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Introduccién

i Eljuego de apuestas o de dinero es un fenémeno viejo pero que ha irrumptdo de
una forma nueva en nuesera época. La aficién a los juegos de azar (loterias, cupones
;i. de 11 ONCE, quinielas, etc.} o de habilidad (cartas, apuesras diversuas, erc.) estd muy
%-_ arraigada en nuestro pais y no €s, en modo alguno, una circunstancia de hov. Lo que

o

si es un fenémeno nuevo es la irrupcién de las mdquinas tragaperras —denominadas
eufemisticamente recreaticas—, asi como la incorporacion de los adolescentes a unos
juegos que hasta ahora estaban reservados 2 los adultos (Fernidndez-Montalvo v
Echeburia, 1997). ' :

La presencia en la calle de miquinas tragaperras, junco con la oferta de bingos.
casinos v de los juegos mds tradicionales (quinielas, loterias, cupones de 1a ONCE,
carreras de caballos, erc.), ha aumentado considerablemente la inversion de dinero
en los juegos de azar. No se trara obviamente de defender que cualquier jugador que
opta por dedicar esporidicamente una parte de su tiempo y dinero al juego es un
ludépata en potencia. Es un hecho incuestionable, sin embargo, que el crecimiento
de la ludopatia estd en relacién directa con el aumento y difusién sin rescricciones
de Ia oferta de juego v que la indefensién ante esta avalancha afecra especialmente a
los adolescentes v a las personas més vulnerables psicolégicamente.

La ludopatia es una forma de adiccién psicoldgica. Las adicciones no se limitan
exclusivamente a las conductas generadas por sustancias quimicas como los opidce-
os, los ansioliticos, la nicotina o el alcohol. Sin tratar de conferir atriburtos psicopato-
I6gicos a conductas habituales, lo cierto es que de conductas normales -incluso salu-
dables— se pueden hacer usos anormales en funcién de la intensidad, de la frecuen-
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cia o de la cantidad de dinero invertida v, en dltimo término, en funcién del grado de
interferencia en las relaciones familiares, sociales y laborales de las personas impli-
cadas (Echeburtia y Corral, 1994).

En realidad, cualquier conducta normal placentera es susceptible de convertirse
en una conducra adictiva. Lo que define 2 esta tiltima es que el paciente pierde el
control cuando desarrolla una acrividad determinada y que contintia con ella a pesar
de las consecuencias adversas, supeditando el estilo de vida al mantentmiento del
hibito. Desde una perspecriva motivacional, el alivio de la tensién emocional prima
sobre el aspecto placentero de la conducra en si. En este caso la dependencia es tan
marcada que la conducra estd precipitada por un deseo intenso e inaplazable y que
el sujeto —ofuscado por la adiccién— pierde interés por las actividades sociales y lidi-
cas que previamente le resultaban satisfactorias. En dleimo término, lo que diferen-
cia al hibito de Ia adiccidn es que esta Gltima tiene efectos contraproducentes para
el sujeto.

El transico del juego normal a la ludopatia no siempre es rectilineo. Cuando una
persona comienza a jugar mds dinero de lo que tenfa planeado, prefiere hacerlo solo
e intenta ganar para recuperar lo perdido v hacer frente a las deudas, estdyaenla
antesala del juego patolégico. Este se caracreriza por la pérdida de conrrol, la depen-
dencia emocional respecto al juego v la interferencia grave en la vida cotidiana ven
lus relaciones familiares v sociales del sujeto. En realidad, la urgencia para llevara
mrkn o randiees v al malscrar evnerimentadn nor el Inddnarn st se le imoide hacerlo
SOM MUY SHTHHEFEY @] USSTU CUTHTPULIEN Y Y a1 JHEIUHIC UT aUILIILLILIG JULLIMLD gt e
roxicémanos.

Concepto y caracteristicas o - .
fundamentales del juego patolégico

La ludopatia es un trastorno de conducta que aparece clasificado por primera vez
como una entidad nosolégica v con unos criterios diagndsticos especificos en el
DSM-III (American Psychiatric Association, 1980). En la accualidad se halla catego-
rizado en el DSM-IV (American Psychiatric Association, 1994) como un trastorno del
control de los impulsos no clasificado en otros apartados, junto con la clepromania, la
piromania, el trastorno explosivo incermitente, etc. Las caracteristicas generales de
estos trastornos son: el fracaso en resistir el impulso, la sensacidn creciente de ten-
sién o activacién ances de llevar a cabo el acro y la experiencia de placer, gratifica-
ci6n o alivio en el momento de consumarlo. En concreto, el juego patoldgico figura
como un fracaso crénico y progresivo en resistir los impulsos a jugary en la aparicién
de una conducta de juego que altera sustancialmente los objetivos personales, fami-
liares y/o profesionales (Robert y Botefla, 1995).

La tasa de prevalencia de la ludopatia oscila entre el 1% y el 3% de la poblacién
adulra (Allcock, 1986; APA, 1994; Becoiia, 1993; Legarda, Babio y Abreu, 199Z; Vol--
berg y Steadman, 1988). En la ab/a  se presenta un resumen de los estudios epide- .« -
miolégicos realizados en Espaiia. _ L e o
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.;;a.Tabla 1

Estudios epidemiolégicos realizados en Espafia
Auntores Procedencia N  Jugadores Jugadores
y ano patolégicos problemdticos
Cayuela, 1990 Cartalufia 1.230 e 2,5%
Becoiia, 1991 Galicia 1.615 1,73% 1,6%
Legarda, Babio Sevilla 598 1,7% 5.2%
y Abreu, 1992 .
Becofiay Galicia 1.028 1,4% 2,0%
Fuentes, 1994
Irurita, 1996 Andalucia 4.977 1,8% 4.4%

1 trastorno es mucho mis frecuente en hombres que en mujeres, pero €stas son
mucho mds reacias a buscar avuda rerapéutica por la censura social existente. A dife-
rencia de otras conduceas adictivas, el juego patoldgico se distribuye por todas las
clases sociales vy por todas las edades. No obstante, la edad de aceeso al juego ha des-
cendido en los dltimas afios. De hecho, cada vez son mds los adolescentes que dcu-
den a consulta por problemas de juego (Biez v Echeburia, 1995). '

Los fudopatas, al menos en nuestro pafs, muestran una dependencia fundamen-
ralmente a las mdquinas tragaperras, va sea en exclusiva o en combinacién con 0tros
juegos. La dependencia en exclusiva a otros juegos de azar es mucho menor (Bdez.
Echeburita y Fernindez-Monralvo, 1994). La peligrosidad de fas mdguinas tragape-
rras deriva de algunas circunstancias sociales ~y en particular de su difusién en locu-
les no especificos de juego—, de algunas caracteristicas técnicas —el bajo precio de las
apuestas, la posibilidad de reprogramacién de la mdquina por parte del sujeto que
genera una cierta ifusidn de control, etc.—y de ciertos factores psicoldgicos: un lapso
de riempo minimo entre la apuesta y el resulrado, las luces intermitentes de colores
que, junto con la musica y el tintineo estrepitoso de las monedas cuando se gana.
suscitan una tension emocional v una gran activacién psicofisiologica. No deja de ser
significarivo, desde esta misma perspectiva, que las miquinas constituyan un juego
de azar, pero que, sin embargo, los luddpatas, al poder reprogramar o acelerar el fun-
cionamiento de las mdquinas, las consideren un juego de habilidad.

' Desde su descripeién como un trastorno de conducra, la ubicacién nosoldgica de
este cuadro clinico ha sido objeto de discusién. De hecho, hoy por hoy no existe
todavia un acuerdo sobre su clasificacién. Mientras que las nosologia psiquidtricas
vigentes —DSM-1V (APA, 1994) e ICD-10 (Organizacion Mundial de la Salud,

1992)— lo conceptualizan cOMO un trastorno del control de los impulsos, la mayor
paite de los autores lo consideran como una adiccién sin droga. La sintomatologia
central de los ludépatas coincide en gran parte con la de los alcohélicos y drogode-
pendientes. - - :

Desde una perspectiva psicopatolégica, los trastornos del estado de dnimo
(depresion e hipomania, fundamentalmente) y las conductas adictivas estdn asocia-
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dos con frecuencia al juego parolégice. En la muestra de 64 jugadores patoldgicos de
Biez e a/. (1994) un 94% de los jugadores manifestaba algtin grado de sintomatolo-
gia depresiva. En el estudio de McCormick, Russo, Ramirez y Taber {1984) con 60
jugadores parolégicos, habia un 76% de casos de depresion y un 38% de hipomania.
Por otra parte, la tasa de prevalencia del consumo abusivo de alcohol u otras dro-

gas entre los jugadores patoldgicos oscila aliededor del 15% (Lesieur, Blume y Zop-
pa, 1986; Lesieur y Heineman, 1988: Rodriguez-Martos, 1989), pero en algunos
escudios esta tasa es atin mayor (Riez er al., 1994; Ramirez, McCormick, Russo y
Taber, 1983). El consuma de sustancias adictivas puede respondera motivaciones
distintas, tales como la potenciacién de la estimulacién vy del placer, el enfrenca-
miento 4 las vivencias de juego, el olvido de las pérdidas y/o la sustitucién de la adic-
cién (Fernindez-Montalvoy Echeburia, 1997).

~ Como ocurre en las conductas adictivas, el impacto del juego patoldgico va mds
alld del paciente identificado. En concreto, la famnilia, los amigos y el ambiente labo-
ral estin profundamente afectados por la problemirica del juego del sujero. De
hecho, el deterioro puede exrenderse en algunos casos a la pareja del jugador, en
forma de aumento de la bebida y del rabaco, de rrastornos alimentarios, de gastos
impulsivos sin control, etc. (Lorenz v Yaffee, 1938}.
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deracién para obrener una estMACIOnN Precisy ae 1a graveuuy uus prowese s =~
de lus alteraciones que la adiccidn al juego produce en aspectos importantes de la

vida del jugador. El juego supone und aJreracién sustancial de la adapracién familiar,

laboral, econémica v social del sujeto. Asimismo la relacién entre la ludopatia y otros

trastornos psicoparolégicos (ansiedad, depresién 'y dependencia de sustancias psico-

activas, especialmente) es muv estrecha. Todo elio hace imprescindible, desde la
perspectiva de una evaluacién integradora de la ludopatfa, €l anilisis conjunto de

todos estos dmbitos, sin limitarse exclusivamente a las conductas de juego.

Una limitacién importante en la evaluacion del jugador patolégico €s la fiabili-
dad de los datos que el paciente proporciona. E} fuddpata riende habitualmente a no
ser todo lo sincero que serfa deseable cuando contesta las preguntas del terapeuta y
cuando cumplimenta los cuestionarios. No hay que olvidar que la negacién de la
enfermedad es una caracteristica de rodos los trastornos adictivos y que, €n concie-
to, aparece en los jugadores patolégicos (Fernandez-Montalvo, Biezy Echeburta,
1996). En este sentido, en el estudio de Echeburia, Bdez y Fernindez-Montalvo
(1994a) la correlacién entre 1a valoracién de los familiares y la informacion propor-
cionada por el paciente, si bien era significativa, explicaba sélo el 16% de la varianza
comun. Resulta necesario, por tanto, CoNtrastar, €n la medida de los posible, la infor-
macién que aporta el jugador con la que puedan aportar personas significativas en la
vida de éste. De esta forma, se podrd estimar més adecuadamente la gravedad del
problema que presenta el paciente, ademds de poder realizar una evaluacién més
rigurosa de los progresos terapéuticos conseguidos tras el tratamiento.
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En la evaluacién de los jugadores patol6gicos se han utilizado entrevistas (estruc-
turadas o semiestructuradas) (Echeburda er @/, 19944a; Lesieur y Blume, 1991;
McConaghy, Armstrong, Blaszczynski y Allcock, 1988), autoinformes (Echeburta ez
al., 1994a; Lesieur y Blume, 1987, 1990), autorregistros (Echeburtia ez a/., 1994a;
Dickerson, 1990; Taber, McCormick, Russo, Adkins y Ramirez, 1987) v, en menor
medida, técnicas de observacién (Ladouceur, Mayrand, Dussauit, Letarte y Trem-
blay, 1984; Leary y Dickerson, 1985) y registros psicofisiolégicos (Leary ¥ Dicker-
son, 1985).

~ Porlo que se refiere a los problemas asociados a la ludopatia, los aspectos mas
importantes que han side objeto de evaluacién han sido la ansiedad, la depresién, la
autoestima, la adapracidn, el consumo de alcohol, el apoyo social y la relacién de
pareja. Asimismo es conveniente averiguar las expectativas de cambio que tiene el
jugador cuando acude al tratamiento, asi como el grado de satisfaccidn con la terapia
recibida al finalizar la misma. En concreto, la satisfaccién con el tratamiento ha mos-
trado ser una variable predicrora de éxito terapéucico (g7 Bdez, Echeburiay Fer-

-nandez-Montalvo, 1995).

Instrumentos de evaluacién
de la conducta de juego

A continuacién se describen las caracteristicas generales de los prmcxpalcs Instru-
mentos de evaluacién disponiblesen la actuahdad asi como sus propiedades psico-
mérricas.

La Entrevista Estructurada de la H:.\Iona de Juego (Echeburiia y Bdez, 1994a) cons-
ta de 10 ftems, que recogen datos sobre los hdbitos de juego de los padres, el inicio v
el agravamiento.de la conducra de juego en el paciente (incluyendo altibajos y perio-
dos de abstinencia) y otros aspectos de la vida cotidiana (familia, pareja, trabajo,
estudios, relaciones sociales, ocio, etc.) que son muy driles en la evaluacién y control
del problema especifico de cada sujeto. Resulea un instrumento efectivo para esia-
blecer empatia con el paciente y explorar las variables que han incidido en cada caso
en el desarrollo y mantenimiento del juego problemdrico.

El Cuestionario Breve de Juego Patoldgico (CBJP) (Fernindez-Monrtalvo, Echebu-
ria v Bdez, 1995) es un cuestionario de “sreening” que consta de 4 items y que es, por
ello, de ripida aplicacién. Se presenta de forma autoaplicada, si bien puede cupli-
mentarse también en el transcurso de una entrevista. Estd basado en la versidn espa-
fiola (Echeburia, Biez, Fernindez-Montalvo v Piez, 1994b) del Cuestionario de Jue-
go Parologico de South Oaks (SOGS} (Lesieur y Blume, 1987).

Se trata de 4 frems que presentan dos alternativas de respuesta (57/Vo). El conte-
nido de los mismos hace referencia a si el sujeto cree que tiene problemas con el jue-
g6, a si se siente culpable por lo que le ocurre cuando juega, a si ha intentado alguna
vez dejar de jugar v no ha sido capaz de ello, y, por dltimo, a si ha cogido alguna vez
dinero de casa para jugar 0 pagar deudas. El rango del cuestionario oscila de 0 a 4.

Las propiedades pswometrlcas del CBJP ~obtenidas a partir de una muestra de
74 jugadores patoldgicos y 400 sujetos normativos- 1nd1can unos 1nd1ces de ﬁablh—
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dad y validez muy altos. Una descripcién detallada de las mencionadas propiedades
psicométricas puede encontrarse en Ferndndez-Montalvo e a/. (1995).

El CBJP presenta como ventajas la brevedad y la facilidad de aplicacién. Porello,
puede ser uttlizado tanto por personal especializado (psicélogos clinicos v psiquia-
tras, principalmente) como por personal no especializado (A.T.S., médicos de aten-
cién primaria, trabajadores sociales, etc.), sin que suponga una gran cantidad de
tiempo. Gracias a su brevedad, es una prueba que puede ser intercalada en la histo-
ria clinica habitual de pacientes aquejados de problemas médicos o de trastornos de
conducra diversos v detectar asi de forma temprana una dependencia al juego, que
puede ser confirmada y diagnosticada con mds precision con los instrumentos des-
critos a continuacién (Fernindez-Montalvo ez a/., 1995).

E| Cuestionario de Juego Patoldgico de South Oaks (SOGS) (Lesieur y Blume, 1987,
validacién espafiola de Echeburia ez al., 1994b) es un cuestionario de 20 items, ela-
borado con arreglo a los criterios del DSM-III (APA, 1980), pero que se adapta tam-
bién a los del DSM-IV (American Psychiatric Association, 1987). Este cuestionario
constituye, sin duda, el instrumento mds fiable y vilido de que se dispone actual-
mente para diagnosticar el juego patolégico, asi camo el mds utilizado en diferentes
conrextos y culturas. Una limitacién del SOGS es que las preguntas tienen un caric-
ter atemporal y que, por ello, no es sensible al cambio terapéutico.

E1 SOGS se ha validado recientemente en la poblacién espaiiola (¢f7: Echeburia
¢t al., 1994b). Los resultados obtenidos, con una muestra de 72 jugadores patologi-
cos v 400 sujetos normativos, indican unos indices de fiabilidad y vélidez muy altos.

N oot : - " P OMD i lanlieera The
indices de fiabilidad y de validez, as{ coo la estructura factonal del cuestionana, pue-
de encontrarse en Echeburia e al. {1994b). '

El Cuestionario de Evaluacién de Variables Dependientes del Juego (Echeburda y
Biez; 1994a) consta de 5 items que evallian la presencia de conducras alteradas
especificas del juego patolégico (frecuencia de juego, cantidad de dinero gastado en
el juego, tiempo dedicado al juego, frecuencia con la que se piensa en el juegoy
necesidad de juego) y el nivel de gravedad en el caso de que estén presentes. Las
puntuaciones oscilan entre 0 (nada) y 4 (muchisimo), con un rango del cuestionario
de 0 a 20. La deteccién de estas variables permite llevar a cabo una evaluacién indi-
vidualizada de la conducra de juego.

Existen dos versiones —una para el paciente y otra para el familiar—, lo que per-
mite comprobar la veracidad de la informacién aportada por el paciente. Orra venta-
ja importante s que se trata de un cuestionario que se ha mostrado sensible al cam-
bio terapéutico (g~ Echeburta eza/, 1994a) y que posibilita, por ello, evaluar el
nivel de mejorfa conseguido por el paciente al acabar el fratamiento.

¥\ [noentario de Pensamientos sobre el Juego (Echeburia y Béez, 1994a) consiste en
un listado de 27 items binarios que estdn dirigidos a detectar Jos pensamientos irra-
cionales del jugador patolégico. El paciente ha de sefialar, en cada una de las subes-
calas, qué pensamientos del inventario corresponden a su forma habitual de pensar.

Este instrumento consta de 3 subescalas, aunque sélo las dos primeras contribuyemn: -
nunran-;. ..

a la puncuacién toral. La primera subescala —compuesta por 15 items, y co
go que oscila de 0 a 15— evalda los sesgos cognitivos que presenta el jugado

r en rela-
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cién con la conducta de juego. La ségunda —compuesta por 6 ftems, y con un rango
que oscila de 0 2 6— detecra los sesgos cognitivos que presenta el jugador en relacién
con su percepcién del problema de juego. El rango toral de este inscrumento es de
0-21. Por dltimo, la tercera subescala —compuesta también por 6 items, y con un ran-
go de 0 a 6, pero que no figura en Ia puntuacién total- proporciona informacién adi-
cional sobre el estilo acribuctonal v el /ocus de conero/ del jugador respecro a su pro-
blema v a la posibilidad de superarla.

Este inventario ha mostrado tener una alra capacidad para detecrar los sesgos
cognitivos que presentan los jugadores. Asimismo, cuando se han comparado las
puntuaciones de los jugadores con las de la poblacidn normal, los ludépatas obtie-
nen una puntuacién significativamente superior a la de la poblacién normal. Por lo
tanto, se trata de un instrumento il para evaluar los principales sesgos cognitivos
que caracterizan a los ludépatas (47 Fernindez-Montalvo er 2/., 1996): ilusién de
control, negacién de la enfermedad, subestimacidn de las pérdidas, erc.

El Autorregistro de Juego (Echeburia y Bdez, 1994a) recoge datos sobre la fecha,
hora, pensamientos, lugares y tiempo empleado, sobre el tipo de juego, la compaiifa
y el dinero gastado, as{ como sobre las consecuencias experimentadas. Se trata de un
aucorregistro ficil de complerar y ofrece informacién importante sobre la conducra
de juego. Permite detectar las circunstancias individuales que ponen en marcha la
conducta de juego, asi como las consecuencias derivadas de dicha conducra. Porello,
resulta fundamencal para el andlisis funcional de la conducrta y para el disefio de un
programa individualizado.

El registro Circanstancias que ponen en marcha Ja conducta de szega {Echeburia v
Biez, 1994a) resulta extrernadamente til para obtener informacidn sobre los desen-
cadenantes de la conducta de juego. Este registro recoge informacién sobre los esta-
dos emocionales, asi como sobre los estresores y las sicuaciones que ponen en mar-
cha la conducra de juego. :

Tratamiento del juego patolégico

Debido a que inicialmente el juego patolégico se ha considerado como una adic-
cién, se han ensayado, especialmente en los primeros momentos, técnicas terapéuti-
cas que han mostrado su utilidad en el control del alcoholismo y de la dmgadlcmon
En concreto, los tratamientos més ucilizados han sido las técnicas aversivas (Barker y
Miller, 1968; Seager, 1970), la reestructuracién cognitiva (Bannister, 1977; Echebu-
ria et al., 1994a), la intencidén paraddjica (Vicror y Krug, 1967), la desensibilizacién
imaginada (McConaghy ef a/., 1983; 1988), la exposicién en vivo y el control de esti-
mulos (Echeburia e 2/., 1994a; Greenberg y Rankin, 1982) y la terapia de grupo
(Echebunia ez 2/., 1994a; Turdn, Salgado, Gonzélez v Vicente, 1990). Asimismo, mds
recientemente, se ha comenzado a aplicar programas psicofarmacoldgicos especifi-
cos (Hollander, Frenkel, Decaria, Trungold y Stein, 1992; Saiz- Ru1z, Moreno v
Ldépez-Ibor, 1992; Turén ¢ a/., 1990). :

Sin embargo, si bien son abundantes las técnicas empleadas, resultan escasos los
estudios publicados en los que se compare la eficacia diferencial de distintas aproxi-
maciones terapéuricas. Por otra parte, los estudios aluden generalmente a combina-
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ciones de técnicas de las que no siempre puede aislarse el componente efectivo
(Blaszczynski, 1985). Por ello, es sumamente necesaria la puesta en marcha de
investigaciones rigurosas y concroladas sobre el rratamiento del juego patolégico.

Las técnicas mejor estudiadas hasta la fecha son la desensibilizacién imaginada
(variante de la desensibilizacién sistemdtica en la que las escenas no se presentan en
un orden jerdrquico) v la exposicién en vive con prevencién de respuesta junto con
el control de estimulos. El resto de las técnicas, o bien han caido en desuso (por
ejemplo, las técnicas aversivas), o bien remiten a estudios de casos (por ejemplo, la
incencién paradéjica). Respectoa la reestructuracién cognitiva, no se ha mostrado
superior hasta el momento a otro tipo de técnicas mds conductuales (¢f~ Echeburda
etal., 1994a).

La ucilizacién de técnicas reductoras de ansiedad -la desensibilizacién sisteméri-
ca, principalmente— esta estrechamente relacionada con el “mecanismo de ejecu-
cién conductual” como teoria explicativa del mantenimiente del juego (McCo-
naghy, 1982). La hipétesis plantea que en el Sistema Nervioso Central se establece
un mecanismo neurofisiolégico de ejecucién de una conducta cuando dicha conduc-
ta se convierte en habitual. Este mecanismo ¢s activado cuando la persona estd en
prescncia de estimulos que precedieron a la realizacién de la conducta habitual en el
pasado o cuanda la persana piensa en llevara cabo dicha conducta. Si la conducrta no
es complerada —mds atin en el caso de conductas iliciras o generadoras de sentimien-
10s de culpa—cuando el sujero es estimulado para llevarla a cabo, el mecanismo de

. ‘ ) e m A aneiuaniAn v normnto. de tension
subjetiva. El malestar producido por eSta SIEUACION TUETLL 13Uty o wustep s === -
conducra, incluso aunque no desee hacerlo. o

En el marco de esta hipdtesis explicativa McConaghy e/ al. (1983) llevaron a cabo
un estudio con 20 sujetos, en el que asignaron 10 a una modalidad de desensibiliza-
cién imaginada y otros 10 a una modalidad de terapia aversiva.

En la modalidad de desensibilizacién imaginada los sujetos, en primer lugar,
tenfan que describir cuatro situaciones que les impulsaban a jugar, pero sin culminar
en la conducta de juego. A continuacién, se les ensefiaba a relajarse con un método
breve de relajacion. Después, los sujetos, en estado de relajacién, tenian que imagi-
narse la primera de las cuatro situaciones, y asi sucesivamente hasta que se comple-
raban las cuatro escenas. Enla modalidad de terapia aversiva los pacientes, en pri-
mer lugar, escribian en rarjetas doce frases relacionadas con aspectos excirantes dela
conducta de juego y otras tres relacionadas con conductas incompatibles con el jue-
go (por ejemplo, “i¢ a casa en busca de mi mujer’ ). A continuacién, se presentaban a
los pacientes las tarjetas de forma aleatoria. Los sujetos recibian choque eléctricos
en los dedos cada vez que lefan alguna de las doce frases relativas a la conducra de
juego, pero no asi cuando les correspondia leer alguna de las tres frases restantes
relacionada con actividades incompatibles. Los pacientes de ambas modalidades

. recibieron 14 sesiones de tratamiento de 20 minutos en un periodo de 1 semana en
" régimen de interna ' :

miento. : .
. Tras la evaluacién de los pacientes al mes ¥ al afio del tratamiento con un evalua- -
dor independiente, un 70% de los sujetos tratados con desensibilizacién imaginada -
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ya no mostraban un deseo vehemente de jugar ni jugaban (o lo hacian moderada-
mente), frente a un 20% de los sujetos tratados con terapia aversiva.

En un estudio posterior de este mismo grupo (McConaghy ez 2/, 1988) se asigna-
ron 10 sujetos a una modalidad de desensibilizacién imaginada y otros 10 2 una
modalidad de relajacidn. El tratamiento se Hlevé a cabo en régimen de internamien-
to durante I semana. Ambas modalidades terapéuticas se mostraron efectivas para la
reduccidn del impulso vehemente de jugar y de la conducta de juego {con tasas de
éxito rotal o parcial del 30% al 70% de los casos al cabo de 1 afio de seguimiento), asi
como para la disminucién del grado de ansiedad, pero no hubo diferencias significa-
tivas entre ellas. Por otra parte, un alto nivel de ansiedad-estado al mes de segui-
miento era un predictor de fracaso terapéurico al afio de seguimiento.

En un estudio de seguimiento de los resultados terapéuticos a largo plazo {con
una media de 5 afios) del grupo de McConaghy (McConaghy, Blaszczynski y Fran-
kova, 1991), se confirma la potencialidad terapéutica de la desensibilizacién imagi-
nada, especialmente desde la perspectiva de costes y beneficios, que se muestra
superior incluso a otras técnicas conductuales, como las técnicas aversivas, la relaja-
cién y [a exposicidn en vivo. Lo mds interesante, sin duda, de este estudio es que un
programa terapéutico que implica a un tinico terapeura, que dura sélo | semana v
que no requiere mds de 14 horas de tratamienco pueda tener una tasa de éxito global
cercana al 66% de los casos tratados al cabo de 5 afios de seguimiento. Resulea, sin
embargo, cuestionable el hecho de llevarlo a cabo en régimen de internamiento, va
que la sencillez de la intervencidn terapéutica permite ejecurarla en un dmbito
ambularorio {(Echeburda y Bdez, 1994b). o
~ Respecto a la exposicién en vivo con prevencién de respuesta y control de esti-
mulos, en el trabajo de Greenberg y Rankin (1982) se reflejan los resultados conse-
guidos a lo largo de 8 afios en una clinica en ¢l cratamiento del juego patoldgico con
técnicas de exposicidn o de control de estimulos. Los resultados obtenidos fueron
modestos. Tras un tratamiento de 6 sesiones, con asistencia irregular, con un 50% de
abandonos de la terapia y con un nivel medio de seguimiento no sistemdtico de 8,5
meses, de los 26 pacientes trarados 5 (el 19%) se mantenian abstinentes y 7 (el 27%)
habian mejorado (recafan de forma intermitente), pero 14 (el 54%) seguian jugando
de forma descontrolada. .

No obsrante, este estudio presenta varios problemas metodolégicos (Echeburia
y Bdez, 1990, 1994b). En primer lugar, y a pesar de que los resultados se presentan
de forma unitaria, hubo en realidad dos programas de tratamiento y con dos terapeu-
tas distincos. En un programa se hacia hincapié en el control de estimulos: evitar las
rueas “peligrosas”, no llevar apenas dinero encima, hacer otras actividades en lugar
de jugar, etc. En el otro, el terapeura acompafiaba al pacience en las primeras sesio-
nes en la tarea de exposicién al juego, pero sin permitirle jugar, para ir retirindose
progresivamente en las sesiones posteriores, a medida que el paciente era capaz de
resistir la urgencia de jugar. Se urilizaban como técnicas complementarias para faci-
licar la resistencia a los impulsos de juego, vy a modo de estrategias de aurocontrol,
estimulos aversivos ligeros {estirar y soltar una goma enrollada en la mufieca) y sen-
sibilizacién encubierra (imaginacién de una consecuencia desastrosa asociada a la
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conducta de juego). En ambos programas se solicitaba la participacién en la terapia
del familiar mds allegado.

Y en segundo lugar, la interpretacion de los resultados es equivoca. La descrip-

: ci6n unitaria del 19% de los casos como el porcentaje de éxito de una terapia combi-
i nada de control de estimulos y de exposicién con prevencién de respuesta puede
enmascarar la superioridad de un mérodo sobre otro, puesto que ambos métodos se
aplicaron por separado. _
Hi En el estudio de Echeburtia ez a/. (1994a) se compara la eficacia diferencial de
i tres modalidades terapéuticas con el objetivo de la abstinencia del juego: a) trata-
miento individual de control de estimulos v exposicién en vivo con prevencién de
respuesta; b) terapia de grupo cognitivo-conductual; y ¢) una combinacién de ambas
: modalidades rerapéuticas. La importancia de este estudio radica en el tamafio de la
muestra (64 jugadores), en la homogeneidad del juego (mdquinas tragaperras), en la
brevedad del tratamiento (6 semanas) y en que por primera vez se utiliza un grupo
de conerol {(con una duracién de 6 meses) con el que se pueden comparar los resulta-
dos de los grupos terapéuticos. . _

En esta investigacién el conerol de estimulos se refiere fundamentalmente al
manejo del dinero y a la evitacién de las situaciones o circuitos g¢ riesgo. A medida
que el tratamiento avanza, se procede a una atenuacion gradual del control de esti-
mulos y se dapasoala exposicién. Con la exposicién gradual envivoy la prevencion

de resonesta se fuerza al sujeto a que experimente deseos de jugar ya que aprenda a
S AN
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la exposicién sistemdrica a las situaciones de riesgo &stas pierden la potencia induc-
tora de las conductas de juego.

En la terapia de grupo cognitive-conductual los objetivos fundamentales son los
siguientes: reestructurar las distorsiones cognitivas presentes en los jugadores pato-
16gicos, facilitar el contacto con otras personas que estin en la misma situacién del
paciente, permitir la comunicacién de las dificultades con el juego a otras personas
con una problemdtica similar, buscar soluciones cornunes y darse apoyo murtuo.

Por ditimo, en el rraramiento combinado los pacientes reciben los dos tratamien-
tos ya descritos. A diferencia de los sujetos perrenecientes a las dos condiciones
experimentales anteriores, los pacientes acuden a la terapia dos veces por semana.
S; bien la duracién del tratamiento es la misma, ¢l nimero total de horas es el doble
que en el resto de las modalidades. - :
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Un resumen de los resulcados obtemdos en esta investigacién se exponen en la
tabla 2. ~

) Tabla2
Porcentaje de éxitos terapéuticos en los d]ferentes momentos

de evaluacién (N=64) (Echeburia et al., 1994a, 1996)

Modalidad Postratamientc Seguimiento de  Seguimiento de
los 6 meses los 12 meses

Control de estimulos
y exposicién en vivo
con prevencién

de respuesta 100% 75% 68,8%
Terapia de grupo

cognitivo-conductual 100% 62,5% . 37.5%
Tratamiento . :

combinado _ 100% 37.5% - 37.5%
Grupo de control —_ 25% —

Como se puede observar en la tabla, no existen diferencias significarivas encre las
tres modalidades terapéuricas al finalizar el cratamienco. Todas ellas son eficaces para
detener ripidamente la conducta de juego. No obstante, en el seguimiento realizado
a los 6 meses, se comienzan a observar diferencias signifigativas entre los grupos. En
la comparacidn de los éxitos (abstinencia del juego) con los fracasos (recaida o aban-
dono del tratamiento), el ratamiento individual (75% de abstinencia) es homogéneo
al tratamiento grupal (62,5% de abstinencia) y significativamente mejor que el trata-
miento combinado (37,5% de abstinencia) y que el grupo de control (25% de absti-
nencia). Por otra parte, el cracamiento grupal es homogéneo al tratamiento combina-
do y significativamente mejor que el grupo de control. Por iltimo, entre el cratamien-
to combinado y el grupo de control no hay diferencias significativas.

En cuanrto a las varnables dependientes del juego (indicador subjetivo del pacien-
te, valoracién del familiar, frecuencia de juego, cantidad de dinero gastada y tiempo
dedicado al juege), no existen diferencias significativas entre los grupos terapéuti-
cos a los 6 meses de seguimiento. No obstante, Ios grupos terapéuricos son significa-
tivamente superiores al grupo de control.

Respecro a las medidas psicopatoldgicas evaluadas (depresidn, ansiedad e ina-
daptacién), existen diferencias significativas en la depresién y en la inadaptacién,
pero no en [a ansiedad. En el caso de la depresidn, los grupos terapéuricos son signi-
ficativamente superiores al grupo de control, pero homogéneos entre si; en el caso
de la inadaptacidn, la tinica dlfcrencm es la habida entre el cratamiento individual y
el grupo de control.

-En el estudio de segunrmcnto posterior de Echeburda, Bdezy Femandez Mon-
.. talvo (1996) se informa de los datos de esta investigacién correspondientes al segui-
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miento de los 12 meses. Los resultados se mandienen en la misma direccidén que en
el control de los 6 meses, con la excepcidn de que ahora el rratamiento individual
(68,8% de abstinencia), ademds de ser superior al tratamiento combinado (37,5% de
abstinencia), es también superior al tratamiento grupal (37,5% de abstinencia). La
terapia individual (exposicién en vivo con prevencién de respuesta y control de esti-
mulos) se configura, por tanto, Como la opcién terapéutica mas efectiva.

En este estudio la mayor satisfaccién con el rratamiento, la mayor antigiiedad de
la dependencia al juegoy el menor nivel de neuroticismo, cOMO variable de perso-
nalidad, eran predictores del éxito terapéucico (Bdez etal., 1995).

Por otra parte, en 1os estudios de casos que ponen a prueba las técnicas de expo-
sicién junto con el control de estimulos en el tratamiento del juego patolégico, los
resultados son igualmente satisfactorios {Arribas y Martinez, 1991; Biez y Echebu-
riia, 1995).

En el estudio de Arribas y Martinez (1991) se utilizaron técnicas de autoexposi-
ci6n con prevencién de respuesta junta con control de estimulos en el tratamiento
de cuarro casos de juego patolégico (tres de bingo y uno de miquinas tragaperras).
La media de sesiones de terapia fue de 13, y en ninguno de los casos se produjeron
episodios de recaida en el seguimiento efectuadoalos 3y 6 meses.

El control de estimulos y 1a exposicién en vivo con prevencién de respuesta
cesultan rambién efectivos en ¢l escudio de caso de Biez y Echeburida (1995). El

programa de tratamiento consistia en 6 sesiones, de una hora de duracién y con una -
) ' ol cin adnlacrente dﬁ 1Qaﬁos‘
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con un problema de adiccién a las maquinas fragaperras— dejo e Jugas ai s =
rratamiento. La abstinencia del juego se mantenia en los periodos de seguimiento

(1,3, 6, 12 y 24 meses)-

et

i
t " Todo ello hace pensar que el control de estimulos v la exposicién en vivo con pre- 17
E: vencién de respuesta consticuyen la opcién terapéutica mds eficaz de la que se dis- ' 5
]' pone actualmente para hacer frente a la ludopatia. Un protocolo concreto de trata- o
;- miento, junto con el diario de sesiones, puede encontrarse en Fernindez-Montalvo i
¥ E.cheburtia (1997). g ' e

Ia prevencién de recaidas

La prevencidn de las recaidas constituye un importante reto para el racamiento de
las conductas adictivas. Si bien con algunos tratamientos se pueden conseguir altas
rasas de abstinencia en pacientes adictos, se observa que, una vez finalizado el trata-
miento, y 2 medida que pasa el tiempo, un alto porcentaje de sujetos recaen en su
adiccion. Este hecho ha llevado a que en los tltimos afios se hayan desarrollado
[UMerosas investigaciones con el objetivo de estudiar el fendmeno de la recaida, asi
como el desarrollo de posibles estrategias de intervencion.
No obstante, este aumento de los estudios sobre las recaidas se ha limitado casl
~ de forma exclusiva a las adicciones quimicas, especialmente al alcoholismo {Dono-
.. vane Iro, 1988; Ito, Donovan 'y Hall, 1988) y al tabaquismo (Carmody, 1992 Minne-
ker, Unland y Buchkremer, 1992). S6lo en los tiltimos afios se ha comenzado a estu-

—r—
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diar el fenémeno de la recaida en otro tipo de conductas, como la obesidad (Baum,
Clark y Sandler, 1991), fa bulimia (Mines vy Merril, 1987), las ofensas sexuales (Hud-
son, Ward y Marshall, 1992; Laws, 1989; Neidigh, 1991) y el juego partolégico (Fer-
niandez-Montalvo y Echeburiia, 1997; Sharpe, 1997).

Se han propuesto diferentes modelos explicativos del proceso de recaida (Brow-
nell, 1986; Gorski y Miller, 1979; Litman, Eiser y Taylor, 1979; Prochaska y DiCle-
mente, 1983). No obstante, el modelo cognitivo-conductual propuesto por Marlatcy
Gardon (1980, 1985) es el que goza de un mayor respaldo empirico.

El comtn denominador en los procesos de recaida en las diferentes conductas
adictivas es Ia exposicién a una siruacién de alto riesgo sin la puesta en marcha de las
estrategias de afrontamiento adecuadas (Echeburda, 1993). '

Marlarr y Gordon (1985), en un anilisis de las sitcuaciones que provocan recaidas
en alcohdlicos, fumadores, heroinémanos, jugadores patolégicos y obesos, observa-
ron que aproximadamente los dos tercios de todas las recafdas tienen lugar en los
tres primeros meses después de haber finalizado el traramiento. Ademis, el proceso
de recaida, independientemente del problema particular implicado, aparece fre-
cuentemente asociado a las mismas tres situaciones de alto riesgo: estaabs emocionales
negativos, conflictos interpersonales y presion social (tabla 3) (Echeburda y Corral, 1936;
Marlacr y Gordon, 1985). Estos datos apovan la existencia de elementos comunes

subyacentes en todas las conductas adictivas v, por tanto, la consideracién del meca-

nismo de recaida como una entidad conductual en si misma (Echeburtia, 1993).

o .Tabla3 o
Andlisis de las situaciones que provocan recaidas en alcoholicos,
fumadores, heroinémanos, jugadores y obesos (Marlatt y Gordon, 1985)

Situaeion de Alcohélicos Fumadores Heroinémanos Jugaderes Qbesos  Total .
la recaida {(N=T0) {N=64) {N=129) (N=29) {Ns=29) N=311
Determinantes intrapersonales

Estados emocionales negarivos 38% 7% 19% +7% 33% 5%
Estados fisicos negarivas 1% 2% 9% — — 3%
Estados emocionales positivos— 2% 10%% e — 3% 1%
Comprobar el controf personal 4% — 2% 16% —_ %
Tentaciones v necesidades 11% 3% 5% 16% 10% 9%
TOTAL 61 0% 45% 79% 46%  36%
Determinantes interpersonales

Conflictos interpersonales 18% 13% 149 16% 145 16%
Presidn social 18% 32% 36% 3% 10% 20%
Estzdos emocionales positivos 3% 3% 5% —_ 28% 8%
TOTAL 39% 30% 55% 21% 52% %

" Los estados emocionales negativos constituyen el principal factor asociado a la
recaida en los jugadores patolégicos. Asi, mientras que en las adicciones en general
e] 35% de las recaidas se asocian con un estado emocional negativo, en el caso del
juego patoldgico el porcentaje de recaidas debidas a un estado emocional negativo
aumenta al 47% (Brown, 1989). B T R, y ,
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Segin el modelo de Marlate y Gordon (1985) (figura 1), si ante una situacién de

p alto riesgo el individuo puede realizar una respuesta adecuada de afrontamiento, la
L probabilidad de recaida disminuye de forma significativa. La explicacién radica en
que, cuando el sujero afronta de forma satisfactoria la situacién, experimenta una
i sensacion de dominio o una percepcion de control. El dominio de una situacién pro-
4 blemarica se asocia, 2 su veZ, con la expectativa de ser capaz de afrontar con satisfac-

‘i cién el proximo acontecimiento desafiante, lo que s€ relaciona con un aumento de la
; percepcién de uroeficacia. A medida que aumenta la duracién de la abstinencia y el
individuo puede afronrar eficazmente cada vez mis situaciones de alto riesgo, la per-
cepcién de control se incrementa de forma acumulariva y la probabilidad de recaida

disminuye (Marlarr, 1993; Marlacr y Gordon, 1985).

‘,.! '
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!i‘ E Figura 1: Modelo cognitivo—corsductuul del proceso de recaida (Marlace Gordon, 1983)
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Si, porel contrario, el individuo no es capaz de afrontar con éxito una situacion
de alo riesgo, la probabilidad de recaeren posteriores situaciones aumentd (Marlatc
y Gordon, 1985). Son varias las razones que pueden influir en la recaida inicial. Es
posible que el sujeto no haya adquirido nunca las habilidades de afrontamiento
necesarias o que las respuestas apropiadas estén inhibidas por el miedo o la ansie-
dad. Por otra parte, es posible que el sujero no sepa reconocer las situaciones de alto
" riesgo € identificarlas como peligrosas y, por tanto, no responda adecuadamente
: antes de que sea demasiado tarde. Asimismo, los déficits de motivacién también
. minan las estrategias de afrontamiento.

Segin Marlatt y Gordon (1985), a medida que disminuye Ia percepcion de auto-
eficacia en las situaciones de alto riesgo, las expecrativas de afrontar satisfactoria-
mente la préxima situacion problemdtica también disminuyen. La probabilidad de
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recaida aumenta también si el individuo tiene unas expectativas positivas sobre los
efectos de la conducra adictiva. Con frecuencia el individuo anticipa los efectos posi-
tivos inmediatos de su conducta (una anticipacién fundamentada en experiencias
anteriores), mientras ignora o no presta atencidén a las consecuencias negativas invo-
lucradas a mds large plazo. Todo ello facilita la recaida inicial.

Un aspecto comdn en los procesos de recaida en las diferentes conductas adicti-
vas es la pérdida de control subsiguiente al primer episodio de recaida. Frecuente-
mente, tras el primer episodio de recaida, los sujetos suelen regresar ripidamente a
los estadios iniciales de adiccién, superando en muchos casos incluso el nivel previo.
Para explicar este fendmeno se ha propuesto la existencia de un mecanismo cogniti-
vo denominado efecto de violacién de la abstinencia (EVA) (Curry, Gordon y Marlarr,
1987; Marlatr y Gordon, 1985). Este efecto consta, a su vez, de dos elemenrtos cogni-
tivos bdsicos:

La disonancia cognitiva (Festinger, 1964)

~ La ocurrencia de la conducta adicriva es disonante con la definicidn cognitiva de
uno mismo como abstinente. El primer consumo de una sustancia psicoactiva o el
primer dinero invertido en el juego que sigue a un periodo de abstinencia suscita un
estado emocional negativo de conflicto o culpa que puede reducirse por la repeti-
cion retterada de la conducta adictiva (recuérdese el efecro ansiolitico y anudepresi-
vo de muchas drogas v del juego parolégico) y por tna reestructuracién cognitiva de
la autoimagen en consonancia con la recaida (por ejemplo: “soy un desastre”, “ya, de
perdidos, al rio”, “'no tengo solucion”, erc.) (Echeburia, 1993). ‘

Las atribuciones de causalidad interna
(Jones, Kanouse, Kelley, Nisbertt, Valins y Weiner; 1972)

Los sujetos tienden a atribuir la recaida a una debilidad interna (por ejemplo, ala
falea de “fuerza de voluntad” o a la insuficiente “capacidad de control” sobre las pro-
pias conducras). Esta atribucién de inhabilidad personal reduce, en consecuencia, [a
resistencia a “tentaciones” posteriores (Edwards, 1986), de donde deriva la pérdida
de control. )

Los efectos sumatorios de ambas reacciones aumentan la probabilidad de tener
nuevas recaidas y de llegar, por tanto, a la pérdida de conrrol. La intensidad del efec-
to de violacidn de la abstinencia depende de varios factores, tales como la duracién
del periodo de abstinencia (cuanto mis largo, mayor es el efecto), el grado de com-
promiso personal o publico (y el esfuerzo realizado) para mantener la abstinencia y la
importancia de la conducta para el sujero (Echeburtia y Corral, 1986; Marlace, 1993).

Evaluacién de la probabilidad
de sufrir una recaida

Las principales razones que provocan la recaida en diferentes conductas adictivas
son: la presién social, los estados emocionales negativos y los conflictos interperso-
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nales. No obstante, algunos pacientes son capaces de afrontar perfectamente algu-
nas de estas situaciones v, sin embargo, presentan problemas ante otro tipo de esti-
mulos. Por ello, si bien es fundamental la intervencién en todos estos aspectos,
resulta necesario evaluar e identificar qué situaciones concretas son peligrosas para
cada paciente, asf como la percepeidn subjetiva que el sujeto tiene respecto a su
capacidad para afrontarlas. o

En este sentido, se han desarrollado dos inscrumentos de evaluacién que son
muy ttiles para idencificar las posibles situaciones precipitantes de la recaida y la
capacidad subjetiva para afroncar cada una de ellas.

1 [nwentario de Situaciones Precipitantes de la Recaida y Estrategias de Afrontamiento
en el Juego Patoldgico (Echeburia, Fernindez-Montalvo y Bdez, 1997) consta de 19
frems que responden a diferentes situaciones de alto riesgo para la recaida. En la pui-
mera parte de cada ftem, el paciente debe sefialar el nivel de peligrosidad de cada
situacién concreta con 4 posibilidades de respuesta (“muy peligrosa”, “bastante pelt-
grosa”, “poco peligrosa” o “nada peligrosa™). En la segunda parte, el sujeto debe indi-
car la estrategia de afrontamiento que ha utilizado cuando se ha enfrentado con
dicha situacidn. :

El Registro de Situaciones de Alto Riesgo para la Recaida (Echeburtia, Ferndndez-
Montalvo v Bdez, 1997) se utiliza a lo largo del encrenamiento en prevencién de
recaidas. Este registro permite al rerapeuta conocer si el paciente es capaz de identi-
ficar situaciones de alto riesgo para la recaida v si es capaz de poner a prueba las habi-
lidades de afrontamiento aprendidas durante la terapia. Asimismo permite al sujeto

Intervencidn para la prevencién de las recajdas

El modelo de Marlatt y Gordon (1985) para la intervencién en prevencién de recai-
das se ha utilizado principalmente en el campo del alcoholismo. En la actualidad no
existe ninguna investigacién sobre la eficacia de la prevencién de recaidas en el tra-
ramiento de los jugadores patoldgicos. No obstante, parece adecuada su aplicacién
en este Ambito. En algunos estudios se ha conseguido un 100% de abstinencia en el
postraramiento (Echeburda ez 4/, 1994a), pero se desconoce todavia como mantener
los resultados a largo plazo. Los puntos de intervencién propuestos por dicho mode-
lo son los siguientes (figura 2):
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Figura 2. Puntos de intervencidn para la prevencién de la recaida {Muarlacr y Gordon, 1983).

Idenctificacién de las situaciones de alto riesgo

Prevenir la recaida implica, en primer lugar, encrenar al paciente en reconocer las
situaciones especificas de alto riesgo que van a aumentar la probabilidad de recaida.
Para ello, se urilizan principalmente los autorregistros y los cuesrionarios sobre posi-
bles sicuaciones precipirantes de la recaida. Sélo en la medida en que el paciente sea
consciente de qué situaciones son peligrosas, podrd enfrenrarse a ellas de forma ade-

cuada.

Respuestas de enfrentamiento a situaciones problemadticas

Orro aspecto importante consiste en ensefiar a los sujetos las habilidades necesa-
rias para hacer frence a las situaciones de alto riesgo, en caso de que no dispongan de
ellas en su repertorio conductual. Si el sujero cuenta con dichas habilidades, pero no
las uriliza debido a la existencia de mecanismos inhibitorios, habrd que actuar sobre
dichos mecanismos.

El contenido del programa de entrenamiento en habilidades es variable y depen-
ders de las necesidades de cada individuo. Las posibles dreas de actuacidn incluyen
asertividad, control del estrés, entrenamiento en relajacién, control de la ira, habili-
dades de comunicacién, habilidades de solucién de problemas y habilidades socta-

les generales. - ’
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Cambio de expectativas sobre las consecuencias
de las conductas adictivas
Esta parte del programa implica la informacion sistemtica al paciente sobre los
efectos 2 medio y largo plazo de las conducras adictivas. Esta fase se hace necesaria
debido a que muchos sujetos tienen expecrativas positivas sesgadas, basadas en el
recuerdo selectivo de experiencias pasadas, acerca de los efectos a corto plazo de las
- conductas adictivas. Desde una perspectiva de costes ¥ beneficios, una recaida pue-
de encenderse como la obtencién de una gramﬁcacién inmediata, independiente

[

mente de que los resultados 2 medio y largo plazo vayan a set muy negativos.

Por otra parte, €s importante rambién tener en cuenta la diferencia existente
entre las expectativas originales para dejar la adiccién y las que se activan en el
MOoMmento en que aparece la tencacion (Hodgson, 1993). De hecho, seguin se observa
en la prictica clinica y aparece en el estudio de Fernindez-Montalvo &7 al. (1996},
los jugadores, cuando surgen las primeras dificultades, tienden, por una parte, a olvi-
dar las motivaciones iniciales para dejar jugar y, por otra, d sobreestimar las conse-
cuencias positivas 4 cofto plazo del juego, mientras que olvidan 0 subestiman las
negativas. ,

En este modelo de inrervencién resulta importante la utilizacién de las técnicas
de exposicidn. Una vez que el jugador (o adicroen general) ha logrado identificar las
sicuaciones de alto riesgo 'y ha aprendido una serie de estrategias de afrontamiento,

S eanmianadas estrategias en una sicuacion tentadora y no

e Y ——————
T . it 4 Ll 54

L Tt 4 et

-0 -2

i,_} ;i. ' Gnicamente en la paz ¥ QUIETUU Ut weapurmess =2 - L ) T
i'{ it este modo, la exposicién conunuaa los indicios de riesgo y la resistencia continua a
i}' . los mismos acaban por eliminar la potencia de dichos indicios y contribuyen a redu- ;
i cir las expectativas eerneas. ‘ B -
i Si un sujeto sélo evita el peligro, quizd logre una recuperacién ofjetiva (no jugar), b
i _pero puede experimentar adn cierto grado de intranquilidad sudyesiva. La recupera- H
; cién rotal (objetivay subjetiva) sélo se produce cuando el sujeto se expone, en una ’3 !
_ fase avanzada del rratamiento, a los indicios de riesgo de forma regulary no tiene “; :
; dificultades para resistirse al juego (Echeburia, 1993). El cambio de las expectati- A
vas de eficacia personal, més que la extincién, puede ser la clave de la eficacia tera- T
péutica de las técnicas de exposicién en el traramiento de las conductas adictivas g
. (Laberg, 1990). A su vez, la generacién de expectativas de autoeficacia sobre el con-
i trol de las conductas adictivas correlaciona altamente con las conductas futuras de
abstinencia (Solomon y Annis, 1989). 2
: Un aspecto imporiante que se debe tener en cuenta es que €l individuo puede ‘,

fracasar en el empleo eficaz de estas estrategias de afrontamiento y experimentar un
fallo. En este punto el objetivo principal de fa prevencién de recaidas es capacitar al
individuo para que pueda interpretar el fallo como un acontecimiento tnico, un
error. El mérodo fundamental de intervencién para ello es la utilizacion de la rees-
crucruracién cognitiva para contrarrestat los componentes COENItivos ¥ afectivos del
gfecto de violacidn de la abstinencia (EVA). Si, por el contrario, el individuo entiende el
fallo como un fracaso irresistible y sucumbe al conflicto, a la culpa y a las atribucio- -

i
111 nes personales que caracterizan al EVA, existen mds probabilidades de que se pro- -
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duzea una recaida absoluta. Una téctiica dril en estos casos es que el sujeto lleve en
el bolsillo o en la cartera una tarjea recordatoria con instrucciones para leer y seguir
en el caso de que se produzea el fallo. El texro de esta tarjeta deberia incluir el nom-
bre y niimero de teléfone del terapeura o del centro de tratamiento para que pudie-
ra llamar, asi como un antidoto contra el EVA en forma de reestructuracién cognitiva
(Marlate, 1993). Un modelo de este tipo de tarjeta figuraen la tabla 4.

Tabla4
:Qué hacer si tiene una caida en el juego?

(Ferndndez-Meatalvo y Echeburia, 1997)

1. Deténgase después de haber jugado por primera vez. Témese media hora
para considerar la siguiente informacidn. '

2. Una simple caida no es del todo inusual, pero ello no quiere decir que
usted necesariamente haya vuelto a las andadas o que haya perdido de-
nuevo el control sobre el juego. :

3 Probablemente se estd usted sintiendo culpable, o con alguna sensacién
de malestar, por lo que ha hecho. No se preocupe. Esta sensacién era
esperable y forma parte del efecto de violacién de la abstinencia. No hay
ninguna razén por la que renga que rendirse ante esta sensacion y seguir
jugando. Este sentimiento le ird desapareciendo en breve.

4 Considere la caida como una experiencia de aprendizaje. Gudles han sido
los elementos de la situacién de alto riesgo que le han llevado a la caida?
:Qué tipo de respuestas pudo haber utilizado para hacer frente a esa sitva-
cién? ;Puede usted recurrir a esa respuesta adecuada rodavia?

5 Sise encuentra atin con dificultades para resistir a la tentacién de jugar,
llame a su terapeura:

Nombre: Niimero de teléfono:

6. Recuerde: una simple caida no significa necesariamente la pérdida de
control. '

Por otra parte, ademds de dotar al paciente de un conjunto de habilidades espe-
cificas, segtin sean los déficits que presente a la hora de hacer frente a las situaciones
de alto riesgo, el terapeuta debe prestar atencion al estilo de vida global del paciente
(Echeburta, 1993; Marlatt, 1993). En este sentido, es muy frecuente observar que,
cuando los pacientes estdn sin jugar, no saben en qué ocupar las horas libres y les
surgen, ademds, sentimientos de culpa por su conducta anterior. En ese momento €5
importante prevenir que el paciente no realice otras conductas adictivas, como por
ejemplo, el consumo excesivo de alcohol. Por ello, es basico ofrecerle actividades
alternacivas a las que dedicar el tiempo que invertia en el juego. La apatia facilica
que aflore el juego y que se deprima. Por tanto, necesita cosas que le llamen la aten-
ci6n. Se trata, en ditimo término, de restablecer el equilibrio del paciente mediante

" la dedicacién de un cierto tiempo diario a la practica de actividades gratificantes.
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Conclusiones

| establecimiento de los criterios para el diagndstico del juego patoldgico ha permi-
tido un mayor reconocimiento de este cuadro clinico v ha fomentado a su vez nue-
vas modalidades terapéuticas. A partir de su inclusién como un trastorno del control
de los impulsos en el DSM-LI{APA, 1980) y en las ediciones posteriores, DSM-III-
R (APA, 1987)y DSM-IV (APA, 1994), 1a investigacion sobre diferentes aspectos del
juego patolégico ha crecido de forma vertiginosa. A pesar de ello, en la actualidad no
existen suficientes investigaciones que permitan concluir que un determinado tra-
amiento es el més adecuado. Lo que si estd claro es que el juego representa un serio
problema social con graves repercusiones a nivel de la salud mental, vida familiar,
vida social y 4mbito judicial.

Ia clasificacién del juego patolégico dista de estar clara. Mientras que las dos
nosologias psiquidtricas mas Imporranies, DSM-IV (APA, 1994) e ICD-10 (OMS,
1992), lo clasifican como un trastorno del concrol de los impulsos, la mayor parce de
los investigadores lo conciben como una adiccién (no téxica), al igual que el alcoho-
lismo, el tabaquismo y orras drogodependencias (Gonzilez, 1989; Rodriguez-Mar-
tos, 1989). _

El juego patoldgico se halla, asimismo, intimamente relacionado con el alcoho-
lismo y el abuso de alcohol. El alcoholismo esté presente en la historia familiar del
adicto al juego, en la historia premdrbida de la ludopatia, como factor de riesgo aso-
~iadn 2 las crisis resultantes del juego, v en su posible aparicidn tras la recuperacién.

L UL WilUy 9% taes pre—p ==~ - -

cialmente adictivos deberfa ser realizada ante cualquier paciente portador de una
dependencia (Rodriguez-Martos, 1989). ' ‘

Los estudios epidemiolégicos, si bien son escasos, revelan una alta incidencia de
la ludopatia. En los estudios més recientes se presentan resultados preocupantes,
pues se observa en ellos una tendencia a aumentar las tasas de. incidencia. Este
aumento se produce principalmente €n la poblacién adolescente. Estas cifras tan
elevadas exigen la implantacién de medidas urgentes y eficaces para tratar de con-
crolar esta #nueva adiccidn que a diario acarrea sufrimiento tanto para el jugador, como
a su familia, amigos y sociedad en general. ‘

En la actualidad, los principios para el tratamiento efectivo del juego parolégico
estin mas basados en la inferencia y en la teoria, que en los resultados de estudios
de tratamientos. La evaluacién controlada de los tracamientos del juego patolégico
es una importante tarea para la futura investigacion. )

En este sentido, un tratamiento gue parece prometedor es la exposicion en vivo
con previo control de estimulos. Si bien algunos trabajos publicados sobre dicha téc-
nica adolecen de diversas limiraciones merodolégicas (Echeburda y Bdez, 1994b),
las investigaciones controladas (¢fr Echeburia ez a/., 1994a, 1996) vy los estudios de
casos (Arribas y Martinez, 1991; Bdez y Echeburta, 1995) ofrecen resultados espe-
ranzadores. Asimisma, los estudios sobre desensibilizacién imaginada ofrecen bue-
nos resultados (McConaghy e a/., 1983, 1988). Sin embargo, la desensibilizacion
imaginada puede considerarse como una forma de exposicién en imaginacion, en el
sentido de que los jugadores se exponen de forma imaginaria a las situaciones que
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les impulsan a jugar, pero sin culminar la conducta de juego. Por tanto, igual que se
ha demostrado en el cratamiento de los trastornos de ansiedad, pucde suponerse que
la exposicién en vivo serd mas efectiva que la exposicidn en imaginacidn (en este
caso desensibilizacién imaginada) para el tratamiento del juego paroldgico.

Si bien en la acrualidad no se conoce e! tratamiento ideal para eliminar la depen-
dencia al juego, un alto porcentaje de los jugadores que consiguen la abstinencia al
finalizar el tratamiento recaen con el paso del tiempo. Por este motivo, resulta nece-
sario emprender nuevas investigaciones sobre prevencidn de recaidas que permitan
lograr que los resultados obtenidos en el ratamiento se mantengan a lo largo del
tiempo. Precisamente, una linea actual de investigacién de los autores de este arti-
: culo es comparar la eficacia de diversas modalidades de intervencidn en prevencién
' de recaidas.
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NUEVAS PERSPECTIVAS EN LA EVALUACION Y TRATAMIENTO DEL JUEGO PATOLOGICO

RESUMEN

En este articulo se hace una revisién sobre las caracteristicas fundamenca-
les del juego patoldgico. Se describen los instrumencos de evaluacién disponi-
bles en la acrualidad, asi como los programas de tratamiento de mavyor utilidad.
Por dltimo, se analiza el problema de [as recaidas y se describen los inscrumen-
tos de evaluacidn y los programas de intervencion para la prevencidn de las
recaidas.

PALABRAS CLAVE
Juego parolégico. Evaluacidn. Tratamiento. Prevencién de recaidas.

SUMMARY

This paper is a review of the present knowledge about pathological gam-
bling. The assessment tools and the treatment programs are-described. Relap-
se following treatment is a2 major problem for all addictive behaviors. This arti-
cle provides an overview of several procedures for assessment the process
involved in relapse. Finally, 2 program for relapse preventon is presented.

KEY-woRDS
Pathological gambling. Assessment. Treacment. Relapse prevention. -
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