesos”.

Como ocurre con el tiempo, también comienza a haber un incremento en la
sumadel dinero apostado. Podemos decir que estas dos variables, tiempo y dine-
ro estan relacionadas. Amayortiempo jugando, mayorserael dinero apostado.

(Porquéeljugadoraumentaelmontoylafrecuenciade lasapuestas?.

Una de las razones es lo que en otras adicciones se llama tolerancia. Necesita
consumir mas juego con un menor intervalo entre apuestas para lograr el placer o
laeuforia.

Marfa: “Porque el dinero ahi adentro no tiene valor. Yo siempre digo vas a la
carniceriay te quejas de que un kilo de carne sale 40 pesos y ahi adentro le echaba de
amilpesos”.

“Una tarde jugué tres mil pesos, en una sentadita, o sea, en cuatro o cinco horas,
yolo Unico que queria era estar ahi adentroy nada mds”

Vemos claramente la pérdida de la nocién del valor del dinero mientras esta
jugando. La persona deja de tomar conciencia del valor del dinero porque no
registra la pérdida del mismo. Lo que sucede es que no tiene un limite de dinero
para gastar, es decir, no puede parar de apostar hasta perderlo todo. El limite
aparece unavez que pierde todo el dinero. Por lo tanto tampoco tiene conciencia
de poner un limite al gasto de las apuestas. Esta, es unas de las causas por las que
estas personas comienzan gradualmente a tomar dinero de los ahorros, y sin
darse cuenta, comienzan undiaaendeudarse. Y es ahidonde ya se instalé el juego
problema. Este podriadecirse que eselinicio dela patologfa.

Es frecuente escuchar a los pacientes decir que contintian jugando para inten-
tar recuperar lo que habfan perdido, pero esto jamas ocurrira, porque mientras
juegan no pueden retirarse y continlian jugando hasta perderlo todo nuevamen-
te. Yallise comienzaainstalarel circuito del juego patoldgico.

3) Larelacién con los otros: Entiéndase la familia, entorno laboral y entorno
social.

Marfa: “... es un estado de dnimo terrible, porque todo te cae mal, te afectaenla
familia, por ejemplo, mi hija me iba a buscar al bingo y yo me enojaba”. Marfa con-
tinda diciendo: “En mi trabajo yo siempre cumpli igual, nunca dejé de ir, iba sin
dormir”. “Me llevaba mal con la gente, gritaba todo el tiempo, era como una desespe-
racién porque me daba cuenta que todas las horas que trabajaba, iba ahi'y perdia el
dinero...”

En el caso de Marfa su trabajo no se vié afectado, en el sentido de que nunca
dejé deiratrabajar porestar jugando, pero siafectd la relacién con sus compafe-
ros de trabajo.

Lo que se observa en otros pacientes es que poco a poco comienzan a llegar
tardeasutrabajo, oincluso ausentarse para poder seguirjugando. Suvida social se
ve afectada, es decir, dejan de frecuentar salidas con amigos, deportivasy gradual-
mente lo que pasaasereleje desusvidaseseljuego.

Marfalodiceast: ... Salia alas seis de la mafiana un sabado que no tenia que ir al
hospitaly yo me iba al bingo y me quedaba todo el dia. El dia que no trabajaba estaba
todoeldiaahi...”

Respecto a la relacién con su familia, Marfa dejo de pasar tiempo con ellos.
Eran sus hijas quienes tenfan que ir a buscarla al bingo, ellas sabfan dénde buscarla
porque estaba siempre enlamismamaquina.

Esto nos conduce a pensar acerca de la relacidon que establece Marfa con la
maquina. Se trata de unvinculo de dependencia hipnéticay tdxica, es decir, hay un
desplazamiento y sustitucién de las relaciones sociales y familiares por la relacién
conlamaquina.

Marfa: “Entraba ahi'y era feliz; éramos la mdquina y yo, porque esa era la re-
lacién. Porque no veia a la gente que estaba parada al lado. Era una relacién con la
mdquina, era algo patolégico. Ahora yo me doy cuenta de la hipnosis que me pro-
vocabalamdquina”.

Adiferencia de un juego social, se trata de un juego solitario, donde no es ne-
cesariala presencia del otro para jugar. Por otra parte, lainmediatez de la apuesta
produce este efecto de hipnotismo en la persona que juega. No hay cortes ni

intervaloseneljuegoyaque larecompensaesinmediata.
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4) Dependencia psiquica-abstinencia.

Marfa: “Cuando me acostaba a dormir por la noche. Pensaba en el bingo y me
daba taquicardia y ganas de irme, me levantaba a las tres de la mafiana y me iba a
jugar. O sea, sohaba con las maquinitas, cerraba los ojos y veia las maquinitas, sofa-
bayme agarrabala desesperacién”.

Lo que describe Marfa, puede pensarse como el sindrome de abstinencia.
Cuando el jugador no esta apostando aparecen un conjunto de signos y sintomas
fisicos. Son personas que han desarrollado dependencia psiquica hacia la conduc-
ta de apostar. Marfa sentia taquicardia y ademas se le imponifan pensamientos
obsesivos con respecto a las maquinas dificultando que concilie el suefio. Aqui se
puede observar un vinculo de dependencia con la maquina. A diferencia de otras
adicciones, la dependencia no es por la incorporacién de una sustancia téxica,
sino mas bien, lo tdxico e intoxicante es el vinculo que la persona establece con el
juego.

Julio A. Brizuela y Alfredo H. Cia., describen en su Manual de Juego Respon-
sable, a la dependencia psiquica como el estado psicoldgico de necesidad de la
droga o conducta adictiva caracterizado por unatendenciaatomarla o a practicar-
lade forma continua o periddica paraobtener placer o evitar elmalestar.

Esta dependencia psiquica también se desarrolla en otros tipos de juegos. Por
ejemplo, un jugador compulsivo de quiniela sino juega en determinado momen-
to, los nimeros se le imponen en su pensamiento y comienza a sentir cambios

animicos como nerviosismo o irritabilidad.

5) Falta de control.

{Quiénesson las personas que pueden desencadenar esta enfermedad?

No podemos dar cuenta de que existe una personalidad especifica del ludé-
pata. Pero si, lo que vemos a diario, es que las personas con tendencia a la impul-
sividad son mds vulnerables a caer en un juego sin control. Es decir, la ludopatia
puede aparecer en distintas patologfas o en distintos tipos de trastornos mentales
que son posibles facilitadores a desarrollar conductas compulsivas. O también
podriamosllamarlas conductas compulsivas-adictivas.

Una compulsién es un impulso a realizar una conducta, y ese impulso es irre-
frenable para la persona a pesar de sus intentos para no realizar la conducta. En

esesentido seasemejaaunaadiccion.

El Manual Diagndstico y Estadistico de los trastornos mentales (DSM V)
describe al juego compulsivo como una forma de dependencia psiquica cuando
afirma que el juego patoldgico es andlogo a ladependencia de sustancias, debidoa
la presencia de tolerancia, abstinencia, el uso compulsivo y agrega que el juego es
unmecanismo de escape alos problemas.

Enlarevision que se estd haciendo para la actualizacion del DSMV se propone
reclasificar al juego patoldgico como una de las tipologias de las adicciones y no

como untrastornodelosimpulsos.

{En qué momento una persona puede comenzar con una conducta compulsi-
va!. Por lo general podemos ubicar determinadas situaciones que predisponen a
los sujetos a desarrollar este tipo de conductas respecto al juego, como el fa-
llecimiento de un ser querido, la pérdida de un trabajo, conflictos familiares,
laborales, entre otros.

Marfa: “Y de repente una situacién limite que tuve. Porque hubo un disparador
que hizo que yo empezara a ir. Fallecié un ser querido y yo estaba muy depresiva,
trabajaba mucho, estaba cansada, iba a mi casay estaba sola”. Aqui podemos ver
como Marfa recurrfa al juego para aliviar ese estado de animo decaido y dificil de
modificar. Pero se trataba de un alivio transitorio, obtenido por las emociones
producidas durante el juego, que servia como via de escape a un duelo dificil de
atravesar.

Indicadores paraunatempranadeteccion de laenfermedad:

- Quelapersonamodifique sumodo de jugar con el juego de azar.

- Quelapersonamodifique sumanerade relacionarse conlos otros.
- Cambiosen el cardcter o en sucomportamiento habitual.

- Incrementalapreocupacion poreljuego.

- Incremento deltiempo dejuego.

- Incremento delmonto delasapuestas.

- Dificultad para controlar e interrumpir laapuesta.

-Mayorriesgo en personas contendenciaalaimpulsividad.
-Mayorriesgo en personas ensituacion de vulnerabilidad.

- Paulatino desplazamiento y sustitucién de actividades sociales por actividades
conlosjuegosde azar.
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De esta manera concluimos este trabajo informando a la comunidad sobre
cuales son los sintomas a tener en cuenta para una temprana deteccién de la
patologia. Para cualquier consulta llame al 0-800-444-4000, nuestra linea gra-
tuita. Alli se los va a asesorar vy si es necesario derivar a alguno de los Centros de
atencién gratuita que dispone el Programa de Prevencién y Asistencia al juego

compulsivodelaprovinciade BuenosAires.

Nota: Agradecemos a Mariay al programa Factor humano por brindarnos la posibilidad de publicar

este testimonio.

CAPITULO 8
JUEGO COMPULSIVO: DISPOSITIVO DE ABORDAJE
Y MODALIDAD DE INTERVENCION

Lic. JULIETA VACAS - Lic. GUILLERMO BURTON - Lic. MARCELO MAGRETHE - Lic. HUGO RICHERI
COORDINACION CENTRO MAR DEL PLATA

DISPOSITIVO DE ABORDAIJE

El Centro Asistencial Mar del Plata brinda atencién a personas que presentan
dificultades para controlar el impulso que los lleva a jugar en forma compulsiva
(correspondiente con el cddigo F63.0 -Juego patoldgico- segin el DSM IV,
incluido en el apartado de Trastornos de control de los impulsos), y/o a familiares

oreferentes afectivos que se acerquen solicitando asesoramientoy contencion.

Se plantea como objetivo realizar untratamiento integral del paciente, tenien-
doen cuentaaspectos relacionados con:

- laconductadejuego;

- las dreas laboraly educacional;

- las relacionesfamiliaresy sociales;

- laadministraciéndeltiempollibre;

- lareinsercidonsocial.

ElEquipo Técnicointerdisciplinario mantiene reuniones semanales, enlas
cuales se evallan las estrategias y modalidades de trabajo, y se debaten casos
especificos.

Dentro de este encuadre, en una primera etapa, se efectlian entrevistas de
admisién.

En la primer entrevista, coordinada por la Trabajadora Social, se realiza un
diagndstico social y familiar. Se cita al paciente y, en lo posible, se solicita la con-
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currencia de un familiar o referente afectivo. Se brinda informacién acerca de la
modalidad de tratamiento y delfuncionamiento del Programa.

Se le asigna un turno con uno de los psicélogos del equipo, con quien conti-
nuara el proceso de entrevistas individuales. La frecuencia de estas entrevistas se
establece en funcidn de la situacién clinica del paciente, y variara a lo largo del
tratamiento.

El coordinador de los espacios grupales realiza paralelamente una serie de
entrevistas con el paciente, que permitan precisar su grado de agrupabilidad. De
acuerdo conlosresultados, esintegrado a uno de los dispositivos grupales.

Espacio individual

Consideramos que la implementacién de entrevistas individuales a cargo del
mismo terapeuta y durante todo el tratamiento permite la instalacién de un ade-
cuado vinculoterapéutico basado enlatransferencia, posibilitando al paciente:

- Abrir un espacio que le permita pensar acerca de ese acto que no puede
impedir llevar a cabo, a pesar de reconocer los efectos autodestructivos que
implica.

- Poderrecuperar positivamente lavivenciade unarecaida. Aprenderdeella.

- En funcién de lo anterior, plantearse el logro de un corte en la repeticién
compulsiva de lo mismo, que posibilite laaparicion de la diferencia. Esto es, alcan-
zary sostener la abstinencia como resultado de su trabajo y su compromiso den-
trodel espacio clinico.

Entérminos de Silvia Bleichmar: “se trata no solo de develar, hacer conciente,
sino también de generar las condiciones para acompafar al sujeto en su protec-
cidnante esaparte de simismo que no puede controlar.”

Espacio grupal
En este dispositivo se trabaja el intercambio de experiencias, las situaciones

desencadenantes de la conducta de juego, el sostenimiento de la abstinencia y las
actitudes frente a las recaidas; la recuperacion de espacios de gratificacion, y la

recomposicién de los vinculos afectivos. El compartir experiencias permite que
los pacientes pongan en accidn los recursos que van adquiriendo en las sesiones
individuales, instaldndose una dindmica de intercambio acerca de los modos de
cuestionarse su particular vinculo con el juego y con la compulsién, lo cual resulta
enriquecedor tanto paralos pacientes como paralos profesionales.

Los criterios para la conformacién de los diferentes grupos estan basados enla
etapadel procesoterapéutico en la que se encuentre el paciente. En este sentido,
existen grupos de admisién, de tratamiento y de prevencion de recaidas, por los
cualesvatransitando el paciente de acuerdo consu evolucion.

El encuadre que sostiene este dispositivo aborda al paciente como integrado
en una red vincular y social, establecida a partir de alianzas que componen su
inconsciente, determinando su realidad, lo que permite una doble intervencion:
el sujeto y sus vinculos. Es un “curarse con los otros”, a partir de procesos identifi-
catorios que posibilitan compartir problemas a partir de laescucha.

Se trabaja en tres niveles: la historia individual, a través del discurso que cada
paciente vuelca en el grupo; la relacién entre los diferentes miembros del grupo
(transferencia lateral) y con el terapeuta (transferencia central); asi como lo que
sucede enelgrupo ensu conjunto (transferencia grupal).

Espacio grupal de orientacion para referentes afectivos y/o familiares de
pacientes:

Este espacio intenta brindar un lugar de contencion para el familiar. Posibilita
que éste se informe acerca de las caracteristicas del cuadro, y trabajar sobre las
consecuencias de las conductas del paciente en la dindmica familiar; buscar al-
ternativas para enfrentarlas que tiendan al acompafamiento y al sostén de la
abstinencia. Facilita el intercambio de experiencias para generar estrategias que
permitan larecomposicidn de los vinculos, la recuperacion de espacios afectivos y
la reformulacién del aspecto econdémico, a partir de la abstinencia y la conducta
reparatoriaque implicael pago de las deudas.

Entrevistas individuales con referentes afectivos

Se realizan entrevistas individuales con referentes afectivos de los pacientes,
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informandoles de la importancia de su participacién activa en el tratamiento y en
los espacios grupales para familiares. Ademas, cuando el caso asf lo requiere, los
profesionales mantienen una serie de entrevistas vinculares con el paciente y su
referente, con el propdsito de que cada cual pueda desplegar sus preocupacio-
nes, ansiedades, posibilidades de contencién, asi como sus limites en este
sentido.

Cabe sefialar que, en ciertas oportunidades, se realizan entrevistas individua-
les con familiares o referentes de personas que no concurren a tratamiento, a
quienesse les brinda orientacién e informacién sobre esta problematica.

Areasocial

En los casos que asi lo requieren, el area social interviene ofreciendo orienta-
cién, asesoramiento y un espacio de escucha ante la necesidad de salidas labora-
les, ocupacién del tiempo libre, capacitacion profesional y/o derivaciones a otros
centros de atencién. Estas entrevistas se realizan a partir del diagnéstico social
efectuado en la etapa de admisién, o por derivacion de los terapeutas. Esta area
efectla un seguimiento de cada caso, evaluando su evolucién y reformulando las

estrategiasaseguir.

MODALIDAD DE INTERVENCION

Intervenciones en relaciénalaabstinencia, larecaida, las relaciones familiares,
lareinsercidnsocial.

Abstinencia y recaida parecen las dos caras de una misma moneda. Se
autoexcluyen.

Desde un encuadre psicoanalitico, podemos decir que la abstinencia es un
punto de llegada, un punto que el paciente se propone alcanzar. Desde este
marco tedrico, no se lleva la cuenta de los dias de abstinencia como sf ocurre en
otros abordajes. Que el sujeto diga “hace X cantidad de dfas que no juego”,
permite pensar que el dia X+ | podria recaer. Que pueda decir “yo no participo

de juegos de apuestas” habla de una posicidn subjetiva diferente. Hay aqui un
verdadero cambio de perspectiva de este sujeto respecto de ese goce que lo
parasita. Tal vez sea necesario decir que en la teorfa psicoanalitica el goce se
distingue del placer. No son lamisma cosa. El goce entodo caso estd mas cerca del
dolory esaquello que, en el humano parlante, no fue afectado por el significante.
El goce no nos lleva siempre hacia el bienestar. (Por qué un sujeto buscaria su
malestar?. Una pregunta que Sigmund Freud se formuld, y cuya respuesta causé
no pocas polémicas. El encuentra algo en el hombre, una tendencia fundamental
hacia su propio mal y que nombra pulsién de muerte. Lacan va a concebir el con-
cepto de goce siguiendo esta logica freudiana. Y nos ensefa que el goce es nece-
sarioacotarlo, ligarloalosimbdlico; de lo contrario, es pura descarga mortifera.

Entonces, pensamos la abstinencia mas con referencia a la posibilidad de que
en el curso de un tratamiento, y como efecto de una operacién de corte en re-
lacion a ese goce mortifero (que, sin embargo, lo representa como sujeto), ese
objeto pulsional productor de goce que es el juego de apuestas, caiga. Que deje
de propiciar lailusidon de que no hay faltay que todo es posible. Que no hay limite
paramigoce. De otro modo parecerfa que laabstinencia viene sdlo delamano de
la prohibicién. Debemos reconocer, como lo sefialan muchos pensadores y
tedricos actuales como Eric Laurent, que el exceso y la compulsiéon en el sujeto
moderno es algo imposible de parar sélo con la ley y las prohibiciones. Esta
posicidn no eslaxa, noimplica “nointervenir”, como suele pensarse la practicadel
psicoandlisis desde ciertos prejuicios. Por el contrario, implica acompanar a los
pacientes en el duro esfuerzo por recuperarse sabiendo, ély los profesionales
que lo asisten, que no hay soluciones inmediatas, que la recuperacién es a largo
plazoy que puede durar unavida. No hay lugar parainocentes en esto. El jugador
compulsivo, siempre tan cargado de culpa (no de angustia, que serfa otra cosa), se
carga de ella para no enfrentar sus verdaderos “crimenes”. Crimenes que se
vinculan a una ética, la del deseo, y el esfuerzo de hacer algo con esa nada que el
sujetohumano encarnay porta. Eljugador compulsivointenta eludir esa via, hacer
un “cortocircuito” que le evite ese esfuerzo.

Retomando eltemade laabstinencia, laentendemos entonces como el efecto
de la puesta en cuestién de los arreglos con el goce de ese sujeto particular. Esta
posibilidad de cuestionar su goce le permite al sujeto saber algo acerca de su
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particular posicién subjetiva, que a su vez le va a posibilitar posicionarse preventi-
vamente ante la traccidn, atraccién o empuje pulsional. Es en este sentido que
insistimos en laidea de que no puede haber lugar para lainocencia. No porque se
trate de “culpables”, sino porque de lo que se trata es de que el sujeto se haga
responsable de sus modos de gozar. Y esto implica un saber acerca de esto, un
saber que sabemos que el paciente se resiste asaber.

Entonces, nuestras intervenciones tenderan a facilitar ese pasaje de una po-
siciéon culpable a otra que implique hacerse cargo a través de la angustia, que le
posibilite ubicarse en un lugar reparatorio y no de blsqueda de penitencia.
Repararse y reparar consecuentemente ese entorno que discrimina, que des-
confla, que teme, que castiga. Que se permita encontrar espacios de gratificacién
mas alld de ese espacioilusorio que se construyd parano saber. Que se reconozca
como no eligiendo para poder finalmente elegir, renunciando a esa ilusion dis-
frazada de acto de libertad. Situacién paraddjica del jugador compulsivo, quien

parece desafiaral destino paraterminar siendo aplastado porél.

En este punto, abordemos la otra cara de lamoneda, la recaida. ({Cémo inter-

pretarla?, icémo operar conella?.

Alicia Donghi, en un articulo sobre adicciones, sefiala que “...no eslo mismo
consumirestando entratamiento que no estando enél”, esdecir, unarecaidaenel
consumo dentro del espacio clinico permite operar sobre ella. Siguiendo esta
|6gica, podemos pensar que no es lo mismo una recaida en el marco de un
tratamiento que fuera de él. En tratamiento, ésta siempre puede ser puesta a
favor. Brinda una oportunidad valiosa para que el sujeto se enfrente con sus
modalidades de goce que, como vimos, es un momento ineludible en el camino
de surecuperacion.

Esto no es una “promocion de la recaida”, sino conceptualizarla como la
irrupcion de algo de lo real (que sabemos se resiste a ser afectado por lo simbéli-
co) ante lo cual el sujeto en tratamiento puede posicionarse diferentemente a
como lo venfa haciendo, o sea, sometiéndose a los efectos de ese real y no
queriendo saber nada de él. Ahora, con la asistencia de su terapeuta, puede

afrontar ese real que le concierne e intentar someterlo a los efectos de lo simbdli-

co. Eseintento le abre la posibilidad de rearticular su realidad subjetiva, procurar-
se unarealidad diferente, menos expuesta a los efectos mortiferos de una pulsién
yungoce desligados del deseo que acotay posibilita.

Vineta clinica

La paciente M. tiene 67 afos, y mas de 20 de juego compulsivo. Luego de 10
afios de abstinencia sin realizar tratamiento, tiene una recaida. Ingresa al Pro-
grama y se mantiene abstinente durante todo un afo. En lo que parecia ser el
mejor momento de su recuperacion, sufre otra recaida: tres ocasionesen | O dias.
En la primera solicita un crédito a un prestamista (ella no manejaba dinero). Juega
esa sumay pierde. Dice haberse cargado de bronca y odio, sin poder precisar el
objeto de esos afectos tan intensos. Va en busca de mas dinero con la misma
fuente. Pide una cantidad mayor. En el momento de entrar a la sala de juego,
manifiesta haber sentido un frio intenso y haber “visto” la cara de su nieto (quien
presenta problemas de consumo de cocaina) y lade suesposo. Eso ladetiene y no
ingresa. Vaa su casay comete un acto fallido a partir del cual su esposo encuentra
elrecibode unodelos créditos. Esto genera unasituacion de crisis familiar,

Viene a consulta, mostrandose muy compungida y arrepentida, decidida a no
volverajugar nunca mas. Es martes. El miércoles, luego de tomar un café con una
amiga, se queda sola y dice que pensd “ly qué puede pasar de malo si voy un
ratito?”. Va a ver a su “financista” y saca un nuevo crédito, el tercero. Relata:
‘ingresoalasala, comienzoaapostaryalos pocos minutos, conlamayor parte del
dineroenlamano, ise me desperté lamentel, tenia el estbmago hecho unnudoy
lagarganta cerrada, me dije isalfde acd!, y mefui. Nuncaantes me hablaido de una
sala teniendo dinero para seguir apostando. Esta recaida es diferente a la de
2010. Fue muy doloroso lo que pasd, pero aprendi algo. Aprendi que puedo de-
cirlenoaesto. Yesomevaahacermasfuerte”.

Es importante consignar que la llegada de M. al Centro fue precedida por va-
rios llamados telefénicos de sus hijas y de su esposo, y de varias entrevistas con
éste. M. no querifa iniciar tratamiento, se resistia a ello. La pareja, con mas de 50
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afios de matrimonio, presenta una relacion muy conflictiva, con fuertes afectos
solapados, nodichos, confrecuentes discusionesy agresiones.

Podemos pensar que esta paciente por primera vez pudo realizar un corte y
ponerle unlimite aese goce. Esto que ellaregistray dice aprenderes la posibilidad
de que aparezca lo diferente en la repeticidon mortifera de lo mismo. Se despierta
de ese ensuefo, que tiene mds que ver con un sujeto ausente, dislocado. El “se
me despertd la mente” de M. refleja el regreso del sujeto a su locacion y la

posibilidad de comenzarasimbolizar.

La modalidad de intervencién en cuanto al espacio individual se orientd siem-
pre alograr que M. pudiese enfrentar esa parte de ella misma que se empefia en
desconocer. Estuvo un afio creyendo que sabfa y diciendo y diciéndose que no
volverfaajugar nuncamas. Larecaidale mostré algo distinto y le posibilitd ver que
eso que se esforzd tanto en desconocer, es parte de ellay la constituye. Buscamos
que el paciente pueda obrar un acto, en el sentido del acto analitico; es decir, que
reestructure un orden simbdlico anterior. Este acto es necesario que se realice
antes de una conducta compulsiva, no después, porque ya no serfa un verdadero
actode corte.

Se podria pensarque M., enrelacién ahechos noresueltosy no elaborados de
su historia individual, pondrfa de manifiesto en sus recaidas una bisqueda de
castigo dirigida tanto hacia el otro como hacia s misma, en un constante volver a
empezar. Nos mostraria algo de ese goce que no se dejé ver en los largos pe-

riodos de abstinenciaque ellahabfa “logrado” sostener.

A partir de su recaida, se realiza una intervencion en el marco del dispositivo
grupal que acote este acto compulsivo de repeticién. Se le indica que debera par-
ticipar de tres encuentros en un grupo de admisién con otros pacientes, para dar
testimonio de su acontecer actual e histérico en relacion al juego y las recaidas.
Este hecho abrirfa la posibilidad de marcar un limite real y simbdlico que dejarfa
unahuellade corteal actingout.

Decidimos que igualmente la paciente continlie con su grupo de pertenencia,

ya que la transferencia positiva establecida con sus pares y con su terapeuta la
ayudarfa a sostener la continuidad del tratamiento sin perder su espacio de
contencion.

La paciente se niega a cumplir con laindicacién, ya que la interpreta como una
sancién, un castigo. Esta reaccion muestra transferencialmente su dificultad para
reconocerse en sumodo de goce y, por otro lado, devela los aspectos agresivos
de supersonalidad.

Ante esta postura resistente, se realiza una segunda intervencién a nivel
familiar, trabajando con su marido y una de sus hijas, a quienes se les propone
funcionar como red de sostén emocional y de control social, para permitir a M.
atravesarsusresistenciasalaccionar terapéuticoy continuar con eltratamiento.

En este modelo de intervenciéon, desde un encuadre psicoanalitico, nos
interrogamos acerca de cudl serfa el objeto que se devela a partir del acto que el
paciente muestra, intentando, desde nuestra mirada, quitarle su disfraz y acceder
alasresistenciasque lorecubreny le entretejen su escondite.

Es importante sefialar el efecto que estas intervenciones produjeron en la
dindmicagrupal. El grupo comenzé areflexionaracercade laindicacién terapéuti-
ca realizada a M., y lo repetido en transferencia. El develamiento del fantasma
individual de uno de sus miembros generd una resonancia fantasmatica en los
demds, quienes abrieron sus contenidos mas negados y desestimados para co-

menzar unaresignificacion grupal.

Claro esta que las intervenciones son posibles en un marco transferencial, y
sabemos que esto puede ser problematico en esta clinica, ya que el apremio pul-
sional interfiere en el establecimiento de la transferencia. Pero establecida ésta,
apuntamos a que el paciente logre privarse de ese goce, y que pueda hacerlo
antes de ceder al apremio pulsional. Esto permite un acto primero que establece
unadiferenciaen larepeticién, un corte. Un paciente habfa estado trabajando con
suterapeuta esta cuestion. Relata que un dia estaba en la calle debatiéndose entre
controlar o no su impulso de ir a jugar. Luego de un tiempo de verdadera lucha
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interna, decide no ir, y se fue a hacer unas compras en el supermercado. En eso
estaba, cuando lo llama al celular su hija de 19 afios, quien lo necesitaba para una
urgencia familiar. Esto marca la diferencia y constituye su despertar, porque
registra que de haber estado enla sala de juego no habria atendido elllamado y no
hubiese podido estar junto a ella. Acto de privacién que a la vez posibilita el
ejercicio de la funcidn paterna. Este episodio resultd ser para este paciente el
punto de inicio de una franca recuperacién, que no dejé de pasar por otras
recaidas pero con la particularidad de que el objeto iba perdiendo capacidad de
producir goce, el objeto cafa y él pudo dejarlo caer. Cabe sefalar que este pa-
ciente previamente logré grandes avances en su reinsercion social, pudiendo
recobrar espacios a partir del cuidado de su imagen personal, la organizacién
financiera que le permitié pagar sus deudas, y obtener el reconocimiento de sus

pares, tanto en los dmbitos laborales como afectivos.

En sintesis nuestro criterio de intervencién, tanto en el espacio terapéutico
individual como en el grupal, apunta a que el paciente pueda cuestionar sus a-
rreglos con un goce mortifero y encontrar otras formas de goce que estén al
servicio de Eros. Que encuentre y se apropie de recursos para enfrentar sus
demonios, aprendiendo a convivir con ellos sabiendo que lo implican como
sujeto, que son parte de sfmismo.
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CAPITULO 9

IMAGEN SOCIAL DEL JUGADOR COMPULSIVO.
EFECTOS SUBJETIVOS DE LAS SIGNIFICACIONES
SOCIALES OTORGADAS

Lic. JAZMIN TABOH MARTINEZ - Lic. ROMINA MARIE
COORDINACION CENTRO NECOCHEA

Introducciéon

Para comenzaradesarrollar este trabajo resulta pertinente considerar la com-
pleja relacién existente entre el sujeto y la cultura. El antropdlogo Edgard Tylor
(1995), desde una perspectiva descriptiva define a la cultura como “todo com-
plejo que incluye el conocimiento, las creencias, el arte, la moral, el derecho, las
costumbres y cualesquiera otros habitos y capacidades adquiridos por el hom-
bre”. Sibien esta definicidon ha sido superaday complejizada, senté las bases para
desarrollos tedricos posteriores. Por otra parte, la corriente estructuralista con
Claude Lévi-Strauss (1977) como representante, sostiene que la cultura es
basicamente un sistema de signos producidos por la actividad simbdlica de la
mente humana. Tras la influencia de la linglistica, considera que la cultura es
creada por el grupo social. Establece que los productos de la misma: signos,
simbolos vy significados pueden ser asociados. No obstante, dichas asociaciones
puedendiferir enlos diferentes sistemas culturales.

Como sabemos, la cultura estd presente en todos los niveles de la vida
humana: enlaidentidad, en las manifestacionesy caracteristicas de todo grupo, en
elpensamiento delhombre, ensus produccionesy practicas de todotipo.

Al pensar en el vinculo existente entre cultura y subjetividad, podemos
considerar lo manifestado por Pichdn Riviere (1956), quien ubica la constitucion
subjetiva en una dimensién de interaccion. Este autor plantea que el sujeto no es
solo un sujeto relacionado, sino que es un sujeto producido. No hay nada en él
que no sea la resultante de la interaccién entre individuos, grupos v clases. Ello
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significa que no hay nada en el sujeto que no implique la presencia de otro social,
culturizado. Entonces, la subjetividad es al mismo tiempo singulary emergente de
lastramas vinculares que latrascienden.

En este sentido, el psicoanalista Emiliano Galende (1997), afirma que la sub-
jetividad es cultura singularizada, tanto como la cultura es subjetividad. La misma
se objetiva en los productos que de ella emergen, en las formas de intercambio,
en las relaciones sociales que la sostienen, en las significaciones y sentidos que
organizanla produccién cultural.

De acuerdo a lo mencionado, al referirnos a la dimensién de la subjetividad,
podemos situar la constitucion de la misma dentro de un contexto socio-histérico
determinado. Dicho contexto es el que a través de la produccién de multiples
significados y practicas objetivas, construye y delimita aquello que caracteriza a
cada época: establece lo permitido y lo prohibido, fija criterios de salud y enfer-
medad, legitima practicas sociales, entre otras cuestiones.

Al pensar en la sociedad actual, aparece la idea del consumo como una forma
devidalegitimada por el sistema capitalista.

La culturade “hoy”, es entonces, la cultura del discurso capitalista, la del neo-
liberalismo feroz que, seglin afirma Lacan, deshace los lazos sociales. Este autor
entiende que el discurso es una forma de lazo social. En el Discurso Capitalista, el
sujeto como agente estd atravesado por los objetos de consumo que son el pro-
ducto de este mismo discurso. Los sujetos entonces, estdn obligados no sdlo a
producir sino a consumir los objetos, que son un intento de sustituir la falta
estructural de goce del sujeto. Pero estos objetos no hacen que el sujeto elimine
estafalta, sino que conduce a unimperativo de goce que lleva a producir distintas
versiones sintomaticas.

Desde otra perspectivatedrica, pero enlamismalinea de pensamiento, Ana P,
de Quiroga (1998) ensulibro “Crisis, procesos sociales, sujeto y grupo”, aborda
el tema de la subjetividad en el contexto social actual. Sefala el lugar de las a-
dicciones en relacién con el efecto que la crisis social genera en las personas. “El
empobrecimiento psiquico, el deterioro de la simbolizacién y el temor a la des-
truccidninterna que acechan al sujeto, lo empujan a labldsqueda de satisfacciones
sustitutivas, entre ellas se recortan las distintas conductas adictivas”. También
expresa: “Otro camino ligado a la fragmentacién y a la dificultad de la elaboracién

simbdlica es el de la melancolizacién. En ella el sujeto rompe sus lazos sociales, se

aisla, condensa en si todo el caudal de impotencia y pérdida -por las que se res-
ponsabiliza- y esto puede llevarlo adistintas formas de destruccion”.

Segun Fernando R. Parolo (2005) ya no se trata de sufrimientos personales,
sino de un sintoma social, en tanto lo social aparece como “causay cuerpo” de la
manifestacion de un conflicto.

En relacién al punto anterior, es preciso distinguir lo que Diana Rabinovich
(1989) denomina “patologias del consumo”. Seglin esta autora, son presentacio-
nes delsujeto dellado de la pulsiony no dellado del deseo. Lasimpulsiones carac-
terizan a un sujeto en acto, en trayecto pulsional que no encabalga en la ley del
otro de la cultura. Esta denominacion abarca a las adicciones en general, entre o-
tras problemaéticas.

Por otra parte, Mauricio Tarrab (1993) sefiala: “el adicto es en absoluto obe-
diente del mandato socialactual de gozar”. Es quién responde ciegamente al man-
dato consumista de estos tiempos globalizados.

Son entonces las patologfas del consumo, las nuevas enfermedades de la dia-
|écticasujeto-cultura, dentro delas cuales podemos ubicaral juego compulsivo.

Por otrolado, Mariela Colettiy Débora Blanca (2006) ubican al juego compul-
sivo dentro del conjunto de las denominadas “patologfas del acto”, las cuales se
presentan montadas sobre diferentes estructuras de base.

Clotilde Pascual (2008) al abordar el tema de las adicciones habla de “patolo-
gias de ladependencia”. Desde una mirada lacaniana, sostiene que la dependen-
cia del objeto adictivo intenta borrar la dependencia estructural del sujeto con
respecto al Otro. El objeto del que se goza no es el de un intercambio simbdlico
sino aquel puesto a disposicidn para el consumo, que ofrece lailusién de borrar la
falta en ser. Es la forma moderna y mas extrema de realizarse sin el Otro, de
excluirlo.

A partir de lo sefialado por los distintos autores, podemos pensar en la com-
pleja relacién existente entre el sujeto y la cultura, y en los modos de sufrimiento
que emergen en los distintos momentos socio histdricos, teniendo en cuenta,
como dice Alexandre Stevens, que en estas nuevas formas de padecimiento, lo
nuevo tiene que ver con las diferentes manifestaciones que éstas adquieren. Es
decir, lo que cambia es la envoltura formal de las mismas, los semblantes, los sig-
nificantes que evolucionan en el contexto cultural. Por el contrario, la relacién al

goce, al objeto pulsional cambiamucho menos.
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Significaciones socialmente construidas en torno
alaimagen deljugador compulsivo

La nocién de imaginario social de Ana Marfa Fernandez (2008) resulta per-
tinente a los fines de este trabajo. Alude a “un conjunto de significaciones por las
cuales un colectivo -grupo, institucién, sociedad- se instituye como tal; para que
como tal advenga, al mismo tiempo que construye los modos de sus relaciones
sociales-materiales y delimita sus formas contractuales, instituye también sus uni-
versos de sentidos. Las significaciones sociales, entanto producciones de sentido,
en su propio movimiento de produccién inventan -imaginan- el mundo en que se
despliegan”. Segln la autora, este concepto opera como organizador de sentido.
Menciona que las significaciones son imaginarias porque estan dadas por creacion
o invencidn, es decir, no corresponden a elementos estrictamente reales, y son
también sociales porque sdlo existen siendo objeto de participacion de un ente
colectivooandnimo.

Esta nocidn constituye una herramienta fundamental en la construccién de
unaidea de subjetividad histdricay no esencial, en proceso de deveniry no como
entidad sustancialista, instituyéndose en ladiversidad de sus lazos sociales.

Asuvez, permite localizar diversas cristalizaciones de sentido que operan por
eficaciasimbdlica, através de larepeticidn insistente de sus narrativas, entre otras
maneras posibles.

Cabe destacar que estas cristalizaciones de sentido instituyen los mitos so-
ciales. Al instituir “un real” que es vivido por los actores sociales como realidad
objetiva, organizan las formas de los lazos sociales, es decir, que institucionalizan
tanto las relaciones materiales como las subjetivas de las persona. Son por ende,
unaverdaderafuerza material del campo social.

En este sentido, las conceptualizaciones mencionadas, nos han permitido re-
flexionar y plantearnos algunas cuestiones que atraviesan nuestra practica como
psicologas enel Centro de Asistenciay Prevenciéndelaciudad de Necochea.

Durante el transcurso de este recorrido, nos formulamos interrogantes a-
cercade larelacién existente entre el discurso social y las significaciones construi-
das entornoalaimagen deljugadorcompulsivo.

Entendemos al discurso como un conjunto de enunciados, una estructura de
sentido que produce subjetividad, que produce efectos en las relaciones sociales,

moldeando maneras de pensar, actuar, valorar, etc. (Arellano, 2003).

De esta manera, podemos decir que, a lo largo de diferentes entrevistas y
encuestas desarrolladas a familiares y allegados de personas que presentan pro-
blemas con el juego, visualizamos ciertas atribuciones de sentido, construidas en
tornoalaimagendel “jugador”.

Estonos permitié cuestionarnos sobre el efecto de dichas construccionesen la
subjetividad, teniendo en cuenta que las mismas pueden operar como marcas
identificatoriasy definir posiciones subjetivas.

Al escuchar el discurso de distintos pacientes, advertimos que muchas veces
éstos portany reproducen enunciados en los cuales se evidencialainfluenciade lo
social. Nos preguntamos de qué manera pueden operar ya sea como posibilita-
doresuobturadores delabordaje psicoterapéutico.

A continuacién, sefalamos las significaciones que aparecen con mayor in-
sistencia en torno a lo formulado por los entrevistados respecto a la imagen del
jugador.

-Eljugadorcomounenfermo

La designacién del jugador como un “enfermo” predomina por sobre el resto
de las nominaciones. En muchos casos aparece sin especificarse claramente el
tipo de enfermedad a la que se refiere. En otras ocasiones, se la relaciona con
aspectos psicoldgicos:

“Esunenfermo”

“Esunapersonaenferma psicoldgicamente”

“Esun enfermomental”

-Eljugadorcomoun perdedor

Seincluyen aquellas atribuciones de sentido que caracterizan al jugador como
“aquel que pierde”. Seglin lo manifestado:

“Pierdetodo poreljuego”

“Se quedasinnada”

“Tiralaplata, lapierde”

“Pierdetodoynoleimportanada”

“Gastahastalo que notiene”
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‘Dejatodoenesoslugares”

En lo mencionado acerca de aquello que “se pierde”, predominan aspectos
queserelacionan confactores econémicos.

Seglin los entrevistados, “el perder” aparece como el destino inexorable de la
conductadeljugador.

-Eljugadorcomounsujeto portadordeun cierto “déficit o carencia”

Aquise observa unacierta variacion respecto aaquello que se considera como
carencia o déficit. La ausencia de ciertas capacidades o aptitudes se vinculan con
diferentesaspectos, segiinlo sefialado:

“Esalguien que notiene capacidad de resolver problemas”

“Notiene personalidad”

“Notienelimites”

“Notiene control”

“Tiene necesidadesy buscasatisfacerlas con eljuego”

- Eljugadorubicadoenellugardela“imposibilidad”

La dificultad se encuentra en “el control” y adquiere diversas variaciones
respectoaaquello que no puede controlarse:

“No puede controlar el juego”

“No puede controlar susimpulsos enel juego”

“No puede controlardejarde jugar”

“No puede controlar susemociones hacia el juego”

“Nologracontrolarsusdeseosde jugar”

Eljugador:entreelvicioylaadiccion

Por otra parte, al indagar sobre aspectos que caracterizan o definen a un ju-
gador, observamos que la mayorfa de las respuestas se orientaban a considerarlo
como “alguien que tiene un vicio que no puede controlar” o, por el contrario, co-
mo “unadicto con posibilidades de recuperacién”.

Respecto alos motivos que llevan a una personaa convertirse enjugador, pre-
dominaron aquellos vinculados con caracteristicas internas como “problemas

psicoldgicos” o con el “estado de animo”. También se consideraron dificultades
externas como “suhistoriadevida”y “problemas econémicos”.

Resulta significativa la presencia de contradicciones, en relacién a la imagen
quese presentadeljugadorylaposibilidad de recuperacién.

El tratamiento psicolégico y/o psiquiatrico fue designado como la manera de
llevar adelante la misma, incluso en aquellas personas que consideraban que las
causas no eran del orden de lo psiquico y asimilaban al juego con un vicio, por
ejemplo.

Las construcciones mencionadas, pueden ser consideradas como portadoras
de ciertas significaciones que se corresponden con distintos discursos. Es asf co-
mo aparece lo moral al considerar al jugador como un “vicioso” y la mirada de la
cienciaconlaideadeljugador como “enfermo” o “adicto”.

Sitenemos en cuenta la significacion de la palabra vicio, podemos decir, que
este término deriva del latin vitium. Tiene el significado de defecto y una connota-
cion negativa, que implica un habito malo o pernicioso, inmoral o insano. En este
sentido, el vicio aparece como lo opuesto a la virtud. Supone una disposicién
habitual haciael mal. Significainmoralidad, pecado, depravaciénen el gusto.

Teniendo en cuenta lo sostenido por Ana Marfa Fernandez respecto a los
imaginarios sociales, podemos inferir que esta manera de considerar al juego
compulsivo como un “vicio” puede ser pensada como una cristalizacién de sen-
tido, oun mito socialmente construido.

En este punto resulta pertinente mencionar lo sefialado por las psicoanalistas
Lic. DéboraBlancay Lic. LuzMariela Coletti (2006), en su libro "Adiccién al juego,
{novamas?”, que desde una posicién tedrico-clinica proveniente del psicoanali-
sis, refutan la imagen del jugador compulsivo como la de un “vicioso” empe-
dernido, reflexionando sobre lo empedernido del impulso. En este sentido, pro-
ponen pensarlamas bien como unaadiccién,

En relacién a los testimonios y encuestas realizadas, podrfamos inferir que se
estarfaatravesando un periodo de transicién entre laimagen del jugador como un
“vicioso"ylade un “adicto”. En este pasaje, podemos pensaren lainfluenciaque el
Discursodela Ciencia hateniendo por sobre el Discurso Moral.

Por otra parte, al considerar al juego compulsivo como una adiccidn, surgen
dosacepcionesdeltérmino “adicto”.

La primera “adicttus” proviene del latin, que quiere decir adjudicado o here-
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dado. Lamismase utilizaba cuando los romanos, luego de combatiren una guerra
realizaban una subasta y regalaban esclavos a los soldados que habfan peleado
bien. Esos esclavos eran conocidos como “adicttus”. Entonces podemos decir
queadictoesunesclavodealgo.

La segunda acepcidn sostiene que la palabra adicto proviene del prefijo ne-
gativo “a” que significa falta o privacion y “dicto” en latin que significa “dicho”.
Entoncesadicto es quien no puede poner palabras.

Desde el psicoanélisis pensamos en la importancia fundamental que tiene la
palabra que "no puede ser dicha". Alno tener lugar la palabra, en su lugar, surge la
accion, el actuar, en forma compulsiva hacia algo, caracteristica fundamental de
estapatologfa.

Efectossubjetivos delaimagensocial deljugador

Al interrogarnos sobre los efectos subjetivos de ciertas construcciones so-
ciales, podemos considerar que en dichos enunciados la imagen del jugador a-
parece impregnada de aspectos que lo negativizan. Al reunir una suma de condi-
ciones negativas, encarna un lugar desfavorable, ya sea porque “esta enfermo”,
“esunvicioso”, “notiene”, “no puede” o “pierde todo”.

Sibien estas atribuciones de caracter negativo se presentan como comun de-
nominador en los discursos de los entrevistados, podemos reflexionar acerca de
las connotaciones que éstas poseen en la subjetividad y vincularlo con las condi-

cionesestructurales delaparato psiquico.

Carenciaydéficit: {vacio o falta?

Recordemos lo enunciado desde el discurso social al definir a un jugador, “es
alguien que no tiene capacidad de resolver problemas”, “no tiene personalidad”,
“notiene limites”, “no tiene control”, “tiene necesidades y busca satisfacerlas con
eljuego”.

Sieljugador es considerado como alguien que carece de diferentes capacida-

des o cualidades, desde el ideal se torna necesario proveerle de aquello que no

tiene. {De qué se habla al sancionar a alguien como carente?, {podemos pensar
que esto estarfarelacionado conladimensién de lafalta?.

Estructuralmente hablamos de una falta constitutiva del ser que origina el sur-
gimiento del deseo (Jaques Lacan, 1960).

Sobre esta base se desarrolla la clinica clasica de la neurosis del deseo incon-
ciente.

Enunaprimerainstancia, el mismo Lacan, designaba lafaltaen el sery conside-
raba que lo que se desea es el ser mismo. “La falta es la falta del ser propiamente
hablando. No es la falta de esto o aquello”. En “*Comentarios gufa sobre la sexua-
lidad femenina", contrasta la falta de ser, relacionada con el deseo, con la falta de
tener, lacualserelacionaalademanda.

Como fue mencionado en parrafos anteriores, en las presentaciones clinicas
actuales se advierte el surgimiento de un aspecto diferente a lo sintomético. En
este sentido Clotilde Pascual (2008) considera que se trata de desarrollar otro
tipo de clinica. Tomalas conceptualizaciones de Maximo Recalcati (2003) quienla
denomina “Clinica del vacio”. En este abordaje, Pascual sitla al par antagdnico
lleno/vacio como emergente de la produccién discursiva del consultante, expre-
sando que “enlugar de encontrar un sintoma que le haga preguntaal sujeto, loque
vemos con mas frecuencia, es una clinica del vacio, con unafalta de la representa-
cién de falta que produce en el sujeto una sensacion de vacio y la consiguiente
angustia que bloquea o generaen caso contrario los pasajes alacto o de violencia”.

En relacién a lo mencionado se puede advertir que al faltar la representacion
de la falta, la angustia concomitante que surge, no logra localizarse en sintomas
definidos: el acto compulsivo deviene. Acto que remite a un sufrimiento que no
tiene en cuentael dolorde existir propio de lafaltaenser.

Estas presentaciones sintomaticas carecen del eje de metafora dirigido al
Otro, que provoca en el sujeto la pregunta sobre el ser {qué soy para el Otro?,
{quémequiere?.

En este punto resulta necesario advertir que quienes nos consultan no llegan
con una pregunta sino con una certeza “soy un jugador compulsivo”. Respuesta
que muchas veces, seglin la singularidad, estd impregnada de significaciones que,
via elimaginario social, son portadas y tomadas como marcas de identificacion. El
ser un “vicioso”, un “adicto”, un “carente”, un “perdedor”, puede dificultar, en
muchos casos, laposibilidad de pensarse como “alguien diferente”.

99



100

Todas estas formas indican una fijacion de goce que identifica al sujeto y que
dificulta la posibilidad de que aparezca el inconsciente y emerja la dimensién de la
subjetividad. Tarea que nos convoca desde nuestralabor en un quehacer cotidiano.

Maximo Recalcati (2003) ensulibrotitulado “Clinica del vacio”, expresa que es
una clinica de falsas identidades, que instituyen al sujeto no por su deseo sino por
sugoce, y los sujetos mismos se segregan de los demés por esa forma de denomi-
nacion.

Elsujetointentaescapardelaalienacidon enrelacidnal Otro. En estasformas se
juega el rechazoy el intento fallido de separacidn sin alienacion, es decir, sin pasar

porelcircuito deldeseo del Otro, porlacastracién.

“Serun perdedoryno poderdejardeserlo”

Por otra parte, si consideramos este Ultimo aspecto, “ser un perdedor”, po-
demos advertir, como yafue mencionado, que lo que queda sustraido de la esce-
nadeljuego esjustamente lasubjetividad.

El enunciado “no puede dejar de perder” refiere por una parte a aquello que
insiste a través del impulso. Pero también a la actualizacién de un circuito que
reedita y remite a otras pérdidas estructurales. Paraddjicamente, lo que emerge
desde lo social y queda ubicado del lado de la “imposibilidad”, es justamente la
dificultad de elaboracién de las mismas.

Blanca y Coletti (2006) expresan que “son sujetos que han respondido a
situaciones de pérdidas importantes entrando en una escena, la del juego, en la
que se garantizan las pérdidas permanentes, irreparables, imparables, pero enla
que queda garantizado también el olvido de lo perdido, la distraccién, la entrega,
la satisfaccién pulsional, la ausencia de confrontacién con la castracién, con la
falta”.

Por otra parte si se considera el lugar que ocupa lo impulsivo, podemos decir,
que “el no poder dejar de perder”, evidencia el circulo cerrado en el que el
jugadorse ve envuelto.

Como ya fue mencionado, a través de la adiccion al juego, el sujeto procura
tapar ilusoriamente la falta estructural. El objeto del que se goza no es el de un

intercambio simbdlico sino el puesto a disposicién para el consumo, que ofrece la

ilusion de borrar la falta en ser. Es la forma moderna y mas extrema de realizarse
sinel Otro, de excluirlo.

Al preguntarnos sobre nuestra intervencion, en relacién a lo mencionado, se
torna necesario poder ocupar un lugar que opere como corte y pueda marcar
unadiferencia, paraque, de estamanera, se pueda instalar la dimension de lafalta,
de la castracion y poder sustituir el “ser un jugador” por la posibilidad de ser un
“sujeto deseante”. Lugar que procure no reenviar al sujeto a un padecimiento
solipsista y hermético, circuito que recrea un goce autoerdtico, en un fallido
intento de completud narcisista, como forma de abolir y no de calmar el propio
deseo. Caminolaberintico que no conduce aninglin “lado”, aningiin Otro.

Es por eso que nuestratareanos convoca a desarrollar de manera creativa una
intervencion que pueda operar simbolizando y restaurando ciertas fracturas ima-
ginarias, estableciendo ligazones que permitan, posteriormente al final del reco-

rrido, generar condiciones de posibilidad paralacreacidon de unlazo social.
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CAPITULO 10
JUEGO COMPULSIVO Y AMBITO LABORAL

Dr. ERNESTO EDUARDO GONZALEZ (*)
ASESOR DEL PROGRAMA DE PREVENCION Y ASISTENCIA AL JUEGO COMPULSIVO

La importancia de un Plan de Accién en Prevencién del Juego Compulsivo en
los escenarios laborales es, en la actualidad, una necesidad y estd condicionado
por las particularidades de cada rama de actividad. El Juego Patoldgico es un tras-
torno crénicoy progresivo, que domina la vida de la persona, quien fracasa en su
intento de resistir al impulso viendo comprometida su persona, su vida familiar,
laboraly social.

Cumple como minimo con cinco de los criterios diagndsticos para juego
patoldgicodel DSM-IV (APA, 2001).

Enlasempresas, unavez cristalizada una politicay un programaen relaciénala
ludopatia, es muy importante que las iniciativas a impulsar se trabajen en un pro-
ceso metodoldgico especifico, generalmente desde las areas de recursos huma-
nos, medicina ocupacional, muchas veces con el asesoramiento de un especialis-
ta, y para ello el proceso de planificacién de las intervenciones especificas deben
desarrollarse en etapas. Sin embargo, en laactualidad, aln el tema de la ludopatia
espocotratado enlosescenarioslaborales.

Un Programa basico de Prevencién Laboral en Adicciones (PPLA), tiene como
finalidad principal conseguir una oferta de prevencion, tratamiento y rehabilita-
cidondelaludopatfaparalos recursoshumanos delescenario laboral.

Este Programa, una vez consolidada la politica en la empresa, consta de une
quipo motor, generalmente coordinado por el jefe médico de la empresa, res-
ponsable del Programa, secundado por un especialista y la infraestructura de los
servicios médicos de la empresa, con medios propios utilizando, ademas, la red
publica asistencial y la privada a través de la obra social o medicina prepaga para la
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ofertadetratamiento con medios ajenos.

Sonfunciones bésicas del Equipo motor:
- Actividades diversas de prevencién e informacion.
- Detecciénde los casos y canalizacién de las demandas de atencién.
- Evaluaciénde lasdemandas de atencion.
-Informaciény asesoramiento.
- Ofertadetratamiento.
- Canalizaciény derivacién hacialos centros de tratamiento.
- Seguimiento del proceso de tratamiento.
- Determinacion delmomento delaltay lareincorporaciénal trabajo.
- Seguimiento del proceso de vueltaal trabajoy comprobacién de laadaptacion.

El proceso de atencidn en general sigue criterios tendientes a un modelo personali-
zadoydiversificado capaz de adecuarse alas caracteristicas de la persona afectada.
{Cuélesserfanlasvias de deteccion?:

- Reconocimientos médicosy psicolégicos.

- Sindicatos.

- Jefaturas de personal.

- Propiointeresado.

-Servicio /Gabinete psico social de laempresa.

EI CONCEPTO DE PREVENCION

- ANTICIPARSE, es decir, “realizar acciones que tienden a reducir la probabili-
dad de aparicidn de problemas”, asociados, en este caso, al juego compulsivo
fortaleciendo los factores protectores y minimizando los de riesgo. Lo cual es
todoundesafio enelescenario laboral.

NIVELES DE PREVENCION

- Primaria: Suaccion se basa en evitar que aquellas personas que no han tenido

experienciasde juego compulsivo lastengan.

- Secundaria: Su accién se basa en evitar el juego problematico, por lo que
actUaen poblacién que yahatenido alglin contacto.

- Terciaria: Busca evitar que la situacién de juego compulsivo empeore y
disminuir los dafos asociados a éste, por lo que se relaciona directamente con

modalidades de tratamiento, rehabilitaciény reinsercién.

Unaherramienta: EI CPL, Centro Preventivo Laboral

Esta herramienta la hemos concebido oportunamente y “es un organismo
publico o privado que se dedica ala promocién de lasalud y ala prevencién de las
adiccionesen loslugares de trabajo, para los cuales se utilizan estrategias preventi-
vas adaptadasalos medioslaboralesyalapoblacién deltrabajo”.

Objetivos generales:

* Propiciar el mejoramiento de la calidad de vida de los trabajadores vy sus
familias.

* Disminuir la prevalencia en adicciones que incluye el juego compulsivo entre
lostrabajadoresy susfamilias.

*Promover la participacidon de los trabajadoresy sus familias.

*Conocer las necesidades de la poblacién laboral, diagnéstico y mirada epide-
mioldgica.

*Promoverlasensibilizacidony concientizacién respecto de las adiccionesy del
juego compulsivo.

*Fomentarlacreacién de unared de servicios laborales preventivos.

Actividades:

*Realizar diagndsticos de situacion laboral.

* Disefiar, planificar y desarrollar con la comunidad laboral actividades preventi-
vas laborales dirigidas alos distintos sectores que la conforman.

* |dentificar factores de riesgo en eldmbito laboral.

* Generar espacios de reflexién y profundizacion del conocimiento respecto de

laproblemética del consumo de drogas y deljuego compulsivo.
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* Brindar informacién y orientacién a los trabajadores sobre los riesgos sa-
nitariosy ocupacionales asociados con las adiccionesy sus consecuencias.

* Informar acerca de la red asistencial local y cercana a su lugar de trabajo, y
realizar la derivacion a los centros de asistencia, en los casos que asi se requiera,
articuladosal centro médico laboral.

* Ser nexo de coordinacion con las entidades intermedias y ONG de su te-
rritorio.

* Propiciar, promover y facilitar informacion con otros sectores implicados en
eltema, aefectosde generar unaretroalimentacién confidencial positiva.,

* Generarla participacién de todoslos sectoresy dreas del trabajo.

* Incentivar, propiciar y acompafar proyectos preventivos que surjan del
sector.

* Ser agente de derivacion de las demandas del sector de trabajo hacia la red
deasistenciay prevencién de lalocalidad més cercana.

Destinatarios:
Eltotal delostrabajadoresen cadadmbito laboraly susfamilias.

Lugares posibles:

Son diversos. Puede ser un ambito especifico o encontrarse dentro del servicio
médico de planta, dentro del drea de seguridad e higiene de la empresa, o bien,
puede articularse dentro de ladelegacidn gremial, o en alguna secretaria gremial.

UN PLAN DE ACCION

Para proteger a la empresa y sus trabajadores de quienes sufren las conse-
cuencias del juego compulsivo, se debe implementar un programa preventivo de
laludopatfa. Implementar un programa que se adapte a las necesidades de laem-
presaimplicadar un pasoalavez. Ningln programa se implementatotalmente de
una solavez. Y todo esfuerzo realizado comenzard a enviar el mensaje de que la
empresa estad preocupada por el juego compulsivo. Se tomaré ese primer paso
hacia un espacio laboral “LIBRE DE JUEGO COMPULSIVO /LUDOPATIA’.

PASO UNO: un programa preventivo especifico.

PASO DOS: jornada intensiva ejecutiva sobre actualizacién en ludopatia para los
escenarios laborales.

PASO TRES: programa de concientizacién y capacitacion para los colaboradores
de dreasdesignadas.

PASO CUATRO: sensibilizaciény educacién de los colaboradores (en general).
PASO CINCO: un programa de asistenciay tratamiento paralos colaboradores.

En base a estos PASOS se realizara y considerara una idea de cronograma de
actividades, idea de fechasy cantidad de personas a capacitar, conjuntamente con
areas de Recursos Humanos, Capacitaciony Medicina Laboral.

Como nos dicen la Dra. Susana Caleroy el Dr. José Contartese, reafirmamos
que, asf como se conocen ladisminucién del rendimiento, el ausentismo, el exce-
so de licencias y hasta la pérdida del trabajo en las adicciones a sustancia, las adic-
ciones sin sustancia o trastornos comportamentales, presentan los mismos pro-
blemasalosque sele agregan el deterioro de lasrelaciones sociales y familiares.

Conocer esta tematica permitird al nivel empresarial y gremial realizar la de-
teccion precoz del recurso humano afectado, paralograr un mejor prondstico en
larecuperacion.

Alavez se puede afirmar que detectar atiempo esta enfermedad, evitard que
los trabajadores puedan cometer hechosiilicitos en lamisma empresa, frente alos
apremios que se le generan por las deudas que esta adiccién provocaa muy corto
tiempo de iniciada. Por tal motivo, es aconsejable y hasta mas rentable realizar un
programa preventivo en el dmbito laboral que enfrentar los riesgos que la ludopa-
tlagenera.

Se trata entonces de sensibilizar y de que se trate el problema de la ludopatia
como una enfermedad en los escenarios laborales. Para ello, se hace necesaria la
colaboracién con organismos como el Programa de prevencién y asistencia al
juego compulsivo del Gobierno de la provincia de Buenos Aires desde los
espacios laborales de dicha provincia, con acciones concretas dirigidas tanto a
empresarios, representantes de los trabajadores, a los recursos humanos, como
a personas que sufren este trastorno. A los primeros, se les proporcionan
herramientas para que haya un entorno laboral favorable y una serie de casos
practicos para detectar el problema de forma precoz e intervenir rapidamente

107



108

parasolucionarlo. Y alos afectados para que asumany visualicen su situacién, con
elfinde que puedanaccederauntratamiento. Unatareaque merece el esfuerzoy

eldesafio.
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CAPITULO 11
LUDOPATIA Y LA TERCERA EDAD

Lic. RICARDO VILLAVERDE - Lic. SILVINA HERLEIN
COORDINACION CENTRO LA PLATA

INTRODUCCION

El siguiente es un trabajo tedrico donde se plantean cuestiones relacionadas a
la problematica que surge ante el aumento en la expectativa de vida, exigiendo
demandas diferentes y obligando al sistema a implementar nuevas politicas so-
ciales conelfinde garantizar la calidad de la misma.

Partiendo de esta conflictiva se plantea el problema de los adultos mayores,
realizando unrecorrido y ubicdndonos en la etapa de laedad media de vidadonde
se producen cambios que nosanuncian elinicio de lavejezy sus consecuencias.

Se desarrollaran factores intervinientes en dicha etapa que, a veces, son gene-
radores de trastornos varios como depresiones, hipocondria, o bien, originando
algintipode adiccién, porejemplo, laludopatia.

Se expondran las diferentes etapas del tratamiento, comenzando desde el pe-
riodo de evaluacion, donde se hace hincapié en el abordaje del paciente como una
unidad bio-psico-social, que garantice un diagndstico mas abarcativo e integrador, y
que nos permitadelinear el plan de tratamiento mas adecuado para cada caso.

Se continuard con el plan de tratamiento bajo la modalidad grupal, individual,
familiary psicofarmacoldgico dentro de una perspectiva holistica.

OBJETIVOS

Los objetivos de este trabajo apuntan a la revision de las politicas sociales fren-
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tealademandageneradaporlaterceraedadysurelacién conlaludopatfa.

Mostrar, a través de una investigacién tedrica, el desarrollo conceptual de la
ludopatiaen laterceraedady reflexionarsobrelaconcepciénaprioridel profesio-
nalsobrelaterceraedady elabordaje enludopatia.

EVALUACIONY PLAN DE TRABAJO

{Quéeslaludopatia?; iqué esunjugador patoldgico?. Sitenemos en cuentalos
criterios seglin el DSM IV, se caracteriza por un comportamiento de juego de-
sadaptado, recurrente y persistente, determinado por la aparicion al menos de
cincodelossiguientes sintomas:

|. Preocupacién por el juego (por revivir experiencias pasadas con el juego,
compensar ventajas con competidores o planificar la préxima aventura, o pensar
formas de conseguir dinero con el quejugar).

2. Necesidad de jugar con cantidades crecientes de dinero para conseguir el
grado de excitacién deseado.

3. Fracaso repetido en los esfuerzos por controlar, interrumpir o detener el
juego.

4.Inquietud oirritabilidad cuandointentainterrumpir o detener eljuego.

5. Eljuego se utiliza como estrategia para escapar de los problemas o para aliviar la
disforia (porejemplo, sentimientos de desesperanza, culpa, ansiedad, depresion).

6. Después de perder dinero en el juego, se vuelve otro dfa para intentar
recuperarlo (tratando de “cazar” las propias pérdidas).

7. Se engafa a los miembros de la familia, terapeutas u otras personas para
ocultarelgrado deimplicaciéon coneljuego.

8. Se cometen actos ilegales, como falsificacion, fraude, robo, o abuso de
confianza, parafinanciareljuego.

9. Se han arriesgado o perdido relaciones interpersonales significativas, trabajo
y oportunidades educativas o profesionales debido al juego.

10. Se conffa en que los demas proporcionen dinero que alivie la desesperada

situacionfinanciera causada poreljuego.

Por otra parte la OMS no hacia referencia especifica a este trastorno hasta la

CIE-10, donde los criterios diagndsticos son algo diferentes y se considera nece-
sario que aparezcanlos siguientesfactores:

- Tresomas perfodos de juego durante almenos un afio.

- Continuacion de estos episodios a pesar del malestar emocional y la interfe-
renciadelfuncionamiento personal enlavidadiaria.

- Incapacidad para controlar los impulsos de jugar, combinada con una inca-
pacidad para parar.

- Preocupacion poreljuego olas circunstancias que lo rodean.

Sibien estos criterios son realesy se observan en la clinica constantemente, en
estetrabajovamosaabordaraltemano sélo desde el concepto de juego patoldgi-
coodenominando, por consiguiente, al que lo padece comojugador compulsivo,
sino, a nuestro entender, desde un lado mds humano, es decir, de personas que
padecen un trastorno adictivo ligado como siempre a un objeto de consumo, en
este caso al juego. (Por qué hacemos esta diferencia?, porque considero segin lo
visto enlaclinica, que teniendo en cuenta las caracteropatias de este trastorno, es
conveniente referirme altema como untrastorno adictivo el cual se liga a diferen-
tesobjetos de consumo.

Estonosabre una puerta que nos permite trabajar desde el paciente y no desde
el objeto de consumo vy sus sustituciones, problema que tanto se observaen la cli-
nica, y a su vez, darle un dejo de flexibilidad a la idea de cronicidad; cuestién que
termina reforzando la dependencia, pasividad y autoagresividad que el paciente
trae en su constitucionalidad, observable en su modalidad funcional y vincular con

laque los mismos se presentan.

Para esto preferimos aferrarnos al concepto de habilitacidon y dejar un poco de
lado el concepto de rehabilitacion, es decir, habilitar al paciente a que pueda ma-
nejar su vida con mas autonomia y con un fin més productivo y no tan autoagresi-
vo. Parallevaracabo estatarea es necesario que, desde su evaluacién, elabordaje
no selimite sélo auntratamiento desde lo psicoldgico sino que sea mas abarcativo
e integrador, tomando al paciente como una unidad bio-psico-social, o sea, una
persona que esta conformada por un organismo, un aparato psiquico y que se
encuentrainmerso en un contexto social determinado.
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Para hablar de nuestros abuelos, en relacién a este trastorno, primero rea-
lizaremos una breve resefia sobre la situacién tanto desde lo social como desde lo
individual en la que se encuentran los mismos en la actualidad y cémo llegan a de-
sarrollar una adiccién. Debido a la prolongacién de la vida y, por consiguiente, el
incremento de la poblacidn de personas mayores, comenzaron a plantearse una
diversidad de exigencias cotidianas acordes a esta etapa, que dejan en evidenciala
gran necesidad de instrumentar nuevas politicas sociales que garanticen que este
aumento en la expectativa de vida vaya acompafiado por medidas que den lugar a
unamejor calidad de lamisma.

Estas personas que, son las que conforman el espectro de adultos mayores, se
encuentran en situaciones de vulnerabilidad, ya sea por razones bio-psicoldgicas
o socioecondmicas, que perturban su condicién de vida. Entre estos factores ha-
llamos: factores econdmicos y sociofamiliares como ser: debilitamiento de los
lazos, déficit de vivienda, ausencia de apoyo familiar, hacinamiento, falta de co-
bertura social y de ingresos. También podemos observar factores relacionados
con enfermedades y/o discapacidades como limitaciones psiquicas o fisicas que
colocan a las personas mayores en situacién de dependencia para concretar al-
gunaactividad basica.

Para poder situarnos mejor en la problematica es bueno enfocar la cuestion
del envejecimiento desde lo que algunos autores llaman la edad media de la vida,
edad que marca el punto final de la juventud o temprana adultez y el inicio de la
vejez. Para algunos esta época es la de autorrealizacion y gratificacién, pero tam-
biénes el pasoalavejezy, por consecuencia, el buen o mal envejecer se encuen-
tra contenido en este pasaje. Este pasaje corresponde, desde el punto de vista vi-
vencial, almomento en que se empieza a sentir que se puede estar envejeciendo,
aadmitir que existen limites a la vida. Paralelamente a este aspecto vivencial, de-
berfamos considerar el correlato corporal.

En el plano somatico: sintomas de fatiga, cansancio, disminucién de la capaci-
dad muscular y sexual. En lo afectivo, ansiedad, desinterés, irritabilidad o inhibi-
cion. Enlo intelectual, disminucién de la concentracién, de la atencidn, de la me-

moriay de la capacidad de expresion.

A su vez, también podemos observar que, en algunos de los casos en esta
etapa ya se han establecido logros como la familia, el trabajo o la actividad profe-
sional organizada; los hijos han llegado a la adolescencia o estan transitando la
juventudy, por consiguiente, el alejamiento del hogar; una de las tematicas coin-
cidentes con respecto a este tema es el sindrome del nido vacio, el cual se vive co-
mo un sentimiento de tristeza frente a la pérdida, no sélo a la de la cercanfa de los
hijos sino delrol social que justifique su existencia. Este periodo esta vinculado con
un perfodo interno de introspeccién donde se plantean cuestiones relacionadas a
la falta de tiempo, a la no realizacion de sus ideales, a la pérdida del trabajo, roles
sociales y familiares y el encuentro de la pareja luego de la partida de los hijos. Es
decir, una vivencia de pérdidas relacionadas con lo corporal, lo social y psicologi-
co, querequierende untrabajo psiquico de elaboracidén que es el duelo.

Todas estas situaciones criticas determinan entonces la necesidad de revisar el
camino recorrido y la posibilidad de decidir un replanteo, un cambio. Cuando
esto es posible y el paciente puede renunciar a determinadas metas e ideales para
plantearse otras mas reales y viables se genera un sentimiento de reconciliacion
consigo mismo. Pero cuando la personano cuenta con estos recursos se generala
imposibilidad de aceptar las nuevas condiciones que impone el envejecimiento;
puede llevara que aparezca una reaccion global de rechazo generando una preo-
cupacion exagerada que puede terminar en estados depresivos, manifestaciones
hipocondrfacas y/o actuaciones donde se busque demostrar que todavia se es
joven. Es aqui donde se pueden observar rupturas de parejas, formacion de nue-
vos grupos de amigos mas jovenes, recursos de cirugia estética o desarrollar alglin
tipode adiccion.

PLAN TERAPEUTICO

En el caso de latercera edad, como mencionamos anteriormente, se produ-
cen naturalmente cambios significativos en las tres esferas (psiquica, fisicay social),
por lo que podemos inferir que los trastornos que se producen en las personas
que padecen esta problematica se acentian ain mucho mas en los adultos ma-

yores; lo que hace mds complejo el abordaje y por consiguiente més imprescindi-
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ble la realizacién de una evaluacion exhaustiva desde lo bio-psico-social de un
modo mas abarcativo e integrador, motivo por el cual se debe contar con un
equipo interdisciplinario que nos permita delinear el plan de tratamiento ade-

cuado paracadacaso.

Desde el plano psicoldgico la evaluacidn consta en indagar sobre aspectos re-
feridosasuhistoriay momento actualteniendo en cuenta:
- Un examen semioldgico del estado actual del paciente en relacién a sus funcio-
nes psiquicas y cognitivas (memoria, atencion, sensopercepcion, orientacion alo
y autopsiquica, ansiedad, angustia, introspeccién y prospeccion, afectividad, len-
guaje, juicioy raciocinio, etc.).
- Evaluacién neuropsicoldgica.
- Concienciade enfermedad, grado de subjetividad que presenta el paciente fren-
tealamisma.
- Modalidades funcionales y vinculares tanto para con su entorno como consigo
mismo.
- Antecedentes referidos a conductas compulsivas ligadas al juego u otro objeto
de consumo, esto nos va a permitir saber si el paciente adopta esta postura frente
ala situacion actual que le toca vivir o si es una sustitucion de objeto de consumo
masen eltranscursode suvida.
- Antecedentesfamiliares sobre adicciones.
-Situacion familiaractual.
- Historiaconeljuego.
- Postura frente a su situacién financiera actual debido al juego y las consecuencias
queestole genera.
- Capacidad de seragrupable o no. Se deben reunir ciertas condiciones para la te-
rapia grupal, (con pacientes que presentan alteraciones que pueden ser: estados
de angustia y ansiedad desbordantes, rasgos psicopdaticos que generen trans-
gresiones que compliquen la situacién de los demés integrantes, y/o trastornos
fisicos como hipoacusia o trastornos del lenguaje, entre otros, la actividad se
tornarfaperjudicialtanto para ellos como para sus compafieros de grupo).

-Riesgo parasiyterceros.

Desde lo bioldgico: se examinan antecedentes y estado actual de trastornos

organicos padecidos por el paciente y también desde lo familiar. Esto abre una
puerta que nos va a permitir advertir trastornos psicolégicos que tengan que ver
con cuestiones bioldgicas para realizar la derivacion pertinente al profesional que
corresponday de esta manera poder intervenir sobre el trastorno desde diferen-
tescamposdisciplinarios. Para esto se tienen en cuentalos siguientes pardmetros:

Comorbilidad psiquiatrica

- Laevaluacion se realizard teniendo en cuentalos criterios contenidos en los ejes
delaevaluacién multiaxial propuestaenel DSMIV.

- Trastornos clinicos.

- Trastornosde la personalidad.

-Enfermedades médicas.

- Problemas psicosocialesy ambientales.

Trastornos clinicos con manifestaciones psiquiatricas

I) Trastornos neurolégicos:

- Epilepsia

2)Trastornos por lesién encefdlica: Neoplasias supratentoriales, encefalitis.

- Enfermedad de Wilson: trastorno recesivo dominante que se puede manifestar
hasta los 30 afios de edad. El trastorno esta dado por la acumulacién de cobre en
los diversos érganos.

- Hidrocefalia normotensiva (trfada ataxia, incontinencia urinaria, demencia) en-
contrandose cambios de personalidad, sindromes delirantes persecutorios y de-
presidnenddgena.

3) Trastornos endocrinolégicos: hipotiroidismo, hipertiroidismo, hipoparatiroi-
dismo, hiperparatiroidismo, enfermedad de Cushing, enfermedad de Addison,
feocromocitoma, hiperestrogenemia.

4) Trastornos neumonoldgicos: enfermedad obstructiva crénica, embolia pulmo-
nar, sindrome de hiperventilacién, apneadel suefio.

5) Trastornos gastrointestinales: encefalopatia hepética, pancreatitis.

6) Trastornos renales: insuficienciarenal, demencias por didlisis.

7) Trastornos hematoldgicos: anemia, poliglobulia, hiperviscosidad sanguinea,
porfiriaaguda.

8) Enfermedades infectoldgicas: tuberculosis, brucelosis, hepatitis, sida, sffilis
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terciaria, malaria, mononucleosis.

9) Trastornos metabdlicos: acidosis metabdlica, acidosis respiratoria, hipofosfate-
mia, hiperglucemia, hipoglucemia, hiponatremia, hipernatremia, hipopotasemia,
hiperpotasemia, hipocalcemia, hipercalcemia, hipomagnesemia, hipermagnese-
mia.

1 0) Trastornos por déficit vitaminicos: déficit de acido félico, deficiencia de vita-
mina B 12, deficiencia de niacina, deficiencia de vitamina B6, deficiencia de tia-
mina.

I'l) Trastornos toxicoldgicos: bromuros, arsénico, talio, manganeso, plo-mo,
mercurio.

|2) Trastornos por enfermedad colagenopaticas y sistémicas: lupus eritematoso
sistémico, poli mialgia reumatica, enfermedad mixta de tejido conectivo, arteritis
temporal, sindromes paraneoplasicos, sindrome carcinoide.

Desde lo social: se trabaja con sus familiares o allegados mas significativos me-
diante entrevistas individuales y grupales alternando con la presencia del pa-
cienteysin este, donde se evallan aspectos relacionados a modalidades funciona-
les vinculares, roles, situacién actual en relacién a su historia, postura de la familia
frente alaenfermedad, codependencia, entre otros.

En esta evaluacién es conveniente dejar que las mismas se manifiesten en sus
virtudesy errores de lamanera que mejor puedan, ya sea por medio de la palabra
o por medio de la actuacién. Es deber del terapeuta realizar una lectura de la
situacion con el fin de ponerla al servicio de la habilitacion del paciente, teniendo
encuentatiemposy el estado psicofisico en el que se encuentra el mismo.

Las condiciones mas propicias para la evaluacion del equipo, sobre si la actitud
de lafamilia es perjudicial o favorable para el paciente, es ampliando el campo de
accién de los mismos, posibilitando una observacion mas abarcativa de la proble-
matica familiar.

Como se menciond anteriormente, esta evaluacién nos permitird delinear un
plandetratamiento acorde a cada caso. Esto vaatener que ver conuntratamiento
psicoldgico que puede ser bajo la modalidad individual, grupal, vincular, ambula-
torio, bajo laindicacién de acompafiamiento terapéutico o, si el caso lo requiere,
internacién.

El abordaje desde el plano orgénico sera realizando la derivacién pertinente
teniendo en cuenta las necesidades que el caso exija; este serda en conjunto con el
tratamiento psicoldgicotanto desde lo individual y grupal.

Alavezsiel casolo demandase trabajara con el paciente desde lo neuropsico-
|6gico aportando diferentes perspectivas en el desarrollo del tratamiento; las cua-
les deberan sertrabajadas en equipo con elfin de lograr una coherencia terapéuti-
caen la estrategia original de trabajo que se ird reformulando seglin la evaluacién
delequipotratante.

Desde lo social se trabaja con familiares y allegados tanto de manera grupal
como por entrevistas familiares vinculares, las cuales, en un principio de manera
separaday luego seglin la evolucion, se puede derivar a los mismos a un dispositi-

vo grupal donde participenfamiliaresy pacientes juntos.

TRATAMIENTO GRUPAL

El delineamiento de un plan de trabajo desde la actividad grupal consiste en u-
na serie de grupos que apunten a trabajar distintos objetivos seglin la instancia en
laque se encuentrael paciente endichaactividad.

En una primerainstancia, laactividad tiene como fin lograr una estructuracion
de los pacientes que les permita el armado de una base de sustentacién que po-
sibilite un orden interno que de lugar a una implicacién en la conflictiva; abordan-
do tematicas relacionadas a la contencidn, limites, organizacién personal, roles,
autoestima, conciencia de enfermedad. Al mismo momento, mediante un grupo
de prevencién de recaidas, se abordan modalidades funcionales y se los provee
de herramientas para poder detenerse y pensar en lo que les sucede en el mo-
mento donde surgen los deseos de jugar. Ya superada esta etapa son derivados a
una segunda instancia donde se trabaja sobre la profundizacion de la tematica de
los grupos anteriores, introduciéndonos mas en la modalidad funcional de los
mismos en relacidn a sus historias de viday alejdndonos un poco mas del objeto de
consumo. En el Ultimo grupo se continlia con la misma temética, buscando una
profundizacién de lostemasy unaimplicacién subjetiva del paciente, y se comien-
zaatrabajartodolo que concierne alalta deltratamiento.
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Es importante para los pacientes que no pueden sostener cuestiones relacio-
nadas al encuadre de un tratamiento, contar con una actividad grupal alternativa
donde setrabajen dichas cuestiones que les permitan lograr un cambio que los ha-
bilite altrabajo terapéutico acorde al plan planteado por el equipo tratante.

Desde lofamiliar, el fin apunta al armado de una red de contencién y a trabajar
sobre las diferentes modalidades funcionales familiares; las cuales son abordadas
enlosdistintos dispositivos destinados para ello (grupo de red y multifamiliar).

Por Ultimo, lafinalidad es lograr un cambio de postura del paciente frente a su
entornoy para consigo mismo pudiendo, paulatinmente, cambiar de una postura
pasiva, dependiente y autoagresiva a una postura mas protagdnica, activa y pro-
ductiva para si. Aprender, ensefar, ocupar el tiempo libre con actividades recrea-
tivas, ser Utiles para con ellos mismosy para con su entorno.

Para esto nosotros también debemos lograr una nueva representacién social

delavejez, despojandonos delos prejuicios existentes sobre la misma.
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CAPITULO 12
LA HISTORIA DEL JUEGO

JORGE LUIS SCHIAVON
COORDINADOR CENTRO MORON

En los juegos de azar, los resultados no dependen del jugador sino, como su
nombre lo indica, del azar, que es el Unico responsable final. A la inversa de la
competencia, este tipo de juego niega la resistencia, la rapidez, el vigor, la me-
moria, el ingenio y el entrenamiento. En efecto, se renuncia a la habilidad, que-
dandoelresultadototalmentelibrado alofortuito.

El término azar deriva del juego drabe az-zahr, que hace referencia al dado
utilizado en el mismo. El concepto de azar ha sido definido de maneras diversas,
segun el diccionario de la lengua espafola, significa “casualidad, caso fortuito o
desgraciaimprevista”. Otra definicidon de azar es: la supuesta causa de sucesos, no
debidos a una necesidad natural ni a una intervencién intencionada humana o
divina. Elhombre, desde su origen, se ha enfrentado a condiciones adversas. Lo
desconocido se convierte en un reto obligado de supervivencia, en unanecesidad
que encuentra explicaciones en los mecanismos de autodefensa y es efecto evo-
lutivo de laespecie humana.

A'lo largo de la historia, diversas culturas han tratado de responder al inte-
rrogante del azar con argumentos filoséficos y teoldgicos. Sinembargo, el azar no
se origina en lafilosoffa ni en lateologfa, sino en una institucién mas remota y ele-
mental: eljuego, seglin sefalajohab Huzinga, en Homo Ludens.

Cada culturase entregaalasuerte de unamanerasingular o diversa. En Roma,

cuando surgen las primeras loterfas publicas, tenfan significados eminentemente
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distintos a los que movian a la lUdica corte del siglo de Oro Espafiol en sus entre-
meses de naipesy oca. Enlavidayenelamor, dice el escritor espaiol Francisco de
Quevedo enelsiglo XV, vale més perder que nunca haber jugado. Enelplanodela
condicién humana, el juego es una pasién misteriosa compuesta por un material

desuefiosyunafuerzaciegadetrasgresion.

La ruleta moderna, por ejemplo, es un entretenimiento, en ocasiones muy
costoso, de individuos solitarios. La historia del azar no es més que la historiade la
experiencia del riesgo. Una experiencia que no tiene rostros, signos, ni lenguajes
quevariande acuerdoallugary al contexto histérico determinado.

LOS COMIENZOS

El origen exacto de las apuestas no es conocido. Los chinos tienen el primer
registro, que data del 2300 A.C., y se cree que desde ese momento las apuestas

hanestado, de unamaneraode otra, presentes entodas las sociedades.

La historia de la humanidad es una historia de juego vy su regulacion. El juego
organizado, implicando ganancia o pérdida de bienes o dinero, ha estado pre-
sente en casi todas las culturas. Desde la Antigua Grecia, Roma, la Francia de Na-
poledny lalnglaterrade lareinalsabel, la historia es ricaen anécdotas y relatos de
apuestas. Por ejemplo, en cierto momento del Imperio Romano, los legisladores
decretaron que era de fundamental importancia ensefar a los nifios el arte de las
apuestas. Incluso un emperador, diseAd su carruaje de tal manera que fuera co-
modo practicar juegos de azar mientras estaba cumpliendo con sus obligaciones

politicas.

Los babildnicos, etruscos, chinos e indigenas precolombinos tenfan juegos
organizados socialmente. Alrededorde | 700 A.C. el imperio babilénico prohibié
todaloterfaajenaaltemplo oal palacio.

Asl, el cddigo de Hammurabi, primer registro de una ley escrita, convertia los
sorteos en reserva fiscal, costumbre que se prolonga hasta nuestros dfas. En el
siglo 1 D.C. surgen en Roma las primeras loterfas publicas. Carlomagno reprimié

enérgicamente la aficidn al juego, aunque los cdnsules romanos, siglos antes,
habian tenido una posicidén mas moderna: hacian pagar impuestos a los regentes
de apuestas. Casi cuarenta siglos después, no falta loterfa en practicamente nin-

glin pals.

Los dados, tienen su origen en el antiguo juego de hacer rodar huesos. Los
primeros estaban hechos de huesos y de dientes de animales. Los griegos y, en
particular, losromanos, grandes jugadores, expandieron el juego de dados y otros
muchos mas sofisticados. Posiblemente sean la mds antigua forma de juegos de
azar, precediendo porsiglos a los naipes de juego. El rodar huesos, originalmente
unaformade predecirelfuturo en elantiguo Egipto, se convirtié enunjuego. Enel
caso de esta civilizacidn, algunas pinturas encontradas en las tumbas de los fara-
ones muestran tanto astragalos, similar a nuestra taba, como los tableros para el
registro de resultados. Séfocles, en el sigloVA.C., describe en su obra “El sitio de
Troya”losdados de Paldmedes, antepasados de labolade marfildelaruleta.

Si bien inicialmente los dados se utilizaron para interpretar los suefios y adi-
vinar el futuro, pronto se hicieron muy populares entre todo tipo de personas.
Delsentido religioso y de laadivinacién que tenfan, los dados pasaron a convertir-
seenel primerjuego masivo que traspaso fronteras. La misma Biblia mencionalos
juegos de suerte y es muy representativo que los soldados que estaban bajo la
cruz, sejugaronalosdados, laropadeJesucristo.

En Corea, en un antiguo juego budista denominado “promocién”, se utiliza-

ban dadosde seis caras numeradas, similares alos que hoy conocemos.

Algunos pueblos como los Hunos, llevaban el juego a limites extremos y tra-
gicos, sejugaban hastalavida, suicidandose el perdedor.

Cuentala mitologia que Mercurio estaba rodeado de un halo luminoso que le
habfa ganado nada menos que a la Luna en una partida de tablas (ancestro del
backgamon). Segln la leyenda, el veloz Mercurio le apostd una séptima parte de
su luz ala pobre Selene. Para Tales de Mileto, la esencia del cosmos era el agua:
para Heréclito de Efeso, el fuego. Para Pitdgoras y sus seguidores, el universo,
regido porlos nimeros. Pero elazar, junto con lanecesidad, llegarfaa convertirse
en la base de lafilosoffa del fildsofo y matematico griego Democrito, que sostenia
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quetodoloque existe eneluniverso esfruto delazary delanecesidad.

Otrosfilésofos también se ocuparon en detalle deltema. Platén aseguraba con
sarcasmo que los egipcios consideraban al juego un invento del demonio Zeud,
pero callaba su propia opinién al respecto. Para Aristételes, los apostadores eran
avarientos y ladrones, opinién que, al mismo tiempo, utilizaba para descalificar a
gran parte del pueblo griego, decididamente propenso a las emociones del azar.
Los poetas han gustado casi siempre del juego. Uno de los pocos que lo criticé fue
elpoetaromano Ovidio, elautor de laobra Metamorfosis delafio 8 D.C.

En la América precolombina, se practicaban ciertos juegos, de extrema im-
portancia en su sistema social. El dios del patolli (juego originario de América
desde 200 A.C., cultura Teotihuacan) era Macuilxochitl, deidad de la musica, la
danza y los juegos de apuestas. Antes de empezar a jugar, los participantes lo
invocabany le ofrecfan incienso y comida. Apostaban mantas, plantas de maguey
(una especie de planta carnosa), piedras preciosas y adornos de oro. Cuando se
quedaban sin ropaapostaban hasta su libertad vendiéndose como esclavos.

En la costa noroeste de Norteamérica reservaban dias especificos para mook-
te-lo que significa hacer apuestas. Los indios lroquois jugaban un juego de apues-
tas llamado hubbub con dados hechos con semillas de melocotén.

Encontramos también cémo las autoridades comenzaron a preocuparse por
el tema, y qué medidas tomaron para restringir y controlar las consecuencias de
estas practicas. Durante Las Cruzadas el juego llegd a tener tanta relevancia que
enl190, el reyRicardo Corazénde Ledn limitd su practicaentre lastropas.

Los caballeros y los clérigos sélo estaban autorizados a perder hasta 20 che-
linesy alos soldados se les prohibfa jugar. Unos afios antes, en 1125, Sir William
deTyre, que eraelliderdelos Cruzados, llegaronaun castillo al cual, junto con sus
caballeros, le hicieron un cerco. Este castillo se llamaba Asart o Hazarth, que dié
nombre al pasatiempo favorito de estos hombres, que era un juego de azar. Aln
hoy, la palabrainglesahazardsignificariesgo, peligro, obstaculo, aventura.

Alfonso X de Castilla, cuando se le solicité que persiguiera al juego, dicté el
Ordenamiento de las Tafurerfas que reproducimos a continuacion, por lo intere-

sante de apreciarlacontundenciade la preocupacién existente.

ORDENAMIENTO DE LAS TAFURERIAS
QUE FUE HECHO EN LA ERA DE MILLE TRESCIENTOS
E QUATORSE ANOS POR EL REY DON ALFONSO X

Opusculos Legales del Rey Don Alfonso El Sabio publicados y cotejados con varios
cédices antiguos por La Real Academia de la Historia. El Fuero Real, Las Leyes de los
Adelantados Mayores, Las Nuevas y el Ordenamiento de las Tafurerias; y por apén-
dice Las Leyes del Estilo, Tomo I, Madrid, ImprentaReal, 1836, p.222.

De los que jugaren dineros fechos con otros pefos, e el que tiene los dineros, si
ganare los pefios, como han de facer.

LEY XX

Aquellos que jugaren en las tafurerias publicamente, o se entraren a jugar con
otros tan buenos o mejores que ellos, o peores, e dixieren palabras vedadas, o fesieren
cosas de las que defiende este libro, o pasaren de los otros defendimientos que aquf
son escritos, non puedan sacar nin desechar el testimonio de ningun cristiano por
pobre, ninpor desnudo que sea, nin judio, nin moro, que su testimonio cumpliere cada
uno en su ley de aquello que oyere decir o viere facer por cosa en las tafurerias, o en
otro logar, que non se pueda probar sinon con aquellos que se acaescieren, e después
que se asientan a jugar en las tafurerias, todos son tafures llamados, porque se en-
tiende que tafur debe probar sobre tafur.

De esta palabra tafur, deriva la palabra tahdr, que la Real Academia Espafiola
define como persona aficionada al juego y habil en él. Afios después, el empera-
dor Carlos | de Espafa, el 24 de agosto de 1529, ordenaba a las Audiencias y
Justicias de Indias: “Prohiban, imponiendo grandes penas, los grandes y excesivos
Jjuegos y que ninguno juegue con dados, ni los tenga en su poder y que nadie juegue a
los naipes niaotro juego mds de 10 pesos en un dianatural de 24 horas”.

El' 7 de septiembre de 1594, el tercero de los Felipes sefialaba desde su pala-
cio de San Lorenzo, que el mal del juego se hallaba difundido adn en las mas altas
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clases sociales, y que “algunos ministros togados, debiendo dar mejor ejemplo en sus
acciones, y corregir y castigar excesos, los cometen y consienten, en sus casas tabla-
jes publicos, con todo género de gente, donde dia y noche se pierden y se aventuran
honrasy haciendas”.

En 1596, decretaba en Madrid: “|untase en tablajes piblicos mucha gente ocio-
sa, devidainquietay depravadas costumbres|[...] porelinterés de baratosy naipes; y
ahora apunta a la cabeza porque estas juntas, juegos y desérdenes, suelen ser en la
casa de los gobernadores, corregidores, alcaldes mayores[...] mandamos [...] hagan
castigary castiguen los delitos cometidos en casas de juegos y juntas de gente baldia.
Asimismo era vista en Espafa la situacién del juego en el continente dominado, fa-
vorecida porladistancia, la desobedienciay el olvido. Las cosas no podian ser mas
claras. En 1610, el mismo rey prohibfa a las altas autoridades espafiolas en A-
mérica que “tengan tablajes de juego, aunque sea con el pretexto de sacar limosnas
parahospitales, y otras obras de piedad”.

Muy lejos en el tiempo del origen de los dados, la invencién de la loterfa se
atribuye al genovés Benedetto Gentile, quien habfa transformado en juego la
manera de renovar los integrantes del Concejo Municipal de la Ciudad. Fue re-
glamentada en Espafa por Carlos Ill en 1763/76 mediante la creacién de la Real
Loterfa, pero en el Rio de la Plata, se le debe a don Mariano Moreno, quien por
1812 refrendd el decreto que lainstituyd en esta tierra. Aunque el primer sorteo
tuvo lugar el 3 de junio de ese afio, no fue sino hasta 1816 que la ciudad tuvo su

loterfa organizada.

Paraesaépocay hasta 1821 aproximadamente, todos los martesalas 13 hs., enla
Plaza de la Victoria, hoy Plaza de Mayo, se jugaba una loterfa muy particular. El lotero,
que era el expendedor de billetes, se colocaba en la vereda con una mesa donde te-
nialos papeles rayados numerados denominados cédulas. Quien adquirfauna cédula
debiaanotaren el reverso unainscripcion del tipo “San Antonio dame suerte”, y luego
una contrasefa. El valor de la cédulaerade 10 centavos. Ala hora sefialada, unos mu-
chachos sacaban de unos globos rojos los nimerosy losanunciaban avivavoz. Luego
se publicaban los extractos que contenfan los 8 o 10 premios denominados suertes;
uno era de 300y el resto de 100 pesos, de la siguiente manera: “San Antonio dame

suerte, contrasefia, alma de miabuela con 300 pesos, nimero 247",

La ruleta, en cambio, se dice que fue inventada por Pascal, impulsado por su
genio matematico, y de esta forma dio origen, sin saberlo, a una de las industrias
mas prosperas de la actualidad. En octubre de 1658, Pascal dio a conocer el libro
Historia delaruleta, fundamentandose enlos métodos de Roberval, unsabiofran-
cés que lo habfa precedido en ese rumbo. La edad moderna anota entre los ilus-
tresjugadores de la especialidad a Madame Pompadour, en cuyo tiempo, y quizas
porsuinfluencia, seintrodujo la ruleta en Francia. Segin el diccionario de lalengua
de la Real Academia Espafiola, la palabra martingala proviene del francés martin-
gale y ésta del provenzal martegalo, de Martigue, ciudad de Provenza. La ruleta
también tiene sus contraindicaciones para los supersticiosos, ya que sus 36 nu-
meros suman 666, cifra que, en la mitologfa biblica, simboliza al diablo, por lo cual
algunos de ellos han dejado de jugarla definitivamente. La clase obrera francesa
delsiglo XVl eramuy adeptaala Ruleta Egipcia, mientras que Napoledn disfrutaba
de largas competencias de blackjack.

En 1861, Francia se quedd conlamayor parte de lastierras fértiles del pequefio
Principado de Mdnaco, dejandole a la familia Grimaldi sélo un pefasco sobre el
Mediterraneo, mirando a ltalia. La princesa madre, Carolina, sugiri¢ a su hijo
Charles Ill que acudiera en busca de un personaje, llamado Francois Blanc. Los
antecedentes de este sujeto eranlafundacién de unlujoso casino en Luxemburgo
yotroenlaciudad de Baden-Baden, Alemania. Laruleta, que habfaencumbradoa
Blanc, en esos tiempos comenzaba a crearle cierta malafama, debido a que algu-
nas personas, después de perderfortunas, decidian suicidarse. Al establecerse en
Mdnaco, Blanc hizo coincidir la habilitacion del casino con la prohibicién de laven-
ta de armas en el distrito. De cualquier modo, los infortunados elegfan matarse
tirdndose desde los acantilados. Al hijo de Blanc, que siguid sus pasos, se atribuye
la siguiente frase: noir ou rouge, c'est toutjours le blanc qui gagne (negro o rojo,
siempre gana el blanco), en alusién a su propio apellido. Otra de las anécdotas lo
describe diciendo, “ya va a volver, es dinero prestado”, cuando un inglés llamado
Deville Wells desbancé aMontecarlo enunasolanoche.

La compulsién al juego, ademas contribuyd al segmento culinario. John Mon-
tagu IV, Conde de Sandwich, gand la mayor parte de su fama por ser un jugador
compulsivo. Su pasién por los juegos de naipes le habria llevado a descuidar las
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comidas, Y, preocupados por ello, sus criados se las ingeniaron para prepararle
alimentos que pudiera comer sin dejar de jugar a las cartas. Asf pues, el conde se
acostumbro a utilizar dos rebanadas de pan para evitar mancharse los dedos con
elfiambre vy las carnes frias que le servian para comer, lo que le permitia satisfacer
suapetitosin dejarde jugar como un verdadero caballero britanico.

Las apuestas, ademas de un juego, han sido las protagonistas de decisiones de
la historia. En el siglo XI, por ejemplo, una disputa territorial entre Noruega y
Suecia fue resuelta echando los dados cuando debian decidir quién serfa el pro-
pietario del desolado territorio de Hising. Fue el azar quientomd la decisiéon, y fue
conun parde dados quesellegdaunacuerdo.

Este salteado de anécdotas, historias y mitos, no puede dejar de mencionar al
escritor ruso Fiodor Dostoievsky y suapasionamiento por laruleta. Su vida estuvo
divididaentre el verde del pafio y el blanco de las hojas. Jugd y escribid en su palsy
fuerade él. Seglin se sabe, su novela £/ jugador, fue producto de una apuesta con
su editor, pues estaba acuciado por las deudas de juego, y porque éste le reclama-
ba cumpliera con los tiempos pactados, apostd los derechos de todas sus obras a
que en un mes entregarfa una obra completa. Estafue una delas pocas oportuni-
dades en que gand. Lamentablemente el novelista senté catedra, a tal punto que
fue imitado por muchos que pensaron que para escribir con su maestrfa, debfan
pasarvarias malas noches enalgin casino.

En el caso de Carlo Collodi, el creador de Pinocho, gran parte de sus textos
fueron escritos para pagar deudas de juego. Los origenes de este cuento parecen
haber sidolos problemas econémicos del escritor. Enjuliode 1881, eldirector del
Giornale dei Bambini recibié la primera version de Storia di un burattino (historia
de un titere), que es el nombre original del cuento que conocemos como Pino-
cho, acompafado con estas palabras: “te mando esta chiquilinada; haz lo que te
parezca con ella, pero, si la publicas, pAgamela bien para darme ganas de conti-
nuarla”.

Los naipes también fueron unaformaantigua de juegos de azar. Los naipes mas
antiguos que se encontraron son del siglo Xl y vienen del Turquestan Chino. Dis-
tintos pafses usan distintos tipos de naipes o cartas. La India, por ejemplo, tenfa fi-

chasdejuegoredondasylos chinos, porsupuesto, tenfan eldominé.

Los franceses se llevan el crédito de haber sido los primeros en introducir el
tipo de cartas o naipes con las que ahora estamos familiarizados, incluyendo los
palos conocidos: picas, tréboles, diamantes y corazones. En 1140 Johannes Gu-
tenberg imprimid el primer mazo de lahistoria.

Primero hubo naipes y después vinieron los juegos de naipes. El origen del
bacara es Italia del siglo XV y el del blackjack es Francia del siglo XVIII. Se dice que
lo que actualmente conocemos como pdker, es la combinacién de influencias
persas, italianas e inglesas. De todas maneras las reglas se fueron perfeccionando.
Inclusofue en Franciaque seinstauraronlas reglas de apuesta.

El inicio de los casinos se atribuye a Europa y el término casino proviene del
italiano que hacia referencia originalmente, a un pequefo chalet o casa de verano.
También estadenominacion se utilizaba para mencionar a las casas de citas donde,
ademds, se jugaba.

Durante el siglo XIX, el término casino comenzd a incluir edificios publicos en
los que tenfan lugar juegos de azar y deportes. Para la misma época, se pusieron
de moda los juegos de azar a bordo de naves fluviales en los EEUU. Los casinos
flotantes circulaban las aguas de los rios Mississippiy Ohio.

En los grandes centros urbanos, como Nueva York y Chicago, las salas de jue-
gos de azar atrafan a una refinada clientela, que eran frecuentadas por miembros
de laclase alta por lo que podian permitirse el lujo de apostary perder en grande.

Los jugadores, principalmente varones, acudian con sus mujeres, que debfan
esperar largas horas el fin de las partidas. Para su entretenimiento se instalaron
unas maquinas a palanca con rodillos que entregaban golosinas como premio,
forma incipiente de las primeras tragamonedas. Las salas de juegos o casinos se

convirtieron rdpidamente en un gran negocio.

EN LA ACTUALIDAD

La mayor parte de los juegos de azar de hoy en dia, son la evolucién de a-
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quellos que fueron creados en tiempos ancestrales. La historia del juego es un re-
lato largo y fascinante, una mezcla de mito y leyenda, hechos conocidos y conje-
turas razonables. Abarca culturas y civilizaciones de alrededor del mundo, desde
elantiguo Egipto, pasando por la Italia medieval y hasta el moderno casino online.
Através de los afios, como hemos mencionado, muchos juegos han mutado y e-
volucionado, generando una gran variedad de alternativas. En la actualidad, rule-
tas, maquinas tragamonedas, loterfas, quinielas, nos indican que la fascinacion del
hombre poreljuego continta.

Eljuegoy los problemas derivados del mismo son conocidos desde hace miles
deafos. Apesardeellolapsiquiatria comenzd ainteresarse por la patologia de los
juegos de azar a partir del siglo XX. El reconocimiento como entidad nosoldgica
en las clasificaciones psiquiatricas no se produjo hasta 1980, cuando la Asociacién
Psiquidtrica Americanalointrodujo ensuterceraedicién del Manual Diagndstico y
Estadistico de los Trastornos Mentales (DSM-III) bajo la denominacién de Juego
Patoldgico. En esa edicién definieron por primera vez unos criterios diagndsticos
especfficos, que contribuyeron a crear las condiciones necesarias para el desarro-
llo de una incipiente investigacién sobre este trastorno. Por su parte la Organi-
zacién Mundial de la Salud, incluyd también esta patologia como una categorfa
diagnéstica en la décima revision de su Clasificaciéon Internacional de las Enfer-
medades CIE-10, en 1992, lo que supuso el respaldo definitivo de la comunidad
cientfficaal reconocimiento de laludopatia como enfermedad mental.
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CAPITULO 13
EL JUEGO, UNA RESPUESTA A LA POSMODERNIDAD

Lic. BRUNO GOBELLI - Ps. YANINA LAGONERO - Ps. MARIA BELEN TABORDA - Ps. MARIA MERCEDES RIO
COORDINACION CENTRO PERGAMINO

Abordaremos el juego en el contexto de laposmodernidad, como una respues-
ta que encuentra el sujeto, frente a la oferta social, familiar y vincular de la época. A

partir delquehacerclinico, plantearemos las propuestas terapéuticas del centro.

Toda conductanormal o patoldgica, todo sintoma o trastorno es, en parte, ex-
presionde una época, asi es que nos hemos decidido aabordar al juego como una
de las posibles respuestas a la posmodernidad, nombre que se le ha dado a nues-
tromomento histérico.

{Por qué unsujeto queda atrapado en el sufrimiento que implica el juego com-
pulsivo?. Hablamos de sujetos que pierden dinero, su trabajo, su familia, la con-
fianzade suspares....ysiguenjugando.

(A qué juegan?, {qué es lo que juega alli?. Son algunas de las preguntas que
orientan este trabajo.

Para comenzar a analizar la posmodernidad, tomaremos el macro contexto
que tiene una incidencia importante. Gilles Lipovetsky considera que “hay una
mutacién sociolégicaglobal, que giraen torno a un gran organizador: el consumo, que
absorbe alos individuos en la carrera por el nivel de vida, en una nueva etapa “cool” y
no “hot” de las sociedades capitalistas”.

Marfa Cristina Rojas y Susana Sternbach en su andlisis de la posmodernidad,
dicen que “el mundo estd crecientemente centrado en la informdtica, regido por los
medios de comunicacién de masasy basado en lalégica del consumo”.
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Agregan luego que “entonces, el consumismo es la adiccién socialmente promo-
viday el consumo la modalidad de la satisfaccién, ddndose la interaccién entre cultu-
ray subjetividad, en donde nuestra época ejerce un control social que es seduccién y
tapén del deseo”.

Lo que hasta hace un tiempo orientaba la vida de un sujeto, sus ideales de fa-
milia, una profesion, o de su paso por el mundo, hoy estan en decadencia. Esta é-
poca produce nuevos sujetos. Jaques-Alain Miller, llama a los sujetos contempo-
raneos desinhibidos, “desamparados”, sinbrujula, desorientados.

Yanoseraelideal el que regulalarelacion del sujeto con su goce, sino el impe-
rativo al consumo. El sujeto dividido tenderd a llenar el vacio con los objetos que
ofrece elmercado. Unasalidarapidaalaangustia.

Esta culturadel consumofavorece ladependencia de aspectos protésicos para
el sostén identitario, que en realidad empobrecen al mismo: objetos, tecnologfa,
sustancias, juego compulsivo, diversas adicciones que dan un supuesto sentido
basadoen el predominodel “tener”ynodel “ser”, imperante en nuestra cultura.

Desde esta conformacién subjetiva se apunta a llenar “la falta” con un valor
puntual que puede ser: la estética, el hedonismo a ultranza, el poder a cualquier
precio, las respuestas misticas y magicas, las diferentes bdsquedas que intentan
ser “eltodo” ylarespuesta paratodo.

Asf queda planteado como el mercado globalizado invita a consumir, a di-
vertirse y vivir el momento usando el tiempo libre al maximo. Esta época sitta al
sujeto en un contexto diferente.

Si bien esta ldgica social refuerza una relaciéon de consumo respecto al juego,
esnecesariointerrogarse enlo particular, larelacién del sujeto coneljuego.

Ya desde Freud se ubicé como las pulsiones empujan a un individuo a realizar
ciertos actos que no estan regidos por el principio de placer, sino que van mas alla
deél.

La pulsién como la fuerza que puja, motiva, no deja de insistir, no es domesti-
cable, atravésde habitos. Freud decia “esimpulso deviday de muerte”.

En este ambito de la posmodernidad, se trata de encausar la pulsion en el te-
ner, apuesta particular que encarna el juego en la promesa de “salvarse”. El

jugador sostiene esa ilusiéon, y va por mas redoblando su apuesta. Circuito en el
que, en tanto no se registra la pérdida como perdido, el sujeto entra en pérdida
infinita.

Asi es como vemos aparecer al juego compulsivo, dando respuesta a este
modelo de sociedad caracterizada por el consumo desmedido “llenando esta falta
deser”.

Jugar compulsivamente ofrece al sujeto lailusion de llenar su vacio interior, e-
vadir su realidad angustiante. Puede observarse como una constante en los pa-
cientes el sentimiento de soledad, la escasa contencién vincular-familiar, pérdidas
vividas que han quedado sin elaborar. El juego es una via de escape para no en-
frentar el dolor. Sienten que ganando podran solucionarse sus problemas, perolo
que enrealidad sucede es que losaumentan. Surgen asf complicaciones econémi-
cas, familiares, vinculares, laborales. Suvidacomienzaasfadesmoronarse.

Enla mesafamiliar reinalatecnologia, el celular, eli-pod o algiin otro elemento
electrénico, son compaferos infaltablesy latendenciaesalafragmentacién, aque
haya no unafuerza de tipo centripeta sino centrifuga, donde debido a la oferta del
afuera hay un abandono temprano del &mbito privado y un pasaje precoz al am-
bito social.

Asf como vefamos el temor al vacio, esta el terror al tiempo libre y al ocio, por
lo tanto hay que estar con la agenda completa de actividades, tanto en la semana
comolosfinesde semana, las cuales funcionan como un consumo mas.

Este contexto nos muestra familias sentadas frente al televisor pero no reu-
nidas porque el encuentroy la comunicacién se hacen dificiles, tanto mas silos in-
tegrantes de la misma tienen ocupado todo el dfa, a cualquier edad, ya que desde
pequefos asisten a multiples cursos y grupos: inglés, computacion, danza, yoga,
clown, etc. A este escenario se suma la cultura de la imagen y se configura una
familia “fachada” donde lo que se muestra y lo que se tiene son reemplazo de lo
quesees.

Los objetos se introducen cada vez mas en la vida y en la intimidad de las
personas, promoviendo un estado solitario y autista, en este sentido se puede
prescindir de los otros, dejando de serlos objetos un medio paraelencuentro.
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En el jugador la maquina se convierte en el compafero mas fiel y problemati-
co, en tanto brinda una satisfaccién inmediata que no necesita pasar por las vici-

situdes y dificultades que suponen las relaciones.

Asf, elandlisis del contexto y lafamilianos muestran dos aspectos que delimitan
ciertas caracteristicas estructurales de los sujetos. Los podemos ver como perso-
nas con dificultades para generar un proyecto a largo plazo, tanto laboral como
recreativo, donde lo vincular no llega a contener y las relaciones que se generan
tienen el estilo del consumo de objetos. Personas que, frente a las frustraciones o
demoras de la vida, responden con ansiedad o angustia desbordante, que ante la
pérdida responden mas que con un proceso doloso, con la desmentida, la com-
pulsiénal juego, al consumo o alasdrogas.

La época propone este modo de funcionamiento como alternativa; si bien no
todos llegan a presentar estas caracteristicas, a cada paso uno puede comprobar

queson mas comunes.

En nuestra practica particular podemos observar que muchos de aquellos que
nos consultan muestran algunas de estas dificultades. Son personas que manifies-
tan un gran vacio y una gran necesidad de ser contenidas, lo vincular y familiar se
encuentran al borde de perderse y laangustiafrente alanadalosinvade. Las men-
tiras reiteradas son las actuaciones mas frecuentes en estos casos, como el hecho
derobardineroala propiafamilia para drogarse o para mantener su vinculo con el
juego vy aparecer al dia siguiente del hecho como si “no hubiera pasado nada”,
teniendo “coartadas” y explicaciones para todo. La construccién de un “como si”
permanente es otra actuacién y autoengafio, ya que en muchos de los casos el
modo de funcionamiento es mimético y especular, siendo como supone que “el
otroesperaquesea’.

Otras actuaciones son las recaidas luego de las cuales suele haber malestar,
culpay autorreproche. Asimismo son frecuentes las autoagresiones luego de al-
gunasituacion que produzcafrustracién.

Aqui pueden aparecer dos caminos posibles: cerrarse en si mismo, continuar

jugando o buscarayuda.

Para poder pedir ayuda se necesita haber podido tomar consciencia del pro-
blema, ya sea porque un otro estuvo presente o por medios propios. Después de
tomar consciencia o darse cuenta del problema se movilizan las emociones. La
emocion preparaal cuerpo paralaaccion.

Nosotros, como profesionales de la salud, logramos contactarnos con este
segundo grupo que, enmedio de ladesesperacién, laangustia, latristeza, el vacio,
logra pedirayuda. Seacercanal centro parainiciar un cambio en sus vidas.

Posiblemente empezaran solosy se sorprenderan al encontrar, masadelante en
el camino, a todos los que van en la misma direccién. Se trata de realizar un pasaje,
desdelasoledadal vinculo conelotro, llegando asia un encuentro consigo mismo.

Estos casos requieren delterapeuta una actitud permanente de sostény apun-
talamiento, combinado con la posibilidad, a veces escasa, de abrir caminos para
un trabajo de simbolizacién y elaboracién, afianzando la integracién representa-
cién-afecto en el psiquismo del paciente.

UNA PROPUESTA TERAPEUTICA

El grupo constituye un escenario propicio para el aprendizaje, para explorar
los conflictos y dificultades relacionalesy para explorar actitudes nuevas.

Eselaprendizaje como proceso de apropiacién instrumental de la realidad, el
medio por el cual las conductas del sujeto se modifican a partir de sus propias ex-
periencias. Suponemos al aprendizaje como un proceso, una situacién de cam-
bio, que ocurre como resultado de unapracticay delainteraccién conelotro.

Desde esta perspectiva, proponemos en nuestro Centro, como forma de

abordajeterapéutico, el dispositivo grupal centrado en diversastareas:

Caminatas grupales: el ejercicio regular ayudaa mantener un peso saludable,
es Util para quitar tensiones y aburrimiento, favorece el descanso y amplia los vin-
culos sociales. Se realiza en un &ambito que permite el contacto con la naturaleza,
el respeto por los tiempos y habilidades de los pares, el encuentro con otros que

no pertenecenal grupo.
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Taller de cocina: unadieta balanceaday saludable es crucialmente importante
para mantener un estado fisico y mental dptimo. Los miembros del grupo elabo-
ran comidas saludables que luego son compartidas en un espacio comun. Esta ac-
tividad requiere la busqueda de acuerdos grupales para la seleccién del mend, la
distribucién detareasy el manejodedinero.

Técnicasde meditaciény relajacion: parafavorecerelmanejodelaansiedad.

Actividades artisticasy lidicas: que ofrecen diversasformas de exploraciény

expresidonde pensamientosy emociones.

Espacios multifamiliares: apuntan afomentarla contencién del paciente, am-
pliarlamirada sobre surealidad, transmitir lineas de accién y ofrecer un espacio de
escucha.

Estastareas se convierten en lafinalidad de los grupos y al mismo tiempo, este
dispositivo es el instrumento fundamental de indagacién ya que en él se da el
fendmeno universal de lainteraccion gracias al cual surge el reconocimiento de sf
y del otro en didlogo e intercambios permanentes. Se centraen lamovilizacion de
estructuras estereotipadas, y de las dificultades de aprendizaje y comunicacion.

La orientacién terapéutica apunta a que cada miembro ponga concienciaenlo
que le sucede y se responsabilice de su propia accion, reconocer el modo en que
se coloca frente al otro y explorar aquellos vinculos o aspectos de cada uno des-
cartados por miedo o prejuicios.

El esclarecimiento supone el andlisis del “aqui y ahora” de los procesos de
interaccién, las formas de comunicacién, y los cortocircuitos en la misma. Co-
municaciony aprendizaje vanjuntos, y toda perturbacién enla comunicacion lleva
indefectiblemente a una alteracidn en el proceso de aprendizaje de la realidad,
punto de partidade laenfermedad.

Se trabaja sobre los vinculos entre sus miembros y los objetivos y tareas pres-
criptas por el grupo. Pueden analizarse el grado de identificacién de los miembros
delgrupoentresiy conlatarea, es decir, el grado de responsabilidad con que se la
asume. Ademas la capacidad de ayudarse entre si, el nivel de eficacia real con que
cada uno de los miembros participa para contribuir al logro o el fracaso de latarea,

ladisposicidn positiva o negativa para interactuar con un miembro o con otro.

Un lugar privilegiado ocupa, en estos espacios, la actividad creadora, que bus-
caserfacilitada y estimulada. Visualizar lo genuinamente propio, aceptando la na-
turaleza creativa inherente a la naturaleza humanay permitirse desenvolver esta
capacidad significa recuperar el contacto consigo mismo y con el ambiente. A-
rriesgarse a explorar caminos que le posibiliten descubrir sus necesidades y ob-
tenerlosrecursos parasatisfacerlas.

Asi, el despliegue de la creatividad es necesario para el reconocimiento de la
propia individualidad y al mismo tiempo, esta signado por el conocimiento y ma-
nejodel propiomundointerno.

Al volver la mirada a su mundo interno, el sujeto deja de depender de la va-
loracién vy presidn social, particularmente coercitivas y determinantes en este
momento histérico, que le indican qué necesidades atender, en qué orden, o qué
es lo importante, y comienza a encontrar, en este mismo proceso, las formas de

satisfaccién parasu original y Unica vida.
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CAPITULO 14
EL DOLOR Y EL DUELO EN LA CLiNICA DEL JUEGO
COMPULSIVO

Ps. AGUSTIN DELLEPIANE

Las personas que consultan por problemas de juego compulsivo no juegan en
el sentido ludico-creativo del término sino que se encuentran atrapadas en un
goce autoerdtico y en muchos casos autodestructivo. Es comin que el modo de
presentacién adquierael caracter de urgencia.

Pero,ipor qué vienen a consultar?. Si bien es tedioso entrar en generalidades,
muchas personas vienen porque dicen que quieren dejar de jugar, porque tienen
pérdidas excesivas, porque quieren reducir el tiempo y/o el dinero dedicados a
esa “actividad”. Algunos son traidos como nifos o adolescentes que se han por-
tado mal o, en casos con mejor prondstico, alguien pudo distinguir que estan mal.
Enlamayorfadelos casosvienen paraque otro los saque de un modo magico de la
situacidn enlaque se encuentran.

Algunos pocos (muy pocos) vendran a mostrarnos un exceso para angustiar-
nos a nosotros (una modalidad perversa), pero en su mayoria las personas que
llegan vienenamostraralgo que los desbordé. Ellos o alguien de su entorno se dié
cuenta de esto, hay un dolor que ya no se puede evadir. {Vendran a hablar de un
exceso!, {vendran a hablar de un dolor?, ivendran a hablar?. Esa es nuestra a-
puesta.

El excesoy el dolor estan relacionados ya que hay un acrecentamiento cuanti-
tativo en el aparato psiquico. En el texto “La Represién” Freud dice que en muchas
ocasiones el dolor “puede servencido exclusivamente por la accién de una drogaola
influencia de unadistraccién psiquica™ .

{Quélugar ocupaeljuego compulsivo, entonces?, {por qué pensar en el duelo
cuando pensamos estos casos?, {como podemos conceptualizar al dolory al due-
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lo?, ison procesos distintos?. Estas preguntas orientan mitexto.

El dolorde Miriamsin duelo

Cuando Miriam iba a jugar a las méaquinas tragamonedas sentfa que estaba en
una nube. En el bingo no sentfa tanto dolor. Ahf se olvidaba de todo y pasaba la
mayor parte del dfa. Para seguir estando ahf, le roba a su sobrina un anillo de oro,
empena sus joyas, saca préstamos, se endeuda cronicamente con todos los ser-
vicios, y compromete casi en su totalidad por dos afios la pension que cobra porla
muerte de su hijo. “A mi no me importa esa plata, yo quiero a mi hijo de vuelta”,
llegard a decir. En el 2005, un afio antes del inicio del juego, su hijo mayor es ase-
sinado en un intento de asalto en un local comercial. Ese era su primer trabajo
comoagente de seguridad.

Miriam no habla de la muerte y no quiere que nadie hable de eso. Su preocu-
pacionson: pagar susdeudasy lamentarse del maltrato de José, su hijo menor, por
el manejo que hace del poco dinero que le queda. Hasta acd ella no cree en la
busqueda de alglin sentido posible para sus impulsos, sélo los usa para autocasti-
garseyhumillarse.

El dueloy la desmentida

Que un sujeto esté en una nube nos grafica la distraccion psiquica antes men-
cionada. Distraccién que se puede llevara cabo via el mecanismo de desmentiday
de escision del yo. Mecanismos que, como Freud estableci¢ alo largo de su obra,
pueden ser encontrados en cualquiera de las estructuras psiquicas. Y que se po-
nenafuncionaractivamente en el duelo, en el duelo patoldgico y enla melancolia.
Para diferenciarlos, sélo voy a mencionar aqui que en la melancolia o en el duelo
patoldgico hay un gran empobrecimiento del yoy no esta delimitadaen untiempo
de duelo sino que adquiere un caracter permanente. No se logra perder el ob-

1. S. Freud: “La represion” Tomo XIV, Obras Completas, Ed. Amorrortu, pagina 141.

jeto, de ahf la famosa frase de Freud “la sombra del objeto cayé sobre el yo” 2. A
diferencia de ello, en el duelo normal el yo logra (en el tiempo que necesite para
llevarloa cabo)tramitarla pérdida del objeto. Paraello necesita absorberlas ener-
glasdelyo, esdecir, hay unrepliegue de lasinvestiduras del objeto haciaelyo, para
poder tramitar la separacién con ese objeto, con todo lo que significd ese objeto
para ese sujeto vy los lugares que ocupd en su vida. El trabajo del duelo sera ela-
borar una pérdida con el dolor que esta produce en el sujeto, ya que lo que se
pierde ademads del objeto siguiendo a Freud es una “posicién libidinal”.

Una intervencién posible

En una entrevista conmigo (después de varios meses de haber empezado las
entrevistas y de haberse incluido en un grupo terapéutico y concurrir a entrevistas
vinculares con su hijo), Miriam dice que no sabe por qué le asaltaron las ganas de ir
ajugar. ‘Asaltaron”, le pregunto. Dice que sf, que le vino de golpe, que arriba de la
mesa habfa una plata que debia devolver y se tentd. Estuvo transpirando, sentia
que no podfaresistirse. Le vuelvo arepetir la palabra pero Miriam no dice nada. Le
ofrezcoasociarlaaque Marianofallecié en un asalto.

Lasiguiente sesidntrae unsuefo, vale aclarar que esla primeravez que cuenta
unsuefio. Sofid con lahabitacién de Mariano, ellaentrabay vefa que donde estaba
el escritorio no habfa nada. Alguien lo habfa robado. Ella no sabfa qué hacer. Se
desespera. Se despierta. “({Qué piensa del suefio?”, le pregunto. Dice que no
puede olvidarasu hijotodavia, que tiene la habitacién igual a cuando élse fue de la

casaeldltimodia.

De lo que duele a una pregunta que comienza a duelar

La lectura de Lacan sobre la carta 52 de Freud nos ensefia que el aparato psi-
quico esta ordenado como un campo del lenguaje. La carta nos introduce a la

2. S. Freud: “Duelo y Melancolia”, Tomo XIV, Amorrortu Ediciones, pagina 246.
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temporalidad, alamemoriayala historizacién. Freud plantea que en el aparato se
inscriben signos de percepcidn que se articulan. Estos signos pueden dejar hue-
llas, marcas primordiales. Freud intenta explicar que las huellas mnémicas pueden
o no tener transcripcion, es decir, que pueden inscribirse en el aparato como un
recuerdo o pueden no inscribirse y permanecer de modo actual. En el caso de lo

‘

actual en la carta 52 Freud dice que se produce: “...una defensa patoldgica (...)

contra una huellamnémica todaviano traducida...” 3.

Entonces, en el aparato psiquico puede haber huellas mnémicas o recuerdos
que no han tenido una transcripcion y permanecen con la misma carga afectiva
con que se vivid, porlotanto, ese recuerdo no perdié nada del monto de afecto y
no pudoinscribirse.

La habitacién del hijo de Miriam en el presente, igual a como la dejé su hijo en
el pasado, nos dice que el tiempo no ha pasado para esa habitacién. Todos estos
afios no ha perdido nada. La habitacién no da cuenta de que suduefio no estd mas.
Esa habitacion esta igual ahora que antes. El suefio de Miriam vy su despertar se-
fialan que habfa una perdida que no dejaba de no inscribirse. El sefalamiento algo
conmueve. En el suefio que trae la paciente una sesién después ademads de en-
contrar el desplazamiento del asalto al robo, es posible hallar que la habitacién ya
no estd igual, donde deberfa estar el escritorio hay un agujero. El despertar del
suefio nos sefialaun punto de angustia.

Contar el suefo, hacerlo texto, produce una pregunta dirigida al analista,
“i{qué hago con la habitacién de mihijo?” pregunta Miriam esa sesion. Esto implica
que un agujero comience a bordearse. “Eso es lo que vamos a trabajar”, le con-
testo. Eltrabajo del duelo, porlotanto, comienza.

El trabajo del duelo
Miriam tiene escasos recuerdos de sus padres, asus 10 afios, poco después de

lamuerte de sumama, dejade verasu papa. Fueron sus hermanas quienesle con-
taron que el papa siempre habfa jugado a las cartas pero que cuando murid su

3. S. Freud: “Carta 52" Tomo I, Obras Completas, Ed. Amorrortu, pagina 276.

mujer (o sea, la madre de Miriam) el padre se descontrold, la casa se llend de
gente que iba a hacer sus apuestas. No se podia vivir mas aht, asi que todos los
hijos se van. Ellase vaavivir con suhermana mayoralode unatfay empiezaatra-
bajar. La hermana (que era “como una madre”) le maneja el dinero. En la sesién
delsuefio, habla por primeravez de los malos tratos de la hermana que la obligaba
atrabajarafuerayenlacasa. Habladel dolor que sentfa en esa época. El dolorem-
pezardaaparecerenel cuerpo. Dird que le duele el pecho cuando habla de su hijo
y del pasado. El dolor comienzaahistorizarse.

A pesar de que, concientemente, Miriam dice que no tiene nada que ver con
ella que su padre fuese jugador; se podria pensar al juego compulsivo como una
identificacion a un rasgo del padre, o sea, “ser jugador”, é en algo distinto: unain-
corporacidon de unamodalidad de goce. Con esto quiero decir, pensar laincorpo-
racidon como reaccién frente a una pérdida. Recordemos que su padre se “des-
controla” con el juego cuando muere su mujer. En “Duelo y melancolia”, Freud
dice que lainvestidura de objeto es reemplazada en la melancolfa por una iden-
tificacion; aclara unaidentificacién regresiva con algo primario. De eso parece es-
tar aferrada Miriam frente a la pérdida de su hijo. El trabajo del duelo, porlo tanto,
conduce desde esa pérdida: ladel hijoaotra pérdidaanterior: lade lamadre.

Lo actual en la clinica

Como sabemos, no es necesario, como en el caso de Miriam, que una per-
sonahayatenido ladesgracia de pasar por unfallecimiento de un ser querido para
que se enfrente a una situacién de duelo. Tampoco es necesario que una persona
haya tenido una pérdida de estas magnitudes para que quede atrapada en las
redesdeljuego.

En “Duelo y melancolia”, Freud dice que el duelo es una reaccién frente a una
pérdida, puede ser la muerte de alguien, una separaciéon, una frustracién o, por
ejemplo, la pérdida de un ideal. Es posible advertir que el discurso del jugador
compulsivo esté plagado de frases referidas a las pérdidas: “empecé a jugar como

Mmoo

cualquiera pero después me perd(”, “tengo miedo de perder a mifamilia

’, “tengo

muchas pérdidas econdémicas”, “estoy perdiendo eltiempo”, “voy para recuperar
las pérdidas”, “novoy aganar, yovoyaperder”, “/por qué no me fui cuando gané?,
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yotengo que esperaraperderparairme”.

Sinembargo, en muchos casos (no entodos), es factible encontrarnos en esta
clinica con pacientes que se presentan mostrando situaciones vividas como trau-
maticas que no han podido ser tramitadas psiquicamente y que se viven de modo
actual. Pacientes que no arman un sintoma al modo de lo que Freud establecid
como las psiconeurosis de defensa, sino que estan mas del lado del dolory lainhi-
bicion. Recordemos que el sintoma neurético (histeria, neurosis obsesiva, fobia)
permite que se produzca una pérdida en la carga afectiva (siguiendo a Lacan po-
demosdecir “una pérdidade goce”).

Enlos casosactuales no se produce ese sintomay esa pérdida. Hay undoloren
elquenosehapodidoatravesar unduelo.

La clinica de los jugadores compulsivos nos desaffa a crear un saber hacer en
relacionalaproblematicaactual deljuego patoldgicoy sus consecuencias.

Ponernos a pensar el lugar de las deudas, el lugar de lafamilia, el lugar de lare-
caida, pero también el lugar de la compulsion, del dolor, del duelo patoldgico, de
lainhibicién nos plantea un recorrido desde lo actuala una posible historizacién.

Es, ademas, laapuestade que algo del orden del duelo puede producirse, ins-

cribirse, escribirse.

El corte

Para finalizar, un poema de Pablo Neruda que registra el trabajo que hace un
poetaparaescribiruna pérdida.

Puedo escribir los versos mas tristes esta noche.
Escribir, porejemplo: "Lanoche estd estrellada,
ytiritan, azules, los astros, alo lejos".

Elvientodelanochegiraenelcieloy canta.
Puedo escribir los versos mas tristes esta noche.
Yolaquise, y avecesellatambién me quiso.

Enlas noches como éstalatuve entre mis brazos.
[Labesé tantas veces bajo el cielo infinito!.

Ellame quiso, avecesyo también la queria.
[Cémo no haber amado sus grandes ojos fijos!
Puedo escribir los versos mas tristes esta noche.
Pensar que no la tengo. Sentir que la he perdido,

Oirla noche inmensa, mdsinmensasinella.
Yelverso cae alalma como al pasto el rocio.

Quéimporta que miamor no pudieraguardarla.
Lanoche estdestrelladay ellano estd conmigo.

Esoestodo. Alolejos alguien canta. Alo lejos.
Mialma no se contenta con haberla perdido.

Como paraacercarlamimiradalabusca.
Micorazénlabusca, y ellano esta conmigo.

Lamismanoche que hace blanquear los mismos drboles.
Nosotros, los de entonces, ya no somos los mismos.

Yanola quiero, es cierto, pero cudnto la quise!
Mivoz buscabaelviento para tocar su oido.

De otro. Serd de otro. Como antes de mis besos.
Suvoz, sucuerpo claro. Sus ojos infinitos.

Yanola quiero, es cierto, pero tal vez la quiero.
Estan cortoelamor, y estanlargo el olvido.

Porque en noches como ésta, la tuve entre mis brazos,
Mialmano se contenta con haberla perdido.

Aunque éste sea el tltimo dolor que ella me causa,
y éstos sean los Ultimos versos que yo le escribo. *

4. P. Neruda: “Veinte poemas de amor y una cancion desesperada”, poema: “Puedo escribir los versos...”, Biblioteca La Nacion, pag. 95.
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ANEXO! - CONVENIO - RESOLUCION
CREACION DEL PROGRAMA DE AUTOEXCLUSION

RESOLUCION N° 417/2006 - IPLyC

Juego de azar prevencion y asistencia al juego compulsivo Programa de Autoexclusién -

Formulario de solicitud de autoexclusién - Aprobacién

Fecha de emision: 14/06/2006

Fecha de publicacién en el Boletin Oficial de la Provincia de Buenos Aires: 19/07/2006

La Plata, 14 dejunio de 2006.-

VISTO el expediente 2319-40.800/04 relacionado con el Programa para la Prevencién y
Asistencia al Juego Compulsivo - Ludopatia, y,

CONSIDERANDO:

Que, este Instituto Provincial de Loteria y Casinos, en el marco de la apertura de Centros de
Atencidn Integral para jugadores compulsivos, estima conveniente proceder a la reglamenta-
cion de la solicitud de autoexclusion de aquellas personas que voluntariamente decidan exclu-
irse a si mismas de las Salas de Juegos de Azar de la provincia de Buenos Aires;

Que, el Programa de Autoexclusién de Salas de Juegos de Azar, importara una ayuda des-
tinada a asistir a los interesados que soliciten su incorporacién al mismo, sin que ello implique
responsabilidad alguna para este Organismo, ni para los explotadores de las Salas, por las viola-
ciones en que los mismos pudieran incurrir;

Que, han ingresado al Instituto diversas solicitudes de autoexclusién, hecho que torna im-

perioso el dictado de la reglamentacién pertinente,
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Que el presente se dicta de conformidad con lo dispuesto en el articulo 3° inciso b) de la
Carta Orgénica aprobada por el Decreto 1170/92, modificado por el Decreto 1324/01,
Decreto 245/02 y sus respectivas prorrogas y Decreto 62/05;

Por ello,

EL INTERVENTOR DEL INSTITUTO, PROVINCIAL DE LOTERIA Y CASINOS, RESUELVE:
ARTICULO 1°. - Aprobar el Programa de Autoexclusién que, como Anexo |, forma parte in-
tegrante dela presente.

ARTICULO 2°. - Aprobar el Formularlo de Solicitud de Autoexclusion que, como Anexo |, forma
parte integrante de la presente.

ARTICULO 3°. - Establecer que todas aquellas personas que hayan solicitado su autoexclusion
con anterioridad a la entrada en vigencia de la presente deberan, en un plazo de treinta (30) dias
habiles, ratificar su voluntad de autoexcluirse de las Salas de Juego mediante la suscripcién del
formulario de Solicitud de Autoexclusion que por la presente se aprueba. Vencido dicho plazo
sin que el interesado haya ratificado su voluntad de autoexcluirse, quedara automéaticamente
fuera del Programa de Autoexclusion.

ARTICULO 4°. - Por el Departamento Bingo y/o la Direcciéon Provincial de Hipédromos y Casinos,
segun corresponda, notifiquese a los interesados el contenido de la presente.

ARTICULO 5°. — Registrese por el Departamento Mesa de Entradas y Despacho, publiquese en el

Boletin Oficial y archivese.

RESOLUCION N° 417/2006.-
Francisco La Porta
Interventor

Instituto Provincial de Loterias y Casinos

ANEXO|

PROGRAMA DE AUTOEXCLUSION DE SALAS DE JUEGOS DE AZAR

ARTICULO 1°. - Objeto: el Programa de Autoexclusién constituye una herramienta destinada a
aquellas personas que voluntariamente decidan excluirse a si mismos de concurrir a las Salas de
Juegos de Azar de la provincia de Buenos Aires.

ARTICULO 2°. - Sujetos comprendidos: toda persona que considere de su interés no participar
en juegos de azar; para lo cual voluntariamente acordard mantenerse fuera, y autorizar ser

rechazado su ingreso a todas las Salas de Juegos de Azar de las que este Instituto resulta

Autoridad de aplicacién, a través de la suscripcion del formulario de solicitud de autoexclusion
(Anexo II).

ARTICULO 3°. - Salas de juego comprendidas: el requerimiento comprendera a Salas del Bingo,
Casinos e Hipédromos oficiales.

ARTICULO 4°. - Efectos y alcances: la solicitud efectuada respecto de alguna de las Salas de
Juego, importard idéntico efecto respecto de las restantes Salas de Juego de la provincia.
ARTICULO 5°. - Plazo de vigencia: la suscripcion implicaré la autoexclusion de las Salas de Juego,
por un término de dos (2) afos, cuyo vencimiento importara la caducidad de la solicitud,encon-
trandose la persona automaticamente habilitada para ingresar en las Salas de Juego.

ARTICULO 6°. - Revocacion: la solicitud de autoexclusién esirrevocable.

ARTICULO 7°. - Responsabilidad: el ingreso al Programa implica la total aceptacion de la
presente, asi como la asuncion de toda responsabilidad al respecto. El solicitante exime expre-
samente de toda responsabilidad al Instituto Provincial de Loteria y Casinos.

ARTICULO 8°. - Procedimiento: todo interesado, debera completar en forma personal, en cual-
quiera de las Salas de Juego comprendidas, el formulario de solicitud de autoexclusién (Anexo
I1). Asimismo, debera adjuntar dos (2) fotos carnet actualizadas, asi como exhibicién y copia de
su Documento de Identidad.

ARTICULO 9°. - Obligaciones de las Salas de Juego:

a) Proveer formularios de solicitud de autoexclusién (Anexo 1)

b) Proveer informacién sobre el Programa de Asistencia y Prevencion de la Ludopatia.

) Dar cumplimiento al presente Programa, y al Acuerdo de Autoexclusion, en la medida de lo
posibley razonable, atento la dindmica del juego de que se tratey las particularidades del caso.
d) Remitir copia de la solicitud al programa de Prevencién y Atencién al Jugador Compulsivo, a

fin de que tome intervencion y preste asistencia al interesado.

ANEXO I

FORMULARIO DE SOLICITUD DE AUTOEXCLUSION

El Programa de Autoexclusiéon de Salas de Juegos de Azar, del Instituto Provincial de Loterfa y
Casinos de la provincia de Buenos Aires, se encuentra destinado a proveer ayuda a quienes con-
sideren, de su mayor interés, no participar en salas de juegos de azar.

Para ello, el Instituto Provincial se encuentra preparado para asistirlo en su decision de autoex-
cluirse, a través del Programa de Asistencia y Prevencion al Juego Compulsivo (Linea de Atencién

Gratuita 0800-444-4000), y a través de la suscripcién de la presente solicitud.
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ACUERDO:

YO, e , DNl , con
domiciliorealencalle..............cccoeeeiennan. NO. e ENIE...eiiiiiice e
Yt de la localidad de.......cccocoeiiiiiiiiiiiiiiiiei , Provincia de
.................................... ; constituyendo domicilio a estos efectos en calle .........cc.ccooeoiiiins
N s entre...........ooe. Yoot

..................................... ; manifiesto volun-
tariamente, que no ingresaré a ninguna Sala de Juego de la provincia de Buenos Aires, durante

el plazo de duracion del presente, que se fija en dos (2) afos desde su suscripcion.

Solicito me sea rechazada la entrada a todas las Salas de Juego, y se me prohiba, en la medida de
lo posible, el ingreso y permanencia en las mismas.

Acompafio al efecto, dos (2) fotografias tipo carnet actualizadas, aceptando que las mismas
sean remitidas a las restantes Salas de Juego, al Unico efecto del cumplimiento del presente.
Asimismo, expreso:

Que la solicitud tiene caracter de irrevocable. En caso de optar por extender el plazo de exclusién
deberé suscribir una nueva solicitud al momento del vencimiento del presente.
Que si intentara, o lograra ingresar a cualquier Sala de Juego, me sera requerido el retiro del

lugar.

Que el ingreso a cualquier Sala de Juego, durante la vigencia del presente acuerdo, importara su
violacién e incumplimiento.

Que el ingreso al presente Programa, es voluntario, resultando exclusivamente responsable de
su cumplimiento, para lo cual eximo expresamente de toda responsabilidad al respecto al Ins-
tituto Provincial de Loterfa y Casinos.

Que comprendo y consiento que nila Sala, ni el Instituto Provincial pueden garantizar totalmen-
te el cumplimiento del presente.

IMPORTANTE - LEER CUIDADOSAMENTE: Entiendo que el ingresar a este Programa, no resulta
obligacion, ni responsabilidad de terceros; por lo que expresamente renuncio a iniciar cualquier
accion legal contra las Salas de Juego, el Instituto Provincial de Loteria y Casinos y/o el Estado
Provincial, por violacion o incumplimiento del presente. Reconozco que las Salas de Juego, el In-
stituto Provincial de Loteria y Casinos, ni el Estado Provincial resultan responsables de las pér-

didas o danos que por mi propio accionar produzca en mi patrimonio y/o persona, o de terceros.

ANEXO Il - CARTA DE UN PACIENTE DADO DE ALTA

~

Ee.w

sGué esthis pensando? te pregunta fo. &n Lo valioso de ir al Centro.

Y ew este cierre. No, wo hablo del clerve del aito, es el cierve de los

encuentros en el Centro, @ Los que Liegué por obligacién Y casi deserelda...,
pero buscando como seguir.

En la primern entrevista Gastén me dijo, es €so, cambtar de postura’. Y
me ful con eso, no SabES culdnkas Veces e acorolé ole esa frase, en wnd
WKV ACtEeud, en WAl nueva Wirada.

Después pasé por dos grupos, no sabia por qué tenln que ser en griupo, no
et Lo que e bnteresaba, sin enbargo segul, Y me sinvid.

Pablo y Jorgelina, los coordinadores del priver grupo, WLE' preg uwtm/fow
cudl evn wal objetivo, Y claro, mat objetivo era distinto al objetivo comun
del grupo, mis companeros me wmiraban extraiados, Y algunos se
animaron a dectrme "estés equivocadar, pero no Lo modifiqué, ése era mi
objetivo ant.

Y entre muchas otvas cosas, tambtén hubo otra frase que me Legd,

[ (W AW AWAWAY mmrumnngr_\anfﬂ\

cuando les conté Lo que me habia pasado esa tavoe mientras tba al grupo,

ol

Jorgeling me dijo *oué bueno que te diste cuenta®, Y muchas veces en

' distintas situaciones estd esa frase.

‘ Y un dia dectolieron que cambiara de nivel Y pasara a otro grupo "mis
' avanzado', Yo era la unlea mujev entre Los hombres que Lo formaban,

| y varias veces tembolé Lo sala donde nos rewniamos, con Los

| coorslinadoves tratando de calmar el tono de Las discustones. Al poco

| tewepo consegul trabajo Y dgjé el grupo, ew ese corto tienpo, con los que
I toniamos buena relacibn, se fue aflanzando, i con el que teniamos

muchas diferencias, Logramos mirarnos a los ojos desde La aceptacion

PR R R R LR DR

Y conaprendt que o erit con st persond el tema.

WSS R R

\,
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Mientras tanko seguia con Las entrevistas tndividuales con Jorgeling,
que we sorprendib con su Ppropuesta, me parecta que e un desafio para
Las dos, Yy para wmi fue muy valioso.

claro que pash tiempo, no fue facil, como dice colutplay en uno de sus
temas, "wadie dijo que seria Fheil?, pero Le pusimos garra, tmba\jaw’ws
mcho entre Lhgrimas Y sonrisas..., Y funciond. No s como funciona
pero funclona. . A~y
Hoy hicimos ¢l cierre con Jorgelina en el Centro, Y 'asabés de qué me L
cuenkn? de que quizd tlene que Ver con eso, cov dejar de dar vueltas e L
al centro, al proplo centro... | (ELACOMEVAYNDS... [ YECOMENZAY.

Nadie dijo que sevia facil, nl que Lo Lograria en poco 0 naucho tlempo, ni
stquiern logré todos mis objetivos, que Ya eran mds que ese unleo que
tenin cuando enpect, ni por casualidad, quedna naucho por hacer, i creo
gue este clerve tambibn es un desafio Y W WUEVD COMLENZD.

Hoy) siewko un enorme agradectmiento a los coovolinadores, a la gente de

i
17 tnstitucibn, @ Los integrantes de Los grupos, Y un GRACIASH muy |

grande a jorgeling por esas entrevistas que me hicleron vibray y buscar |

nuevas salidas. Y tanbién a Eduardo, que me obligd a tr y buscar otrd
salida.
No sf como funciona, pero funciond, quizé es cuestidn de anlmarse,
tt
abrirse Y darle para adelante, eso s, con mucho AMORI

GRACIASIILY LO MEJOR PARA USTEDESII!
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ANEXO IlIl - EXPERIENCIA EN EL TALLER DE DIBUJO Y PINTURA

CENTRO ASISTENCIAL VICENTE LOPEZ

Cuando hablamos de juego identificamos una actividad social y cultural que atraviesa a la hu-
manidad generando un proceso de socializacién y vinculacion con los demés.
Pero cuando el sujeto, por conflictos internos, comienza a tener una dependencia cada vez ma-
yor , estamos hablando de una enfermedad.
En el Centro de Vicente Lopez funciona un Taller de dibujo y pintura que actia como comple-
mento dentro del tratamiento terapéutico. El objetivo del taller es ser utilizarlo como una de las
herramientas de tratamiento para facilitar la expresion y comunicacién de los aspectos internos
del paciente quien, a veces desde la palabra, le resulta dificultoso. El arte se presenta represen-
tando las vicisitudes existentes en cada paciente y en cada momento. El objetivo central es fa-
cilitar la expresion mediante medios no verbales, dibujo, pintura y técnicas que permitan que las
sensaciones y emociones formen parte del proceso terapéutico.
En este caso, las imé&genes del cuadro (ver pagina 154) son el lenguaje del inconsciente. El mate-
rial se plasma con la ayuda de los pacientes en consignas preestablecidas.
Los talleres permiten a las personas una mayor participacion en el tratamiento, siendo estos
motivadores para la continuacién de la terapia.
Se trabaja fortaleciendo la seguridad en si mismos y facilitando el medio para que, lo que se de-
ba expresar, se pueda lograr en forma mas directa; la idea es comunicar que en esta disciplina el
sujeto tiene la capacidad innata para crear elaboraciones que son realmente suyas y originadas
en su propio ser. Entonces las producciones toman un fuerte valor de registro.
Una de las premisas del taller es generar un marco de inclusion grupal, de contencion y pertenen-
cia, en el cual se habilita el compartir vivencias personales con respeto y comprensién mutua

Se desarrollan en un ambiente de tranquilidad, seguridad y contencion, creando momentos de

esparcimientoy "recreo” frente a la problemaética por la cual asisten.
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Imagen realizada por un paciente dentro del Taller de dibujo y pintura

del Centro Asistencial de Vicente Lépez

ANEXO IV - NOMINA DEL PERSONAL
POR CENTRO ASISTENCIAL

CENTRO VICENTE LOPEZ

[coorp] Lic. Gaston Arnaldo Gagliardi
[coorD] Ost. Lorena Carmen Pitrella
Ps. Social Elena Neroj

Lic. Agustin Dellepiane

Barbara Pamela Gonzalez Lorenzen
Lic. Ma. Jorgelina Martegani

Lic. Pedro Catella

Lic. Facundo Michelena

Lic. Martin Cima

Francisco Federico Pitrella
Victoria Bazan

Marisol Di Cesare

Manuela Molina

Noelia Siciliano

Pablo Lanfranchi

ATENCION LINEA 0800-444-4000
[coorD] Lic. Ricardo N. Villaverde
Juan Paulo Alaniz

Ost. Claudia Beatriz Chazarreta
Psicoped. lvana Gabriela Quiroga

Ost. Melina Verénica Juarez

CENTRO MORON

[coorp] Clr. Jorge Luis Schiavon

Dr. José Alejandro Maria Larrabure
Lic. Miriam Lilian Martinez

Tec. Minor Karina Alejandra Sanchez
Lic. Melina Ramirez

Silvina Soledad Mariani

Barbara Solange Ortiz

Mercedes Cecilia Sdnchez

Carlos Eloy Fuenzalida

Maria Belen Ozuna

Karina Paola Vizcay

Pablo Bottino

Lic. Paola Mariana de Santiago

CENTRO AVELLANEDA

[coorD] Lic. Norma Gladys Yegro
Lic. Gisele Adriana Castro

Lic. Marcela Fabiana Caprino
Patricia Viviana Di Meo
Martin Leonardo Lisi
Guadalupe Diaz

Susana Yegro

Lic. Sabrina Marta Odaguardi
Lic. Adriano Vottero

Juan Carlos Centeno
Mariano Bascans

Psicéloga Social Sol Landeira

CENTRO BAHiA BLANCA
[coorD] Lic. M. Fernanda Gonzalez Silvetti
Lic. Ana Maria Blanco

Lic. Florencia Calatayud
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CENTRO LA PLATA

[coorp] Lic. Silvina Yolanda Herlein
Mercedes Edith Martiarena
Guido Alfonso Stramana
Floreal César Oporto

Daniel Gustavo Lescano
Maria Paula Cornejo

Lic. Rodolfo Di Noto

Ost. Marcelo Guillermo Vivas
Ana Laura Basaldua

Lic. Marcela Soengas
Federico Delucchi

Sofia Ramirez Vaio

Lic. Rosario Bordenave

Lic Maria Inés Funes

Raul Zato

Alejandra Varela

CENTRO TANDIL

[coorD] Dr. Juan Martin Modaffari
Lic. Alba Maria Dauach

Lic. Marcelo Antonio Iturralde
Sociéloga Norma Nélida Siccardi
Alejandro Emilio Angueira

Carolina Ester Boldrini

CENTRO OLAVARRIA

[cooRD] Lic. Gabriela Pappalardi
Lic. Matias Donofrio

Patricia Gonzélez

Lic. Maria Julieta Haddad

CENTRO MAR DEL PLATA
[coorD] Lic.S.S. Julieta Vacas
Liliana Aversa

Noelia Gisele Valle

Hugo Scandali

L

L
L
L
L

c. Fernando Luis Cano

c. Juan Marcelo Magrethe

c. Hugo Richeri

c. Mariana Aguilar

c. Graciela Luisa Lorenzo

Maria Belén Avila

Jimena Cimarelli Garcia

CENTRO PERGAMINO

[coorD] Lic. Maria Belén Taborda
Lic. Yanina Susana Lagonegro
Maria Mercedes Rio

Marina Alejandra Abdala
Sandra Elizabeth Acevedo

Lic. Bruno Emiliano Gobelli

Lic. Silvia Busandri

CENTRO NECOCHEA

[coorD] Lic. M. Jazmin Taboh Martinez
Lic. Romina Marie

Constanza Pagés

Liliana Lanatta

ASESORES
Dr. José Genaro Contartese

Ernesto Gonzalez

A MODO DE CIERRE

Una de las misiones del Instituto Provincial de Loteria y Casinos de la provincia de Buenos Aires es

controlary redistribuir en beneficio de la sociedad la recaudacion que se genera a través de los

juegos de azar. Sin embargo, como Estado, también tenemos la responsabilidad de proteger la

salud integral de nuestros habitantes. En este caso de quienes, por diferentes motivos, hacen del

juego una patologia y no una forma de entretenimiento o de distraccion.

Trabajamos en este Programa de Prevencion y Asistencia al Jugador Compulsivo con el objetivo

de que los habitantes de la provincia tengan la posibilidad de ser asistidos cuando el hecho de

jugar se convierte, para ellos y sus familias, en un problema.

Por ello, siendo conscientes de que la ludopatia es una enfermedad y que su tratamiento es uno

de los retos asistenciales mas importantes de la actualidad, es que desde el Instituto se considerd

la importancia de mantener, ampliar y mejorar la red de atencion gratuita, para la prevencion y

asistencia de esta patologia.

Queremos que el entretenimiento en la provincia de Buenos Aires sea una actividad saludable;

pero si excede los limites tenemos la obligacion, como Estado, de estar presentes.

JORGE RODRIGUEZ
Presidente
Instituto Provincial de Loteria y Casinos
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