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PRESENTACION. Autor: Jesus Villahoz Gonzalez

La ludopatia, ludomania o juego patolégico es un problema socio-sanitario que esta
sufriendo un incremento en la Gltima década, cuyas encuestas suelen situar en torno al 2%
de la poblacion general mayores de 18 afios, y que cuando hablan de la jugadora patolégica
o del jugador patoldgico, estas encuestas oscilan entre el 2 y el 5%. Pero si es un problema
importante la prevalencia de personas con adiccion al juego en las estadisticas de la poblacion
adulta, el problema se agrava cuando se refiere a la juventud, mujeres y hombres y adolescencia,
maxime teniendo en cuenta que los estudios se hacen con poblaciones entre 11 y 16 afios,
que tienen prohibido el acceso a dichas maquinas.

Estamos hablando de los juegos de azar donde no hay ninguna relacion objetiva entre
las habilidades de la jugadora o jugador, caso de las maquinas tragaperras, y el resultado
del juego, pues este juego esta supeditado a las leyes del azar.

Otro tipo de juegos cada vez mas asiduos y sobre los que auin existe poca o nula literatura
son los casinos y las apuestas por internet. Esta modalidad retine unas condiciones muy
anheladas por cualquier adicto: comodidad, al no tenerse que mover de casa o el trabajo;
confidencialidad, al ser una conducta de la que nadie es testigo y preserva la imagen social.
NI que decir tiene que las consecuencias planteadas pueden ser mucho mas graves que las
de otras personas jugadoras patoldgicas. Y quizas estemos hablando de un tipo de jugadora
o0 jugador diferente.

Hasta ahora este problema ha estado en manos, fundamentalmente del movimiento
asociativo y del voluntariado, ayudado en ocasiones por el colectivo de profesionales.

Es por tanto un problema para el que, quienes trabajamos en los servicios publicos o
privados sobre los trastornos adictivos, nos esforzamos por intentar dar una respuesta cada
vez mas eficaz.

Pero no hay otra intencion en esta guia, que ofrecer el resultado de un esfuerzo conjunto
y un ejercicio de sintesis de un grupo de profesionales multidisciplinar que desarrollamos
nuestro trabajo en instituciones distintas. Lejos queda la vanidad de pretender exponer todo
lo que hay sobre el tema o de asumir un papel que no nos corresponde.

Nuestro objetivo es que al presentar este conjunto de conocimientos, el arsenal terapéutico
con que trabaja la clinica y la comunidad cientifica, y la experiencia de cada una y de cada
uno en el campo de las adicciones y especialmente en el juego patoldgico, sirva de herramienta
clinica a las y los profesionales en la toma de decisiones cuando se trata a la persona jugadora
patoldgica.

La guia puede utilizarse como un itinerario de pasos o etapas a seguir o centrarse en
aquella parte sobre la que se tenga interés, en funcion del momento en que se encuentre la
persona paciente.
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Consta fundamentalmente de seis partes y un apartado final donde se hace un comentario
especial sobre cuatro temas con incidencia particular en el juego patoldgico o viceversa. Estos
cuatro temas son: el juego patologico y su relacion con el abuso de sustancias, juego patologico
y mujer, juego patolégico y juventud adolescente, y el juego patolégico y la familia.

La primera parte es una introduccion que trata de enmarcar la realidad social del juego
patolégico a través de los antecedentes historicos, la definicion del problema, los modelos
explicativos y el marco legal. Una segunda parte, centrada en la epidemiologia, las distintas
clasificaciones, las tipologias y fases por las que pasa el la persona jugadora. La tercera
parte, se ocupa de los factores implicados en el juego patoldgico, tanto factores predisponentes,
como mantenedores y de proteccion. La cuarta es el diagndostico multidisciplinar. La quinta
el tratamiento multidisciplinar, como necesidad para una mayor eficacia. Y la sexta hace una
referencia a la eficacia de los tratamientos siguiendo sugerencias de la comunidad cientifica.

Por dltimo, nuestro agradecimiento a La Direccion General de Drogodependencias y
Adicciones de La Junta de Andalucia, por haber puesto en nosotras y nosotros su confianza,
y también a nuestras familias, que han soportado el trabajo de proteger nuestro tiempo para
que la guia llegara a su término.

De su utilidad, deseamos que hable el tiempo.

Jestus Villahoz Gonzalez.



JUSTIFICACION. Autora: Ana M2 Dominguez Alvarez

Esta guia recoge las recomendaciones relativas a la prevencion y tratamiento de la
adiccion al juego patolégico, ludopatia o ludomania, surgidas de la revision de la mejor
evidencia cientifica disponible, para guiar al colectivo de profesionales y/o las personas con
este tipo de problemas, en el proceso de toma de decisiones sobre qué tratamientos son mas
adecuados para el abordaje de los problemas derivados de la conducta de juego patoldgico,
desde los Centros de Tratamiento Ambulatorios de Drogodependencias y otras Adicciones
de Andalucia, asi como de otros recursos acreditados para tal fin.

Para la elaboracion de la presente guia se han tenido en cuenta los siguientes
aspectos:

- Los problemas derivados de la conducta de juego, presentan una frecuencia y
gravedad elevadas como se recoge en el capitulo 2.

- Las condiciones clinicas, objeto de la guia, son las definidas en el DSM-IV y CIE-
10 y se recogen también en el capitulo 2. Se presta especial atencion a los aspectos
diagndsticos y terapéuticos.

- Existe una importante diversidad en la practica clinica, generando incertidumbre en
la toma de decisiones con respecto principalmente a los aspectos terapéuticos.

- La aplicacion de las recomendaciones terapéutica de esta guia revertira positivamente
en la disminucion de los impactos de los problemas derivados de la conducta de
Juego.

- Se ha buscado la aplicabilidad con los recursos disponibles que existen actualmente
en Andalucia, tanto publicos como concertados o privados.

- Disponibilidad de evidencia cientifica.

- El equipo de elaboracion (multidisciplinar) ha estado compuesto por trabajadora
social, psicélogo, y psicélogas y médicos de reconocida credibilidad, de la Red Publica
de Atencion a las Drogodependencias y otras Adicciones de Andalucia, sin conflictos
de intereses derivados de incentivos economicos o profesionales, ostentando
representacion por grupos profesionales y por localidad y puesto de trabajo.

- Las decisiones y areas de investigacion se tomaron desde las reuniones del equipo,
el conocimiento de la historia de su desarrollo ( ver capitulo 1) y las diferentes
estrategias de intervencion. Desde el inicio se consensuo el indice general de la obra
Yy sus contenidos.

- Esta guia se ha centrado, con respecto a las recomendaciones, en los aspectos de
eficacia y efectividad.
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- La busqueda de la integracion de los aspectos médicos, psicoldgicos y sociales, ha
superado un acercamiento a metodologias diferentes para evaluar la evidencia. De
esta forma se intenta garantizar el punto de vista multidimensional y biopsicosocial
para el abordaje de los problemas derivados de la conducta de juego.

- Aunque se recogen los aspectos especificos de cada estrategia de intervencion, la
investigacion empirica muestra que tanto la relacion terapéutica como el método de
tratamiento, realizan aportaciones consistentes con los resultados.

- A la hora de presentar las diversas recomendaciones, siempre se ha optado por
aquellas en las que prevalece la aportacion clinica sobre la investigadora.

- La revision sistematica de la bibliografia cientifica y su evaluacion clinica se efectuaron
con las busquedas en las siguientes bases de datos:

« CSIC (ICYT, IME, ISOC, CIRBICL, CIRBICR.).

» Drogodependencias ( del Observatorio Vasco de Drogodependencias).
¢ IN-RECS ( De la Universidad de Granada).

* Medline.

* Psicodoc ( de la Universidad Complutense de Madrid) .

* Psycinfo.

Igualmente se revisaron las bases de datos mas especificas del campo de la psicologia
y lo social, asi como los catalogos de servicios, libros y manuales de contrastada
validez (ver anexo justificacion) .

En todas las busquedas se utilizaron los siguientes descriptores: ludopatia, juego
patoldgico, trastornos adictivos sin sustancia y pathological gambling.

- El nivel y fuerza de la evidencia, se presentan en el cuadro del capitulo 6 agrupandose
en funcion de los criterios para los tratamientos empiricamente validados segun la
ultima revision de Chambles y otros en 1998 del Task Force de 1993 descritos en
Labrador, F.J., Echeburua, E.y Becofia, E.(2000) (ver anexo justificacion).

Ellos describen dos tipos de tratamientos para evaluar la jerarquia de la evidencia.



Tipo 1: Evidencia de buena calidad. Tratamiento bien establecido.
Criterios (a elegir entre el I y el Il):

|. Al menos dos buenos disefios experimentales entre grupos demostrando la eficacia
en una o mas de las siguientes maneras:

a) Superior (estadisticamente significativo) a farmaco o placebo psicolégico
0 a otro tratamiento.

b) Equivalente a un tratamiento ya establecido en experimentos con un tamafio
de muestra adecuado.

Il. Una serie importante de disefios experimentales de casos tnicos (mayor o y igual
que 9) demostrando eficacia. Estos experimentos deberan:

a) Usar buenos disefios experimentales, y
b) Comparar la intervencion con otro tratamiento como en IA.
Criterios adicionales tanto para | como para Il:
I1l. Los experimentos seran realizados con manuales de tratamiento.

IV. Las caracteristicas de las muestras de pacientes deberan estar claramente
especificadas.

V. Los efectos deberan ser demostrados por al menos, dos investigadores distintos
0 dos equipos de investigacion diferentes.

Tipo 2: Evidencia de calidad moderada. Tratamiento probablemente eficaz.
Criterios (A elegir entre el I, el Il, y el 1l]).

I. Dos experimentos mostrando que el tratamiento es superior (estadisticamente
siginficativo) a un grupo de control de lista de espera.

Il. Uno o mas experimentos cumpliendo los criterios de los tratamientos bien establecidos
IA o IB,lIl'y IV, pero no V.

Ill. Una pequefia serie de disefios experimentales de casos unicos (n mayor igual que
3) que también cumplen los criterios de los tratamientos bien establecidos 11,11l y IV.

Y nosotros afiadimos un tercer tipo, para todos aquellos tratamientos que pudiendo
ser eficaces no podemos evidenciarlo empiricamente por no estar evaluados cientificamente
0 estar en fases de desarrollo.
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Tipo 3: Evidencia de baja calidad: Tratamiento en fase experimental o
escasamente evaluados.

-Esta guia esta abierta a futuras revisiones y recomendaciones.

ANEXO: LIBRO, MANUALES,CATALOGOS Y GUIAS CLINICAS DE JUEGO O
ADICCIONES.

e« Alonso-Fernandez, F.(1996).Las otras drogas. Madrid: Temas de hoy.

* Atienza Marmolejo, C.J.(2006) Cuando jugar no es divertido. Una guia para conocer el juego
patoloégico. Cadiz:Servicio Provincial de Drogodependencias de la Diputacion de Cadiz.

e Becofia, E.(1996) La ludopatia . Madrid.Ed. Aguilar.

e Comisionado para las Drogodependencias (2003). Catalogo de servicios asistenciales de
los centros de Tratamiento Ambulatorio de Andalucia.

e Fernandez-Montalvo, J. Y Echeburua, E.;1997?. Manual practico del juego patolégico.
Ayuda para el paciente y guia para el terapeuta. Madrid: Piramide.

e Garrido, M Jaén, P, y Dominguez , A. Ludopatia y relaciones familiares .Clinica y tratamiento.
Barcelona: Paidos.

e Gonzalez, A.(1989).Juego patoldégico: una nueva adiccion. Madrid: Tibidado.

e |bafiez Cuadrado, A, y Saiz Ruiz ,J (2001). La ludopatia: una nueva
enfermedad.Barcelona:Masson).

e Labrador, F.J,Echeburta ,E. Y Becofia, E.(200)Guia para la eleccion de los tratamientos
psicolégicos efectivos: Hacia una nueva psicologia clinica. Madrid: Dykinson .

e Ochoa, E, y Labrador ,F.J .(1994).El juego patoldgico .Barcelona:Plaza & Janés.

* Pérez Alvarez, M.,Fernandez Hermida, J.R., Fernandez Rodriguez ,C. Y Amigo Vazquez,|
(Comps) (2003). Guia de tratamientos psicologicos eficaces I. Adultos.Madrid : Piramide.

e Torres, D.y Polo J.M.(2001) Dolors Colom, En Miranda M., Trabajo Social hoy.Zaragoza:Mira
Editores.

e Vazquez, J.M(1992). Un modelo de evaluacion y seguimiento de la insercion social de
drogodependendientes .Cuadernos de realidades sociales, n ° 39-40, 189-232.

* Il Plan Andaluz Sobre Drogas y Adicciones (2002-2007). Junta de Andalucia. Consejeria
de Asuntos Sociales.
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1.1.-ANTECEDENTES HISTORICOS

El juego es un aspecto constitutivo de la vida y el desarrollo del ser humano como medio
de aprendizaje de habilidades y forma de interaccion con el entorno. El juego es una de las
actividades mas frecuentes entre las personas, entrafia importantes consecuencias positivas para
el desarrollo de los hombres y mujeres, entretiene, divierte y posibilita la socializacién y el
aprendizaje de distintas conductas y roles, desarrolla la creatividad, la exteriorizacién de emociones,
la psicomotricidad y el lenguaje, de forma que el que la realiza considera que esta realizando
actividades que le causan placer.

Ademas, el juego es una actividad lidica a la que tienen acceso las personas adultas y
que, en algunos casos, incorpora elementos que lo hacen mas atractivo, como el azar y la
posibilidad de apostar.

Tradicionalmente se han distinguido dos tipos diferentes de conductas asociadas al juego
en funcion de la presencia o no de incentivos econémicos directos por su realizacion. Juego como
pasatiempo o entretenimiento en si mismo, y juego con apuesta, es decir, el que lleva implicita
la posibilidad de arriesgar y obtener o perder alguna ganancia (conseguir o perder dinero u otras
cosas o0 hienes). Aunque ambos tipos de juego pueden ser utilizados de forma lidica y servir de
una interesante alternativa al esparcimiento de las personas en nuestra sociedad, y asimismo
ambos tipos de juego pueden llevar al desarrollo de conductas estereotipadas y desadaptadas,
lo cierto es que es el segundo tipo de juego, el que implica asumir riesgos econémicos con
posibilidades de ganancias inmediatas, el que ha facilitado la aparicién de conductas problematicas
gue han causado una importante alarma social, lo que se conoce como adiccion al juego, juego
patolégico o también como ludopatia.

El uso del azar en el juego es considerado una diversién cuando hay un control y un gozo
en el acto en si, mientras que deja de serlo cuando implica sufrimiento y descontrol, por lo que
la persona pierde su libertad de decision (Bombin, 1992).

Existen multiples tipos de juego, de los cuales destacamos los siguientes:
1.1.1. JUEGO DE AZAR

El resultado final s6lo depende de la suerte o la casualidad. No existe la posibilidad de
control del resultado por parte de la jugadora o jugador quien solo realiza una accion (comprar
un décimo, tirar unos dados...) y el resultado es imprevisible e independiente de la conducta
personal. Un ejemplo de estos son: las Loterias, Maquinas Tragaperras, el Bingo, los Dados...

1.1.2. JUEGO DE TECNICA

Son juegos en los que el éxito depende de la destreza de cada persona jugadora, requieren
un aprendizaje y un entretenimiento que permite ir alcanzando niveles mas altos de
ejecucion. Se incluyen aqui juegos como las Damas, el Ajedrez, los Videojuegos,...

1.1.3. JUEGOS COMBINADOS DE TECNICA Y AZAR

Un ejemplo claro es el juego de Cartas, que depende del azar a la hora de hacer el reparto
y de cierta habilidad posterior para jugar.
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1.1.4. JUEGOS DE COMPETICION

Son juegos organizados como divertimiento en los que las personas compiten partiendo
de una igualdad de posibilidades, por ejemplo las competiciones deportivas.

Entre los juegos de azar, se establecen cuatro grandes clases de juegos: por su licitud
(licitos e ilicitos); por su administracién (publicos y privados); por su contenido (Maquinas tragaperras,
bingos, casinos, cartas, loterias y apuestas deportivas) y por su poder adictivo (muy adictivo y
poco adictivo) (Bombin, 1992).

Atendiendo a su potencial adictivo, se pueden distinguir los altamente adictivos, por el
escaso tiempo trascurrido entre el momento de la apuesta y es resultado, y escasamente adictivo,
por el caracter diferido en el tiempo del resultado respecto al momento de la apuesta.

Para Irurita et al. (1994), los juegos con una mayor capacidad adictiva son aquellos que
comparten una serie de caracteristicas propias del “juego en si”, junto a unas condiciones sociales:

1. Accesibilidad y disponibilidad del juego.

2. Esté bien visto jugar.

3. Una “jugada” ha de costar poco dinero.

4. El hecho de jugar no debe dar a entender que la persona sea jugadora.

5. Se debe de poder jugar en un entorno que produzca bienestar (entre amigos/as
o conocidos/as) o donde se pueda pasar desapercibido.

6. Si en el entorno se puede beber alcohol, o hard mas adictivo.

7. Debe estar presente la suerte.

8. Si el premio es grande, mejor, aun cuando este no es determinante.
9. La recepcion del premio debe ser inmediata.

10. La recepcion del premio debe hacerse notar (ruidos, algarabia, prensa, publicidad).

Los juegos mas adictivos también son aquellos que se acompafan de cogniciones
extendidas sobre el juego o las capacidades de cada persona jugadora:

- Deben favorecer la creencia de que no solo interviene la suerte.

- Deben de requerir una cierta pericia especial propia de quien juega, asi como de unos
conocimientos que no estén al alcance de cualquiera.

- Deben de permitir crear una “relacion especial y personal” entre el juego en si, o una
parte de él, con la persona jugadora.



Irurita y al. (1994) establecen dos clasificaciones de los juegos de azar:
1) Juego activo, juego pasivo

2) Juego continuo, juego discontinuo

Juego activo

“Es aquel juego que requiere unos conocimientos, habilidad o pericia real o imaginaria por
parte de quienes apuestan. También recoge aquellos juegos que favorecen la creencia de “poseer
un sistema” o que, al menos, quienes jueguen “piensen” que tienen un “sistema o estrategia”
mediante el cual pueden hacerse con el premio. No es tanto el “juego en si” como las connotaciones
0 supersticiones que se le hayan atribuido y sean aceptadas por las personas que juegan. Este
tipo de juego les “involucran mucho mas”, de modo que “al exigirles” mas, lo hace mas adictivo.
Juegos activos son las Cartas, Dados y Dominé con apuestas de dinero, Carreras de caballos,
Quinielas, Primitiva, Bonoloto, Juegos de Casino, Apuestas Deportivas...

Juego pasivo

“Es aquel juego que solo depende de la suerte, y que inequivocamente no requiere ninguna
accién, conocimientos o habilidades de quien juega, mas que la misma suerte, para acceder al
premio. Loterias, Cupdn de la Once, Bingo y Maquinas Tragaperras serian ejemplos de juegos
pasivos. El caso del Bingo y de las Maquinas Tragaperras es bastante particular porque siendo
realmente pasivos, la ingente cantidad de cogniciones magicas existentes sobre “sistemas” y
supersticiones, acerca de las maquinas, de quien canta las bolas, de la hora, de actividades a
realizar...los convierte en “hibridos” altamente adictivos” (Bombin, 1992).

Juego discontinuo y juego continuo

“En las formas de juego discontinuo las series de apuestas, juego y resultado, estan espaciadas
durante horas o dias. A la inversa, las formas continuas son formas tales como las maquinas
tragaperras, las apuestas y la mayoria de los juegos de casino. Las dinamica entre las sesiones
de formas continuas puede ser la mayor fuente de pérdida de control...”

El juego por placer, ocio u objetivos monetarios tiene miles de afios de antigiedad y ha
estado presente en casi todas las culturas. Babilonios, etruscos, egipcios, chinos, indios precolombinos,
griegos y romanos tenian distintos juegos de azar. La busqueda de excitacion y el ataque al
aburrimiento han estado a la base del juego en todos los tiempos.

Los primeros indicios sobre la existencia del juego se remontan a varios miles de afios
atras, y aparentemente el juego precedidé a la invenciéon del dinero en cerca de mil afios.

En Mesopotamica se han hallado lo que serian los dados mas antiguos (5000 a.C.), en
Grecia se han encontrado objetos artisticos que representan escenas de juego. En Egipto existen
murales que describen juegos parecidos a los naipes y objetos similares a los dados. Unos 3000
afios antes de Cristo debia existir el juego de azar, ya que se han hallado pruebas de ello en las
piramides de Keops.

Los romanos Yy los etruscos, en el milenio anterior a nuestra era, utilizaban dados de seis
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caras, y se han encontrado dados en los restos de las ruinas de Pompeya. Los juegos de
cartas parecen tener su origen en China, en el siglo Xll, y se extendieron a Europa a través de
Espafia en el siglo XIV. Los chinos jugaban ya hace 4000 afios, y en la antigiiedad apostaban
partes de su cuerpo, como los dedos de las manos y los pies, sobre acontecimientos del azar.

En Génova se apostaba en torno a la eleccion de los cinco miembros del Senado mediante
un sistema que se considera el preludio de las loterias actuales. Una vez reglamentada, pasé a
Francia y después a Inglaterra, donde la primera loteria data de 1533. A partir del siglo XVII, las
carreras de caballo dejaron de ser un deporte de caballeros, para convertirse en un juego de
apuestas.

En Espafia durante el Siglo de Oro se registré una época de fuerte auge del juego. El
juego reglado estuvo permitido hasta el siglo XIV sin ninguna restriccion. En el siglo Xlll, Alfonso
X El Sabio llevé a cabo la primera regulacion de las Casa publicas de juego. A partir de los Reyes
Catolicos se promovieron diversas prohibiciones. La loteria fue introducida en 1763 por Carlos lIl.

En América, los juegos de cartas llegaron con los barcos de los colonizadores europeos,
aunque ya los indios tenian sus propios juegos de azar utilizando palillos y huesos de frutas. En
Estados Unidos, el juego se extendié por todo el pais segln iba avanzando la conquista del Oeste,
haciéndose famosos algunos lugares como los “barcos de juego” del Misisipi, o los asentamientos
de los buscadores de oro. Ya en el siglo XX se fundo Las Vegas (Nevada), considerada en la
actualidad el mayor centro de juego del mundo, y afios después surgié la otra gran ciudad del
juego, Atlantic City, en Nueva Jersey (Arnold, 1978; Fleming, 1976).

En la historia de Espafia cabe destacar la creacion de la Loteria por las Cortes de Cadiz
en 1811, loteria que persiste en la actualidad, como Loteria Nacional desde 1937. En los afios
1938 y 1939 es creado y regulado el cupon de la ONCE, entidad privada pero sometida al control
y tutela de los poderes publicos. En 1946, se crean las Quinielas Futbolisticas. Estos tres juegos
seran durante mucho tiempo, hasta el afio 1977, los Unicos juegos legales en Espafia, es en ese
afo cuando se produce un cambio cualitativo al legalizarse, otros tipos de juego, Casinos, Bingos,
y las Maquinas Recreativas con premio. Junto a estos juegos, que simplemente no existian en
el marco legal pero si de hecho, aumenta la oferta de loterias con la implantacion de la Loteria
Primitiva en el afio 1986 y una variacion de esta, la Bonoloto, en 1988. En 1991, aparece una
nueva version de la Loteria Nacional: la Loteria del Hordscopo.

Los problemas derivados de la practica del juego no son una invencién de nuestro tiempo,
desde luego el problema del juego excesivo y la adiccion al juego no es nuevo. El descontrol en
la conducta de juego ha acompafado al hombre a lo largo de su historia.

De hecho parece cierto que el juego contribuy6 a la caida de las tribus germanicas bajo
la invasion romana. Emperadores como Claudio, Nerén y Caligula han tenido problemas por su
juego excesivo. Los romanos fueron los apostadores mas avidos de la Antigliedad, precursores
de la loteria. Incluso en el Nuevo Testamento es clara la referencia hecha a cémo los soldados
se jugaron a los dados las ropas de Cristo crucificado.

En el siglo XII el juego de dados estuvo presente de forma preocupante durante las
Cruzadas, hasta el punto de que el rey Ricardo Corazon de Leén ordend a sus hombres que
restringieran el juego entre sus tropas. También el rey Felipe Il en Francia se vio obligado a legislar
el uso del juego.



En el siglo XVI los monarcas ingleses se encontraron con serios problemas por mostrar
patrones de conducta que incluian juegos de apuestas. Enrique VIII perdié las campanas que
colgaban de la torre de la Catedral de San Pablo.

Ha habido egregios hombres que también han sido grandes jugadores como, Richard
Wagner, Luis de Gongora en el siglo XVI, que fue expulsado de la casa donde vivia en Madrid
por falta de pago debido a las deudas contraidas por el juego (Fleming, 1978), un ludopata
universalmente conocido fue el escritor ruso Fédor Mihajlobvic Dostoyevki (1821-1881), que en
su novela “El jugador” reflejo con toda suerte de detalles las vivencias de un ludépata en el ambiente
aristocratico y burgués de su tiempo.

La evolucién de la vida moderna ha producido cambios en los habitos de juego. Antes las
nifias y nifios jugaban mas tiempo fuera de casa. Actualmente pasan mas tiempo en el hogar,
realizando tareas escolares, viendo television, o jugando con videojuegos en el ordenador o en
la videoconsola. El tiempo que transcurre fuera de casa lo pasan en la institucién escolar o
realizando alguna actividad extraescolar en recintos casi siempre cerrados, con lo que el contacto
con la naturaleza y al aire libre estd muy restringido.

Al salir a la calle uno puede facilmente encontrarse con una persona vendedora del cupén
de la ONCE o de la Loteria Nacional. En cada bar, las maquinas tragaperras llaman nuestra
atencion con su sonido caracteristico y sus luces nos hacen dirigir la mirada hacia ellas cuando
el premio sale. En nuestras ciudades nos encontramos constantemente con salas de juego, bares
y cafeterias con maquinas, bingos, oficinas de quinielas, personas vendedoras de cupones, etc.
A lo largo de un dia son muchas las ocasiones que tenemos de mexicanos en el juego de azar.
En casa la television nos bombardea con publicidad sobre los juegos de azar, y los premios que
nos esperan en los muchos concursos televisivos, que ayudan a potenciar las creencias supersticiosas
sobre la suerte y el azar.

Los juegos de azar, aceptados socialmente, disponibles siempre y legalizados, han
provocado el surgimiento de un cierto niimero de personas que no son capaces de controlar los
impulsos de jugar, llegando a jugar de manera desde y problematica.

Sin embargo, lo que probablemente incrementa y organiza las posibilidades de juego con
riesgo econdmico es la constitucion de éste. La entrada del Estado no s6lo como sancionador de
unas costumbres milenarias, sino como parte interesada econémicamente en él y, en consecuencia,
como elemento activo en su desarrollo y regulacion.

Tabla 1.- Juegos de Azar legalizados en Espafia (Hecho, 1996)

- Juegos de casino

- Bingos

- Apuestas deportivas (quinielas de fatbol, quiniela hipica, apuestas en las
carreras de galgos)

- Loterias (nacional, primitiva, bonoloto, loterias rapidas e instantaneas) y
cupones (cupoén de la once, cuponazo, rasca y gana)

- Juegos de cartas (ej. Péker) y dados de tipo privado y con apuestas por medio.

- Maquinas recreativas y juegos mecanicos con posibilidad de ganar dinero
(méquinas tragaperras)

- Concursos con premio en la prensa, radio, o television; concursos de alimentacion
y otros.
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Ademas de esta oferta institucionalizada cabe destacar otros tres tipos de oferta:
- los concursos que permiten obtener premios de distinta envergadura y que frecuentemente
encuentran un amplio eco en los medios de comunicacioén (por ejemplo, los concursos de
television).

- Los juegos privados en el ambito de las relaciones de amistad o compafierismo.
- Juegos ilegales.

1.2.- CONCEPTO DE JUEGO PATOLOGICO

El concepto utilizado para referir la relacién excesiva del ser humano con el juego ha
pasado por una serie de etapas, en las que se ha ido transformando progresivamente. Histéricamente,
el juego era considerado una debilidad moral, propia de personas con poca fuerza de voluntad o
viciosas, sujetos que no tenian consideracion con el sufrimiento que su conducta provocaba.

Es en la primera mitad del siglo pasado, cuando se comienzan a dar explicaciones desde
un marco psicoanalitico (Simmel, 1920; Freud, 1928) y el juego excesivo comienza a concebirse
como una enfermedad psicoldgica, como una manifestacion de una neurosis subyacente (Bergler,
1957), constituyendo lo que se llamaria el “modelo médico” del juego excesivo. Esta conceptualizaciéon
fue reforzada con la fundacion de la organizacion de Jugadores Anénimos en los Angeles (1957),
organizacion cuya principal creencia es que el exceso de juego es una enfermedad progresiva
gue puede ser detenida, pero nunca curada.

Esta agrupacion, que ha sido uno de los principales marcos de referencia de muchos
estudiosos de la adiccion al juego, ha contribuido enormemente a difundir y reforzar la concesion
del juego inmoderado como una enfermedad.

Hasta 1975 no se empieza a estudiar la ludopatia como enfermedad, y en 1979, Moran
la define como Juego Patoldgico.

La definitiva consolidacion del concepto de enfermedad del juego excesivo se consigue
con la inclusién en 1980, del juego patoldgico, por vez primera como una entidad nosoldgica propia
y con unos criterios diagndsticos especificos en el DSM-III (Asociacion Psiquiatrica Americana,
1980), se reconoce el juego patolégico como una trastorno mental, estando incluido en la categoria
de los trastornos del control de los impulsos no clasificados en otros apartados y define a la
jugadora y jugador patolologico como un ser incapaz de resistir los impulsos de jugar y cuyo juego
pone en un serio aprieto, altera o lesiona los objetivos familiares, personales y vocacionales.
Anteriormente el juego problematico figuraba bajo diferentes rubricas (juego adictivo, juego
compulsivo, juego excesivo, juego neuroético).

La OMS (Organizacion Mundial de la Salud) a la que se adscribe Espafia en su clasificacion
Internacional de enfermedades CIE 10, incluye la adiccién a los juegos de azar dentro del apartado
F.63. 0. “Juego Patoldgico". Y lo define como un trastorno caracterizado por la “presencia de
frecuentes y reiterados episodios de participacion en juegos de apuestas, los cuales dominan la
vida de la persona enferma en perjuicio de sus valores y obligaciones sociales, laborales, materiales
y familiares; [...] esta conducta persiste y a menudo se incrementa a pesar de sus consecuencias
sociales adversas tales como pérdida de fortuna personal, deterioro de las relaciones familiares
y situaciones personales criticas” (OMS, 1992).



A través del Manual Diagnostico y Estadistico de los trastornos Mentales (DSMIV), la
Asociacion Americana de Psiquiatria, describe el Juego Patoldgico en el apartado 312.1 como un
sindrome en el cual aparece “un fracaso crénico y progresivo de la capacidad para resistir el
impulso de jugar, que compromete, altera o lesiona los intereses personales, familiares y vocacionales”
(APA, 1995), hallandose categorizado como “un trastorno del control de los impulsos no clasificado
en otros apartados”, no considerandolo una adiccion comportamental, ya que en este Manual el
término adiccion queda reservado para las sustancias psicoactivas.

1.2.1.- LAS CONDUCTAS DE LA PERSONA JUGADORA

Segun los estudios realizados por Ladourceur (1993), Fernandez-Alba (1999) y Fernandez-
Alba et al. (2000), las conductas mas caracteristicas de la persona jugadora, consideradas de
acuerdo con las tres dimensiones basicas, serian las siguientes:

A) Conductas motoras:

* La conducta de riesgo monetario se incrementa en funcion de la exposicion al juego:
A medida que el juego progresa en una misma sesion se apuesta mas, lo que finalmente provoca
que la dltima apuesta de la sesion suela ser la mas elevada.

Cuando se acude a una sesion las apuestas no comienzan al mismo nivel de inicio de la
sesion anterior, sino un nivel intermedio entre las apuestas iniciales y finales de la sesion previa.

* A lo largo de la sesién se busca aumentar el riesgo asumido en las apuestas.

Aumentando la cantidad de dinero que arriesga y/o cambiando a apuestas de mas riesgo
cuando existe una falta de dinero. De este modo aun no pudiendo arriesgar mayor cantidad de
dinero, mantiene la progresion del riesgo.

« En las maquinas recreativas con premio:

- En una misma apuesta se introducen varias monedas seguidas, bien en un
namero fijo o variable en cada apuesta.

- La forma e intensidad de dar a los botones se caracteriza por golpes fuertes y/o
secos solo a ciertos botones que desempefian una funcion determinada o, lo que
es mas comun, a todos los botones con independencia de su funcién.

- Mientras se esta jugando, suelen manipular monedas que recogen de la bandeja
de premios antes de haber concluido la Gltima apuesta o que mantienen
constantemente en la mano, a la vez que juegan.

- Suelen recoger las monedas de la bandeja de premios e invertirlas de nuevo.
B) Conductas cognitivas

« Las verbalizaciones de las personas jugadoras patol6gicas engloban tres grandes contenidos:

- Distorsiones cognitivas referidas al azar.
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- Frases que simplemente describen aspectos, situaciones o variaciones del juego.

- Comentarios que expresan o manifiestan diferentes sentimientos o impresiones
acerca de los resultados del juego.

» Cuando quienes juegan hacen referencia a alguna estrategia en relacién al juego, en un
porcentaje que supera el 80%, y que en muchos casos alcanza practicamente el 100%, son
incorrectas ya que no hacen referencia a probabilidades objetivas, sino méas bien a unos intentos
infructuosos de influir en los resultados.

C) Conductas fisiol6gicas

La respuesta fisiolégica mas estudiada en el contexto del juego ha sido la frecuencia
cardiaca, en la que se observa un incremento en la situacion de juego, cuyos valores mas elevados
suelen asociarse a momentos especificos del juego que son experimentados por la jugadora o
jugador como especialmente excitantes. Sin embargo, debe destacarse que los estudios no son
concluyentes en cuanto a la existencia de diferencias significativas en el incremento de la tasa
cardiaca entre muestras de personas jugadoras patolégicas y ocasionales.

1.2.2.- CURSO DEL TRASTORNO

La evoluciéon hacia un juego patologico suele describirse a través de las fases
propuestas originariamente por Custer (1982) y ampliadas por Lesieur y Rosenthal (1991).

Para Custer (1984), el desarrollo y progresion del juego patoldgico sigue un patrén uniforme.
Es en la adolescencia donde habitualmente suele comenzar el juego, aunque puede hacerlo en
cualquier edad, transcurriendo desde las primeras apuestas hasta la pérdida total del control, un
promedio de cinco afios (con limites entre uno y veinte afios). La persona jugadora pasa entonces
por tres fases: ganancia, pérdida y desesperacion.

1. Fase de ganancia: al principio, se dan frecuentes episodios de obtencidn de premios,
que llevan a la persona jugadora a una mayor implicacién en el juego y a creer que es un
jugador excepcional, resultado de sus habilidades personales, de forma que este comenzara
a creer en su propio sistema, ayudando las grandes ganancias a alimentar su autoestima
y su imagen de gran jugador. Tales ganancias le producen una gran excitacion y expectativas
de que puede aun ganar mas dinero. El posible refuerzo social que recibe de sus amistades
esta, también, jugando un papel crucial en el mantenimiento de estas expectativas irracionales
acerca del control sobre el azar. Las pérdidas se ven como producto de una mala racha,
malos consejos 0 mala suerte transmitida por algo o alguien presente, pero siempre atribuido
a factores externos. En esta fase puede mantenerse desde varios meses a varios afios y
suele concluir con una gran ganancia, que sumada a los triunfos anteriores hace pensar
que no solo se puede repetir en el futuro sino que incluso puede llegar a ser mayor. Con
este objetivo: la consecucién de otro gran premio, se invierte mas dinero y tiempo; y ante
las pérdidas, que representan el serio revés a la autoestima, la tnica solucién que se pone
en marcha es la de seguir jugando para recuperar dicho dinero. El resultado ser& afiadir
nuevas pérdidas a las ya existentes.

Segun Lesieur y Rosenthal (1991) este patron suele ser el mas comuan entre los jugadores
varones, mientras que las jugadoras no suelen experimentar una gran ganancia, el juego
les sirve mas bien para escapar de problemas abrumadores en su vida familiar, en el pasado
0 en sus relaciones interpersonales



2. Fase de pérdida: quien juega mantiene una actitud excesivamente optimista que le
conduce a aumentar significativamente la cantidad de dinero que arriesga en el juego. Una
vez que la persona se ha hecho jugador habitual, el factor mas importante que va a facilitar
gue se convierta en jugador patoldgico, segun Lesieur (1984), es su accesibilidad al préstamo.
Cuando el jugador pierde todo su dinero tiende a acudir a otras fuentes para conseguirlo.
Cuando las deudas se han disparado y las posibilidades de obtener las cantidades de dinero
gue necesita se reducen, ve todas sus opciones disponibles para obtener dinero con que
poder pagar estas deudas, limitadas a una: el juego. Se produce el fenébmeno de “caza”
descrito por Lesieur, consistente en que el jugador cada vez juega mas para intentar
resarcirse de sus deudas, cada vez pierde mas y las pérdidas son mayores. Ahora ya no
juega para ganar sino para recuperar lo perdido.

Las deudas y pérdidas amenazan su autoestima y su situacién financiera. Intenta reponer
las deudas lo mas rapidamente posible, para evitar que la familia, las amistades y otras
personas lo lleguen a saber. Se convierte en un experto en buscar pretextos y excusas e
inventar mentiras.

Los pequefios préstamos pedidos a familiares y personas de confianza al final de la primera
etapa se convertiran, en esta segunda fase, en préstamos concedidos por banco, tarjetas
de crédito y prestamistas como forma de inversién que seran devueltos con las futuras
ganancias. Una vez que las fuentes de préstamo legal se agotan, el riesgo de realizarlos
de forma ilegal emerge; pudiéndose cometer, algun tipo de robo, fraude, falsificacion o
estafas. Los delitos mas comunes entre las mujeres jugadoras difieren de los cometidos por
los varones. Destacan, la falsificacion de talones, la realizacién de operaciones ilegales en
el ambito del juego y la irrupcion en el mundo de la prostitucion; siendo menos probable,
en comparacion con los varones, verse envueltas en estafas relacionadas con préstamos,
evasion o fraude de impuestos, robos a pequefia y gran escala, venta de droga o de objetos
robados.

La necesidad por recuperar el dinero perdido y poder devolver las deudas contraidas, hace
que cada vez dedique mas tiempo al juego, lo que provoca que destine cada vez menos
tiempo e interés a la familia y al trabajo, unido al cimulo de excusas y mentiras, hace que
tanto en el marco familiar como en el laboral comenzaran a surgir problemas, siendo algunas
de las consecuencias que siguen, y que van a agravar aun mas el problema.
La conducta de juego pierde el contexto social en que solia desarrollarse para convertirse
en un juego solitario, la persona jugadora que en otro tiempo se presentaba como habilidoso
es ahora un jugador menos ducho que, sin embargo, apuesta mas. Su deseo mas ferviente
es tener un largo periodo de ganancias que le permita pagar las deudas y a su vez tener
una reserva de dinero suficiente para seguir jugando sin necesidad de pedir prestado. Pero
las ganancias, aunque ocurran periddicamente, son menores que las deudas, la presion de
los acreedores aumenta y aqui es cuando quien juega se ve obligado a confesar a su familia,
amigos, banco, etc., el problema, y decide e incluso promete que va a dejar de jugar. Esto
dura poco tiempo, ya que vuelve a alimentar su optimismo irracional y la ilusién de ser
impune y vuelve de nuevo a jugar.

3. Fase de desesperacion: el juego alcanza gran intensidad en la persona, viviendo éste
solo para jugar, incrementando de nuevo el tiempo y gasto de dinero dedicados al juego,
aparece un estado de panico causado por las cuantiosas deudas, el deseo de pagarlas con
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celeridad, el alejamiento de la familia y de su entorno social, la reputacion tan negativa que
le persigue y el deseo nostalgico de recuperara los dias de gloria.

Esto le dirige hacia el atajo frenético de conseguir esa incalculable ganancia que le solucione
los problemas, lo que le lleva a aumentar los riesgos y el juego irracional y verse implicado
en mayores problemas financieros y legales, para posteriormente ir desvaneciéndose dicho
optimismo poco a poco por primera vez. En este punto, la gran mayoria de adictos o adictas
ya han perdido su trabajo. Se les incrementa el nerviosismo e irritabilidad, tienen problemas
de suefio, comen poco y su vida les resulta poco placentera. La persona se siente
psicolégicamente y fisiologicamente agotada; en suma, desesperada. En ese estado de
profunda depresién, pueden aparecer ideas o intentos de suicidio. En este momento es muy
probable que perciba pocas alternativas a su situacion: el suicidio, la carcel, huir o buscar
ayuda.

Lesieur y Rosenthal (1991), afiaden una cuarta fase, la de desesperanza o abandono.

4. Fase de desesperanza o abandono: en ésta quienes juegan asumen que nunca podran
dejar de jugar. Incluso sabiendo que no van a ganar siguen jugando; precisan jugar por
jugar, hasta quedar agotados.

La caza de las pérdidas producto del juego y la busqueda de accién para su propio deleite
se pueden ver incrementadas o facilitadas por seis aspectos (Lesieur, 1979):

1. Prestamos de diversas instituciones. Permiten seguir jugando con el doble objetivo
de recuperara las pérdidas y poder ademas devolver dicho anticipo. El circulo vicioso
ya esta formado, pues se necesitan mas préstamos para poder, a su vez, devolverlos.

2. La familia. En el proceso del juego, la familia actia como un catalizador inconsciente,
ya que muchos jugadores hacen efectivo los ahorros de cuentas conjuntas, pagarés
o cualquier otra forma de inversién, empefia propiedades comunes y piden préstamos
sin el conocimiento de la familia.

3. El trabajo. La situacion laboral no produce por si misma el incremento del juego,
pero el tiempo libre en trabajos poco supervisados o el hecho de trabajar por cuenta
propia, proporcionan oportunidades que podrian intensificar el problema. Por otra
parte, cualquier hurto, desfalco o malversacion realizada en el trabajo va a provocar
una tension adicional, que acelera el proceso de deterioro.

4. El corredor de apuestas. Las apuestas realizadas a través de un corredor de
apuestas incrementa la implicacién en el juego por el crédito adquirido y por el miedo
a la reaccion de dicho intermediario.

5. Las amistades en el mundo del juego. Para quienes juegan con amistades que
también se dedican a esta actividad, sus pérdidas adquieren un gran valor pues
evidencian la falta de esas habilidades ensalzadas en el grupo. De manera que el
deseo de mostrarse como ganadora o ganador produce un encubrimiento de tales
pérdidas y una urgencia por ganar de cara a recuperar la autoestima. Si ademas
alguien del grupo tiene problemas con el juego, el grupo se convierte en una fuente



alternativa de dinero disponible.

6. El delito. Los delitos de préstamo, tales como los créditos fraudulentos, los robos,
las falsificaciones y, en definitiva, cualquier tipo de estafa son los inductores mas
Sseveros a un juego de proporciones cada vez mayores.
Revisando los diversos estados, de apogeo o decadencia, por los que trascurre este
trastorno se podria afiadir que cada episodio de juego se convierte en la réplica a
pequefa escala de esa evolucion que suele durar afios.

1.2.3.- EL JUEGO PATOLOGICO COMO TRASTORNO DEL CONTROL DE LOS IMPULSOS

Tanto la APA (Asociacion Psiquiatrica Americana) como la OMS (Organizacion Mundial
de la Salud) consideran el juego patolégico como un trastorno del control de los impulsos. La
persona que padece este trastorno se va haciendo de forma crénica y progresiva incapaz de
resistir el impulso de jugar, y lo clasifican junto a otros trastornos en un epigrafe general denominado
“trastorno en el control de los impulsos no clasificado en otros apartados”.

Como grupo, los trastornos del control de los impulsos comparten una serie de caracteristicas:

1. Dificultad para resistir un impulso, deseo o tentacion de llevar a cabo algun acto que
es dafiino o perjudicial para el propio individuo o para los demas. El individuo puede ofrecer
0 no una resistencia consciente a dicho impulso, y la realizacién del acto en si puede o
no ser premeditada y planificada.

2. Antes de cometer el acto, en general la persona percibe una progresiva sensacion de
malestar emocional, en forma de tensién o activacion interior.

3. Durante la realizacion del acto, el individuo experimenta placer, gratificacion o liberacion.
Esta caracteristica supone, por si misma, que el acto es egosintonico, ya que concuerda
con los deseos conscientes inmediatos del ser humano (en contraste con los sintomas
compulsivos).
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4. Después de realizar el acto pueden o no aparecer sentimientos negativos como
arrepentimiento, autorreproches, culpa, vergiienza o remordimientos, cuando se consideran
sus consecuencias.

1.2.4.- EL JUEGO PATOLOGICO COMO CONDUCTA ADICTIVA

Hasta hace pocos afios el concepto de conductas adictivas incluia sélo aquellas en las
que el factor esencial era el consumo de una sustancia quimica potencialmente adictiva. Desde
el comienzo de la década de los ochenta este concepto empez6 a cambiar y el personal investigador
empez0 a incluir dentro del complejo grupo de las adicciones una serie de trastornos en los que
no es posible identificar esa caracteristica esencial.
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Concepto de conductas adictivas: “aquellas conductas que producen placer o evitan la
incomodidad, con un patron de fracaso recurrente en el control de la conducta, y una continuacion
de ésta a pesar de sus consecuencias negativas” (Millar, 1980; Goodman, 1990).

En esencia, el juego patolégico se adapta perfectamente al concepto de conducta adictiva.

Numerosos autores han sefialado como elementos basicos y comunes en los distintos
tipos de adiccion los siguientes:

1. Craving: excesiva preocupacion y deseo intenso de satisfacer la necesidad que se
siente de llevar a cabo la conducta adictiva.

Un conjunto de autores determinan que el ansia de jugar expresada por las jugadoras y
jugadores es equivalente al craving de los adictos a sustancias psicoactivas. En un estudio
disefiado para evaluar esta caracteristica sobre un total de 843 pacientes atendidos en
el Veterans Addiction Recovery Center de Brecksville (Ohio, EE.UU.) se concluyo que el
conjunto de pacientes de juego patoldgico presentaban mas dificultad para resistir el craving
gue pacientes con problemas de adiccion a alcohol y la cocaina (Castellani y Rugle, 1995).

2. Pérdida de control: dificultad para mantenerse abstinente o incapacidad para detener
la conducta una vez que ésta se ha iniciado. Este es uno de los criterios principales que
permiten considerar algo como adictivo, de manera que ante la presencia del estimulo,
la persona con adiccion presenta dificultades para controlarse y tiende a organizar su
conducta para obtener la sustancia o realizar la actividad a la que es adicto Jaffe, 1980;
Levinson et al, 1983).

3. Abstinencia: sintomas caracteristicos que aparecen cuando se interrumpe la conducta
adictiva. Quienes juegan de forma patoldgica presentan con relativa frecuencia un malestar
subjetivo en los periodos en los que pretenden dejar de jugar, ya sea de forma voluntaria
o forzosa (por control externo o por imposibilidad de llevar a cabo la conducta por falta de
disponibilidad), y que dicho malestar se incrementa en presencia de estimulos relacionados
con el juego (la musica de las maquinas tragaperras, el pasar por delante de un hingo,
etc., segun al tipo de juego a que se es adicto). La sintomatologia mas caracteristica
incluye irritabilidad, inquietud, depresion y dificultades de concentracion.

4. Tolerancia: necesidad de aumentar la implicacién en la conducta adictiva (incremento
de dosis en el caso de las adicciones clasicas o con sustancias quimicas) para conseguir
el efecto original producido por ella. En la ludopatia se ha considerado que la “excitacion”
provocada durante el juego seria la “droga” de la jugadora o el jugador. En este sentido
quien juega tiene la necesidad de aumentar la magnitud o la frecuencia de las apuestas
para conseguir la excitacion deseada, lo que podria ser atribuido al desarrollo de tolerancia.

5. Preocupacioén por el consumo de la sustancia. La implicacion progresiva del ludépata
en las conductas relacionadas con el juego, con una mayor dedicacion de tiempo ya sea
en el propio juego o en conseguir dinero para éste o para pagar las deudas, provoca la
eliminacion de otras areas de intereses y actividades que hasta entonces eran consideradas
importantes para el individuo (Lesieur, 1979; Jaffe, 1980).



6. Persistencia en el consumo de la sustancia. = Como ocurre con otras conductas adictivas,
el jugador patolégico persiste en ellas a pesar de las consecuencias negativas y los conflictos que
éstas provocan en el ambito personal, familiar, laboral y social del individuo, que por lo general
se encuentran profundamente afectados (McCormick y Ramirez, 1988; Bland et al, 1993).

7. Tendencia a las recaidas. Es un elemento comudn en la ludopatia y en todas las
adicciones, y representa un fenédmeno clinico de gran importancia que dificulta la instauracion
de un tratamiento eficaz a largo plazo (Millar, 1980; Goldstein, 1994; Drummond et al,
1995). La recaida so6lo ocurre, por definicién cuando existe disponibilidad para llevar a
cabo la conducta adictiva, y a menudo se relaciona con el deseo de consumir provocado
por estimulos que han sido previamente asociados con la realizacion de dicha conducta
en el pasado, ya sea de tipo externo (ambientales) o internos (cognitivos). Otros factores
gue pueden favorecer la recaida son los estados emocionales o fisicos negativos, conflictos
interpersonales y el deseo de probar la capacidad de autocontrol (Cummings et al, 1980).

1.2.5.- EL JUEGO PATOLOGICO COMO TRASTORNO OBSESIVO-COMPULSIVO

Los estudios realizados por Ibafiez Cuadrado y Saiz Ruiz, 2000, encuentran diferentes
teorias a favor y en contra de la relacion del juego patoldgico y trastorno obsesivo-compulsivo.

Algunos autores refieren una posible relacién, al observar que en una muestra de 25
luddpatas, el 25% fueron diagnosticados de un trastorno obsesivo-compulsivo (Linden et al, 1986).
A menudo, los jugadores refieren, en fases avanzadas, un pensamiento repetitivo en relacion con
el juego que no pueden apartar de su cabeza, y que les induce a realizar el acto aunque no lo
deseen (Lesieur, 1979).

Otros autores empezaron a cuestionarse la homogeneidad del trastorno obsesivo-compulsivo
y a considerarlo como una entidad mas amplia que constituiria un espectro continuo entre la
compulsividad y la impulsividad y en el que tendria cabida el juego patolégico entre otros trastornos.
La caracteristica esencial seria el deseo imperioso de realizar una determinada conducta, con un
malestar subjetivo y objetivo (en forma de activacién psicofisiolégica) crecientes, que se aliviaria
al realizar dicha conducta, y que apareceria de forma repetida (Hantouche y Merckaert, 1991;
Hollander, 1993). En este espectro, la ludopatia se situaria mas en el extremo de la
“impulsividad/busqueda de situaciones novedosas” y a menudo con caracteristicas relacionadas
con déficit de atencion (Hollander y Wong, 1995).

En contra de la relacion entre ludopatia y trastorno obsesivo-compulsivo, uno de los
principales argumentos se deriva del propio concepto del trastorno obsesivo-compulsivo, el cual
presenta una serie de caracteristicas esenciales que hacen de esta enfermedad una entidad
diferenciada. Entre ellas se incluye la duda patoldgica, aspecto que no se observa en los trastornos
impulsivos como la ludopatia (Rasmussen y Eisen, 1992). Otra caracteristica esencial de las
obsesiones es su caracter absurdo, reconocido por la persona. Sin embargo, en la ludopatia, la
idea o el deseo de jugar no comparte esta cualidad. Por ultimo, y frente a la caracteristica esencial
de las compulsiones, que son por definicion egodisténicas, el acto de jugar es egosintonico, es
decir, que estad en consonancia con los deseos conscientes inmediatos del sujeto.
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1.2.6.- TEORIAS ETIOPATOGENICAS

Las distintas escuelas que se han ocupado del estudio del juego patolégico han ofrecido
teorias explicativas de él, segun su propia orientacion. Pueden distinguirse dos grandes grupos:
las teorias psicoldgicas y las hipétesis biologicas.

Teorias psicolégicas

Teorias psicoanaliticas

Los psicoanalistas fueron los primeros en intentar explicar el origen de la ludopatia.

Freud (1928), la ludopatia tendria relacién con complejos edipicos, de forma que el jugador
buscaria en el juego una forma de experimentar placer a través del autocastigo, representando
esto un sustituto de la masturbacion.

Bergler (1957), la base sobre la que se sustenta el juego patolégico es la culpa por la
rebelion contra las figuras de autoridad, que conduce al individuo a una necesidad de autocastigo,
y conlleva la idea del masoquismo como nucleo de la ludopatia.

Selzer (1992) sitGa, sin embargo, el origen del conflicto fuera de las etapas edipicas, e
invocan otros mecanismos como la omnipotencia y la negacion para explicar la irracionalidad con
la que la persona jugadora cree en su capacidad de ganar frente a toda logica.

Teorias conductistas

Intentan explicar el desarrollo de este trastorno como una conducta aprendida resultado
de un proceso de refuerzo. Sin embargo, una de las mayores dificultades en la aplicacion de esta
teoria ha sido la identificacion del elemento que actlia como refuerzo en el juego patolégico.

Para algunos autores, el elemento reforzador es el incentivo econémico, al menos en las
etapas iniciales (Moran, 1970). Segun el condicionamiento operante, Skinner (1953), la vulnerabilidad
e imprevisibilidad en los refuerzos eran caracteristicas que contribuian a potenciarlos y a perpetuar
una conducta aprendida. En este sentido, la ganancia que tiene lugar en los juegos de azar se
ajusta a estos criterios. Las conductas de juego, en especial los juegos de azar, estan controladas
por un programa de razon variable, en el que las conductas obtienen un premio sélo en algunas
de las apuestas de forma aleatoria y sin control directo por parte del jugador, aunque cuantas mas
se emitan, mas alta es la probabilidad de obtener premio; por lo que este programa de reforzamiento
genera expectativas muy altas, provocando una tasa de conductas elevada y estable (resistentes
a la extincion) (Ochoa y Labrador, 1994).

El condicionamiento clasico, ha sefialado que el verdadero elemento reforzante en el juego
patoldgico, es interno, y estaria constituido por el estado de excitacion que el juego es capaz de
provocar en el sistema nervioso central.

Esta activacion psicofisioldgica, es experimentada como algo placentero debido a los
premios, ya que cualquier estimulo o conducta que preceda a una ganancia llegara a provocar
una respuesta condicionada de placer. Se ha sugerido asi que la excitacion es la “droga” de la



persona jugadora. Sin embargo, los estudios que han evaluado la activacion, bien a través de
medidas psicofisiolégicas o bien por medio de indices subjetivos, no son concluyentes, ya que
en algunos casos los resultados no arrojan diferencias significativas entre los problemas patolégicos
de adiccion al juego, regulares y ocasionales.

Otros autores, explican el mantenimiento de la ludopatia con el llamado “mecanismo de
ejecucion conductual”: cuando una conducta se convierte en habitual, cualquier estimulo relacionado
con la realizacion de dicha conducta, ya sea interno (p. €j., pensar en jugar) o externo (p. €j., entrar
en los bares donde habitualmente se juega, escuchar el ruido de las monedas saliendo de la
magquina, etc.), provoca en el individuo la necesidad de llevar a cabo dicha accién, de forma que
si esta no se realiza se provoca un intenso malestar subjetivo, por lo que la persona jugadora
llevaria a cabo la conducta de juego, a pesar de sus consecuencias negativas, para evitar los
estados fisiologicos negativos. (Blaszynski et al, 1986; McConaghy et. al, 1988).

Distorsiones cognitivas

Quienes juegan a la hora de evaluar la probabilidad de un evento incierto, utiliza una serie
de principios heuristicos, cuya utilidad es reducir las complejas tareas de evaluacion de probabilidades
y de prediccién de valores a unas operaciones de juicio mas simples, es decir, que se usan una
serie de atajos que, se alejan del proceder racional estricto; determinando la seleccion de decisiones
cuyos resultados no sdélo no son 6ptimos, sino que incluso pueden llegar a ser absurdos.

Son muchas las distorsiones cognitivas que se han descrito en el ambito de los juegos
de azar (véase el cuadro 1), de las cuales destacan cuatro fundamentales:

a) llusién de control. Creencia en que las habilidades o destrezas propias pueden
controlar o vencer el azar, sobrevalorando la posibilidad de control sobre los resultados.

b) Confianza en la suerte. Creencia que se deriva de la sobrevaloracién de las posibilidades
de ganar, independientemente de cualquier accion realizada por el jugador. Ante la paradoja
que supone que el jugador mantenga la fe en la suerte a pesar de las constantes pérdidas,
se habla de las pérdidas cercanas o casi ganancias como un fendmeno que favorece la idea
de que existe una oportunidad real y significativa de ganar en el futuro (aunque objetivamente
todas las pérdidas sean iguales y ninguna esté mas cerca que las otras del premio).

c¢) Heuristico de la representatividad.  Se caracteriza por establecer una dependencia
entre eventos sucesivos que en principio son independientes. De las distintas formas en
las que se manifiesta este heuristico, destaca la falacia del jugador tipo | que refleja la
creencia de que la probabilidad de un suceso futuro aumenta cuanto mayor es el periodo
anterior del suceso contrario.

d) Atribucion flexible.  Tendencia a imputar los éxitos a factores internos, como la
habilidad o el esfuerzo, mientras que los fallos se atribuyen a factores externos a la
persona, tales como obstaculos o mala suerte.

Teoria de Sharpe y Terrier, (1993)

Integran las aportaciones de los modelos conductuales y cognitivos, la adquisicién y
mantenimiento de la conducta de juego se puede explicar por los principios de condicionamiento

II Plan Andaluz sobre Drogas y Adicciones)

028

029



clasico y operante. Bajo el paradigma instrumental estarian actuando los principios del
reforzamiento, que incluyen el programa continuo que supondria el incremento de arousal contingente
con el juego y que es interpretado como excitacion, y el programa intermitente de la ganancia
monetaria. La combinacion de estos reforzadores proporciona la base de la rapida adquisicion y
el incremento de la resistencia a la extincién, ya que los jugadores aprenden que las ganancias
se dan de forma intermitente, lo que incrementa la probabilidad de que continden jugando a pesar
de las pérdidas.

Este patron de reforzamiento, que favorece que la conducta de juego se mantenga durante
un largo periodo, va a permitir que los estimulos relacionados con el juego se asocien, a través
de un condicionamiento clasico, con los estados de activacion autonémica que lo acompafian.
Todo ello llega a asociarse, también, con los sesgos cognitivos que se producen durante el juego.

Esta relacién entre pensamientos, situaciones y activacion incrementa la probabilidad de
que se juegue, siendo la responsable de que la conducta se mantenga en el futuro. Una vez
llegados a este punto, el modelo postula que la presencia o ausencia de ciertos grupos de
habilidades determina la vulnerabilidad de una persona a introducirse en la escalada hacia el juego
problematico; de esta perspectiva, un déficit en habilidades de afrontamiento o control de estas
situaciones se considera un factor de predisposicion al juego problemético.

— T~

AUMENTO DE LA ACTIVACION COGNICIONES RELACIONADAS
FISIOLOGICAS CON EL JUEGO: ILUSION DE
CONTROL, FALACIA DE LA

PERSONA CON ADICCION. D

'd Y

VULNERABILIDAD

ESTRATEGIAS DE AFRONTAMIENTO A) BAJA AUTOESTIMA

A)CONTROL DE LA ACTIVACION FISIOLOGICA B) ALCOHOL

B)CONTROL DE LOS PENSAMIENTOS IRRACIONALES C)PROBLEMAS FINANCIEROS

C)RESOLUCION DE PROBLEMAS D) ESTRES...

D)HABILIDAD PARA RETRASAR EL REFORZAMIENTO

L J T

- CONSECUENCIAS DE LAS
CONTINUAS PERDIDAS
L GANA PIERDE

Teorias sobre el modelo de adiccion

Se refiere a la consideracion del juego patolégico como un modelo de adiccién sin sustancia
quimica. Se considera la adiccion como algo adquirido socialmente mediante condicionamiento
operante, cuyos refuerzos pueden ser de naturaleza psicoldgica, fisioldgica o social, y destaca
tanto el papel de los factores cognitivos como la interrelacion entre los mecanismos genéticos y
la conducta (Millar, 1980).



Tabla 2.- Circulo vicioso de la dependencia del juego (Bombin, 1992)

1. Factores psicolégicos:
- Frustracion de reincidir (que se anula con una nueva reincidencia)
- Pérdida progresiva de dinero (que induce a jugar para recuperar).
- Adquisicion de la “identidad de jugadora o jugador” (que induce a continuar).

2. Factores socioambientales:
- Frecuencia del circulo de adictos.
- Presion social al juego.
- Factores condicionados al juego (amistades, locales, disfrute del ocio, etc.)

3. Factores fisiologicos:
- Sindrome de abstinencia (intranquilidad e irritabilidad en caso de no poder
jugar o al intentar reducir o dejar el juego).
- Tolerancia (necesidad de aumentar el volumen o la frecuencia de las apuestas
para conseguir la excitacion).

Teorias biologicas

Desde que el juego patolégico empezo a reconocerse como un trastorno patolégico, se
empezaron a desarrollar diversas lineas de investigacién neurobioldgica en un intento de conocer
sSus mecanismos etiopatogénicos. En este sentido, destaca la investigacion para esclarecer las
bases neuroquimicas que se resumen a continuacion:

1. La linea de investigacion desarrollada a partir de las afinidades nosologicas del juego
con otros trastornos en el control de los impulsos, que suponen la implicacion de mecanismos
serotoninérgicos.

2. Las teorias que sefialan como fundamentales el arousal (nivel de activacion) y el rasgo
temperamental “blsqueda de sensaciones”, que sustenta la hipétesis de una alteracién
del sistema noradrenérgico.
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3. Las hip6tesis que hacen hincapié en la relacién de la ludopatia con los trastornos
adictivos, y que sefialan la implicacion de las vias dopaminérgicas.

4. Otras hipétesis con implicaciones etiopatogénicas como la que considera la ludopatia
como un trastorno del estado de animo, o la que la incluye en el espectro obsesivo-
compulsivo.

En el marco de la investigacion neurobiolégica, se esta asistiendo en la actualidad a otra
perspectiva de estudio, la genética, que intenta esclarecer el posible papel que algunos factores
genéticos pueden tener como predisponentes en el desarrollo del juego patoldgico.
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Cuadro 1.- Heuristicos y sesgos caracteristicos en los juegos de azar (Fernandez-Alba, 1999)

Heuristicos/sesgos

Disponibilidad

Definicion

El juicio sobre la probabilidad de un evento se realiza
en funcion de la facilidad con la que tal suceso puede
ser rescatado de la memoria. En tales “juicios de tipicidad
se confunde lo que es mas tipico con lo que es mas
probable”.

Ejemplos

Es de esperar que, a través de la publicidad que se
hace de los ganadores de loteria o del estruendo
llamativo de una maquina recreativa cuando se gana,
se recuerden mejor estos episodios de ganancias que
los de pérdida y por ello se juzguen como més probables.

Representatividad

El juicio sobre la probabilidad de un evento se realiza
estimando su similitud con la clase a la cual se supone
pertenece ese ejemplar.

Este heuristico afecta al uso de sistemas en el juego,
como por ejemplo apuntar los nimeros de una loteria
aparecidos en los dias precedentes (Corney y
Cummings,1985)

Insensibilidad al
tamafio muestral

Ley de los nimeros pequefios, por la que se cree que
las muestras pequefas reflejan las caracteristicas de
la poblacién de la que provienen. En definitiva, crea
una dependencia entre eventos sucesivos que en
principio son independientes.

En las carreras de caballos se usa la estrategia de
apostar a los favoritos siempre y cuando éstos hayan
ganado en las carreras previas. Piensan que los otros
apostantes van a considerar esta situacion como
improbable, pues se espera que otros caballos, también
favoritos, ganen; de manera que la apuesta inusual se
convierte en una buena apuesta.

Falacia de la
persona jugadora
Tipo |

Creencia de que la probabilidad de un suceso futuro
aumenta cuanto mayor es la racha anterior del suceso
contrario.

Se dice que una maquina recreativa “esta caliente”
cuando lleva muchas jugadas sin dar premios. En la
ruleta las personas jugadoras piensan que un cierto
numero esta por salir cuando lleva mucho tiempo sin
aparecer.

Falacia de la
persona jugadora
Tipo Il

Creencia de que se puede detectar un nimero favorable
a partir de un nimero de observaciones reducido.

Recuento de los nimeros ganadores en la ruleta con
el objetivo de detectar aquellos que aparentemente
tienen una mayor probabilidad de aparicion.

Estructura
Del problema

El contexto en el que se estructura un problema
determina la eleccion de estrategias

El hecho de que la mayoria de quienes juegan a
blackjack considere este juego como un equipo deportivo
determina la creencia en un esfuerzo conjunto para
ganar; si éste no se produce, las oportunidades se
reducen. El resultado es que la persona que juega
atribuyen las pérdidas a los demas: “un mal jugador
puede estropear el juego a los demas”.

Ratificacion del
SEesgo 0 Sesgo
confirmatorio

Blsqueda de informacién que sea consistente con el
punto de vista de uno y menosprecio de la informacion
opuesta.

Quien juega a la ruleta realiza una gran apuesta,
Unicamente, al ndmero 24 porque éste siempre va
precedido del 12, que acaba de salir. La ruleta comienza
a moverse y sale el nimero 16; ante la pregunta de qué
ha ocurrido, persona jugadora responde que casi gana
porque en la ruleta el 16 y el 24 son nimeros adyacentes.
Probablemente, resultados como el 5, el 10 o el 33
también hubieran confirmado su creencia, ya que estan
muy cerca del 24.

Fijacion en las
Frecuencias
absolutas

En la valoracion del éxito se tiene en cuanta la frecuencia
absoluta (cuanto se gana) mas que la frecuencia relativa
(balance entre pérdidas y ganancias).

Una persona que se describia a si misma como suertuda
comentaba que siempre ganaba a la loteria, a las
quinielas, etc. analizando el dinero que habia ganado
en funcion de lo gastado, se comprobé que el gasto era
superior a la ganancia; sin embargo, quien juega no
habia tenido en cuenta sus pérdidas.

Sesgos de la
Informacién
concreta

La informacién concreta, como la basada en recuerdos
vividos o incidentes llamativos, domina a la informacion
abstracta, como los calculos o los datos estadisticos.

Quienes juegan a blackjack perciben que usar
procedimientos para contar las cartas no funciona,
porque no tienen en cuenta la idiosincrasia de cada
situacion especifica. La explicacion es que las personas
jugadoras tienen problemas para comprender la
naturaleza probabilistica de una estrategia basada en
principios estadisticos. Para ellos una estrategia efectiva
es aquella que funciona como tal en cada una de las
situaciones individuales.

Correlacion
ilusoria.
Pensamiento
magico

Variables que de acuerdo con algun tipo de idea
estereotipada se consideran que cobrarian, cuando en
realidad no es asi.

Quien juega al bingo explica que tenia un rotulador de
la suerte que solo utilizaba para marcar ciertos nimeros,
tachando el resto con otro rotulador, ya que al de la
suerte se le estaba acabando la tinta.

Inconsistencia
Del proceso

Las personas presentan, algunas veces, una
incapacidad para explicar una estrategia de juicio
consistente a través de una serie de casos. Cuando
dos modelos de prediccion diferentes son usados como
alternativa uno del otro, es posible crear la ilusién de

Quien juega, decide continuar o pararse a 15 puntos
del As que posee el contrincante, puede tener en cuenta
las cartas aparecidas con anterioridad, de manera que
a cartas altas supuestamente le seguirian bajas, y
viceversa o puede pensar en el orden de las




Heuristicos/sesgos

Definicion

que los resultados son predecibles sin tener en
consideracion los modelos. De manera que los
resultados siempre se podran interpretar como una
confirmacion de alguno de los modelos.

Ejemplos

cartas en la baraja. una carta alta confirma el modelo
que consideraba el orden de la baraja. Una carta baja
confirma el modelo que estaba basado en

consideraciones probabilisticas a largo plazo. Cambiando
de un modelo a otro, salga el resultado que salga, va
a facilitar la creencia de que los resultados eran
predecibles.

Dificultad para estimar probabilidades juntas de

Quien juega puede entender que la probabilidad de

Extrapolacion eventos simples ganar una apuesta en ruleta al rojo o al negro es del
No lineal 50%. Sin embargo resulta extremadamente dificil estimar
la probabilidad después de 100 vueltas.
La gente elige determinadas alternativas porque suele | En la ruleta hay claros ejemplos (“el cinco, el dieciséis
Confianza ser costumbre hacerlo asi. y vecinos”, “los cinco nimeros”, “los diamantes magicos”)

en los habitos

que ponen de manifiesto como existen unos patrones
de apuesta preferentes basados en la costumbre mas
que en el célculo de probabilidades.

Justificabilidad

Se prefiere una regla que es justificable a otra para la
cual no existe justificacion evidente.

Cuando una persona jugadora decide pararse a 16
puntos del Siete que posee el contrincante, lo hace, a
pesar de que la probabilidad de perder con 16 puntos
es todavia mayor, porque el célculo de la probabilidad
de perder si continua jugando es mas sencillo.

Reduccion
De la
complejidad

Antes de la toma de decision, los problemas complejos
se reducen a problemas mas sencillos.

Para quien juega a la loteria, la compleja estructura de
ésta se reduce a que el precio del boleto sea razonable
y a que la cantidad y la calidad de los precios sean
adecuadas, sin tener en cuenta la relacion entre ambos,
el namero de boletos vendidos o lo que se hace con
los no vendidos.

llusion de
control

La actividad que atafie a un resultado incierto puede
por si misma inducir en una persona sentimientos de
control sobre dichos resultados.

La ruleta, el blackjack e incluso las maquinas recreativas
con premio estan disefiadas de forma que las jugadoras
y jugadores deban tomar constantemente decisiones,
desarrollandose asi la sensacion de estar influyendo
en el resultado.

Estructura de
Aprendizaje
sesgadas

Los resultados observados pueden producir una
Informacién incompleta acerca de otras predicciones.

A partir de un cierto resultado se pueden evaluar los
efectos del juego, mientras que se eluden los del no juego

Atribucion
flexible

Tendencia a atribuir los éxitos a las habilidades propias
y los fracasos a influencias de otro tipo.

La aparicién de un evento fortuito en un partido de futbol
es considerado como el responsable del resultado
negativo.

Perder por poco

Perder por poco es un signo alentador que confirma la
estrategia de quien juega y aumenta la esperanza de
que el premio esta proximo.

Al perder por poco, la persona jugadora pensara que
su suerte esta cambiando, ya que el premio esta cerca.

Diferencia entre
el
Azary la suerte

Azar: alude a la falta de conocimiento sobre la causa
de un evento.
Suerte: afecta a los resultados de forma personal.

Quien juega puede creer que se pierde mas que se
gana, pero en su caso ese dato estadistico no se puede
aplicar ya que es su dia de suerte.

Sesgos de las
explicaciones
post hoc
O sesgo
retrospectivo

Retrospectivamente, las personas no se sorprenden
Por lo ocurrido e incluso creen que predijeron el
resultado.

Las pérdidas son percibidas como resultados erréneos,
estas por alguna inesperada razén no se ajustan a la
prediccion correcta, por lo que las pérdidas no son
interpretadas como una refutacion de sus modelos de
prediccion.

1.3.-CONTEXTO LEGAL

A lo largo de la historia, el juego ha supuesto un problema que se ha intentado regular y
contener con distintas legislaciones.

Las distintas reglamentaciones juridicas parecen responder a tres fines:

1.

El deseo del Estado de controlar y, por tanto, de lucrarse, de los importantes
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beneficios que el juego genera. Para aumentar estos beneficios se aprueban nuevos
juegos y se potencian los ya existentes.

2. Intentar proteger a la poblacion en general de las consecuencias nocivas asociadas
al juego e impedir a los menores el acceso al mismo.

3. Prestar atencion sanitaria especializada, si se precisa, para el abandono de la dependencia
y la prevencion de enfermedades asociadas.

La evolucién legislativa del juego

El primer juego regulado fue la denominada Loteria Primitiva, creada en 1763. En 1812
se modifica el sistema instaurandose la llamada Loteria Moderna — Loteria Nacional, coexistiendo
ambas modalidades hasta 1862, en que se prescinde de la Primitiva.

Por Real Decreto 904/1985, de 11 de junio, se constituye el Organismo Nacional de
Loterias y Apuestas del Estado, con el objetivo de asumir las funciones del servicio Nacional de
Loterias e integrar el Servicio de Apuestas Mutuas Deportivo-Benéficas.

Por Real Decreto 1360/1985, de 1 agosto, se restablece la Loteria Primitiva o Loteria de
Numeros. Por resolucion de 1 de agosto de 1991, se aprueban las normas que han de regir los
concursos pronoésticos de la Loteria Primitiva y sus modalidades.

Con respecto a la quiniela de fatbol, por Decreto-Ley de 12 de Abril de 1946 se crea el
Patronato de Apuestas Mutuas Deportivo-Benéficas.

Con la Orden de 28 de marzo de 1935 se aprueba el reglamento de las Carreras de
Galgos con apuestas mutuas.

El Real Decreto-Ley 16/1977, del 25 de febrero, regula los aspectos penales, administrativos
y fiscales de los juegos de suerte, envite o azar y apuestas. A partir de este documento, se regula
por Real Decreto 877/1987, de 3 de julio, el Reglamento de Maquinas Recreativas y de Azar.

Con Orden de 9 de enero de 1979 se aprueba el reglamento del juego del Bingo.

El Real Decreto 593/1990, de 27 de abiril, plantea un tratamiento diferenciado del régimen
juridico de las méaquinas recreativas con y sin premio en metalico y hace mas estricto el procedimiento
de homologacion de las mismas.

La resolucidn de 26 de febrero de 2004, de Loterias y Apuestas del Estado, aprueba las
normas que rigen los concursos de pronésticos del juego comun europeo (Euromillones) como
modalidad de Loteria Primitiva.

El Real Decreto 716/2005, de 20 de junio, restablece el funcionamiento de apuestas
hipicas externas en el ambito nacional y se autoriza su explotacién a la entidad publica empresarial
Loterias y Apuestas del Estado. Por resolucion de 26 de septiembre de 2005, se aprueban las
normas que han de regir los concursos de prondsticos sobre carreras de caballos.

El Real Decreto 1336/2005, de 11 de noviembre, autoriza a la ONCE la explotacién de
una loteria instantanea o presorteada (Rasca y Gana).



La resolucién de 22 de julio de 2005, de Loterias y Apuestas del Estado, aprueba las normas
gue han de regir la modalidad de concursos de prondstico de las apuestas deportivas (El Quinigol).

El Real Decreto 1030/2006, de 15 de septiembre, por el que se establece la cartera de
servicios comunes del Sistema Nacional de Salud, recoge la atencion a conductas adictivas,
incluyendo la deteccion, la oferta de apoyo sanitario especializado si se precisa, para el abandono
de la dependencia y la prevencién de enfermedades asociadas.

Legislacion del juego en el ambito de la Comunidad Autdbnoma de Andalucia.

El articulo 13.33 de la Ley Organica 6/1981, de 30 de septiembre, de Estatuto de Autonomia
para Andalucia, establece: “La Comunidad Autonoma de Andalucia tiene competencias exclusivas
sobre las siguientes materias: casinos, juegos y apuestas, con exclusion de las Apuestas Mutuas
Deportivo-Benéficas”.

Dicha competencia se materializo posteriormente por el Real Decreto 1710/1984, de 18
de julio, sobre traspaso de funciones y servicios de la Administracion del Estado a la Comunidad
Auténoma de Andalucia en materia de Casinos, Juegos y Apuestas.

En 1986 el Parlamento de Andalucia aprob6 la “Ley del Juego y Apuestas de la Comunidad
Autonoma de Andalucia”, Ley 2/1986, de 19 de abril.

El Decreto 167/1987, de 1 de julio, aprueba el primer Catalogo de Juegos y Apuestas,
este se amplia en el Decreto 385/1996, de 2 de agosto, y sufre una modificacion en el Decreto
170/1999, de 1 de julio.

El Decreto 229/1988, de 31 de mayo, aprueba el Reglamento de Casinos de Juego.

El Decreto 325/1988, de 22 de noviembre, aprueba el Reglamento de Rifas, Tombolas y
Combinaciones Aleatorias.

El Decreto 295/1995, de 19 de diciembre, aprueba el Reglamento de Hipédromos y
Apuestas Hipicas.

El Decreto 513/1996, de 10 de diciembre, aprueba el Reglamento del Juego del Bingo.

En el Decreto 410/2000, de 24 de octubre, se crea el Registro de Control e Interdicciones
de acceso a los establecimientos dedicados a la practica de los juegos y apuestas y se aprueba
su Reglamento, el cual pretende regular el control de entrada en dichos establecimientos y hacer
efectivas las prohibiciones de acceso.

El Decreto 10/2003, de 28 de enero, aprueba el Reglamento General de la Admision de
Personas en los establecimientos de espectaculos publicos y actividades recreativas.

El Decreto 250/2005, de 22 de noviembre, aprueba el Reglamento de Maquinas Recreativas
y de Azar.

Orden del 6 de abril de 2006, por el que se aprueba el modelo de guia de circulacién de
Maquinas Recreativas y de Azar para el ambito de la Comunidad Autbnoma de Andalucia.
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Siempre que se estudia un problema social o de salud, se hace necesario conocer su
prevalencia. El hecho de saber a cuantos sujetos afecta, asi como a qué tipo de poblacién, nos
orienta a poner en marcha adecuados programas de prevencién y tratamiento.

Los distintos estudios en varios paises han ido observando un incremento de la patologia
del juego, paralelo al nimero de apuestas en el juego legalizado en las Ultimas décadas. Este
incremento afecta a la poblacién en general, independientemente del sexo, raza, cultura y nivel
socioeconémico. Sin embargo, hay una preocupacion generalizada sobre la elevada incidencia de
juego patolégico en poblacion de riesgo como jévenes por lo que se insiste en la necesidad de
programas educativos. Los expertos sefialan que el aumento de juegos legalizados junto con la
facilidad para jugar y la publicidad, han repercutido en la incidencia de este trastorno, ya que a mas
oferta de juego, mas oportunidad de jugar y mayor nimero de personas jugadoras patologicas. Estos
aspectos favorecedores de la conducta de jugar, son los mismos que tenemos en nuestro pais y en
cambio hasta no hace muchos afios habia muy poca informacién sobre el alcance y la gravedad del
problema (Gonzalez y otros, 1990; 1992; Becofia, 1991; Legarda, Babio y Abreu, 1992).

En ese sentido, Estados Unidos ha sido el pais que durante muchos afios ha tenido un
mayor conocimiento de este trastorno y los estudios epidemiolégicos realizados hasta el momento
ofrecian informacion sobre los siguientes aspectos:

1) Incidencia del juego patolégico y las caracteristicas demogréficas de las jugadoras y
jugadores patolégicos en poblacion general, en centros de tratamiento y en Jugadores
Anénimos.

2) Juego patoldgico en poblacion joven.

3) Preferencias de juego del conjunto de las personas adictas al juego en poblacion general,
en centros de tratamiento y en Jugadores AnGnimos.

4) Repercusion del juego patologico en la familia, en el trabajo y en la economia.
5) Juego patoldgico y conducta delictiva.
6) Trastornos psiquiatricos en el juego patolégico.

El primer estudio sobre la incidencia de juego patoldgico en poblaciéon general, se realizd
en 1974. Esta investigacion determiné que en EEUU existian 1,1 millones de "probables jugadores
compulsivos" y un total de 3,3 millones de "potenciales jugadores compulsivos”, lo que representaba
el 0,77% y el 2,33%, respectivamente, de la poblacion adulta (Kallick y otros,1979).

Posteriormente, se realizaron investigaciones mas sistematicas en diferentes estados de
EEUU y Canadé. Pasando los siguientes estudios a unificar la utilizacién del South Oaks Gambling
Screen (SOGS) (Lesieur y Blume, 1987) como medida del problema facilitando la comparacion
de los datos obtenidos en diferentes investigaciones, y unificando criterios para los conceptos de
personas con problemas de juegos y con patologia.



En Espafia, Becofia (1991) realizé un estudio epidemioldgico en poblacién general con
una muestra de 1.615 sujetos mayores de 18 afios y residentes en las siete mayores ciudades
de Galicia. Los resultados obtenidos, a partir de los criterios DSM-III-R para juego patologico,
fueron que un 1,73% de los sujetos eran jugadores patolégicos y un 1,60% jugadores problema.
Estos datos no pueden compararse con los estudios mencionados anteriormente, ya que no se
utilizaron los mismos instrumentos de evaluacion. Por su parte, Legarda y cols. (1992), realizaron
un estudio de prevalencia de juego patolégico en la ciudad de Sevilla, utilizando el SOGS (Lesieur
y Blume, 1987). Sus resultados indican que un 1,7% de la poblacion son probables jugadores
patoldgicos y un 5,2% jugadores problema.

Con respecto a las caracteristicas demograficas del colectivo de jugadores patoldgicos
en comparacién con la poblacion general comentar que a partir de los estudios epidemiolégicos
antes comentados, realizados en EEUU y Canada, surge un perfil bastante comun de la persona
jugadora patolégica. En mayor proporcién que entre la poblacién general, los jugadores patol6gicos
y problema detectados eran varones, menores de 30-35 afios, solteros, de raza no blanca, que
ganaban 25.000 délares o menos al afio, que no habian concluido sus estudios secundarios y con
mayor tasa de desempleo que la poblacion general. No obstante, Volberg y Steadman (1989), no
hallaron diferencias significativas entre el grupo de jugadores patoldgicos y la poblacién general,
respecto a las variables edad, nivel de ingresos y nivel educativo. Por el contrario, Ladouceur
(1991) hallé una mayor proporcion de jugadores patolégicos con los estudios concluidos.

Los datos obtenidos por Becofia (1991) mostraban un perfil que se caracterizaba por una
mayor proporcion de hombres, con una edad comprendida entre 18 a 30 afios y con un nivel de
escolarizacion bajo (leer y escribir). Legarda y cols. (1992), mostraban a su vez el siguiente perfil
de jugador patolégico: hombre, de una edad comprendida entre 31 y 57 afios, casado, con estudios
primarios, con trabajo fijo y con unos ingresos anuales entre 1 y 2 millones de pesetas.

Hasta el presente, se han realizado varios estudios sobre la prevalencia del juego patologico
en Espafia, como mostramos en la tabla 1. Como se ve en el resumen de estudios que se presenta
en la misma, la prevalencia oscila del 1.4 % al 1.9 %. Segun Becofa (1999), “de estos datos y
extrapolando los de otros paises semejantes, llevaron a Becofia, Labrador, Echeburta, Ochoa y
Vallejo (1995) a estimar la tasa de jugadores patologicos en Espafa de 18 o méas afios en un 1.5
% y la de los jugadores problema en un 2.5 %, siempre considerando estos porcentajes
conservadores. Esto significaria que el nimero de jugadores patoldgicos seria de 450.000 y el
de jugadores problema de 750.000. La prevalencia de los jugadores patolégicos de maquinas
tragaperras estaria sélo para ellos, entre el 1.2 % y el 1.3 %; esto significaria que unas 350.000
personas serian jugadores patoldégicos de maquinas tragaperras” (Becofa,1999, 3).



Tabla 1.- Estudios de prevalencia del juego patolégico en Espafia

Estudio N Jugador Jugador Muestra

patolégico problema
e Cayuela (1990) 1230 2,5% Representativa de Catalufia
e Becofia (1991, 1993) 1615 1,7% 1,6% Representativa de 7 ciudades

ppales Galicia

* Legarda, Babio y 598 1,7% 5,2% Representativa ciudad de Sevilla
Abreu (1992)
« Becofia y Fuentes 1028 1,4% 2,0% Representativa de Galicia
(1994)
e rurita (1996) 4977 1,7% 3,3% Representativa de Andalucia
* Tejeiro (1998) 419 1,9% 3,8% Representativa de Algeciras
« Salinas (2002) 4997 1,7% 4,2% Representativa de Andalucia

Siguiendo a Becofia (1999), las caracteristicas descriptivas mas importantes de los
jugadores patologicos (Becofia, 1993; 1995; Echeburla, Baez y Fernandez-Montalvo, 1994; Garcia,
Diaz y Aranda, 1993; Legarda et al., 1992; Ochoa y Labrador, 1994; Jiménez y Fernandez de Haro,
1999), sobre todo referidas a caracteristicas sociodemograficas, son las siguientes:

» Hay dos hombres por cada mujer jugadora patoldgica.

e Predominan los jugadores patolégicos entre los mas jévenes (el 40 % de todos tiene
entre 18 y 30 afios).

« Tienen menor nivel educativo.
e Hay aproximadamente la misma cantidad de personas solteras que de casadas.
e Tienen menos ingresos econémicos.

» Su ocupacion laboral es semejante a la del resto de la poblacién no jugadora. No existe,
por tanto, un patron caracteristico de asociacion entre una determinada profesioén y un
mayor nivel de juego. Sin embargo, los mas castigados socialmente por los problemas de
juego, dada su situacion social, personal y econémica, son las amas de casa, los parados,
los jubilados y los que tienen empleos eventuales, aun cuando el juego afecta a todas las
clases sociales.

« Juegan predominantemente a las maquinas tragaperras (en el 75 % de los casos es el
juego predominante).

« Cuanto mayor es la ciudad de residencia, mayor es el nimero proporcional de personas
jugadoras patoldgicas.

Los que acudian a tratamiento eran fundamentalmente varones (relacion 10 a 2), en torno
a 40 afos de media de edad, casados (70 %), con estudios primarios (90 %), la mitad con trabajo
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fijo y con bajos ingresos econémicos. Y estos datos eran semejantes a los indicados en
otros paises, como por ejemplo Estados Unidos (Volberg, 1993) o Canadéa (Ladouceur, 1991), en
estudios realizados en la poblacién general. De igual modo, los resultados que existen sobre los
jugadores patolégicos que acuden a tratamiento en Espafia, a los que haciamos referencia
anteriormente (Echeburla, Baez y Fernandez-Montalvo, 1994; Garcia, Diaz y Aranda, 1993;
Legarda y otros, 1992; Jiménez y Fernandez de Haro, 1999), son también semejantes a los
encontrados sobre las personas que acuden a tratamiento en otros paises (Volberg y Steadman,
1988).

Pero si el juego patolégico es un grave problema en adultos no lo es menos en jovenes
y adolescentes (Secades y Villa,1998). Los estudios realizados en otros paises demuestran una
alta prevalencia del trastorno del juego patolégico en jovenes. En Espafia Unicamente disponemos
de los estudios parciales de Becofia y Gestal (1996) y Villa, Becofa y Vazquez (1997) y Becofia
(1997). Becofia y Gestal (1996) y Villa y otros (1997), utilizaron el DSM-IV-J para adolescentes
(Fisher,1993).Y en el estudio de Becofia (1997) se utilizd el SOGS-RA de Winters, Stinchfield y
Fuklerson (1993), que es la version del SOGS para adolescente. En dos de los estudios se
encontraron prevalencias por encima del 2%, es decir mayores que las de los adultos y solo en
uno de ellos se igual6 aproximadamente la prevalencia (1,7%), algo no obstante destacable por
darse en menores de edad, que en principio ni podian jugar legalmente (Becofia 1999).

La investigacién en el campo de la ludopatia, ha sido también apoyada desde las
Asociaciones. Como ejemplo de ello se encuentran los estudios epidemioldgicos realizado por
FAJER (Federacion Andaluza de Asociaciones de Jugadores Rehabilitados) sobre la incidencia
del Juego Patoldgico en Andalucia en los afios 1993 y 2002.

Como veiamos anteriormente, el juego patolégico se halla categorizado en el DSM-IV
(APA, 1995) dentro de los trastornos del control de los impulsos, donde como grupo, comparte
una serie de caracteristicas con los otros trastornos:

a- dificultad para resistir un impulso, deseo o tentacion de llevar a cabo algun acto que
es dafiino o perjudicial para el propio individuo o para los demas. El individuo puede ofrecer
0 no una resistencia consciente a dicho impulso, y la realizacion del acto en si puede o
no ser premeditada y planificada

b- antes de cometer el acto, en general la persona percibe una progresiva sensacion de
malestar emocional, en forma de tension o activacion interior

¢- durante la realizacion del acto, la persona experimenta placer, gratificacion o liberacion.
Esta caracteristica supone, por si misma, que el acto es egosintonico, ya que concuerda
con los deseos conscientes inmediatos del sujeto (en contraste con los sintomas compulsivos)

d- y después de realizar el acto pueden o0 no aparecer sentimientos negativos como
arrepentimiento, auto reproches, culpa, vergiienza o remordimientos, cuando se consideran
Sus consecuencias.



Por su parte, el DSM-1V sigue considerando, como el DSM-III-R, que los problemas con
el juego pueden observarse en individuos con trastorno antisocial de la personalidad, y si se
cumplen los criterios para los dos trastornos, deben diagnosticarse ambos. Sin embargo, a diferencia
del DSM-III-R, incluye en sus criterios la exclusion del diagnéstico de juego patolégico cuando
dicho comportamiento aparece sé6lo durante un episodio maniaco.

Con respecto a la OMS, comentar que no se hacia referencia especifica a este trastorno
en la CIE-9. Si tuviéramos que codificar este trastorno segun la CIE-9, quedaria incluido dentro
del apartado «trastorno compulsivo de la conductax.

Por tanto, segun la DSM-1V, para el diagnéstico de juego patolégico, se considera necesario

que la persona se vea afectada por, al menos, cinco de los criterios representados en el cuadro 1.

Cuadro 1.- Criterios para el diagnéstico del juego patoldgico (DSM-IV)

A- Comportamiento de juego desadaptativo, persistente y recurrente, como indican
por lo menos cinco (0 mas) de los siguientes items:
1.- preocupacion por el juego (p. ej. Preocupacion por revivir experiencias pasadas
de juego, compensar ventajas entre competidores o planificar la proxima aventura,
o pensar formas de conseguir dinero con el que jugar)

2.- necesidad de jugar con cantidades crecientes de dinero para conseguir el
grado de excitacion deseado

3.- fracaso repetido de los esfuerzos para controlar, interrumpir o detener el juego
4.- inquietud o irritabilidad cuando intenta interrumpir o detener el juego

5.- el juego se utiliza como estrategia para escapar de los problemas o para aliviar
la disforia (p. €j., sentimientos de desesperanza, culpa, ansiedad, depresién)

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

7.- se engafia a los miembros de la familia, terapeutas u otras personas para
ocultar el grado de implicacion con el juego

8.- se cometen actos ilegales, como falsificacion, fraude, robo, o abuso de confianza,
para financiar el juego

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

10.- se confia en que los demas proporcionen dinero que alivie la desesperada
situacion financiera causada por el juego
B- El comportamiento de juego no se explica mejor por la presencia de un episodio
maniaco.

Y segun la CIE-10 (OMS, 1992), los criterios diagnosticos son algo diferentes, considerandose
necesario que aparezcan los siguientes factores (Ver cuadro 2).



Cuadro 2.- Criterios para el diagnostico del juego patologico (CIE-10)

1. Tres o0 mas periodos de juego durante un periodo de al menos 1 afo.

2. Continuacion de estos episodios a pesar del malestar emocional y la interferencia
con el funcionamiento personal en la vida diaria.

3. Incapacidad para controlar las urgencias para jugar, combinado con una incapacidad
de parar.

4. Preocupacion por el juego o las circunstancias que lo rodean.

Pueden observarse algunas diferencias si se comparan los criterios diagnosticos propuestos
en la CIE-10 con los del DSM-IV: a) la CIE-10 exige el cumplimiento de todos los criterios
enumerados, en total cuatro, mientras que en el DSM-IV se requieren cinco criterios de un total
de diez; b) en la CIE-10 se establece un criterio temporal que exige un periodo minimo de un afio,
en el que deben constatarse ademas dos o0 mas episodios de juego con las caracteristicas descritas
en el resto de los criterios, y ¢) en la CIE-10 no se incluye ningun criterio de exclusién, mientras
que el DSM-IV considera excluyente el episodio maniaco.

Ademas de considerar al juego patolégico como un trastorno mental, sujeto a determinados
criterios diagnésticos, esta problematica puede abordarse desde algunas formas de juego que no
constituyen un trastorno mental (los veremos a continuacién en la tipologia de los jugadores): a)
juego social, tiene lugar entre amistades, su duracion es limitada, y con pérdidas aceptables que
se han determinado previamente; b) juego profesional, el juego no es una actividad ltdica, sino
una forma de ganarse la vida. Los riesgos son limitados y la disciplina es un elemento primordial.
Algunas personas presentan problemas asociados al juego pero no cumplen todos los criterios
para el juego patoldgico, y ¢) juego problematico, 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, e incluso
es probable que el sujeto incremente su implicacion en el juego coincidiendo con alguin acontecimiento
vital estresante.

En la aproximacion al estudio de los diversos tipos de personas jugadoras se ha tratado
de poner de manifiesto aspectos diferenciales como rasgos de personalidad, frecuencia de la
conducta de juego, motivaciones y consecuencias, entre otros. Las diferentes tipologias hacen
hincapié en cada uno de estos aspectos en mayor o menor medida. (Moran, 1970; Kusyszyn,
1978; Custer y Milt, 1985; McCormick y Taber, 1987; Gonzalez,1989; Moody, 1990).

En el cuadro 3 se presentan los autores principales y las tipologias asi como los fundamentos
de las mismas.



Cuadro 3.- Tipos de personas jugadoras segun distintos autores.

Autores

Criterios

Tipos de jugadores

Moran (1970)

De mayor a menor frecuencia

* Neurdtico
* Psicopatico
* Impulsivo

* Subcultural

* Psicético
Kusyszyn Cuatro factores:
(1978) : - :
- Ganancia o pérdida de dinero
- Tiempo dedicacion
- Existencia de personas afectadas 16 Tipos resultantes de la
negativamente combinacién de los 4 factores
- Tipo de sentimientos hacia su
conducta
Custer y Milt Atendiendo a las motivaciones Dentro de los jugadores con
(1985) problemas:
- “social serio” y
- “de alivio y escape”
¢ “explosivo”
e “tranquilo”
McCormick y En base a caracteristicas psicologicas * Caract. obsesivo - compulsivas,
Taber (1987) y sociales depresion enddgena, traumas,
abuso drogas y bien socializado
* Compulsividad relativamente
elevada, ansiedad y depresion
moderadas, abuso alcohol
moderado y baja socializacion
* Alta compulsividad, hostilidad mas
que depresion, moderados traumas
y muy baja socializacién
Gonzalez (1989) Atendiendo a las motivaciones y alas  * Social
consecuencias * Profesional
* Patolégico
Moody (1990) Atendiendo al tiempo, motivaciones,  * Serio
control y consecuencias “ Dependiente
* Compulsivo
Ochoa y Labrador  En base al tipo de conducta y a todo lo * Sociales
(1994) que la rodea

* Profesionales
* Problemas

* Patolégicos




Entre todas las clasificaciones, la propuesta por Ochoa y Labrador (1994) es la que mas
se aproxima a la que se sigue manejando actualmente tanto en cuanto que centra el foco en la
conducta desplegada por el jugador y los efectos socioambientales y familiares que pueden generar.
Segun estos autores, el Jugador Social seria el que juega ocasional o regularmente a juegos
populares o legalmente permitidos, siempre por entretenimiento, diversion, etc, siendo su caracteristica
principal el control sobre esa conducta de juego, es decir, puede interrumpirla cuando lo desee.
Las personas que juegan profesionalmente serian las que viven del juego, que apuestan de la
forma mas racional, intentando no dejar nada al azar, para lo que participa en juegos donde es
importante la habilidad o hace trampas para ganar. La persona jugadora Problema, se caracterizaria
por jugar frecuente o diariamente, con un gasto habitual de dinero y tendria menos control de sus
impulsos que el jugador social, aunque suele llevar una vida normal, tanto familiar como laboral.
Suelen ser personas con alto riesgo de convertirse en jugador patoldgico, si se les va de las manos
el aumento de tiempo empleado en jugar y el gasto de dinero principalmente. Y por ultimo el
Jugador Patolégico seria aquel que tiene una dependencia emocional del juego, y por lo tanto una
pérdida de control con respecto al juego y una interferencia en el funcionamiento normal de la vida
diaria. La frecuencia de juego asi como la cantidad de tiempo y dinero invertidos son muy altas.
Existe en él una necesidad subjetiva de jugar para recuperar lo perdido y el fracaso continuo en
el intento de resistir los impulsos de jugar. Suelen ser frecuentes los pensamientos distorsionados
o irracionales como el optimismo irracional y el pensamiento supersticioso.

Finalmente, comentar que dentro del que llamariamos persona jugadora patolégica, podrian
darse diferentes caracteristicas, cambiantes en el tiempo por la propia evolucién de la sociedad,
pero centrandonos en el perfil actual del mismo, tendriamos un hombre en torno a los 30 afios,
casado y con dos hijos, con un nivel de estudios medios, activo y por tanto con ingresos propios.
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3.1.- FACTORES PREDISPONENTES O DE RIESGO

Entre los factores predisponentes o de riesgo (factores generadores o reforzadores de la
conducta de juego y que a su vez pueden ser predictores de la misma) que podemos encontrar
en el inicio de la conducta de juego nos encontramos entre otros, con factores personales, familiares
y socioambientales (EDIS, 2003; Garrido, Jaén y Dominguez, 2004).

( a) Caracteristicas de personalidad

b) Factores biolégicos

1.- Factores personales <
c) Factores de aprendizaje

\ d) Variables cognitivas
2.- Factores familiares

3.- Factores socioambientales

3.1.1.- FACTORES PERSONALES

Se corresponderian con las caracteristicas que posee la persona y que le predisponen a
utilizar el juego como una via de escape a sus problemas, tanto de estado de animo, ansiedades,
busqueda de sensaciones y ocupacion del tiempo, otro tipo de adicciones, etc.

A continuacién nos centraremos en los que mas destacan.
A) CARACTERISTICAS DE PERSONALIDAD

Segun Secades y Villa (1998), desde la perspectiva de los rasgos generales de la
personalidad, aunque los resultados de los estudios que han tratado de identificar los rasgos
generales que caracterizan a los jugadores patolégicos son contradictorios, se consideraria que
los jugadores patoldgicos tienden a presentar un alto nivel de neuroticismo y de extraversién. No
obstante, como no se puede sustentar de forma adecuada, no se puede identificar dimensiones
generales de personalidad en los jugadores que los caractericen y diferencien (Lesieur y Rosenthal,
1991; Ochoa y Labrador, 1994; Robert y Botella, 1994). Sin embargo, se han analizado factores
mas especificos como predisponentes de la conducta de juego (o por lo menos relacionados, ya
que al realizarse los estudios sobre personas que ya poseian la adiccion al juego, seria dificil
establecer si las caracteristicas de personalidad han facilitado el desarrollo de la adicciéon o son
consecuencia de ésta), como podria ser la “busqueda de sensaciones” (Zuckerman, 1979).
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B) FACTORES BIOLOGICOS

Desde las teorias bioldgicas, un nivel de activacion anormal es el responsable del
mantenimiento de la conducta de juego. Segun Jacobs (1986), dentro de la Teoria General de las
Adicciones, en el Sindrome de Personalidad Adictiva (APS), las personas con alteraciones crénicas
de la activacion psicoldgica (aunque también con alteraciones de activacion psicofisiolégica, influida
por la psicolégica), son las que corren mayor riesgo de adquirir dependencia, lo que conllevaria
el alivio de esa situacién de estrés cronico.

C) FACTORES DE APRENDIZAJE

La exposicion al juego, asi como el aprendizaje de la conducta de juego mediante el
modelado por parte de las madres y padres o personas cercanas a la persona se corresponden
con uno de los factores predisponentes. No obstante, siempre debemos tener en cuenta la
interaccion de estos factores con otros a la hora de explicar la aparicion de este trastorno (Robert
y Botella, 1994).

D) VARIABLES COGNITIVAS

Para las teorias cognitivas, como la Teoria Racional Emotiva (RET) de la Adiccién o la
de Percepcion llusoria de Control, existen ciertas alteraciones cognitivas que influyen en el inicio
y mantenimiento de la conducta de juego o son agravadas por ésta. Se establecen pensamientos
irracionales, distorsionados y erroneos, que llevan a asumir mas riesgos, desarrollando una cierta
ilusién o percepcion de control sobre el resultado del juego (Echeburta, 1992).

Ejemplos de factores de riesgo personales serian entre otros (EDIS, 2003):
» Sensacion de no poder superar dificultades
« Pérdida de la confianza en si mismo
* Insatisfaccion en su vida actual
« Insatisfaccion en los estudios o trabajo

» Sensacion de agobio o tensiéon

3.1.2.- FACTORES FAMILIARES

Entre los factores familiares que parecen ser de riesgo o predisponentes al juego, nos
encontramos segun la Sociedad Americana de Psiquiatria (APA, 1995) entre otros con una disciplina
familiar inadecuada, inconsistente o excesivamente permisiva, la exposicion al juego durante la
adolescencia, la ruptura del hogar, unos valores familiares apoyados sobre simbolos materiales
y financieros, la falta de planificacion y el despilfarro familiar, etc. También parece ser predisponente
el tener padres con personalidad inestable, muy competitivos y enérgicos, etc. (Greenberg, 1980).
Sin embargo, hay veces en que los vinculos familiares pueden frenar el desarrollo del juego
patoldgico (Robert y Botella, 1994).



Luego los factores de riesgo familiares podriamos resumirlos en (EDIS, 2003):
* Malas relaciones madres y padres con hijas e hijos.
« Malas relaciones entre la pareja.
« Abuso de alcohol, drogas o juego en los progenitores.

* Mala situacidon econdmica

3.1.3.- FACTORES SOCIOAMBIENTALES
Entre los factores sociales y culturales nos encontramos con la gran disponibilidad y el
acceso facil al juego, asi como la aceptacion social, que incrementan la prevalencia del juego
patoldgico en la poblacién (Allcock, 1986). A medida que la participacion en el juego se extiende
a la poblacién general, también lo hace la incidencia del juego patolégico. Dentro de la exposicion
al juego, también podriamos distinguir varios aspectos como serian el tipo y nUmero de juegos
legalizados, el acceso a los juegos, el poder adictivo del juego y las primeras experiencias con
éste. Y por ultimo podriamos destacar también entre otros factores, los medios de comunicacion,
gue ejercen un poder de persuasion importante sobre la poblacion.
Ejemplos de factores de riesgo socioambientales serian entre otros (EDIS, 2003):
e Grupo de iguales de jugadoras y jugadores.
e Conducta de juego en lugares de diversion.
« Facilidad de acceso al juego.
« No participacion social.
* Mala situacion contractual o paro.
* Trabajo a destajo o alto rendimiento.

« Jornadas de trabajo prolongadas.

» Cansancio intenso o estrés en el trabajo.
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3.2.- FACTORES MANTENEDORES.

Los factores mantenedores serian aquellos que estan relacionados con la explicacion de
gue una persona siga jugando y llegue a desarrollar una dependencia, a pesar de todas las
consecuencias negativas y el deterioro que le ocasiona en todos los niveles. Estos factores se
pueden agrupar en cuatro categorias (Robert y Botella, 1994; Garrido, Jaén y Dominguez, 2004).

1.- Refuerzos positivos y negativos

2.- Estimulos discriminativos
a) llusién de control

3.- Sesgos cognitivos/creencias b) Atribuciones diferenciales

y pensamientos irracionales
¢) Sesgo confirmatorio

4.- Falta de habilidades para hacer frente al impulso de jugar

3.2.1.- REFUERZOS POSITIVOS Y NEGATIVOS

Los refuerzos positivos de la conducta de juego (“el valor reforzante del juego”) pueden
ser muy diversos segln para la persona que juegue. Entre ellos encontramos el dinero que se
puede ganar, las ilusiones de riqueza, éxito, grandeza, poder, etc., el refuerzo social, asi como
la activacion fisiologica de la que antes se habl6. Estos refuerzos son de naturaleza intermitente
y de razén variable, asi como producen un mayor arousal, lo que los convierte en poderosos a
la hora de mantener una conducta, en este caso la del juego.

Los refuerzos negativos los encontramos cuando una persona realiza una o varias conductas
para liberarse de algo que le es desagradable o molesta. En el caso de quienes juegan el juego
les ayuda a disminuir o eliminar sensaciones o emociones desagradables como podrian ser la
tristeza, aburrimiento, nerviosismo, malestar con uno mismo, etc., ya que lo utilizan para evadirse
de todos sus problemas. Pero como los problemas aumentan a medida que mas se introduce en
la conducta de juego, la persona entrara en un circulo vicioso del que le sera dificil salir.

3.2.2.- ESTIMULOS DISCRIMINATIVOS

Los estimulos discriminativos son los que atraen la atencién de la persona jugadora y
favorecen que se produzca la respuesta de juego (“tension emocional suscitada por los estimulos
asociados al juego”). Entre ellos estan por ejemplo los sonidos, las luces, la musica, etc., que
quienes juegan los llega asociar con las sensaciones agradables que le produce o el alivio de las
desagradables.



3.2.3.- SESGOS COGNITIVOS/CREENCIAS Y PENSAMIENTOS IRRACIONALES

Cuando las personas jugadoras llevan a cabo la conducta de jugar, procesan la informacion
que reciben de un modo que da lugar a pensamientos erroneos que en ese momento los dan por
validos, dando lugar a los sesgos cognitivos, asi como a creencias y pensamientos irracionales
como ya se comentd anteriormente. Entre estos errores nos encontramos con la relacion causa
— efecto, el formular hipétesis sobre el juego, la confirmacion o prediccién de una hipétesis, asi
como sorpresa cuando no se confirma, la personificacion de la maquina, el situar el mérito o el
error en uno mismo, percepcion de habilidad personal y/o control, referencia a habilidades personales
y la referencia a un estado personal.

Y los sesgos cognitivos mas importantes que afectan a la percepcion del juego son:

a- La ilusion de control: Las expectativas de éxito personal que se mantienen sin tener
en cuenta el azar. En muchas ocasiones este supuesto control sobre los resultados se
ejerce mediante determinados rituales y supersticiones, resultado del “pensamiento
magico”.

b- Atribuciones diferenciales en funcién del resultado: Las personas que juegan, cuando
ganan, tienden a atribuir el éxito a factores internos de la propia persona como serian la
habilidad o el esfuerzo. Pero cuando pierden o fracasan, lo atribuyen a factores externos
como serian la mala suerte, la dificultad del juego, el ruido, etc.

c- El sesgo confirmatorio: La persona jugadora solo atiende a los resultados positivos,
valorandose a si mismo por sus habilidades, cualidades, buena suerte, etc., mientras que
no atiende a los negativos o los justifica, de modo que no afecte a su sistema de creencias.

3.2.4.- FALTA DE HABILIDADES PARA HACER FRENTE AL IMPULSO DE JUGAR

La ausencia de habilidades y de autocontrol, de manejo del dinero, de resolucién de
problemas, de afrontamiento del estrés, etc., influyen sobre el aumento de los problemas y de la
conducta de juego.

3.3.- FACTORES DE PROTECCION.

Los factores de proteccion se corresponderian con aquellos valores, integracién familiar,
entorno comunitario, actividades culturales, deporte, prevencién escolar, etc., que interactuando
con sobre los factores predisponentes o de riesgo impedirian o modularian la conducta de juego
desadaptativa (EDIS, 2003).

Segun algunos estudios (Robles y Martinez, 1999), algunos factores de proteccién serian
las normas de conducta en la familia y la escuela, las relaciones satisfactorias, el apego familiar,
el apoyo social, la implicacion en actividades religiosas, la auto aceptaciéon y la existencia de
valores positivos respecto al cuerpo y a la vida.
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Por otra parte, los factores de proteccion (familiares, escolares, comunitarios, personales,
de valores, de relacién social, grupales y laborales) se pueden agrupar en cuatro bloques: valores
alternativos, actividades alternativas, integracién familiar, y entorno y prevencion (EDIS, 2003).

1.- Valores alternativos

2.- Actividades alternativas
3.- Integracion familiar

4.- Entorno y prevencion

Entre los valores alternativos tendriamos los siguientes factores de proteccion:
« Mantenerse al margen de la conducta de juego
¢ Renuncia satisfacciones por futuro
» Objetivos claros de lo que quiere
 Colaborar con los deméas

Entre las actividades alternativas:

« Participar en las actividades sociales
« Participar en actividades humanitarias
« Participar en actividades religiosas

* Practicar deportes

Entre la integracion familiar:

« Dialogos entre pareja y familiares en general
* Relaciones familiares satisfactorias

« Contar los problemas en casa

* Dialogar sobre riesgos adicciones

Y entre el entorno y prevencion encontrariamos:

* Prevencion de adicciones en general
 Prevencion adicciones en escuelas y trabajos

« Integracién en el barrio
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4.1.1. OBJETIVOS DE LA EVALUACION

La evaluacion individual de cada persona es una premisa indispensable para realizar un
diagnéstico preciso del trastorno, y ademas debe abarcar distintos aspectos que se exponen a
continuacion (Ibafez y Saiz):

1. Comprobar que la persona cumple los criterios diagnosticos de ludopatia como
entidad propia, realizando el diagnéstico diferencial con otras modalidades de juego no
patoldgico (jugador social, jugador profesional, etc.) y en particular con las conductas de
juego patologico que pueden aparecer en el transcurso de otros trastornos psiquiatricos,
y que requieren una atencién especifica, entre las que destacan:

a) Episodio de mania o hipomania.
b) Retraso mental

c¢) Trastorno psicotico

d) Trastorno de la personalidad.

2. Evaluacién conductual:  Andlisis descriptivo y funcional de la conducta de juego, estado
afectivo, arousal, impulsividad, locus de control y acontecimientos vitales estresantes.

3. Evaluacion de los trastornos psicopatoldgicos asociados al juego patoldgico. Es
importante determinar si la sintomatologia ansiosa y/o depresiva que puede estar presente
es reactiva a los problemas creados o si por el contrario constituye un trastorno independiente
gue requiere una terapia especifica.

4. Evaluar el consumo de alcohol  y/u otras sustancias psicoactivas, ya que si se presenta
una adiccion asociada es mas eficaz el tratamiento combinado.

5. Analisis riguroso de las consecuencias del juego en el ambito familiar, laboral, social
y econdmico del paciente, asi como las posibles implicaciones legales.

6. Evaluacioén de la motivacién  del individuo cuando acude en busca de ayuda, aspecto
este de enorme trascendencia ya que de la existencia de motivacion o la posibilidad de
potenciarla en el marco terapéutico depende en gran medida el éxito del tratamiento.

7. El proceso de evaluacion tiene por si mismo implicaciones terapéuticas de gran
importancia, ya que constituye el primer contacto con el sujeto. En este sentido las primeras
entrevistas desempefian un papel primordial, ya que cuando se establece una relacién
empética entre la persona terapeuta y la enfermedad, se favorece el proceso terapéutico.



4.1.2 INSTRUMENTOS

ENTREVISTAS ESTRUCTURADAS Y SEMIESTRUCTURADAS

Las entrevistas estructuradas suelen aplicarse con objeto de establecer un diagndstico,
por tanto su contenido estaria conformado por un conjunto de preguntas referidas, en este caso,
a la sintomatologia del juego patolégico. Puede sustituirse por un cuestionario; no obstante, hay
gue tener en cuenta que una entrevista, siempre permite una mayor flexibilidad, lo que redunda
en un aporte de informacion adicional.

En el Anexo A se recoge una entrevista estructurada basada en los criterios diagnosticos
DSM-1V de juego patoldgico.

Entrevista estructurada de la historia de juego (Echeburta y Baez, 1991):

Resulta un instrumento efectivo para establecer empatia con la persona paciente y explorar
las variables que han incidido en cada caso en el desarrollo y mantenimiento del juego problematico.

En este cuestionario se recogen datos sobre los habitos de juego de los padres, el inicio
y el agravamiento de la conducta de juego en la persona paciente (incluyendo altibajos y periodos
de abstinencia) y sobre otros aspectos (familia, trabajo, ocio, etc.) que son muy utiles en la
comprensién y manejo del problema especifico de cada sujeto (Anexo B)

La entrevista semiestructurada permite evaluar de forma pormenorizada el problema de
juego y las consecuencias derivadas de esta actividad. Por el contenido de alguno de los aspectos
gue van a ser tratados a lo largo de esta entrevista se recomienda realizarla exclusivamente con
el paciente, recordandole la confidencialidad de la informacidn suministrada, aunque en algunos
casos puede ser oportuno convencer al paciente de la necesidad de dar a conocer ciertos datos
o0 situaciones como parte del proceso de intervencion.

En el Anexo C se recoge un modelo de entrevista semiestructurada del juego patoldgico
y en el cuadro 1 aparece ordenado el contenido de una entrevista inicial completa.



Cuadro 1. Contenido y organizacion de la entrevista inicial (Fernandez-Alba y Labrador 2002)
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4.1.3 CUESTIONARIOS
A) Cuestionarios de exploracion

La utilidad de estos instrumentos reside en su capacidad para realizar una exploracion o
criba inicial que permita detectar un posible problema de juego.

1. ADULTOS

South Oaks Gambling Screen (SOGS) (Lesieur y Blume, 1987)

 Ficha técnica:

Numero de items: 20 (a efectos de puntuacién) desarrollados a partir de los criterios DSM-III.

Punto de corte:
- Probable persona jugadora patoldgica: 5 o mas items afirmativos.
- Probable persona jugadora problema: 3 6 4 items afirmativos.

Fiabilidad:
- Coeficiente test-retest = 0,71.
- Coeficiente alfa de Cronbach = 0,97.

Validez:
- Validez convergente = 0,94 (criterios DSM-III-R).
- Validez discriminante: incremento de falsos positivos cuando se usa con una
muestra de la poblacion general, donde las tasas de frecuencia de este trastorno
son bajas.

Validacién espafiola:
- Punto de corte probable jugador patolégico = 4 0 mas items afirmativos.
- Fiabilidad: coeficiente test-retest = 0,98; coeficiente alfa de Cronbach = 0,94.
- Validez convergente = 0,92 (criterios DSM-III-R).
- Validez de contenido = 75% de los criterios DSM-III-R.

» Comentarios:

Este cuestionario es posible que no identifique con exactitud las personas jugadoras
patoldgicas tal y como son definidos actualmente por el DSM-IV, ya que es un instrumento basado
en el DSM-III. Del mismo modo se ha cuestionado la distincidon que establece entre personas
jugadoras normales y patolégicas, distincion que subyace en los items de este cuestionario y que
presupone la existencia de dos grupos bien diferenciados, y no un continuo en la implicacién en
el juego. Por el contrario, considera los diferentes tipos de juegos como iguales, asumiendo que
esta actividad conforma un grupo homogéneo, lo que impide vincular las tasas de prevalencia a
formas particulares de juego.

En el Anexo D se incluye la version adaptada y validada de Echeburla y Baez (1993).



Cuestionario Breve de Juego Patologico  (CBJP) (Fernandez-Montalvo, Echeburtia y
Béaez, 1995)
e Ficha técnica:

Numero de items: 4 (items del SOGS —version espafiola- que tiene una mayor validez
discriminante).

Punto de corte:
- Probable persona jugadora patologica = 2 0 mas items afirmativos.
- Sensibilidad = 100%.
- Especificidad = 97,5%
- Eficacia diagnostica = 97,88%

Fiabilidad:
- Coeficiente test-retest = 0,99.
- Coeficiente alfa de Cronbach = 0,94.

Validez:
- Validez convergente = 0,95 (SOGS y criterios DSM-III-R).

* Comentarios:

Al ser un instrumento de muestreo con una alta eficacia diagnéstica, pero a su vez muy
breve, permite combinar el muestreo tradicional con la entrevista clinica, agilizando el proceso de
evaluacion y, sobre todo, no redundando en ciertos aspectos del juego que seran valorados
posteriormente en la entrevista clinica.

Escala de las veinte cuestiones de Jugadores Anénimos (adaptada de Prieto y Llavota, 1998)
e Ficha técnica:
Ndmero de items: 20 preguntas dicotémicas.

Validacion espariola:
- Punto de corte probable jugador patolégico = 7 o mas items afirmativos.
- Fiabilidad: coeficiente alfa de Cronbach = 0,94.
- Validez convergente = 0,94 (SOGS).
- Sensibilidad: 98,42%.
- Especificidad: 99,29%.
- Eficacia diagnostica = 98,88%.

* Comentarios:

En los escasos estudios psicométricos realizados se ha encontrado que este instrumento
de muestreo produce menos falsos positivos que el SOGS e identifica un mayor nimero de
personas jugadoras patoldgicas adolescentes cuando se compara con el SOGS-RA y el DSM-
IV-J. Sin embargo, comparte con el SOGS algunas de sus deficiencias:



a) Todas las respuestas positivas punttan en la direccion del trastorno.

b) Las preguntas no estan referidas a un periodo de tiempo concreto (y reciente).

Escala de deteccion de la adiccion a las maquinas tragaperras (Becoiia, 1996)

e Ficha técnica:

Numero de items: 14 preguntas dicotomicas.

Punto de corte:

- Probable persona jugadora patolodgico = 5 0 mas items afirmativos.
- Probable persona jugadora excesivo o con problemas = 3 6 4 items afirmativos.

» Comentarios:

Las preguntas se basan fundamentalmente en los criterios diagnésticos DSM-IV y se
cifien a un juego determinado, que son las maquinas recreativas con premio, y a un periodo
temporal limitado a los Ultimos meses, lo que probablemente contribuya a su validez, aunque por
el momento no existen estudios psicométricos del mismo.

2. NINAS y NINOS-ADOLESCENCIA

South Oaks Gambling Screen-Revised Adolescent  (SOGS-RA) (Winters, Stinchfield
y Fulkerson, 1993)

e Ficha técnica:

Numero de items: 16 preguntas referidas tanto a los ultimos doce meses como a lo largo
de la vida.

Rango:
- 0-12 (12 preguntas a efectos de puntuacion).

Punto de corte:
- Probable persona jugadora problema = 3 o mas items afirmativos (criterio
propuesto por los autores).
- Probable persona jugadora patoldgica = 5 o mas items afirmativos (criterio
propuesto por Becofia, 1997).

Fiabilidad: coeficiente alfa de Cronbach = 0,80

» Comentarios:

Es un instrumento que se encuentra en fase experimental, por lo que se desconoce su
capacidad real para identificar y clasificar correctamente a Iss personas jugadoras patolégicas

adolescentes.

Massachussets Gambling Screen  (MAGS) (Shaffer, LaBrie, Scanlan y Cummings, 1994)



e Ficha técnica:

Nuamero de items: 26 divididos en dos escalas.

Subescala DSM-IV: incluye 12 preguntas para valorar los criterios diagnosticos de juego
patologico.

Fiabilidad: coeficiente alfa de Cronbach = 0,87.

Subescala MAGS: se compone de 14 items que hacen referencia a la valoracion de la
propia conducta de juego, la percepcion de existencia de un problema con el juego y las posibles
repercusiones de esta actividad.

Fiabilidad: coeficiente alfa de Cronbach = 0,83.

Eficacia diagnostica: 96%.

Validez convergente: 0,76 (Subescala DSM-IV)

e Comentarios:

En la subescala MAGS, los autores establecen siete items con capacidad de discriminacion
(5,7,9, 10, 11, 12 y 14) mientras que los siete restantes, que se refieren fundamentalmente a la
valoracion que el adolescente hace de su conducta de juego y la propia percepcién de la existencia

de un problema, no discriminan entre personas jugadoras patoldgicas y sin problemas.

Escala de las diez cuestiones de Jugadores Anénimos para adolescentes (adaptacion
de Secades y Villa, 1998)

Es una variacion de la escala de veinte cuestiones de Jugadores Anénimos disefiada para
su aplicacion en este grupo de edad.

Cuestionario DSM-1V-J (Fisher, 1992)

e Ficha técnica:

NUmero de items: consta de 12 preguntas dicotdmicas en las que se han adaptado los
criterios DSM-1V para el diagnéstico de juego patolégico en el grupo de edad comprendido entre

los 11y 16 afios.

Punto de corte:
- Probable persona jugadora patoldgica = 4 o méas items afirmativos.

» Comentarios:
Aunque todos los items tienen capacidad de discriminacion de un probable juego patolégico

en la poblacion infantil ly adolescente, la autora establece que son las preguntas referidas al criterio
2 (tolerancia), 4 (abstinencia), y 7 (engafios y mentiras) las que mejor predicen un juego patolégico;



también tienen una buena capacidad de discriminacion aquellas que se refieren al criterio 1
(preocupacién), 5 (escape) y 8 (actos ilegales), siendo los criterios 9 (problemas familiares y/o
escolares), 10 (deudas) y 6 (caza) los que tienen menor capacidad de discriminacion.

B) Cuestionarios para evaluar los parametros de la conducta de juego

A pesar de que tradicionalmente la primera evaluacién de los parametros de la conducta
suele realizarse a través de una entrevista, en el caso de la conducta de juego puede resultar
interesante emplear un inventario con objeto de no alargar excesivamente la entrevista inicial con
preguntas reiteradas acerca de los distintos juegos.

Cuestionario de evaluacion de variables dependientes del juego (Echeburta y Baez,
1991; citado en Echeburtia y Baez, 1994)

Este inventario dispone de una version para la persona paciente y otra para su familia.
La persona jugadora informa de la frecuencia, intensidad y duracion de la conducta de juego en
cada uno de los principales juegos de apuesta espafioles y hace una valoracién subjetiva de la
frecuencia con la que juega, el dinero que gasta y el tiempo que invierte en el juego, asi como
de la frecuencia con la que piensa en el juego y su necesidad de jugar.

La version para la familia se compone de cinco preguntas con las que se intenta valorar
las impresiones del entorno acerca de la conducta problema de la persona jugadora.

Hay que tener en cuenta la dificultad que experimentan los pacientes a la hora de concretar
los parametros de una conducta muy variable, a depender esta de condiciones externas no siempre
controlables, como la disponibilidad de dinero o de tiempo. El cuestionario establece un criterio
temporal que al ser semanal facilita la labor de fijar una cifra por parte del paciente, lo que redunda

en una mayor fiabilidad y validez de la informacion aportada.

Se recomienda que la version del paciente sea cumplimentada en consulta con la
consiguiente supervision del terapeuta.

En el Anexo E se incluye un ejemplar de este cuestionario.

C) Cuestionarios para evaluar las distorsiones cognitivas referidas al azar
Inventario de pensamientos sobre el juego (Echeburta y Béaez, 1994)
Este instrumento se compone de cuatro subescalas:

a) Sesgos cognitivos en relacion con la conducta de juego, que consta de 15 items
dicotémicos.

b) Sesgos cognitivos en relacion con la adiccion al juego, que esta conformada
por 6 items dicotomicos.

c) Estilo atribucional y locus de control en relacion con la adiccion al juego, que
también se compone de 6 items dicotémicos.



d) Un ultimo apartado en el que el jugador puede describir los pensamientos que
pasen por su mente antes, durante y después de jugar.

La puntuacion total en el inventario viene dada por la suma de las puntuaciones en las
subescalas “A”y “B”, mientras que las subescalas “C” y “D” proporcionan una informacién cualitativa
adicional, pero no contribuyen a la puntuacion total del inventario.

En el Anexo F se incluye un ejemplar de este cuestionario.

Inventario de pensamientos (Fernandez-Alba, 1999)

Es un instrumento que evalla las distorsiones cognitivas de las personas jugadoras de
maquinas recreativas con premio. Estd compuesto de 30 items, de los cuales 22 reflejan los sesgos
cognitivos méas caracteristicos en esta poblacion, describiendo los 8 restantes pensamientos
racionales acerca de esta actividad. Quienes juegan deben valorar en qué medida cada frase es

cierta para ellos en una escala de cinco puntos, de 1 (no lo pienso nunca) a 5 (lo pienso siempre).

Fiabilidad: coeficiente alfa de Cronbach = 0,82 (si se excluye el items 9, cuyo indice de
discriminacion es negativo).

Validez de constructo: se sustenta en tres factores:
1. llusién de control.
2. Heuristico de la representatividad y correlacion ilusoria.
3. Prediccion de resultados.

En el Anexo G se incluye un ejemplar de este cuestionario.

AUTO-REGISTROS

Son utiles en la fase de evaluacion pretratamiento para establecer la linea-base de la
conducta de juego y a lo largo del proceso de intervencién para evaluar la evolucién de esta
conducta.

Las hojas de autorregistro permiten detectar las circunstancias individuales que ponen
en marcha la conducta de juego, asi como las consecuencias derivadas de dicha conducta. Estas
hojas son fundamentales para el analisis funcional de la conducta y para el disefio de un programa
individualizado. En el Anexo H se incluye un ejemplo de autorregistro.

La cumplimentacion de los autorregistros tiene, por el caracter de retroalimentacion
inmediata, un efecto terapéutico. Desde una perspectiva motivacional, los registros ayudan a la
persona a percatarse con mayor exactitud de las pautas de juego y a aceptar mas facilmente el

programa de intervencion propuesto.

Ademas de registrar la conducta de juego, también se recoge informacion sobre otras
circunstancias (estados animicos o situaciones) que habitualmente la ponen en marcha.



Registro de Circunstancias que ponen en marcha la conducta de juego (Echeburua
y Baez 1994): resulta extremadamente Util para obtener informacion sobre los estados emocionales,
asi como los estresores y las situaciones que ponen en marcha la conducta de juego (anexo J).

* Comentario:

El autorregistro es un instrumento muy valioso, pero también el mas proclive a no aportar
informacion o a hacerlo de forma sesgada si la persona jugadora patolégica no quiere colaborar.
Por esta razoén, si durante la linea-base y en la primera mitad del tratamiento la persona paciente
no apunta nada en el autorregistro y ademas comenta no acordarse en ningin momento del juego,
es un indicativo suficiente para comenzar a sospechar de la informacién que proporciona.

Diagnostico diferencial: episodio maniaco

En un episodio maniaco o hipomaniaco pueden emitirse conductas de juego con unas
caracteristicas que a simple vista podrian hacer pensar que se esta ante un problema de juego
patolégico. Sin embargo, dichas conductas son el resultado de ese estado de animo elevado,
euférico y expansivo que puede manifestarse en una autoestima exagerada que, incluso, alcance
proporciones delirantes. Este estado de animo puede llevar a realizar inversiones de un gran riesgo
e ir acompafiado, en algunos casos, de ideas delirantes de grandeza que podrian adoptar la forma
de un don o un conocimiento especial para ganar, desembocando en un juego excesivo. Por este
motivo, en caso de sospechar de un diagnéstico de mania, hay que preguntar por qué juegay qué
piensa hacer con el dinero que gane, ya que las respuestas que ofrezca el paciente pueden poner
de manifiesto el contenido de alguna idea delirante. (Fernandez-Alba y Labrador 2002)

Diferencias con las personas jugadoras patoldgicas:

- Las conductas de juego s6lo se emitiran mientras el sujeto se encuentre en ese
estado, pudiendo ser conductas intensas pero siempre episédicas. Las conductas de
juego patoldgico se caracterizan por su regularidad y una intensidad subordinada a
variables externas como la disponibilidad de dinero y tiempo o la existencia de pérdidas
o deudas excesivas.

- La conducta de caza caracteristica del juego patolégico no suele aparecer en el
caso del episodio maniaco, pues cuando este remita también lo haran las conductas
de juego, a pesar de las pérdidas que se hayan producido.

- Al ser un juego explosivo e intermitente redundaré en un entramado menos elaborado
de busqueda de dinero con el que jugar y una menor necesidad de mentir u ocultar
informacién; de hecho, reconocen sus conductas de juego con mayor facilidad que
las personas jugadoras patoldgicas.

Conclusién: si las conductas de juego se explican mejor por la presencia de un episodio
maniaco o hipomaniaco, tales episodios seran el objeto de tratamiento y no las conductas de juego
excesivo.



Diagndstico de problemas concomitantes: sustancias psicoactivas.

Existe una frecuente comorbilidad del juego patolégico con abuso de alcohol y drogas,
por lo que debe realizarse una prueba de muestreo que permita detectar este tipo de conductas
problema.

La combinacion de juego y alcohol, bien en el pasado o en el momento de acudir a consulta,
se da con una frecuencia elevada. En estos casos suele ser comin que la persona paciente
reconozca uno de los problemas, refiriéndose al otro en términos pasados o, incluso, no haciendo
mencion alguna. Esta situacion obliga a realizar en todos los casos de juego patoldgico una
exploracion del abuso de alcohol, que debe ser contrastado con en el entorno, fundamentalmente,
en aquellos jugadores que se tenga informacién de la existencia de un problema previo con esta
sustancia. (Fernandez-Alba y Labrador 2000).

El tema de consumo de alcohol se puede introducir en la entrevista clinica a través de una
pregunta del estilo “¢, Qué suele beber mientras juega?”.

Aun cuando el consumo de alcohol se remonte al pasado, hay que prestar especial atencion
a la evolucion de esta conducta durante todo el proceso de intervencion del juego patolégico, ya
gue su reinstauracion suele asociarse con abandono del tratamiento y recaidas de la conducta
de juego.

Instrumentos de deteccion:

- Cuestionario de Alcoholismo CAGE: es un cuestionario que so6lo consta de cuatro

items y que, sin embargo es de gran interés para detectar la poblacién presuntamente

alcohdlica. Este instrumento es muy facil de aplicar y los items pueden intercalarse en el

transcurso de la entrevista diagnéstica para evitar una actitud defensiva por parte del

sujeto y garantizar una mayor veracidad de las respuestas.

En el caso de que la persona paciente emita dos 0 mas respuestas positivas en el CAGE,
es conveniente aplicar:

-Test de alcoholismo de Munich (MALT) (Feuerlin, 1977):  de aplicacion mas laboriosa,
gue consta de una parte objetiva y de una parte subjetiva.

Instrumentos de evaluacién de la sintomatologia asociada
Autoinformes para la evaluacion del eje |
- Evaluacion sintomatologia afectiva:

« Escala de depresién de Hamilton

* Inventario de depresion de Beck

Sirven para evaluar la intensidad inicial de la depresién y la evolucién de los sintomas tras
el tratamiento, ya que son sensibles al cambio terapéutico.



Ambas son complementarias, una presta mas atencion a los componentes cognitivos
(Beck) y la otra a los componentes conductuales y somaticos (Hamilton).

- Evaluacion sintomatologia ansiosa
 Escala de ansiedad de Hamilton
» Cuestionario de Ansiedad Estado-Rasgo, STAI (Spielberger, Gorsuch y Lushene,
1970): permite medir de una manera facil y rapida el estado y rasgo de ansiedad.
Segun su sustrato teérico, la mejoria terapéutica debe asociarse a una disminucion
significativa de la ansiedad-estado.
- Evaluacion sintomatologia psicotica
* Escala de los sintomas positivos y negativos (PANSS)
« Escala para la evaluacién de los sintomas positivos (SAPS)
« Escala para la evaluacién de los sintomas negativos (SANS)
- Evaluacion de trastornos mentales organicos
* Mini examen cognoscitivo (MEC)
« Baterias de Luria-Nebraska
* Test de Barcelona
Autoinformes para la evaluacion del eje I
« Internacional Personality Disorder Examination (IPDE)
e Structured Clinical Interview for DSM-IV |l Disorder (SCID-II).

« Inventario Multifasico de personalidad de Minnesota (MMPI)

« Inventario Clinico Multiaxial de Millon (MCMI-II) (Millon, 1983; Avila-Espada,
1998).

 Escala de Impulsividad de Eysenck.

e Escala de Impulsividad de Barratt. Anexo L

» Cuestionario Salamanca de Trastornos de la Personalidad . Anexo K
- Evaluacion de la motivacion

e Escala para valorar los estadios de cambio: es un instrumento que utiliza el modelo



teorico de procesos de cambio de Prochaska y Diclemente.

Las personas luddpatas atraviesan por distintas fases de cambio respecto a asumir la
existencia de un problema con el juego (Becofia, 1996).

Las fases se denominan como fase de precontemplacion, contemplacién, preparacion
para la accion, mantenimiento o recaida o finalizacién. En cada fase el jugador tiene una actitud
diferente con respecto a su problema.

En la fase de precontemplacién quien juega no cree que tenga un problema de juego y
rechaza cualquier sugerencia respecto a la existencia de este problema. Disfruta con el juego y
no se plantea dejar de jugar.

En la fase de contemplacién, quien juega empieza a tener problemas derivados del juego,
y comienza a plantearse la existencia del problema, intentando informarse con respecto a él.

Cuando la persona jugadora entra en la fase de preparacién para la accion, ya ha comenzado
a tener muy serios problemas derivados de su conducta de juego, muestra intentos de dejar de
jugar, y a buscar ayuda.

En las siguientes fases la persona jugadora ya ha dejado de jugar, llegando a dejar
totalmente el juego, o por el contrario, entra en un periodo de recuperaciones y recaidas.

Analisis funcional

Se utiliza para recopilar toda la informacion clinicamente Gtil, permite hacer un analisis
detallado del problema, determinando las relaciones funcionales entre estimulos y respuestas del
individuo. La meta final es aportar una descripcion cuidadosa del problema, que facilite el
establecimiento de planes de intervencién lo mas eficaces posibles. Las caracteristicas esenciales
son: mostrar especificamente las variables de las que la conducta problema es una funcion, y la
naturaleza de la relacién entre la conducta y esas variables. La conducta se considera en funcién
de sus antecedentes y sus consecuencias. La secuencia funcional representa el comportamiento
puntual del sujeto ante un ambiente o entorno estimular concreto y con unas consecuencias
especificas. Por lo que es importante conocer la topografia de la conducta de juego.

Los elementos diferenciados en su topografia son, la funcién estimular y la funcion de
respuesta. La funcion estimular representa la incidencia del entorno haciendo mas probable un
tipo de respuesta por parte del sujeto. La funcién de respuesta, por otra parte, nos demuestra los
pensamientos, las sensaciones fisiologicas y las conductas que el sujeto realiza. También es
importante destacar dentro del andlisis funcional elementos como: otras respuestas problema, las
relaciones sociales (familia, pareja, amigos...), sus repercusiones a nivel social, laboral y econémico,
la historia de aprendizaje, el estilo personal, las habilidades de afrontamiento y los tratamientos
anteriores.

La Escala de autoestima (Rosenberg, 1965), tiene por objetivo evaluar el sentimiento de
satisfaccién que una persona tiene consigo misma, consta de 10 items generales que puntdan
de 1 a 4 en una escala de tipo Likert. Este instrumento resulta muy Gtil para evaluar el nivel de
interferencia de la ludopatia en la autoestima del sujeto.



La Escala de inadaptacion (Echeburtia y Corral, 1987) refleja en qué medida el juego
afecta a diferentes areas de la vida cotidiana: trabajo, vida social, tiempo libre, relacion de pareja
y relacién familiar.

El Cuestionario de Apoyo Social  (versién reducida) (Sarason, 1983) consta de 12 items
que evallan, por una parte, el apoyo social con que el sujeto cuenta ante diferentes situaciones
de la vida cotidiana (seis items) y, por otra, el grado de satisfaccion que el sujeto siente con el
apoyo social que tiene (seis items).

El Test de Ajuste Marital (Locke y Wallance, 1959) esta formado por 15 items de puntuacion
variable que evaltan el grado de ajuste que existe en la pareja segun la percepcion de cada
miembro. Este instrumento sirve para discriminar a las parejas bien avenidas de las parejas mal
avenidas.

La Escala de Expectativas de Cambio (Echeburta y Corral, 1987) trata de valorar, desde
una perspectiva global, la motivacién del paciente ante el tratamiento y, desde una perspectiva
mas especifica, el grado en que la paciente confia mejorar como consecuencia del tratamiento
que va a recibir o esté recibiendo.

El Cuestionario de Satisfaccion con el Tratamiento (Larsen, AttKinson, Hargreaves y
Nguyen, 1979) consta de ocho items relacionados con la calidad de la atencidn terapéutica, con
la intensidad de la ayuda recibida y, en dltimo término, con la satisfaccion con el tratamiento.

- Evaluacion de la probabilidad de sufrir una recaida

« Inventario de Situaciones Precipitantes de la Recaida y Estrategias de Afrontamiento
en el Juego Patolégico (Echeburta, Fernandez-Montalvo y Baez, 1996): consta de 19 items que
responden a diferentes situaciones de alto riesgo para la recaida. En la primera parte de cada
item, el paciente debe sefialar el nivel de peligrosidad de cada situacién concreta con cuatro
posibilidades de respuesta (“muy peligrosa”, “bastante peligrosa”, “poco peligrosa” o “nada peligrosa”).
En la segunda parte, el sujeto debe indicar la estrategia de afrontamiento que ha utilizado cuando

se ha enfrentado con dicha situacién. (ANEXO 1)

« Registro de Situaciones de Alto Riesgo para la Recaida (Echeburta, Fernandez-Montalvo
y Béez, 1996) se utiliza a lo largo de entrenamiento en prevencion de recaidas. Este registro
permite al personal terapeuta conocer si el paciente es capaz de poner a prueba las habilidades
de afrontamiento aprendidas durante la terapia. Asi mismo, permite al sujeto tomar conciencia de
los progresos experimentados. (ANEXOII)



4.2.1.- FACTORES BIOMEDICOS DE LA LUDOPATIA

A pesar de los esfuerzos realizados, la pregunta de por qué algunas personas llegan a
convertirse en personas jugadoras patolégicas, mientras que otras -expuestas a los mismos
factores psicosociales — no, parece que no ha obtenido una respuesta en los rasgos de personalidad.
Sin embargo, la basqueda no ha cejado, emprendiendo un nuevo camino por la senda de los
factores de predisposicion de naturaleza fisioldgica. Resulta razonable pensar que ciertos aspectos
bioldgicos puedan interactuar con factores psicosociales para determinar la ulterior conducta de
juego, y de hecho los resultados muestran una trayectoria congruente; aunque las conclusiones
s6lo son tentativas debido, de nuevo a problemas metodolégicos referidos al tamafio de la muestra,
la técnica de muestreo, los datos retrospectivos y la ausencia de un grupo de control apropiado.

Las diversas lineas de investigacion existentes en este campo pueden agruparse en las
siguientes:

DISFUNCION HEMISFERICA

Basadas en la teoria de que la disfuncién hemisférica esta relacionada con un fallo en el
control de los impulsos, estas investigaciones han buscado signos de esa activacion hemisférica
diferencial induciéndola a través de diferentes tareas. Los resultados indican que los jugadores,
en comparacion con los controles, muestran ciertos déficits en el grado de activacién
electroencefalogréfica producidos por simples tareas verbales versus no--verbales.

La existencia de patrones de activacion electroencefalografica similares en nifias y nifios
que padecen un trastorno por déficit de atencion, establece un paralelismo que inevitablemente
plantea la cuestion de si hay una tendencia en las personas jugadoras patolégicas a haber padecido
algln trastorno por déficit de atencion en la nifiez, sugiriendo la posibilidad de que tales déficits
sean una caracteristica general de la persona jugadora patoldgica preexistente al juego problematico.
Y por tanto, no limitado a esa situacion particular. Los resultados sefialan que algunos jugadores
patolégicos podrian tener, al menos, una forma residual de trastorno por déficit de atencion en
su madurez adquiriendo este efecto residual significacion etioldgica. El hecho de que algunas
personas con problemas de alcohol también hayan padecido en la nifiez trastornos por déficit de
atencion ha reforzado esta idea, favoreciendo que tal efecto residual adquiera la categoria de
rasgo caracteristico o, al menos, refleje una disfuncion cerebral comun a las personas jugadoras
patolégicos y a los alcohélicos (McGurrin, 1992). No parece sorprendente que el trastorno por
déficit de atencion, cuyo rasgo caracteristico es la impulsividad, esté relacionado con estas dos
conductas probleméticas por exceso (Griffiths, 1995).

DISFUNCION EN LOS NIVELES DE MONOAMINAS

Serotonina

Continuando con el razonamiento anterior, los autores de estas investigaciones (Cadton
y Manowit, 1987) sugieren que el vinculo existente entre el trastorno por déficit de atencion, el



juego patolégico y el alcoholismo podria ser un inadecuado control de los impulsos.
Impulsividad implica un déficit en los procesos de inhibicién, asi que el siguiente foco de atencion
deberia ser la serotonina (5-HT), pues es el neurotransmisor que probablemente esté méas implicado
en este tipo de déficit inhibitorio.

Noradrenalina

Siendo su papel fundamental la regulacion de los niveles de vigilancia, en concreto, de
la actividad minima de la vigilia, definiendo claramente los niveles de atencién, emocion e
hiperexcitabilidad, Gémez-Jarabo, 1997, no es extrafio que se haya constituido en centro de interés
de los estudios sobre los factoresfisioldgicos determinantes del juego patolégico, postulando que
las personas jugadoras patoldgicas sufren un superavit de noradrenalina.

OTROS ESTUDIOS

Bajo este epigrafe se engloban varios estudios que incluyen aspectos fisiolégicos de
diversa indole.

Entre ellos cabe destacar el de Blaszczynski et al. (1986) que analiza el papel de un
opiaceo enddgeno, la Beta-endorfina, en la etiologia del juego patolégico. En el estudio se utilizan
39 personas jugadoras patolégicas, de los cuales 26 jugaban a las maquinas recreativas tipo B
(poker-machine) y 13 apostaban a las carreras de caballos, y 35 sujetos control. Los datos indican
gue las personas jugadoras patologicas apostantes de carreras tienen unos niveles de Beta-
endorfina inferiores al grupo de jugadores de maquinas recreativas con premio y al grupo control,
de los cuales no difieren significativamente estos Ultimos. Siguiendo a Griffiths (1995a), este
resultado implica que los jugadores patoldgicos probablemente no constituyan un grupo homogéneo
y, por tanto, no tienen la misma disposicién psicoldgica y biolégica. De hecho, los autores del
estudio mantienen la hipétesis de que mientras las personas jugadoras patoloégicas de maquinas
recreativas estarian intentando, con dicha actividad, defenderse del estrés, los apostantes de
carreras de caballos estarian eliminando el estado de depresion asociado a esos niveles disminuidos
de Beta-endorfinas.

Finalmente, un estudio reciente de Cotnings et al. (1996) evidencia que puede haber una
base genética en el juego patoldgico, al menos, en algunas personas. En concreto, indican que
una variante del gen receptor D2 de la dopamina (DRD2), asociado con otras adicciones, incluidas
algunas formas severas de alcoholismo, se ha encontrado en el 51 % de los jugadores patol6gicos
(n= 171) comparado con el 26% de los controles (n=714). Ademas en el 64% de los jugadores
con una patologia mas severa aparecia esta variante del gen (D2A 1), concluyendo los autores
que las variantes del gen DRD2 juegan un papel destacado en el desarrollo de esta patologia y
constituyen un factor de riesgo para las conductas adictivas e impulsivas.

Como puede observarse los resultados son dispares y escasamente concluyentes,
presentandose el problema de si la alteracién bioldgica es causa, producto o mero efecto del juego
patolégico. Y aun cuando se pudiese establecer inequivocamente algun factor biolodgico de
predisposicion, quedarian por responder dos preguntas: (1) como tal predisposicién no lleva
irrevocablemente a un juego patoldgico, seria necesario determinar por qué algunas personas
escapande su predisposicion y no acaban desarrollando ninguna patologia. (2) como todas las
personas predispuestos no desarrollan una patologia comun, seria necesario determinar por qué



personas semejantes eligenpatologias diferentes (Carlton y Manowitt, 1987). Por lo demas,
es cuestionable el valor real de estos factores bioldgicos en el desarrollo de un problema de juego,
dado el escaso efecto que parecen tener en la poblacién cuando dicha actividad no esté legalizada
(Labrador y Fernandez-Alba, 1998).

4.2.2.- CUADRO CLINICO Y CONSECUENCIAS

El individuo dedica cada vez mas tiempo a jugar y necesita realizar apuestas mas altas
para experimentar emocidn; su preocupacion por el juego es creciente y presenta sintomas de
abstinencia si interrumpe la conducta de forma brusca; apuesta cantidades mayores para recuperar
pérdidas; miente y emprende acciones inadecuadas o delictivas para poder seguir jugando, lo que
le crea conflictos familiares, profesionales o sociales; emplea el juego para olvidar problemas
personales y estados de animo desagradables; consiguientemente, sus intentos de reducir o
abandonar la actividad patolégica resultan infructuosos.

Las consecuencias de la adiccion al juego se manifiestan en el sujeto que la padece y en
todo su mundo circundante: familia, relaciones sociales, trabajo...

Un problema que se asocia a la conducta de juego es el consumo de drogas, sobre todo
alcohol y tabaco, durante los episodios de juego, lo que agrava la situacion general. Se observa
a veces consumos de otras drogas, cannabis o cocaina, en funcién de las sensaciones que busque
el sujeto. La primera podria potenciar las sensaciones de tranquilidad o evasién, mientras que la
segunda potenciaria la activacion. En ocasiones el abuso se produce con posterioridad al episodio
de juego, en relacion a las pérdidas y a los sentimientos negativos consecuentes: culpa, verglienza,
etc (Ramirez et al.,). Como se puede esperar, el consumo de otras drogas agrava el cuadro del
ludépata (Ciarrochi, 1987).

Personalmente, las consecuencias mas frecuentes son trastornos del estado de animoy
de ansiedad.

Quien juega de forma patoldgica, se da cuenta de que no tiene control sobre su conducta
y de que a pesar de su voluntad vuelve a jugar. Esto deteriora su autoimagen y su autoconcepto,
lo que tiene como consecuencia que aparezcan trastornos depresivos. El 76% de los casos sufrian
depresioén en el estudio de McCormick, Russo, Ramirez y Taber (1984), el 72% de los casos en
el de Linden, Pope y Jonas (1986). En el estudio de Acojer de 1998, el 54,1% de los casos sufria
depresion. A veces es este el motivo de demanda asistencial en atencién primaria. Puede ser tan
intensa que lleve a ideacion o a intentos de suicidio, afortunadamente en pocos casos. Se debe
controlar adecuadamente la evolucién de estos trastornos, pues el estado emocional alterado
puede favorecer las recaidas.

También son frecuentes los trastornos de ansiedad que la mayoria de las veces correlacionan
con la situacién problematica del sujeto en cuanto a la magnitud de los problemas que aparecen
en general, y en concreto a la magnitud de las deudas. Es decir, a cuento mas graves son las
consecuencias del juego, mayor sintomatologia ansiosa.

También se presentan trastornos psicosomaticos, como dolores de cabeza, trastornos
digestivos, alteracion del ciclo suefio-vigilia, etc. (Garcia et al., ; Lorenz y Yaffee, 1986). Estos aparecen
con cierta frecuencia en la abstinencia, cuando la posibilidad de jugar desaparece por algiin motivo.



La familia de la persona ludépata es quién mas directamente sufre las consecuencias de
la dependencia al juego.

Hay que indicar en este punto, que la forma en que los familiares afrontan el problema,
puede facilitar o dificultar la conducta de juego, de modo que aquellos familiares que por cualquier
motivo se hacen cargo de las deudas del jugador, van a hacer que se tenga menor sensacion de
gravedad de las consecuencias del juego, facilitdndolo. Una actitud negativa hacia la conducta de
jugar, que enfrente al jugador a los problemas que el juego ocasiona, puede inhibir dicha conducta
(Rodriguez Martos, 1987).

Los mas afectados son la pareja y las hijas e hijos del ludopata. En las mujeres de los
jugadores (la mayoria de la poblacién afectada de adiccién al juego son hombres, véase capitulo
2), se observa una alta tasa de trastornos psicosomaticos(Lorenz y Yaffee, 1988), problemas de
comunicacion entre la pareja y sexualidad insatisfactoria. Generalmente se afronta negativamente
y de forma poco eficaz. En una primera fase, de negacion, el familiar niega y minimiza el problema
0 sus consecuencias, en la medida en que el problema persiste y sus consecuencias empeoran,
aparece la fase de estrés. Si el problema continlia y en la medida en que el familiar se hace
consciente de que su propia conducta no tiene consecuencias en la del ludépata, aparece la fase
de agotamiento o desesperacién, que es donde mas frecuentemente se encuentran los trastornos
psicosomaticos, de ansiedad y afectivos.

En las hijas e hijos las consecuencias pueden ser variadas. Por un lado nos encontramos
en muchas ocasiones con un nicleo familiar desestructurado, en el que la figura paterna esta
ausente, en el que pueden darse disputas, hay falta de carifio... Por otro la conducta del jugador
puede modelarla conducta de los hijos, convirtiéndose éstos en poblacion de riesgo para desarrollar
conductas adictivas (Franklin y Thoms, 1989).

La persona luddpata puede, al inicio, jugar en grupo, pero con el tiempo y en la medida
en que la progresion adictiva progresa, va a ir perdiendo interés por las companiias y va a buscar
jugar solo. Al mismo tiempo el interés por las relaciones sociales se va perdiendo, por lo que
ademas las relaciones sociales se deterioran. Y por si esto fuera poco, quien juega utiliza a los
conocidos y familiares para financiar el juego, pidiendo préstamos que luego no podra cubrir por
perderlo. Asi que se llegara a un punto en el que evita a la gente para que no se le exijan los
pagos, y al mismo tiempo la gente lo va a evitar para evitar excusas 0 mas peticiones. Todo lo
anterior conduce al aislamiento social total.

En lo laboral, nos encontramos que la persona adicta al juego, piensa en éste y en sus
consecuencias durante gran parte del dia, por lo que su implicacion laboral disminuye. Ademas
se dan ausencias mas o menos justificadas. También se dan bajas laborales. La complicacion mas
importante es por supuesto la apropiacion indebida de dinero, generalmente sin violencia y con
la intencién de devolverlo, pues el pensamiento magico del jugador le hace creer que va a recuperar
ese dinero. Si se trabaja por cuenta ajena, se pueden producir despidos y/o denuncias. Si se
trabaja por cuenta propia al fuerte endeudamiento o al cierre de los negocios. En Garcia et al.,(1991)
los problemas laborales afectaban al 45% de la muestra. En el caso de estudiantes, los problemas
del juego se manifiestan negativamente en las calificaciones.

Las consecuencias legales se deben al progresivo endeudamiento y la blsqueda de
financiacion ilegal. La imposibilidad de hacer frente a los pagos o la comision de delitos, generalmente



sin violencia, conlleva acciones legales por parte de los interesados.

4.2.3.- CONCEPTOS ERRONEOS SOBRE LUDOPATIA

Desgraciadamente todavia prevalecen en la opinion publica una serie de concepciones
al respecto, que se dirigen a minimizar el problema o a tratar de justificar su presencia.

Estos son algunos de los mitos que hay acerca de la ludopatia:

1. La ludopatia es un vicio y la persona jugadora una viciosa. El vicio es una
categoria moral; la adiccion al juego constituye un trastorno mental.

2. Los casos son escasos, aislados.  Se estima que en Espafa la prevalencia del
juego patologico es del 3% de la poblacion.

3. Eljuego de azar no produce adiccion.  Todas las conductas potencialmente
adictivas comienzan a ser controladas por reforzadores positivos (el aspecto
placentero de la conducta en si misma), pero terminan siéndolo por reforzadores
negativos (el alivio del malestar).En estos casos el sujeto muestra una fuerte
dependencia psicoldgica hacia el juego, actla con ansia y de forma impulsiva y
pierde interés por cualquier otro tipo de actividades gratificantes anteriores, sin
ser capaz de controlarse a pesar de las consecuencias negativas experimentadas
(Gil Roales, 1996).

4. La persona ludépata se busca el problema, deberia controlarlo, provoca su
enfermedad.Nadie que comienza a jugar a juegos de azar quiere acabar robando
a su familia, aislarse, creerse sus propias mentiras y en definitiva acudir a
tratamiento. Las propias fases del juego patoldgico explican la escalada a la
adiccion. El adicto sopesa los beneficios de la gratificacion inmediata, pero no
repara en las posibles consecuencias negativas a largo plazo.

5. La ludopatia es hereditaria o producto de algun tipo de enfermedad mental o
de debilidad. Las conductas de apostar o jugar a juegos de azar son conductas
aprendidas a partir de modelos familiares y sociales que consideran el juego de
azar un recurso valido para enriquecerse o resolver problemas econémicos. Esta
asimismo fomentada por la sociedad actual, que prima el dinero rapido.



El diagnostico social para el trabajo con personas ludépatas es definido como “la conclusion
elaborada con respecto al conjunto de informacién relevante de la usuaria o usuario, teniendo en
cuenta todos los ambitos posibles de su entorno: social, familiar, personal, laboral, etc.; que nos
permita marcar junto al paciente unos objetivos propuestos a través de sus necesidades y propicie
la plena recuperacién de la dependencia”.

El diagnéstico social podra determinara el futuro tratamiento de la persona usuaria, ya que
dependiendo de las connotaciones especiales de cada persona se realizaran unas u otras
recomendaciones terapéuticas.

Para ellos hacemos una pequefia resefia de aptitudes y actitudes propias de la intervencion
social:

Actitudes Aptitudes

- Mostrar intenso y sincero interés - Adecuada formacion en el tema a tratar.

por los problemas de las usuarias

. , S - Capacidad de observacion de la situacion.
0 usuarios, que éste percibira

como empatia y en funcion de - Apariencia y lenguaje agradable.

esta actitud reaccionara para su
tratamiento. - Saberse contener y dejar hablar.

- Discriminar lo importante de aquello que no

- Adecuado nivel ético, . . )
lo es. Evitar aspectos “espinosos

entendiendo como tal, la
exactitud, claridad y honradez de - Poder ofrecer informacion adecuada a cada
las respuestas a las preguntas usuaria o usuario en su momento.

gue se formulen. . .
- No dar ni quitar razones a las usuarias o

usuarios ni a su familia.
- Huir de los juicios basados en
las apariencias, criticas 0 menos - Formar la autoexploracién del familiar, no
: entrar en disputas domeésticas.

precios. P

- Identificar y reconocer los propios limites.

- Redactar un informe claro con exposicion de
los conceptos y situaciones a destacar.

- Aceptar la posibilidad de la llegada de la
usuaria o usuario de una manera presionada
por su entorno como parte de la evaluacion.




4.3.1.- LA HISTORIA/FICHA SOCIAL

Para reunir los datos basicos de la persona paciente, se le realiza el primer documento
bésico, “La ficha Social”.

La Historia/Ficha Social: documento donde se recogen los datos basicos sobre la situacion
sociofamiliar de las usuarias o usuarios, valorando posteriormente junto con ellos la evolucién
acontecida desde el inicio a la dependencia.

Con la historia/ficha Social podremos valorar como esta la situacion actual, cuales son las
carencias de la persona paciente a nivel individual, familiar y econdmico, asi como otros datos de
interés para el diagndstico y tratamiento.

La historia/ficha social utilizada para el tratamiento de la ludopatia, es un documento
disefiado para recoger los datos mas relevantes del usuario/a, por un lado recogera datos personales
y familiares béasicos (a través de la ficha) y por otro lado se recogeran los acontecimientos mas
importantes en la evolucién de su dependencias (a través de la Historia); en resumen, seria:

a.- Datos personales:

(Nombre y apellidos, direccion, localidad, DNI, teléfono de contacto, edad, existencia de
minusvalia).

b.- Datos familiares:

(Estado civil, convivencia con: parentesco, edades y existencia de personas dependientes
en el nucleo familiar y n° de hijas e hijos, edades y relacion con éstos)

c.- Datos de la dependencia:

(Edad de inicio al juego y evolucién de la dependencia, edad de inicio al consumo de
sustancias (si hubiese), antecedentes familiares de dependencia: parentesco. Tipo de dependencia,
tratamiento. Tipo de relacion. Intentos de deshabituacién: indicando si es primera vez o recaida.
Centros anteriores de asistencia: nombre, lugar, fechas y tratamientos).

d.- Datos Formativos y Laborales:

(Nivel de instruccion (Gltimos estudios finalizados), profesion: ocupacion, situacién laboral
actual).

e.- Datos Socioeconémicos:

(Vivienda, tipo de régimen, condiciones de habitabilidad, zona (normalizada/marginal).
Ingresos de la unidad familiar. Ingresos medios mensuales. Fuentes de ingresos. Deudas adquiridas
por la dependencia (cantidad y personas o entidades).

Con todos estos datos obtenidos, podemos hacer una valoracién conjunta de las consecuencias
derivadas de la dependencia al juego, como primera motivacion para su tratamiento y podemos
realizar el mencionado diagndostico.



No hay un perfil claro de persona ludépata con respecto a caracteristicas sociales basicas
repetitivas, aunque a menudo nos encontramos con rasgos comunes en el diagnostico, en los que
basamos el tratamiento social, segin se manifiesten estos rasgos:

- Mala o escasa relacion con el ndcleo familiar,derivada ésta de las consecuencias de la
adiccion al juego.

Las parejas o familiares directos de la persona enferma juegan un papel importante en
el desarrollo y afrontamiento del problema de la ludopatia. Dependiendo del comportamiento de
las mismas una jugadora o jugador puede tener varias respuestas familiares ante el problema,;
asi un familiar protector tratara de cubrir esa laguna econémica y tratara de solventar el problema
sin dejar que afloren las consecuencias reales de la dependencia, otros por el contrario responden
evitando el manejo de dinero y con una “lucha” agotadora, que por otra parte se utilizara como
excusa que provoca mentiras y engafios para el manejo de éste.

Los problemas familiares no solo se basan en la lucha por las “perdidas”, sino que afloran
otro tipo carencias, especialmente en la pareja y en las hijas e hijos.

* Problemas conyugales: falta de didlogo de la pareja, ausencias en momentos especiales,
insatisfactorias o inexistentes relaciones sexuales, dificultades en la convivencia, desmotivacion
por el trabajo, trastornos psicosoméaticos y depresivos en las parejas.

* Dificultades con las hijas e hijos:  falta de responsabilidad, pérdida de protagonismo
en la educacion, dificultades de relacién, distancia entre ambos; en los pacientes y sentimiento
de abandono y soledad, depresion, ansiedad, inseguridad, ausencia escolar, aprendizaje familiar
erroneo, falta de motivacion, dificultades de relacion, etc., en los progenitores.

A menudo estas dificultades se entrelazan, y unas son consecuencias de las otras. Un
progenitor dependiente, provoca, en muchos casos, que el otro lleve fuertes cargas emocionales
y sociales, lo que provoca en las hijas e hijos una pérdida de protagonismo hacia la persona
dependiente, que a su vez se siente preso de una falta de apoyo y de una situacion que le desborda
y es consciente de que el verdadero peso de su problema no nace en el seno familiar, sino en
algo que para él/ella se hace incontrolable.

Podemos encontrar verdaderas desestructuraciones familiares favorecidas por la dependencia
de uno de los conyuges, que provocan estar al borde de la “separacién” si no lo han estado ya,
debido a la desesperacion de la situacion y falta de apoyo en los mismos.

El primer paso de trabajo con familias es hacerles conscientes de las consecuencias
comunes de la ludopatia, relativizar los problemas, hacerles conscientes de que no es algo personal,
no es una eleccion, sino una enfermedad y aportar desde el trabajo social por la plena recuperacion
de el/la paciente para la recuperacion de su entorno familiar. EI 80% de los casos una vez superado
el periodo de abstinencia, encuentra el apoyo familiar del cual carecian, las familias apuestan por
sus dependientes y aceptan la enfermedad comenzando a olvidar los dafios causados y asimilarlos
como parte de una enfermedad de la que comienzan a ser conscientes.

El trabajo con las familias puede durar entre 3 y 12 meses, dependiendo del grado de afectacion
de los mismos y del ritmo de recuperacion y aceptacion de la dependencia de la persona usuaria.



El trabajo familiar se basara desde el trabajo social en dos perspectivas:

- El trabajo con la usuaria o usuario: valorando con ella, el tipo de relacién que
va tejiendo durante su recuperacién, el protagonismo otorgado a los mismos y
poco a poco se trabajaran los objetivos familiares marcados, hasta llegar un tipo
de relacién totalmente normalizada.

- El trabajo con el nucleo de convivencia restante: trabajaremos las carencias que
han tenido durante el tiempo de consumo, marcaremos pautas de actuacion y
sobre todo pondremos a disposicion de familiares cuantos recursos sociales
tengamos a nuestro alcance para paliar estas carencias: terapias grupales familiares,
asociaciones o grupos con afines motivaciones, asesoramiento hacia recursos,
etc.

- Edades tempranas de inicio en la dependencia: el tiempo de evolucion de la dependencia
es crucial para el tratamiento. La adquisicién de hébitos, que con el tiempo son arraigados, sera
un papel importante en la recuperacion, ya que la eliminacién de estos habitos y la sustitucién por
otros saludables, dependera en buena medida del tiempo de consumo que la persona haya tenido.
En dependencias con mucho tiempo de desarrollo el cambio de habitos supone una gran dificultad,
ya que la persona una vez abandona el mismo, se siente desubicada, con falta de motivacion,
vacio y pérdida de sentido, etc. y es entonces cuando hay que poner a disposicion de el/la usuario/a
cuantos recursos conozcamos adecuados a su perfil, que puedan sustituir los habitos que tenia
adquiridos.

- Antecedentes familiares de enfermos dependientes, con o sin sustancia: es un rasgo
muy comun en las dependencias. Aunque no esta muy claro una relacién bioldgica entre progenitores
dependientes, ni una disposicion genética al juego patoldgico, si podemos afirmar que existe un
componente de aprendizaje social. Una dependencia, mal entendida, puede provocar un habito,

gque en sus comienzos sea una forma errénea de utilizacion.

Por eso, no podemos evitar trabajar los antecedentes, pero si asesorar, informar y buscar
alternativas para que ello no se vuelva a repetir en generaciones venideras.

- La aparicién de otro tipo de dependencias: ~ en muchos casos esta presente el consumo
abusivo de alcohol, ya que hay un concepto social de unién entre el juego y el consumo. Es normal
ver a una persona jugando a una maquina tragaperras mientras sostiene una copa en la mano.
Desde esta perspectiva podemos ver esta unidon en algunos factores sociales:

* Soledad continua frente al juego.

* Desinhibicion conductual.

* Utilizacion de alcohol como “anestesiante” ante las pérdidas.

* Potenciacion de la idea méagica del juego

* Efc.



Ante esto el trabajo social que se realiza desde un principio es hacer a la persona
dependiente consciente de la consecucion de dependencias a las que le ha llevado el juego y la
aceptacion de éstas como parte de su enfermedad.

- Las deudas adquiridas de la dependencia:  bien a entidades financieras, préstamos
personas o deudas a allegados o conocidos.

La ludopatia es una dependencia basada en el manejo de dinero, con la idea magica, de
las ganancias que pueden sacarse de éste y con una fuerza imperiosa a jugar, fomentada por
este motivo. Si bien es cierto, que cada vez que se realiza un trabajo de recapitulacién con la
persona paciente sobre ganancias frente a pérdidas, como el primer paso del trabajo de asimilacion
de deudas, también se manifiesta esa necesidad imperiosa al juego que él mismo ha vivido.

Cuando la dependencia al juego, puede mas que la verdadera voluntad de la persona, la
persona luddpata necesita dinero para mantener su dependencia, por lo que una vez han agotado
el presupuesto familiar, comienza los préstamos a pequefio o gran nivel, siempre con la idea
errénea de que algun dia podran saldar su deuda.

Muchas personas pacientes han realizado verdaderas inversiones que no han recuperado,
que ha llevado en muchos casos a las familias a vivir en una situacion de precariedad absoluta,
por ello, como ya hemos comentado, el primer paso, es “la asimilacién de deudas y aceptacion
de las mismas”

Una vez identificadas las deudas el trabajo comienza por la proyeccién del pago de las
mismas, como paso para la liberacién de la dependencia. Este trabajo ha de hacerse con pequefios
objetivos, haciéndose sentir a la persona responsable de sus actos, pero sin que estas deudas
llegan a provocar una recaida en el juego, por lo que hay que estudiar junto con la persona usuaria
sus posibilidades reales de afrontamiento a las mismas.

- El cambio regular de empleo y la pérdida del mismo.

De igual modo que las deudas contraidas por las personas enfermas dependientes al
juego, hemos de decir que la pérdida de empleo suele ser parte de “esa mentira”. Una vez por el
uso indebido del dinero y otras por consecuencias indirectas derivadas de la dependencia:

* Desmotivacion y falta de implicacién en el trabajo.

* Depresion.

* Absentismo laboral.

* Agresividad e impulsividad en el trabajo.

* Etc.

El trabajo en este sentido comienza por la identificacién de las causas que han provocado

la pérdida del empleo y el pago de las deudas, si las hubiera. Posteriormente, se trabaja la
incorporacion paulatina al mundo laboral.



Por otro lado orientar hacia los recursos econdémicos/sociales, que puedan ayudar a salir
al nucleo familiar de la situacion de precariedad y que permita al usuario comenzar al usuario su
recuperacion con cierta tranquilidad.

No podemos hablar de recuperacion total de la persona paciente si no se ha cambiado
los habitos llevados a cabo durante la dependencia, es decir: forma de relacionarse, dificultades
familiares, problemas de comunicacién, mentiras y engafios, falta de autoestima, pérdida de control
sobre el tiempo libre, etc.

Por ello, el trabajo social con dependientes comenzara por objetivos pequefios y a corto
plazo, que puedan modificar situaciones concretas para pasar a grandes objetivos.

El proceso de tratamiento social esta marcado por el diagndéstico social (familiar,
socioecondémico e identificacion de necesidades), que posteriormente se une al del médico y
psicélogo para llegar a la toma de decisiones.

4.3.2.- NECESIDADES DE LAS PERSONAS USUARIAS QUE LLEGAN POR PRIMERA VEZ

Hablar de necesidades es algo impreciso y que a lo largo de la historia se ha tratado de
conceptuar y clasificar. De las multiples clasificaciones que se han realizado sobre las necesidades,
la mas clara y conocida es la realizada por Maslow.

Maslow establece una jerarquia entre las necesidades del ser humano. Se plantean distintos
tipos de necesidades desde las mas fundamentales para la supervivencia hasta el desarrollo
completo y la autorrealizacion.

A medida que van satisfaciendo aparecen otras de rango superior, por ello es necesario
determinar las necesidades basicas de la persona usuaria para poder pasar al estado siguiente
de motivacioén. Estas necesidades se dividen en 5 grupos; fisiol6gicas, seguridad, permanencia
y amor, estima y autorrealizacion.

Estas etapas las podemos comparar con las etapas que sufre un/a dependiente en su
proceso de tratamiento y que es necesario evaluar antes de comenzar cualquier tratamiento:

Necesidades de autorrealizacion

Necesidades de estima

Necesidades de permanencia y amor

Necesidades de seguridad

Necesidades fisiol6gicas




1.- Fisiologicas: la necesidad de la deshabituacion y superacion del deseo a jugar.

En ocasiones no es solo ese deseo, sino un deterioro psicofisico, producido por la
dependencia que hacen estar a la persona usuaria en mal estado.

Esta fase se trabaja a través de los tratamientos basicos de médicos y psicélogos.

2.- Necesidad de seguridad: Una vez recuperado fisicamente la persona enferma de
ludopatia necesita sentirse seguro de su decision y por ello necesita conocer a un grupo de iguales,
gue puedan aportar esa motivacién necesaria para el mantenimiento en abstinencia.

Esta fase se trabaja a través de las terapias grupales de nivel.

3.- Necesidades de permanencia y amor: una vez identificado su problemética con el
grupo, la persona paciente necesita comenzar a ver gratificado su esfuerzo, y comienza a buscar
el afecto perdido en los suyos.

En esta fase se comienza a realizar el trabajo familiar y la implicacion total en el tratamiento
de todos los miembros.

4.- Necesidad de estima: superado lo anterior el/la paciente comienza preocuparse por
las consecuencias de su dependencia y comienza a tener conciencia de su situacién social. Es
el momento del planteamiento de retomar el manejo de dinero, de comenzar a tejer nuevos lazos
sociales, de busqueda de empleo, de pago de deudas, etc.

5.- Necesidad de autorrealizacién: en esta Ultima fase, se produce el desapego del
tratamiento, vuelve a florecer la personal, la situacion familiar es estable, la persona paciente se
vuelve a sentir Util, ha recuperado su propia confianza en si mismo, ha ganado su respeto y el de
los suyos y comienza a disfrutar de su recuperacion.

Ander-Egg E. y Aguilar Idafiez M.J.(1995) Diagnéstico Social.Conceptos y metodologia. Instituto de Ciencias
Sociales Aplicadas (ICSA).

Beck AT. (1961). An inventory for measurement of depression. Arch Gen Psychiatr. 561-571.
Blanca Molina M. (2201)EI diagnostico social en el tratamiento del drogodependiente.Centro Provincial de

Drogodependencias de Granada.

Blaszcynsky, A. Y Cols. (1985): Pathological gambers, heroin addicts an control compared on the EPQ.
Adiccicts scale.Brit Jr. Of addiction, 8 315-319.

Blaszcynski, A y McConaghy, N (1989): Anxiety and/or depresion in the pathogesis of addictive gambling.
International Jr. Of the addictions, 24 337-350.

Becofia, E (1996). La ludopatia. Madrid: Aguilar.



Carlton, P.L., Manowitz, P. (1987) Physiological factors as determinants of pathological gambling. Journal
of Gambling Behavior: 274-285

Echeburla, E. y Baez, C. (1991). Enfoques terapeuticos en el tratamiento psicolégico del juego patolégico.
Revista espafiola de terapia del comportamiento, 8,127-146.

Echeburla, E. y Baez, C. (1994). Concepto y evaluacién del juego patolégico. En Grafia (Ed.), Conductas
adictivas. Teoria, evaluacion y tratamiento. Madrid: Debate.

Echeburua, E., Baez, C. y Fernandez-Montalvo, J. (1996). Comparative effectiveness of three therapeutic
modalities in the psychological treatment of pathological gambling: Long-term outcome.Behavioural and

Cognitive Psychotherapy, 24 (1),51-72.

Echeburta E. y Corral P. (1987). Escala de expectativas de cambio. En Grafa (ed.), Conductas adictivas.
Teoria, evaluacion y tratamiento. Madrid. Sintesis.

Domingo,A. (Complilador).(2000) Drogas, Juventud y Exclusion social. Editoral Universidad Diego Portales.
Santiago 1191.

Feuerlein, W. (1977). “Diagnose des Alkoholismus: Der Miinchner Alkoholismus-test ( MALT)”, citado en
Rodriguez-Martos (1986).

Fernandez-Alba, A. (1999). Tratamiento psicoldgico del juego patolégico en jugadores de maquinas recreativas
con premio. Madrid: Universidad Complutense de Madrid. Tesis Doctoral.

Fernandez-Alba, A. y Labrador, F. J. (2002): Juego patoldgico. Madrid. Sintesis.

Fernandez- Montalvo, J. y Echeburta, E. (1997): Manual practico del juego patolégico. Ayuda para el paciente
y guia para el terapeuta. Madrid: Pirdmide.

Fernandez-Montalvo, J.; Echeburla, E. y Baez, C. (1995). El Cuestionario Breve de Juego Patologico (CBJP):
un nuevo instrumento de “screening”. Analisis y modificacion de conducta, 21 (76), -223.

Fisher, S. (1992). Measuring pathological gambling in children: The case of fruit machines in the U. K. Journal
of Gambling Studies, 8 (3): -285.

Garcia, J.L., Diaz, C. y Aranda, J.A. (1993): Trastornos asociados al juego patologico. Anales de psicologia,
9, (1), 83-92.

Garcia Fernandez, F. (2001): La intervencion profesional en Trabajo Social: Supuestos Practicos I.Colegio
Oficial de Diplomados en Trabajo Social. Malaga.

Gutierrez Resa, A. (2007):Drogodependencias y Trabajo social, Ediciones Académicas, s.a.
Ibafiez, A. y Saiz J. (2000). La ludopatia: una “nueva” enfermedad.Barcelona. Masson, S. A.

Labrador F. Y Fernandez- Alba, A. (1998). Juego patolégico. En MA Vallejo (Ed). Manual de terapia de
conducta. Madrid Dykinson, vol 2°

Lesieur, HR. Y Blume, SB. (1987). The South Oaks Gambling Screen (SOGS): A new instrument for the
identification of pathological gamblers. American Journal of Psychiatry, (9),1184-1188.

Linden, R.D., Pope, H.G. Jonas, J.M. ( 1986) Pathological gambling and major affective disorder: Preliminary
findingsJournal of Clinical Psychiatry. 201-2003



Locke, H. J. y Walace, K. M. (1959). Short marital-adjustment and prediction tests: their reliability and validity.
Marriage and Family Living, 21, -255.

Lorenz, V. y Yaffee, R. (1988). Pathological gambling: Psychosomatic, emotional, and marital difficulties as
reported by spouse. Journal of Gambling Behavior, 4, 13-26.

Maroto Saez, A.L. (2005): Manual de Buena Practica para la atencién a drogodependientes en los centros
de Emergencia. Editorial: Consejo General de Diplomados en Trabajo social y asistentes social.

Manowitz P, Amorosora LF, Goldstein HS (1993): Uric acid level increases in humans engaged in gambling:
A preliminary report.Biol Psychol; 36: 223-229.

Moix Martinez, M. (1991) Introduccion al Trabajo Social. Trivium. Madrid.
Red Vega, N. DE LA (1993) Aproximaciones al Trabajo Social. Siglo XXIl.Madrid.

Richmond M.(2005)Diagnostico Social .Consejo General diplomados en Trabajo social .Siglo XXI De Espafia
Editores.

Prieto, M. y Llavota, L. (1998). 20 Questions of Gamblers Anonymous: A psychometric study with population
of Spain. Journal of Gambling Studies, (1), -15.

Raminrez LF, Mccormick RA, Russo AM, Taber JI.(1983) Patterns of substance abuse in patrological gamblers
undengoin treatment. Adicct Behav.

Rodriguez-Martos A.(1989). Estudio piloto estimado de la prevalencia de juego patoldgico entre los pacientes
alcohdlicos que acuden al Programa DROSS.Revista Espafiola de Drogodependencias.

Rosenberg, A. (1965). Sociaty and the Adolescent Self-image. New Jersey: Princenton.
Salcedo Megas, D.(1999):Los valores en la préactica del trabajo social,Ediciones Narcea,

Sarason, I. G. (1983). Assessing social support: Social Support Questionnaire. Journal of Personality and
Social Psychology, 44, 127-139.

Secades, R. y Villa, A. (1998). El juego patolégico. Prevencion, evaluacién y tratamiento en la adolescencia.
Madrid: Piramide.

Shaffer, H. J.; LaBrie, R.; Scanlan, KM y Cummings, TN. (1994). Pathological gambling among adolescents:
Massachussets Gambling Screen (MAGS). Journal of Gambling Studies, (4), -362.

Spielberg, C. D., Gorsuch, R. L. y Lushene, R. E. (1970). STAI. Manual for the State-Trait Anxiety Inventory.
Palo Alto, California, Consulting Psychologists Press.

Vazquez, J.M.: (1992)Un modelo de evaluacion y seguimiento de la insercidn-reinsercion social de
drogodependientes., ISSN 0302-7724, N° 39-40, (Ejemplar dedicado a: La drogodependencia en Espafia) ,
pags. 189-232.

Zamanillo, T. y Gaitan, L. (1991) Para comprender el Trabajo Social.Verbo Divino.Navarro.

Winters, Kc.; Stinchfield, RD y Fulkerson, J. (1993). Toward the development of an adolescent gambling
problem severity scale. Journal of Gambling Studies, (1), 63 -84.

www.diagnosticosocial.com



5 - TRATAMIENTO

Autores:

Roman Fernandez Alepuz
M2 del Mar Pérez Pérez
Jesus Villahoz Gonzalez







5.1.- INTERVENCION PSICOLOGICA

5.1.1.- INTRODUCCION

El juego como actividad ludica y placentera del ser humano le ha acompafiado siempre,
hasta donde alcanzan nuestros conocimientos. El problema surge cuando una conducta placentera
y divertida se convierte en una conducta problematica por sus graves consecuencias.

La ludopatia (juego patoldgico, dependencia del juego, etc.), para entenderlo como problema
es cuando la persona no es capaz de controlar sus impulsos de jugar. Se empieza a ver en
la literatura: Freud en 1928 hace un estudio analitico de “El jugador” de Dostoyevski; R. Greene
en 1979 publican un estudio preliminar del juego compulsivo. A continuacion la APA en 1980
(DSM-I11) reconoce el trastorno de juego patolégico y lo incluye en el apartado de los trastornos
del control de impulsos no clasificados en otros trastornos. En 1987 el DSM-III-R lo asemeja, por
los criterios diagnosticos, a los trastornos de dependencia por uso de sustancias. Pero fue la
Octava Conferencia Internacional sobre el juego en el 1990 en Londres, donde se aborda de forma
unanime este trastorno dentro de la teoria general de las adicciones.

El hecho de que el problema sea tan grave hoy puede deberse segun diferentes autores,
a la gran disponibilidad del juego; el bajo coste del juego; la promocién y publicidad de los juegos
de azar; la interaccion de otras sustancias adictivas con el juego; los factores de vulnerabilidad
al juego patolégico y el gran poder adictivo del juego. Este hecho puede llegar a tener graves
consecuencias en la vida personal, familiar, social y profesional de cada persona jugadora. La
persona jugadora patolégica vive por y para el juego, llegando a prescindir de las necesidades
basicas (higiene, alimentacion, descanso), se caracterizara por importantes errores cognitivos y
mantendra la ilusion de control sobre el resultado del juego. Se convierte en un trastorno
discapacitante de larga evolucion, que va a requerir una atencién multidisciplinar.

En Espafia, entre el 2 y 3% de la poblacion mayor de 18 afios entraria dentro de la
categoria de la persona jugadora patoldgica. La dependencia al juego se muestra fundamentalmente
a las maquinas tragaperras, y no es algo que se deba a la casualidad, sino mas bien responde
a una estrategia que tiene en cuenta otros aspectos psicoldgicos implicados: amplia difusién,
precio bajo de las apuestas en relacion al posible premio, corto intervalo de tiempo entre la apuesta
y el resultado, manipulacién personal de la maquina, luces, musica, y tintineo, que suscitan tension
emocional y gran excitacion.

Los problemas clinicos, los plantean los juegos de azar que conllevan apuestas de dinero.
Segun estudios epidemiolédgicos las maquinas tragaperras es el juego predominante del 75% de
los jugadores patoldgicos.

5.1.2.- PSICOPATOLOGIA RELACIONADA CON EL JUEGO PATOLOGICO
No se encuentran investigaciones concluyentes sobre las relaciones de causalidad entre

los diferentes trastornos y el juego patoldgico. Pero si se puede hablar de la asociacion del juego
patoldgico con diferentes trastornos, a nivel correlacional.
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1. Los errores cognitivos . Son creencias que le permiten a la persona jugadora confundir
el azar con la habilidad en el juego. Les lleva a creer de forma firme que tienen una cualidad
especial, llamada suerte, y que otros no poseen. Este don o esta gracia, les va a permitir desafiar
las reglas del azar y ganar en el juego.

Dicho de otra forma, esto se denomina ilusién de control. Langer lo definié asi en 1975:
el individuo, en situacion de juego, recurrird a sus habilidades o a su destreza y desarrollara unas
estrategias para vencer al azar que nadie mas que él posee, y ganar. De esta manera sobre valora
sus posibilidades subjetivas de ganar, de forma selectiva se fija sélo en los premios, se refuerza
su conducta y se incrementa la creencia en sus habilidades y en su suerte. Luego, sera la frecuencia
con que juegue, quien se encargue de incrementar dicha ilusidon de control. Asi puede pensar,
gue si elige el numero tiene mas probabilidades de que le toque; igual, si manipula los mandos
le tocara, etc. Llegara a formular verbalizaciones irracionales, inadecuadas y erréneas, negando
gue el azar sea el responsable del resultado del juego. Esta forma de pensar llega a hacerse
automatica y el azar deja de existir.

Los errores cognitivos tienen un peso trascendental en el mantenimiento de su conducta
como jugador, y en este proceso se centran importantes corrientes de tratamiento.

2. Depresion : nadie duda de que el juego influye en el estado de &nimo. El juego es una
conducta que puede producir ansiedad, depresién, descontrol, baja autoestima, sentimiento de
inutilidad, etc., como refiere Elisardo Becofia.

Las personas jugadoras patol6gicas suelen puntuar mas alto en las escalas de depresion,
que la poblacién normal o los grupos control. Esto permite pensar que un elevado porcentaje de
las personas luddpatas tienen asociados problemas depresivos.

Evaluando la depresion con la escala del MMPI encontraron que habia diferencias entre
aquellos jugadores de juegos donde se requeria ciertas habilidades y aquellos otros de juegos
de azar. Estos ultimos puntuaban significativamente mas alto.

Si atendemos a la variable sexo (Garcia Martinez, 1993) se ve que la depresion tiene una
mayor incidencia en las mujeres que en los hombre con problemas de juego patolégico en
tratamiento.

Lo que no esta claro es si precede al problema del juego o es una consecuencia. Parece
gue hay datos para una y otra postura.

Si que hay que estar atentos a los estados importantes de depresion, cuando se sospecha
riesgo de suicidio. Si al hacer un diagnéstico diferencial se detecta un trastorno afectivo, es
recomendable contar con el apoyo farmacolégico.

3. Ansiedad: es un trastorno relacionado con todo tipo de trastornos adictivos e igualmente
con el juego patoldgico. Estudios con diferentes instrumentos han detectado este trastorno casi
en la mitad de las personas jugadoras patoldgicas tratadas.

Se ha detectado, que para algunas personas jugadoras patologicas, el juego constituye
una estrategia para evitar la ansiedad o la depresién, y para otras es una forma de incrementar



el nivel de activacion, tanto a nivel cognitivo como fisiolégico. En cualquier caso, el mantenimiento
de la conducta del juego a lo largo de todas sus fases conlleva un estado de ansiedad. Y esto
tiene relacién con la aparicion, en otros casos, de diferentes trastornos psicosomaticos: dolores
de estdmago, insomnio, desmayos, dolores de cabeza, asma, contracturas musculares y de
espalda, o problemas de la piel.

4. Trastornos de personalidad : el DSM-IIl unia el trastorno antisocial de la personalidad
al juego patoldgico, de forma que si se diagnosticaba como trastorno antisocial, se excluia el
diagnéstico del juego patolégico. Luego, el DSM-1II-R los consideré como entidades clinicas
independientes, asi como en el DSM-IV. Cuando las investigaciones comparan las edades de
inicio de los jugadores con los rasgos de personalidad antisocial, parece que aparecen en paralelo
con las conductas de juego.

Rosenthal ha hablado del trastorno narcisista de la personalidad, que puede estar asociado
a la persona jugadora patolégica, contemplado desde la clinica, mas que desde lo experimental.
Blaszczynski y McConaghy no ven evidencia en que la persona jugadora patologica que han
desarrollado conductas delictivas tengan un trastorno de personalidad.

Un conjunto de investigadores han estudiado la personalidad de las personas jugadoras
patologicas sin haber podido llegar a concluir, que exista un tipo de personalidad premdrbida.

5. Otras conductas adictivas : esta relacién ha sido estudiada en diferentes paises, y
casi podemos trasladar los datos al nuestro, sobre todo relacionado con el alcohol. Hay autoras
y autores que hablan de aproximadamente un 40% de personas con adiccién al alcohdl o
dependientes de otras drogas entre una muestra de personas jugadoras patolégicas. Otros estudios
dan unos resultados que oscilan entre el 15% y el 89%. También el hecho de tener los padres
con problemas de alcohol o drogas era casi la mitad de la muestra.

Si contemplamos la asociacion entre abuso de alcohol y de tabaco, es de esperar la
asociacion jugador patoldgico y dependiente de la nicotina. Los estudios de Becofia sacan que
3 de cada 4 jugadores patolégicos fuman, mientras que en la poblacion sélo una 1 de cada 3.
Mas investigaciones han estudiado la correlacion alcoholismo-ludopatia, encontrando resultados
similares en las escalas.

Todos estos datos llevan a pensar, para algunos autores, que la adiccion es unay lo que
varian son los medios. Incluso desde el estudio de los mecanismos neuroquimicos se estan
encontrando razones que justifican esta teoria y que abren puertas a la investigacion y los
tratamientos farmacoldgicos. Pero hoy dia esta posicion no explica todos los casos.
No obstante, ante la correlacion tan importante entre el juego patolégico y determinadas adicciones
a sustancias, debe alertarnos a:

- evaluar la posible existencia del consumo de alcohol u otras sustancias en las
personas jugadoras patolégicas;

- si esta asociacion se produce, los resultados del tratamiento pueden empeorar;

- en los casos que ha existido una adiccién a sustancias previa, al resolverse el
juego patolégico se puede dar un incremento en el consumo anterior;

Icciones

II Plan Andaluz sobre Drogas y Ad

092

093



- tener en cuenta que la probabilidad de recaida es mayor en estos casos.

6. Problemas familiares : el juego crea un clima familiar dificil de soportar tanto para el
otro miembro de la pareja como para las hijas e hijos. La falta de dinero sin justificar da pie a
diversas consideraciones, que en muchos casos terminara en la ruptura, si no en unas diferencias
casi insalvables o con problemas para el desarrollo de las hijas e hijos. Esto, sin olvidar la posible
causa de patologias graves en el otro miembro de la pareja aunque esta se mantenga (suicidios,
depresiones, cefaleas, somatizaciones, etc.).

Esta espiral de problemas irda incrementandose en la medida en que la jugadora o el
jugador evoluciona desde la fase de ganancia hasta la fase de desesperanza.

7. Trastornos socio-laborales : a medida que la persona jugadora centra su vida en el juego,
va abandonando las actividades de caracter social y a su vez, éstas pierden su poder de gratificacion.

En aquellos casos relacionados con delitos judiciales, estos suelen ser de caracter no
violento y no se tiene conciencia de hacer algo ilegal; suelen verbalizar que su intencién era
devolverlo con las ganancias del juego.

A su vez, el hecho de centrarse en la conducta del juego y lo que ello conlleva va
provocando un deterioro en su rendimiento laboral (incumplimientos de horario, absentismo, malas
relaciones con las compafieras y compafieros, descubrimiento de fraudes, no pagar las deudas,
etc.), que suele acompanfarse del despido o frecuentes cambios de trabajo. Algunos estudios
refieren que el paro es dos veces mayor entre los jugadores patolégicos en tratamiento que entre
la poblacion general. Y casi la mitad de quienes juegan admiten que el juego les ha influido directa
e indirectamente en las ocasiones que han faltado al trabajo.

En el caso de las mujeres amas de casa, abandonan las tareas domésticas, peleas con
su marido, que pueden llevar al maltrato y a la separacion.

5.1.3.- TRATAMIENTO PSICOLOGICO

Partimos del supuesto que consideramos el juego patolégico dentro del marco de la teoria
general de las adicciones, aunque como se ha dicho tiene fendmenos especificos y diferentes
como es el fendomeno de la “caza”. Verlo dentro de este paradigma ha provocado, que se adapten
modelos de tratamiento ya existentes en otras adicciones.

La persona jugadora patolégica se caracteriza por una dependencia emocional del juego,
una pérdida de control y una interferencia negativa en el funcionamiento de la vida diaria.

Cuadro 1 Tratamientos psicoldgicos del juego patolégico

* Hasta los afios 50 Enfoque Psicoanalitico.

* A partir de los 60 Enfoque Conductual.

* A partir de los 90 Cognitivo-conductual.
Multicomponentes.




Haciendo un breve resumen de las corrientes que han marcado la pauta en el tratamiento
en el dltimo medio siglo, se puede ver que se han dado pasos de gigante. Hasta los afios 50
predominé el enfoque psicoanalitico, pero ante los resultados poco satisfactorios, ha dejado de
aplicarse en los problemas adictivos y se encuentran pocas publicaciones, sobre todo en la adiccion
al juego patoldgico. Entre los escasos trabajos psicoanaliticos, Berger (1957) publicé un estudio
con 60 jugadores, mencionando una mejoria en 14 y no refiriéndose casi a los 46 restantes. Freud
veia al juego como una forma de adiccién relacionada con el complejo de Edipo. Como el joven
desea a su madre como escape de la masturbacion, el jugador utiliza el juego como sustituto de
la masturbaciéon y como una forma de auto castigo, que secundariamente se convierte en una
fuente de placer. Viéndolo asi, tendria un componente masoquista. Berger ve el componente
masoquista, por la forma de auto castigo, pero el origen de la culpa estaria en la relacién con las
figuras de autoridad. Otros autores ven su origen en las etapas preedipicas; los mecanismos de
defensa como la omnipotencia y la negacion justificarian la irracionalidad del jugador al pretender
ganar contra toda l6gica. De aqui que haya autores que detras del problema del juego patoldgicos
vean subyacente el trastorno narcisista de la personalidad como muy caracteristico de esta
adiccion. En definitiva, esta teoria sostiene que el juego patolégico es una forma de auto castigo
por culpas subjetivas no resueltas, o un comportamiento inmaduro, infantil, como intento de
compensacion de frustraciones instintivas o de prolongacion o detencién de las satisfacciones
primordiales auto eréticas, agresivas, etc. Como se resalta en el capitulo que habla del modelo
psicoanalitico.

En los 60 aparecen los primeros tratamientos conductuales, que parecen mas efectivos.
Aunque no hay estudios que identifiquen el componente activo de los tratamientos, segun Allcock;
los tratamientos conductuales favorecen que durante los afios 70 y 80 se disefien programas de
amplio espectro para modificar distintos aspectos alterados del jugador patologico, basados
esencialmente en procedimientos de modificacion de conducta; ya que ninguno de los tratamientos
es por si solo una respuesta definitiva. Y a partir de los 90 el interés se centra en los enfoques
cognitivo-conductuales y en los programas multicomponentes, que trabajan sobre las areas
principales del sujeto: personal, familiar, laboral y social.

También se frecuentan los tratamientos multimodales, que combinan un grupo de técnicas
que han demostrado su eficacia, bien de forma independiente o bien en conjunto. Tienen la
ventaja de que abarcan los tres niveles de respuesta: motora, cognitiva y fisiologica.

De cara a fijarnos en el objetivo Ultimo e ideal de nuestra intervencion, aunque el objetivo
general asumido es el abandono total del juego de azar, no debemos desechar objetivos intermedios
como la reduccion de la carga adictiva del juego, la reorganizacion de la vida y la reincorporacion
responsable a sus obligaciones. Y segun el caso controlar su posible patologia dual.

Respecto a las condiciones de aislamiento o ambulatorias, ideales para llevar a cabo el
tratamiento del juego sin mas, estas no exigen que sea en régimen de internamiento, por dificultades
de diferente naturaleza. Pero si hay casos en los que puede plantearse, cuando se dan personas
jugadoras que carecen de apoyo familiar y social, con ideas de suicidio o0 con una desorganizacién
conductual grave debido a un trastorno adictivo multiple. De lo contrario una alternativa eficaz es
la modalidad ambulatoria.

Ante este reto, hoy podemos ser méas optimistas que afios atras. Pero conviene resaltar
que cuanto antes se aborde el problema, se facilita un mejor resultado.
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Las técnicas psicolégicas que voy a describir se resumen en el cuadro 2.

Cuadro 2 Técnicas del tratamiento psicoldgico del juego patoldgico.

Motivar y sensibilizar.

Terapia de Conducta.
Terapia Cognitivo conductual.
Prevencion de recaidas.
Juego controlado.
Terapia de grupo.
Terapia de pareja o de familia.
Grupos de autoayuda.

Programa Multicomponentes.

PARTES DEL TRATAMIENTO DEL JUEGO PATOLOGICO
A grandes rasgos podemos hablar de tres grandes partes en el tratamiento de la persona

jugadora patologica (ya mencionadas por McCormick, 1993): motivar y sensibilizar a la persona
paciente hacia el tratamiento, estabilizarlo en los logros conseguidos y prevenirle de las recaidas.

Cuadro 3 Partes del tratamiento del juego patoldgico

1. Motivar y sensibilizar

2. Estabilizar en los logros conseguidos.
3. Prevenir de las recaidas.

Refiriéndonos a este primeros momentos de la intervencion, suele darse, que en la
mayoria de los casos de trastornos adictivos no siempre la persona implicada tiene claro que tiene
un problema y que ha de resolverlo, mostrandose totalmente dispuesta a cambiar. Estas personas
requieren una intervencion que les ayude a superar la ambivalencia, la ambigiiedad y a aumentar
la motivacion hacia el cambio. Asumir y comprometerse con un tratamiento. En estos casos la
intervencion mas adecuada es la aplicacion de las lineas descritas en la entrevista motivacional
(Miller y Rollnick 1999).

Una vez la persona acepta trabajar para el cambio, la adherencia al tratamiento y el
cumplimiento de las pautas prescritas aumentaran. En aquellos casos en que nos llega diagnosticado



y motivado, se facilitara el inicio.

Una vez nos decidimos y se dan las condiciones del tratamiento, voy a describir las distintas
técnicas psicoldgicas que estan demostrando su eficacia. Qué técnica, bien aislada o en combinacion,
0 qué programa aplicar nos lo debe indicar la actitud que demuestre la persona y la evaluacion
diagnostica realizada.

La distincion de las técnicas en funcién del proceso de tratamiento se refleja en el cuadro 4.

Cuadro 4 Técnicas en funcion de la fase del tratamiento.

* Técnicas encaminadas a la suspension del Juego Patologico.
* Técnicas de deshabituacion del J. P.

* Técnicas para el mantenimiento de la suspensién del J. P.

* Tratamiento de los trastornos y psicopatologia asociada.

SUSPENSION DEL J. P.
Desde la terapia de conducta se entiende el juego patolégico como una conducta

desadaptativa aprendida que puede ser desaprendida o sustituida por otras conductas mas
adaptativa y no patoldgica. Se destacan: (cuadro 5)

Cuadro 5

Técnicas para la suspension del J. P.

- Técnicas aversivas.
- Desensibilizacion imaginada mas relajacion.

- Control de estimulos y exposicién en vivo con prevencion
de respuestas.

a) las técnicas aversivas : se utilizaron con frecuencia durante los afios 70 en los trastornos
adictivos como el alcohol y el tabaco. Primero se utilizaron descargas eléctricas. Se
observo su gran capacidad para reducir e interrumpir la conducta del juego en un periodo
corto, pero no mucha eficacia a largo plazo.

b) Luego fueron sustituidas por la desensibilizacién imaginada mas la relajacién ,
utilizadas dentro de programas multicomponentes. Tienen como objetivo la reduccion de
la ansiedad en situaciones imaginadas de juego ayudado con alguna técnica de relajacion.
Se pretende que esto lo traslade la persona jugadora a aquellos momentos de la vida
cotidiana en que se requiera.
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Parten de la teoria del “mecanismo de ejecucion conductual” (McConaghy). Se
asocia la conducta del juego a alteraciones de la activacion fisiolégica (ansiedad). Entiende
que una conducta que se repite habitualmente, establece un mecanismo neurofisiolégico
de ejecucién. De esta manera cualquier estimulo que precede a la ejecucién de dicha
conducta es capaz de activarlo. Si la conducta no se ejecuta porque sea prohibida, se
incrementa la activacion y se produce un estado de malestar. Habria que interrumpir la
conducta y reducir la activacion.

Con la técnica de la desensibilizacion imaginada y la relajacién se demuestra la
teoria de que la conducta del juego estd mantenida por la ansiedad suscitada por la
anticipacioén cognitiva de una conducta de juego (Blaszczynski). En un estudio de este
autor, la desensibilizacion en imaginacion demostré mayor eficacia que técnicas conductuales
como las aversivas, la desensibilizacion sistemética, la relajacion y la exposicion en vivo.
Igualmente lo demostr6 McConaghy (1991).

c) Control de estimulos y exposicion en vivo con prevencion de respuestas:

Primero se le entrena en la técnica del control de estimulos. Con ella se evita
la conducta en aquellas situaciones estimulares (dinero, calles, bares, jugadores, etc.)
ante las que tiene una necesidad irrefrenable de jugar. A medida que avanza en el
tratamiento el control se hace menos estricto. Es una técnica que no suele utilizarse de
forma aislada y fuera del contexto de un programa mas amplio. Es util en la fase inicial
del tratamiento, porque dificulta al maximo la posibilidad de jugar, controlando el dinero
y evitando las situaciones de jugar y permite lograr una mejoria evidente.

Pero esta es una técnica basada en la evitacién y quedarnos aqui seria insuficiente.

Con la técnica de la exposicién a los estimulos en vivo con prevencion de
respuesta, se expone a la persona jugadora a la situacion problema en la tragaperras del
bar realmente, pero sin permitirle jugar ni retirarse hasta que no haya controlado al menos
parcialmente la ansiedad (previamente se le ha entrenado en el manejos de alguna técnica
de relajacion, ya sea ejercicios de respiracion profunda, relajacion muscular o relajacion
mental), indicandole al mismo tiempo de que se prevenga de llevar a cabo su conducta
habitual de jugar. El objetivo es la habituacién a los estimulos que anteceden a la conducta
de jugar y se produzca la extincion. Se pretende que la persona jugadora aprenda a
enfrentarse a las situaciones de riesgo, mediante estrategias diferentes al juego. Le ayuda
a manejar la intranquilidad subjetiva, provocada por el ansia de lo prohibido. Con ello
extingue el deseo de esa conducta y al lograrlo estd preparado para enfrentarse a las
situaciones sin escapar.

Para ello hay que:
a) jerarquizar y graduar las sefiales de peligro,
b) eliminar el potencial elicitador de estas sefiales,

¢) extinguir el deseo de esta conducta.



Es una técnica que se ha mostrado especialmente (til para los trastornos fébicos
y obsesivo-compulsivos, donde la impulsividad es un componente muy importante.
Son técnicas que reducen la ansiedad y controlan aspectos importantes implicados en
el desarrollo y mantenimiento de la conducta de jugar. Los demas aspectos de dicha
conducta requeriran procedimientos diferentes.

DESHABITUACION DEL J. P.

La terapia cognitivo conductual  esté orientada a cambiar las creencias y los pensamientos
inadecuados (errores cognitivos) en las personas jugadoras patolégicas. Aborda los procesos
cognitivos subyacentes a la conducta humana, y considera que la conducta del juego esta mantenida
por cogniciones desadaptativas que llevan a la persona a jugar; por la percepcién errénea de su
conducta sobre el juego y sobre sus resultados.

Cuadro 6 Técnicas de deshabituacion del J. P.

* Terapia Individual:

- Cognitivo conductual.
- Prevencion de recaidas.
- Juego controlado.
* Terapia de Grupo:
- Cognitivo conductual.
- Prevencion de recaidas.

- Programas multicomponentes.

En este sentido y para abordar las distorsiones cognitivas hay autoras y autores que
aplican la terapia cognitiva de Beck (trabajando las diferentes distorsiones cognitivas), y la terapia
racional emotiva de Ellis, que a través del modelo A-B-C-D-E la persona jugadora va aprendiendo
a detectar sus pensamientos irracionales, identificandolos, debatiéndolos, interrumpiendo la
conexion entre el sistema de creencias y las consecuencias emocionales para obtener otras
consecuencias emocionales méas ajustadas. Estas técnicas suelen formar parte de un programa
multicomponente, y no se suelen aplicar como una finalidad en si misma.

La terapia cognitiva propuesta por Ladouceur y los colaboradores, comprende seis fases:
a) andlisis de los habitos de juego,
b) informacion sobre el juego,

¢) explicacion de la nocion de irracionalidad,
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d) identificacion de los pensamientos irracionales,

e) comprension de la nocion de racionalidad,

f) correccidn cognitiva.

Dentro de esta técnica cognitivo conductual destacan aquellos programas multicomponentes.

Aqui entraria el programa de tratamiento descrito posteriormente de Echeburla, Baez y
Fernandez-Montalvo (1994, 1996) con técnicas conductuales y cognitivas.

Prevencion de recaidas

Este es un aspecto de suma importancia en todas las adicciones, por el hecho de que
entre el 40 y 60% recae en los seis primeros meses y por lo que supone de fracaso en el
mantenimiento de la abstinencia. Por otro lado, esta el efecto de que a medida que se prolonga
el control sobre la conducta aumentan las expectativas de éxito.

Ya digo que, independientemente del trastorno adictivo de que se trate, estd asociada a
las mismas tres situaciones de alto riesgo: estados emocionales negativos, conflictos interpersonales
y presion social (segun el modelo de Marlatt, Gordon y Brown). Otro aspecto que se le afiade es
el deseo de probar la capacidad de autocontrol.

Las consecuencias de una recaida varian en funcion de la frecuencia, la duracién y la
actitud de la persona. Si es conveniente distinguir entre “caida”, conducta ocasional y aislada en
el tiempo por no valorar suficientemente el riesgo de una determinada situacion, y la “recaida”,
gue seria recuperar el patrén conductual problematico anterior. Esta distincién es importante tanto
para ver el éxito terapéutico, como para que la persona jugadora no viva como irreversible un
episodio aislado. En el proceso de recaida se debe determinar qué principios psicolégicos estan
presentes para que se produzcay cudl es la relacion psicologica que se establece con el posterior
consumo descontrolado.

Entre los dos aspecto mas importantes destaca: 1) la exposicion a una situacion de alto
riesgo, sin las estrategias adecuadas para afrontarla; y 2) experimentar el proceso cognitivo
denominado efecto de violacion de la abstinencia (EVA) . Los componentes basicos cognitivos
de este efecto son, en primer lugar la disonancia cognitiva entre lo que uno piensa de si mismo
como no jugador y el hecho de invertir dinero jugando. Las primeras jugadas después de un
periodo de suspension del juego le provocan un estado de malestar emocional y sentimiento de
culpa. Dicho sentimiento se reduce por la repeticion reiterada de la conducta de jugar. Ademas,
hay que lograr convivir con la nueva imagen de uno mismo, para lo que es necesario reestructurar
la imagen propia con la recaida. Y esto se logra con mensajes y pensamientos como: no estoy
curado, la enfermedad puede mas que yo, de esto no se sale, etc. Asi se llega al otro componente
cognitivo que es la atribucién a la causa interna.  Se busca la responsabilidad de lo ocurrido.
El sujeto se ve incapaz de esforzarse para resistir o incentivarse para el esfuerzo, con mensajes
0 pensamientos como: débil fuerza de voluntad, incapaz de controlarse, o pensar que la enfermedad
gue tiene esta por encima de él.

Cuando se suman estos factores la probabilidad de recaida es mayor y en consecuencia
la pérdida de control.



La recaida también esta en relacion con el tiempo que pasa sin jugar y los compromisos
personales o con terceras personas que haya adquirido. Cuanto mas largos sean los periodos sin
jugar, mayores sean sus Compromisos con terceros y mas implicado esté en redes sociales, habra
mayores garantias de no recaer.

Blaszczynski (1991) en un estudio de seguimiento después de 9 afios, con personas que
habian realizado tratamiento, los dividieron en dos grupos: uno aquellos que habian mantenido
la suspension de la conducta de jugar de forma total, y en otro, aquellos que habian tenido recaidas
breves e intermitentes. El resultado fue que ambos mejoraron significativamente en los diferentes
indices, concluyendo que las recaidas breves a lo largo del tiempo, no tiene por qué asociarse
invariablemente con el desarrollo completo de la conducta del juego patolégico.

Las cuestiones a tener en cuenta en esta técnica y que nos van indicando las estrategias
a seguir son:

a) Hablar abiertamente con la persona jugadora del riesgo de recaida en la evolucion del
tratamiento. El jugador no debe interpretar esta situacion como debilidad o fracaso personal,
pues corre riesgo de abandono. Si debe estar atento, pues se puede dar en cualquier
momento evolutivo. Para ello no es excusa el tiempo pasado.

b) Hay que ayudarle a identificar las situaciones de alto riesgo. Pues son las que pueden
aumentar la probabilidad de recaer. Prepararle a mantener una inquietud de alerta

c) En estas situaciones probleméticas, ensefar a la persona jugadora estrategias como
técnicas para reducir la ansiedad, técnicas de interrupcion del pensamiento, habilidades
de autocontrol, entrenamiento en resolucion de problemas y técnicas de reestructuracion
cognitiva.

d) Estimularle a que cambie su estilo de vida y determinados habitos rutinarios. Aprendiendo
a disfrutar del tiempo de otra forma satisfactoria.

e) Si se produce la recaida, hay que utilizarlo como un elemento importante del proceso
terapéutico. Se trata de aprender de los errores como de los aciertos.

Fernandez-Montalvo, Echeburlia y Baez (1999) en un estudio especifico del juego
patoldgico, llegan a jerarquizar las situaciones precipitantes de recaida en: el manejo inadecuado
de dinero esta presente en casi la mitad de las recaidas; los estados emocionales negativos, en
el 25% (aburrimiento/tristeza, ansiedad/estrés, ira/discusiones); y el consumo abusivo de alcohol,
el deseo incontrolado por el juego y la presion social, constituyen las demas y el resto del porcentaje.

En esta estrategia, conocer los factores precipitantes es fundamental.

El juego controlado

El concepto de juego controlado se relaciona con el concepto que se tenga de recaida.
Muchos programas actuales consiguen mas bien el juego controlado que la suspensién total del

juego. Sobre todo en aquellos casos que después del tratamiento la persona no cumple los criterios
de juego patoldgico.
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El grupo de Ladouceur en Canadd, tomando como objetivo el juego responsable o
controlado, pone el énfasis en corregir la percepcién errénea del concepto de probabilidad de
ganar y en las estrategias para prevenir las recaidas. Con un grupo de cinco personas consiguieron
gue a los 6 meses cuatro de ellas, disminuyeran el deseo de jugar, mejoraran la percepcion de
control y no cumplieran los criterios diagnésticos del DSM — IV.

Posteriormente tomaron un grupo de terapia cognitiva de 66 sujetos y lo compararon con
un grupo control de lista de espera de 29 sujetos. Después de 12 meses, el 86 % de las personas
habian demostrado una clara mejoria. Las objeciones que se le ponen a este estudio es el alto
indice de abandonos, un 47 % de las personas pacientes tratadas durante las 20 sesiones, y que
el grupo control es una lista de espera.

Rosecrance (1988) propuso un programa de control del juego, con el apoyo de personas
jugadoras activas no problematicas: les adiestrd en estrategias de autocontrol, cémo separarse
temporalmente del juego, a reducir la cantidad de apuestas, y definirse por un tipo de apuestas
sin jugar a todo, entre otras situaciones.

Otros apoyan este objetivo terapéutico en la necesidad de ofrecer alternativas al tratamiento
mas atractivas para las jugadoras y los jugadores, sobre todo en personas jugadoras que se
encuentran en etapas iniciales. El uso controlado puede incrementar el sentimiento de autoeficacia
y con ello la probabilidad de que continte el tratamiento e incluso acepte la suspension total como
objetivo dltimo. En este sentido, Dickerson (1990) observé en un estudio, que aquellas personas
jugadoras que se proponian como objetivo el juego controlado, dejaban de jugar completamente
en una proporcion mayor, que aquellos que desde el inicio se planteaban la suspension completa.

De todas formas, también me adhiero ha que hemos de seguir estudiando estos
planteamientos y definir mejor los indicadores de un tratamiento con éxito, publicar mas resultados
y asi sacar conclusiones mas definitivas. No sélo fundamentandonos en los estudios experimentales,
sino constatando y publicando la experiencia clinica.

Programa multicomponentes

Los programas multicomponentes surgen como estrategias globales para el juego patolégico.
Las distintas técnicas se suelen centrar en alguno de los mltiples factores que intervienen en la
conducta del juego. En otros casos no se da excesiva importancia a problemas concomitantes
como la disfuncion familiar, los problemas de pareja, las deudas econémicas, los problemas
laborales, o los conflictos de relacion social, porque deducen que al solucionarse el problema del
juego se solucionan los demés. Y hay casos en que asi sucede. Pero si no sucede asi, estos
problemas pueden convertirse en factores precipitantes de recaida.

Ladouceur y otros hicieron un programa con cinco componentes para tratar a personas
jugadoras patoldgicas, tratando de abordar diferentes conductas y problemas del jugador. Constaba
de:

a) Informacion sobre el juego.

Se les informa de en qué consiste el juego, el azar, como surge la percepcion ilusoria de
control y cual es el fin del juego.



b) Correccion de las creencias erroneas.

Se le indica que piense en voz alta cuando juega, para registrar las verbalizaciones
inadecuadas. Esto se hace en vivo y luego se lleva a la consulta, o se hace en imaginacion.
Parece absurdo que una persona arriesgue su dinero en un juego de azar en el que siempre
hay mas probabilidades de perder que de ganar. Este autor lo explica a través de la distorsion
cognitiva que le hace a la persona jugadora tener la sensacién de control. Para modificar esta
distorsion se plantea:

- andlisis de los habitos del juego;

- informacion sobre el juego de azar;

- explicacion de la nocién de irracionalidad;

- identificacion de los pensamientos irracionales;
- comprensioén de la nocion de racionalidad;

- correccion cognitiva.

En este modelo resalta el registro de las verbalizaciones en situaciones de juego real en
el laboratorio, analizar sus creencias erréneas y verbalizaciones inadecuadas, para luego
corregirlas con reestructuracion cognitiva. Este autor ha demostrado que el 75% de las
verbalizaciones de las personas jugadoras, tanto normales como patolégicos son erroneas
respecto al azar. Por esto insiste en este aspecto tan importante tanto para interrumpir la
conducta de jugar como para mantenerse sin jugar. Para que las personas consiguieran pasar
de las verbalizaciones, les hacia expresar en voz alta todo lo que se dicen cuando estan en
situacion de juego, aunque parezca fuera de lugar o inapropiado. Luego establecia categorias
y con las las analizaba en racional/adecuada e irracional/inadecuada, y si tiene en cuenta
el azar como determinante del juego.

¢) La solucién de problemas.

Se le hace ver la influencia entre las dificultades de solucionar sus problemas y el implicarse
en las actividades del juego. Se le adiestra para que 1) tenga una orientacién general del
problema, 2) defina los problemas, 3) genere varias soluciones alternativas, 4) ponga en
marcha soluciones, y 5) establezca criterios para valorar las alternativas, elija la mas adecuada
y compruebe su eficacia. Se le anima a que amplie las actividades sociales y a organizar un
presupuesto y un plan de devolucion de las deudas.

d) Entrenamiento en habilidades sociales.
En aquellos casos donde se vea su necesidad, se le clarifica la conexién entre un déficit

de habilidades sociales y su implicacion en el juego. Entrenamiento en asertividad, habilidades
de comunicacién, etc. Se puede utilizar el juego de roles para practicar este tipo de respuestas.
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e) Prevencion de recaidas.
No me extiendo en esto porque esta descrito con anterioridad.

Al mismo tiempo se tratan aquellos otros trastornos asociados al juego: abuso de alcohol,
depresion, ansiedad, problemas de pareja, organizacion del dinero y el tiempo libre, etc.

Los resultados que obtienen son muy positivos.

No obstante, en el programa de Echeburla descrito mas adelante (que entraria dentro del
apartado de los multicomponentes), la técnica de la reestructuracion cognitiva mostré una eficacia
inferior a la de exposicién en vivo. Esto no quita que las distorsiones cognitivas tengan una
importancia mayor en el juego que en otros trastornos adictivos, pero a nivel empirico no se observa
un apoyo inequivoco en todos los casos de tratamiento de la ludopatia. (Se describe en el capitulo
sobre Eficacia de los tratamientos).

Blaszczynski (1993), considera que es imprescindible tratar hoy los problemas asociados
al juego. Estos programas han de estar disefiados individualmente en funcién del tipo especifico
de juego a mantener la suspensién y prevenir la recaida. Con ello se trata el problema real y no
una parte del problema. Asi tendremos mas garantias de que deje de jugar y se mantenga ajeno
con mas probabilidad a lo largo del tiempo (segun Becofia).

Los componentes especificos que debe tener un tratamiento de juego patol6gico segun
este autor son:

1. Técnicas de control de estimulos  para evitar la exposicion a sefiales, situaciones o
contactos del juego, o con otros jugadores para reducir el riesgo de recaida.

2. Técnicas del control del estrés  para incrementar o mejorar las habilidades de
afrontamiento apropiadas. La relajacion puede descender la activacion y reducir la ansiedad.

3. Medicacion antidepresiva cuando el humor disforico es primario.

4. Terapia cognitiva para reducir las creencias, actitudes y expectativas disfuncionales
respecto al juego. Insistiendo en la prevencion de recaidas.

5. Terapia de pareja cuando surge la pérdida de confianza y es fuente de conflictos. El
jugador a menudo reacciona con ira por la continua duda y juega por revancha.

6. Se debe restituir las deudas . Hay que adquirir habilidades presupuestarias y aceptar
la responsabilidad de devolver las deudas; aunque hay casos en los que la devolucién no
es factible de forma real. Cuando la presién de cumplir con las obligaciones financieras
es rigurosa, la urgencia de ir a jugar e ir a la “caza” de las pérdidas, puede llegar a ser
insuperable.

7. Implicaciéon en un ocio adaptativo , preferiblemente durante las horas que son
incompatibles con el juego.



8. Atender a los posibles problemas de abuso de sustancias . La psicoeducacion de los
procesos adictivos, la psicoterapia y el consejo pueden ayudar.

9. Asistencia continuada a Jugadores Anénimos (paises anglosajones), por estar asociada
al mantenimiento de la abstinencia.

5.1.4.- Estrategias para el mantenimiento de los logros.

Cuadro 7 Estrategias para el mantenimiento de los logros

e Terapia de grupo.
* Programas multicomponentes.
 Terapia de pareja o familia.

e Grupos de autoayuda.

Terapia de grupo

Este tipo de terapia es frecuente en toda modalidad de trastornos adictivos. Puede ser un
componente mas del tratamiento o el componente principal. Hay autores como Gonzalez, que
sugiere se separe en grupos distintos a las personas pacientes y a sus familiares, fundamentalmente
a su pareja por el deterioro que existe en dicha relacién. Sobre todo en los primeros meses. Los
grupos no debieran ser superiores a 8 miembros y pueden oscilar entre seis meses y un afio.

Diferentes autores encuadran los grupos de terapia en programas mas amplios. El grupo
de Ladouceur en 1994 utiliza un grupo de terapia donde combinan la intervencién conductual, con
reestructuracion cognitiva y prevencion de recaidas y refieren haber mejorado los resultados.

Bien si se aplica esta técnica sola o combinada con otras técnicas, se resalta como ventaja
la dificultad para la persona paciente de mantener mecanismos de autoengafio, ademas de que
el hecho de acudir regularmente a las sesiones mantiene el control sobre el juego, proporcionando
apoyo social (reduciendo la sensacion de soledad) y proveyéndole de modelos de actuacion
durante el tratamiento y sobre todo después.

Terapia de pareja o familia

Cuando se detecta a una hija o un hijo con un problema de juego patol6gico, es aconsejable
acudir a una persona especializada en trastornos adictivos o0 a alguna asociacion especifica para
ello. Cuanto antes se detecte, mayores garantias de recuperacion e interrupcion de la conducta.
Si se da el caso de que el proceso de recuperacion sea largo y costoso, la familia ha de jugar un
papel muy importante para incentivar y animar al sujeto a seguir el proceso, para revisar y contrastar
las tareas, asi como animarle en los progresos que va consiguiendo. Este papel va a ver el
resultado igualmente en la adherencia al tratamiento y en la finalizacion del proceso.
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Normalmente las familias se encuentran sorprendidas por problemas de esta naturaleza
y no suelen saber qué hacer. De ahi que lo primero que haya que hacer con ella es transmitirles
una informacién necesaria para que entiendan el problema y recuperen la serenidad necesaria.
Hacer unas sesiones previas de tipo didactico informativas. Han de saber en qué consiste, como
se mantiene y como evoluciona el tratamiento.

Después de esto se debe llegar a un consenso y a un acuerdo en cuéles son los objetivos
a plantearse y marcar las estrategias de intervencion para lograrlo. Se puede abordar en familia
de forma individual o en grupos de familias. Siempre con la mirada puesta en que se esté facilitando
el cambio y a la vez mantenerlo. Por ello, se trataran aquellos aspectos relacionados con esto.

Entre los aspectos a considerar, se deben mencionar:

- Reforzar todos aquellos esfuerzos y logros por cambiar y mantener el cambio en la
persona jugadora.

- Resaltar los comportamientos de los familiares que facilitan los cambios de conducta y
la adquisicion de otras alternativas.

- Eliminar o reducir los comportamientos familiares que pueden estar facilitando la conducta
de jugar.

- Concretar normas en la familia con respecto al dinero, organizacién de su entorno,
horarios, participacion en los actos comunes de la familia.

- Adiestramiento en nuevas formas de tomar decisiones.
- Adiestramiento de la familia como coterapeutas.

Si la ludopatia se da en uno de los miembros de la pareja y se dejan al margen al resto
de los miembros de la familia por el motivo que fuere, pero se ve necesario una intervencion de
pareja y asi se consensua con ellos, puede trabajarse la pareja desde la terapia cognitiva y la
terapia de conducta (contrato de contingencias). Esta técnica parte de que la disfunciéon matrimonial
se da cuando los miembros de la pareja mantienen expectativas irreales sobre la misma, y hacen
evaluaciones muy negativas cuando no estan satisfechos (Ellis).

Los tres aspectos cognitivos mas importante de esta terapia con parejas son:
- la modificacién de expectativas irreales sobre la relacion,
- la correccion de atribuciones falsas en las interacciones ,
-y disminuir la interaccidon destructiva con procedimientos autos instructivos.
La terapeuta o el terapeuta ha de conocer las creencias basicas sobre la relacién que ha

aprendido esa pareja a lo largo de toda su vida. Para identificar los pensamientos automaticos y
las acciones a donde conducen.



Generalmente, cuando el estrés inicial que trae la pareja desaparece o se alivia, la pareja
muestra una imagen mas positiva de su vida en comun. Igualmente suelen observarse avances
en la conducta del juego patolégico. También puede darse que esta mejoria inicial, empeore a
medida que van aflorando los conflictos. En estas situaciones es conveniente que el terapeuta
transmita una imagen de esperanza y de que se pueden resolver los problemas. Una vez que el
problema esta definido se puede resolver.

Si a pesar de todo el trabajo se plantea el final de la pareja, siempre ha de ser la propia
pareja quien tome esta decision. Si se les puede ayudar a evaluar los pros y contras de esta
decisioén, para que la lleven a cabo de forma madura y adulta. Sin que les suponga un problema
anadido.

Grupos de autoayuda

Fuera de Espafia resalta el grupo de personas jugadoras anénimas fundamentados en
la filosofia de alcohdlicos anénimos, aunque con alguna variacion (se reflejan exhaustivamente
en el articulo de Lesieur (1993). También existe una asociacion para las esposas y otra para las
hijas e hijos.

En esta institucion, la persona jugadora patolégica es una persona enferma crénica y tiene
gue abandonar el juego para siempre. El grupo sera quien les preste la ayuda necesaria a la
persona enferma y a sus familiares para que se mantenga sin jugar. Y sélo contemplan la
participacion de (jugadoras o jugadores) o ( exjugadoras y exjugadores), excluyendo a las y los
profesionales. No obstante, la filosofia subyacente a estos grupos, no resulta facil de aceptar para
numerosas personas. Considerar su problema como una enfermedad incurable, puede abocar a
las personas jugadoras en sus primeros fracasos a un concepto negativista y poco Util para aquellos
casos que se encuentran en las primeras fases del problema.

El inconveniente de este programa segun algunos autoras y autores es que la gran mayoria
de las personas que a él acuden, lo abandonan en la primera o primeras sesiones. Parece que
estos grupos cuando combinan la ayuda de profesionales (ejemplo las asociaciones de jugadoras
y jugadores rehabilitados), potencian el cese del juego y mejoran la calidad de vida de las y los
pacientes. Demuestran mayor eficacia o0 mejor resultados con quienes juegan muy arraigados
y con problemas muy graves asociados al juego. También, pueden servir de ayuda como
complemento de otros procedimientos y programas terapéuticos.

Otro de los problemas es que no hay estudios comparativos con otros modelos de
tratamiento.

En Espafia estan muy extendidas las asociaciones de jugadoras y jugadores en rehabilitacion.
Se parece a los que quienes juegan andnimamente en el formato de terapia de grupo e individual,
aunque no sigue su filosofia. Dentro de este formato puede darse como ya he indicado, la
intervencion de persona profesional en alguna fase del tratamiento, aplicando las terapias que
funcionan adecuadamente y estan descritas anteriormente. Hoy por hoy, la mayor parte de las
personas jugadoras patolégicas que estan tratados en Espafia, estdn en estas asociaciones.
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5.1.5.- TRATAMIENTOS DE LOS TRASTORNOS Y PATOLOGIA ASOCIADA

En este punto es necesario retomar el apartado relativo a ello en el inicio del capitulo.

Por una parte los trastornos asociados pueden tener un peso especifico suficiente como
para no considerar la intervencion sobre el J. P. como la primera eleccion, pues el J. P. puede
estar limitado a la permanencia del trastorno asociado, ej. Alcoholismo, patologia dual. En algunos
de estos casos el juego patoldgico tiende a desaparecer con posterioridad. Conviene negociar y
evaluar con el paciente las estrategias a seguir.

Cuadro 8

Estrategias con los trastornos y patologia asociada.

e Tranquilizar, sensibilizar y concienciar.

* Negociar.

e Asumir, motivar y responsabilizar.

 Tratamiento farmacoldgico:

- Patologia dual.
- Riesgo de suicidio.

Por otro lado, el J. P. puede entenderse como trastorno del control de impulsos, ya que
el componente de impulsividad adquiere una importancia muy relevante; como trastorno obsesivo-
compulsivo, basado en que presentan un deseo intenso de realizar el juego acompafado de
sentimientos de malestar y activacién psicofisiologica, que se reduce al ejecutar la conducta; como
trastorno adictivo, considerando las distintas alteraciones neuroquimicas; como trastorno afectivo,
llegando a ver el juego como una variante de este trastorno, aunque los trastornos afectivos en
la mayoria de los casos parece mas un trastorno reactivo a las consecuencias del juego.

No obstante nos extenderemos mas en el capitulo dedicado a esto (intervencion médica).
Pero si conviene hacer una breve referencia en el apartado de los tratamientos psicol6gicos por
la especial relevancia de ciertos aspectos sumamente importante de la vida de quien juega.

Sobre todo en estados depresivos severos, que cursan con marcada ansiedad o ideas
de suicidio, y conducta impulsiva importante. Serian los ansioliticos y los antidepresivos. Cuya
funcion sera neutralizar la angustia y la depresién concomitantes con el impulso patoldgico al
juego.

Ultimamente se esta utilizando la combinacion de técnicas psicoldgica y farmacos
antidepresivos inhibidores de la recaptacién de la serotonina (clomipramina), basados en la
supuesta similitud entre el juego patoldgico y el trastorno obsesivo compulsivo. O naltrexona,
antagonista a opioides, aplicado en la década de los 90 (Hospital de Bellvitge en la actualidad),
partiendo de la hipotesis de que es una adiccion que genera sobreproduccion de opioides endégenos
(endorfinas), que juega un papel importante en la génesis de todas las patologias adictivas y del



control de los impulsos. No obstante faltan estudios comparativos concluyentes, por la
escasez de casos.

Observando la conducta de juego en episodios maniacos de trastornos bipolares, se
utilizé carbonato de litio y neurolépticos, esperando se redujera la conducta al reducirse los
episodios maniacos. Claro que esto no es extrapolable a otras personas jugadoras patolégicas.

Se puede admitir que la utilizacién de farmacos mejora los resultados cuando existen
problemas asociados de depresion y ansiedad severa. Hasta el momento no existen farmacos
gue hayan demostrado que curen el juego. No se sabe cudles son las vias de actuacion por la
que los farmacos enumerados pueden reducir la conducta de jugar.

5.2.- INTERVENCION MEDICA

5.2.1.- FARMACOLOGIA DE LA LUDOPATIA

Son muchas las teorias esgrimidas, para la utilizacion de farmacos, en el control del deseo
o impulso por jugar. Haremos referencia a aquellos farmacos que nos han ofrecido alguna
experiencia, desarrollada por algunas autoras y autores.

1.-Inhibidores selectivos de la recaptacion de la serotonina:

Diversos autores han coincidido en la utilizacion de este grupo farmacoldgico, siguiendo
la teoria psicobiolégica, de que la serotonina es un neurotransmisor que interviene en el control
de los impulsos. Siguiendo las teorias esgrimidas por el profesor Velasco Martin, siempre que
tenemos un trastorno compulsivo, hemos de apoyarnos en un farmaco que alivie la sintomatologia
y que nos sirva de apoyo hacia otras técnicas psicoldgicas. Dada la amplia gama de sintomatologia
psiquica que acontece en la ludopatia, la relacion de psicofarmacos utilizables, abarca a los
tranquilizantes y a los antidepresivos fundamentalmente. La primera experiencia recogida en la
bibliografia, fue aportada por el Dr. JerGnimo Sainz con la denominada pildora del juego. A saber
la fluvoxamina que a dosis antidepresivas, podia ofrecer buenos resultados, sobre la base de
su regulacion de la serotonina. El paso del tiempo ha demostrado, que esta sustancia a la par que
los otros I.S.R.S. contribuyen a mejorar los sintomas depresivos, pero en ningun caso influye en
la compulsion por el juego de una forma decisiva. Hemos de concluir, necesariamente que este
grupo de farmacos colabora en el control de la sintomatologia, en el sentido que los sintomas
depresivos sean predominantes en la persona ludépata en cuestion.

Proponemos la utilizacion de estos farmacos antidepresivos, en lugar de otros, por el
hecho demostrado de que en algunas personas ludépatas, las cifras de serotonina estan disminuidas
y por tanto su elevacion favoreceria, al menos teéricamente la evolucion positiva de la persona
ludépata.

Las experiencias al respecto, del Dr. Blas, entre otros avalan a la fluoxetina y la paroxetina
en el mismo sentido expuesto. La dosificacion es de 20 miligramos durante seis meses como
minimo.
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2.- Medicamentos reguladores del control de los impulsos.

Se han desarrollado, en los Ultimos tiempos, experiencias con farmacos que han dado
buenos resultados en el control del alcoholismo y otras toxicomanias.

2.1.- la naltrexona : Su dosificacion de 50 miligramos en una sola toma, ha demostrado
segun numerosos estudios, que ayuda al control del alcoholismo, pero no existe ninglin
estudio demostrativo en el caso de la ludopatia. No obstante, como es sabido que el
alcoholismo y la ludopatia coexisten en muchas personas pacientes, esta claro que su
utilizaciéon en estos casos, mejoraria la evolucion de la persona enferma.

2.2.- el topiramato : es un farmaco que se viene utilizando Ultimamente en todos los casos
de adicciones. Numerosos estudios avalan sus resultados en tabaquismo, en alcoholismo,
en adiccion a la cocaina y ultimamente en la ludopatia. Nuestra experiencia al respecto,
demuestra que la utilizacién del farmaco a dosis de 200 MG, en una sola dosis al dia,
disminuye el impulso por jugar. Su mecanismo de accion, a nivel del sistema limbito
cerebral, avala el buen resultado del producto. Se establecen diferencias significativas,
cuando el paciente manifiesta sentir muchos deseos por jugar.

2.3.-la oxcarbamacepina : el control de impulsos se relaciona con los mecanismos
anticonvulsivos y es bajo esta teoria farmacodinamica, en la que se sustenta la utilizacion
de este y otros antiepilépticos. Tenemos experiencia en la utilizacién de este farmaco y
ha demostrado eficacia en aquellos pacientes impulsivos con trastornos de conducta
importantes. Ayuda al control de la patologia dual y a pacientes con adicciones a sustancias
toxicas. Su dosificacion es de 300 MG. Cada 8 horas hasta la mejoria del cuadro clinica.

3.-Farmacos dopinactivos:

Se les considera eficaces, en cuanto bloqueo del impulso, segun la teoria dopaminergica
explicada en otros capitulos. Se puede hablar de los neurolépticos y de los antidepresivos que
tienen esta accion neurotransmisora.

De los neurolépticos destacamos:

- la olanzapina , que inhibe la dopamina, por ello la recompensa y en consecuencia la
apetencia por jugar. Se utiliza a dosis de 10 & 20 miligramos y estaria especialmente indicado en
personas pacientes psicéticas con problemas de ludopatia.

- el aripiprazol , antipsicotico que tiene el mismo mecanismo de accién que la olanzapina.
Se utiliza a dosis de 15 a 30 miligramos por dia. Su utilizacion se reserva en cuadros psiquiatricos

asociados, como coadyuvante a otros farmacos. Su principal efecto secundario es la somnolencia.

- el pimozide , neuroléptico de ultima generacién y con igual mecanismo de accion. Se
utiliza a dosis de 1 miligramo por dia.

De los antidepresivos destacamos:

-el bupropion , farmaco que ha destacado en Espafia, por su utilizacion en la deshabituacién



de la nicotina del tabaco. Su dosificacion es de 150 a 300 miligramos por dia y podria ser eficaz
en las personas luddpatas fumadoras que quieren dejar de fumar a la par que tratan su ludopatia.

5.3.- INTERVENCION SOCIAL

Incorporacién Social pretende dar a las personas enfermas dependientes, que encuentran
dificultades en su proceso de Deshabituacion, una Ayuda Social, entendida ésta como; el conjunto
de acciones que pretenden dar respuesta a las necesidades planteadas. Esta Ayuda Social , es
la forma histérica de materializar la solidaridad.

El objetivo de esta Ayuda Social es el alcanzar el Bienestar Social de la juventud, a
través de su calidad de vida. Hablamos de Calidad de vida cuando nos referimos a la satisfaccion
de las necesidades basicas, asi como, poseer las condiciones y posibilidades para le crecimiento
y desarrollo humano de los enfermos en su equilibrio con el medio.

Realizar un tratamiento social con enfermos y enfermas dependientes es comenzar por
abolir aquellos obstaculos que llevaron al dependiente a desarrollar su dependencia, o aquellos
que aparecieron durante su desarrollo, encaminando todas las actuaciones hacia la plena
incorporacion social del usuario.

5.3.1.- DEFINICION DE ETAPAS

En el trabajo de atencion directa a dependientes, se habla de 3 fases de la intervencion:

Desintoxicacion — Deshabituacion — Incorporacion

Aunque en el trabajo que nos ocupa, con personas ludépatas, el proceso se resumen sélo
en dos etapas, ya que al ser una dependencia sin sustancias, solo hablamos de:

Deshabituacion

Como la fase en la que la persona enferma pierde los habitos que le arrastraban al juego
y los va cambiando por otros conforme a habitos de vida saludable y favorecedores para su
recuperacion. Asi como también identificar en esta etapa todos los tratamientos pertinentes para
la mejora de la calidad de vida: médico, psicolégico, social, terapéutico, juridico, etc. Es un proceso
generalizado, aunque adaptado, para todas las usuarias y usuarios.

Incorporacion
Proceso activo de cambio donde la persona usuaria es protagonista y dénde los itinerarios

de incorporacion son individuales, personales y flexibles, adaptados a las circunstancias personales
e individuales.

Icciones
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El papel de trabajador social

La Intervencion social mayoritaria en el tratamiento se basa en la incorporacion social y
el papel que desempefia la trabajadora o el trabajador social es el de hacer de enlace entre los
recursos existentes en la zona o comunidad, con las necesidades y caracteristicas especificas
de cada persona.

Para unir estos recursos se precisa el conocimiento de éstos para ponerlos a disposicion
de la persona enferma. Cuando hablamos de recursos existentes nos referimos a todas aquellas
instituciones, organismos, programas, actividades de entidades tanto publicas como privadas, que
puedan ser de utilidad para la incorporacion de las personas ludépatas y sus familiares.

5.3.2.- INCORPORACION SOCIAL

Definicién

Llamamos incorporacion social a todas aquellas acciones e intervenciones encaminadas
a facilitar y posibilitar que las personas puedan desarrollar sus capacidades personales y sociales,
asumiendo un papel protagonista en su propio proceso de socializacién, participando de forma
activa y critica en su entorno.

Caracteristicas

- La incorporacion social es un proceso de cambio a nivel personal y social Simultaneo y
Progresivo.

Decimos que es un proceso de cambio simultaneo ya que al mismo tiempo que se trabaja
con la persona usuaria los cambios sociales éstos provocaran otro tipo de cambios como los
personales.

Resaltar el concepto de Progresivo: ya que la incorporacion social, al igual que las otras
fases en el tratamiento, no son cambios inmediatos, Sino que es un proceso paulatino, empezando
por las necesidades basicas que ya conocemos.

- Concede al dependiente un papel Activo en su proceso.

Debemos tener claro que el conjunto de profesionales somos un instrumento del que se
puede valer las personas pacientes, pero sélo es una opcion. El camino a elegir, las necesidades
y el proceso, debe de ser la propia usuaria o usuario el que lo proponga, orientado por la o el
profesional y ser éste un punto de referencia y apoyo, no el protagonista. Ademas afadir que no
debemos decidir por la persona usuaria, ni darle soluciones, si orientarlo.

En resumen, la persona usuaria debe ser protagonista de su propio cambio, orientando
a “ayudarle a que se ayude”.

- La incorporacion social lleva asociada las Necesidades Béasicas de la persona.



y de gran importancia para el proceso de incorporacion para la persona usuaria. Para
algunos seran: econémicas, vivienda, otros trabajo e incluso para otros la necesidad de nuevos
lazos sociales.

- Es un proceso Personalizado y Flexible.

Como ya hemos sefialado, no es un proceso estandar para todas las personas dependientes,
sino que, partiendo de una entrevista inicial y la elaboracion del diagnéstico, en el que detectamos
las necesidades, se marca con cada paciente un itinerario personalizado de incorporacion, teniendo
en cuenta las caracteristicas de cada usuario.

Hemos de tener presente esto, pues itinerarios no personalizados pueden llevarnos al
fracaso con nuestras personas usuarias.

- La incorporacion social lleva implicita una Percepcion Global de la realidad.

No podemos trabajar s6lo un campo de la persona, sino que debemos de tener una vision
general de todas las facetas posibles en las que podemos actual. No tener en cuenta esto, pude
ser que actuando en una sola direccién, otros ambitos se vean perjudicados. Por ella tenemos
en cuenta toda la realidad global.

Objetivo

Tal y como propone el Il Plan Andaluz sobre Drogas y Adicciones (2002-2007), en el que
se recoge por primera vez la ludopatia como dependencia, se sefiala que:

La incorporacion social tiene como objetivo favorecer los procesos de cambio en personas
con problemas de drogodependencias y adicciones, actuando principalmente sobre los factores
que lo generan o potencian, promoviendo la participacién y la incorporacion social normalizada.

Como podemos ver, la principal accién de al que nos habla el Il PASDA, es la actuacion
sobre los factores generadores de las dependencias, ya que actuar sobre éstos, es actuar sobre
la causa, lo que pude ayudarnos a una incorporacion normalizada, evitando los obstaculos de las
posibles recaidas.

Factores

Como acabamos de sefialar, la Incorporacion social actiia principalmente sobre los factores
que han propiciado la dependencia.

Ademas de éstos, afiadiremos, por la experiencia con el colectivo de luddpatas, aquellas
carencias que han aparecido nuevas o que han estado ausentes en el proceso de evolucion
individual, ya que las dependencias a menudo, aunque no en todos los casos, aparecen en
situaciones de carencia personal, econdmica, familiar o social.

Trabajamos por esto, para la Incorporacion Social, olvidando la dependencia y orientado
hacia la cobertura de éstos factores que imposibilitan la plena recuperacion de la persona
dependiente.

Icciones
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Los factores mas comunes que aparecen en las personas enfermas de ludopatias son:

- Necesidades o dificultades econémicas.

- Dificultades en el acceso apuestos de trabajo e incorporacion al mundo laboral.

- Posesion del tiempo libre sin ocupar.

- Problemas en las relaciones familiares y nicleo de convivencia.

- Necesidad de prestaciones sociales y ayudas econémicas.

- Falta de formacion y cualificacion.

- Inexistencia de relaciones sociales, dificultades para mantenerlas.

Perfil de la persona enferma

El perfil de la persona enferma ludépata que realizan procesos de Incorporacion social
es muy variado, ya que al ser un proceso flexible y adaptado individualmente, no presentan todos
los/as ludépatas las mismas necesidades, ni son para todos las mismas prioridades de accion.

Por ello, no podemos hablar de una persona usuaria generalizada de esta institucién, por
lo que se hace necesaria una atencion individualizada con ltinerarios de Incorporacién Social
diferentes.

Itinerario de Incorporacion : el camino a seguir, la cadena de objetivos a conseguir,
marcada por la persona usuaria y la trabajadora o el trabajador social, que se realizara de forma

paulatina y escalonada que propicie la plena recuperacion de la persona.

No podemos hablar de Itinerarios de incorporacion iguales, pero si hemos de sefialar la
apreciacion de rasgos comunes en grupos diferenciados de atencién social:

Las diferencias sexuales: son muy diferentes las necesidades y factores condicionantes
para la evolucién entre hombre y mujeres con adiccion al juego.



Epoca de consumo:

Hombres Mujeres

A Vive un alejamiento familiar, descuidado de sus | Lleva el peso del hogar, y unido al juego, crea un
it obligaciones, ya que pasa mucho tiempo fuera | sentimiento de culpabilidad constante.
de casa.
R Es el sustento econémico principal, por lo que las | Ha sido el segundo salario del hogar, incluso
SR pérdidas influyen el nacleo familiar. inexistente. Mantiene una dependencia economica
ECOLRIIICOS de su pareja. Lo que le lleva a tapar sus deudas
derivas del juego con otras deudas del hogar.
Cueliicastn Posee por lo general, una cualificacion en una | Posee una cualificacion profesion que en la
determinada profesion. mayoria de los casos no desempefia.
EQIacion Poseer}'estudlos primarios o medios, o cursos de | Estudios primarios o medios.
formacion.
Relaciones Se han producido fuera del ntcleo familiar, aunque | Son practicamente inexistentes ya que por lo
sociales la ludopatia provoca un aislamiento social. | general en mujeres con cargas familiares suele
producirse un aislamiento social.

Durante la Incorporacion:

Hombres Mujeres

Al Recuperacion progresiva del nacleo familiar. | La recuperacion del nacleo familiar es el primer

N Aceptacion de cargas y responsabilidad del nicleo | objetivo de la incorporacién social, el apoyo familiar

de convivencia. es el pilar fundamental de la recuperacion.

R La demanda mayoritaria es el cambio de trabajo | La demanda laboral o mejora de empleo es a

SR o problemas derivados con la incompatibilidad | menudo la constante en la incorporacion social
ECONOIICOS laboral y la dependencia. de las mujeres dependientes.

Curlifeasian Deseo de busqueda de oportunidades para la | Deseo de busqueda de oportunidades para la

cualificacion. cualificacion.
Demanda de formacion profesional. Se potencia a través de cursos de FPO y
Formacion especializacion que permita una plena
incorporacion laboral.
Rela(_:iones Sensacion de soledad, necesidad de un cambio | Se orienta hacia actividades de fomento de nuevos
sociales de habitos y alternativas al ocio y tiempo libre. | lazos sociales de una forma paulatina.

La incorporacion social segin el Il Plan Andaluz sobre Drogas y Adicciones. (2002 - 2007)

Hablar sobre el Il Plan Andaluz sobre dogas y adicciones es hablar sobre el marco general
de todas las actuaciones que en materia de adicciones se propone en Andalucia, por ello debe
ser la referencia teérica para el trabajo con dependientes.

En su introduccion al Area de Incorporacion social podemos resaltar lo siguiente:

- Los cambios que se produciran en cada caso dependeran de las caracteristicas y
necesidades, de los logros y carencias de cada persona.

- Frente al papel pasivo que se le ha otorgado a la persona drogodependiente, debemos
destacar su protagonismo en el proceso. Por ello, hablamos de distintos ritmos de
Incorporacion social y de un proceso personalizado, dinamico y concebido a largo plazo.

Icciones
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- En este proceso debemos comenzar desde lo mas basico, potenciando pequefios
cambios que posibiliten, en un futuro, la persona pueda plantearse objetivos mas amplios
y ambiciosos.

- Los planteamientos con los usuarios deben ser: realistas, flexibles, posibles, consensuados
entre usuario- técnico y Utiles para la persona.

- El movimiento asociativo es un papel fundamental como mediador entre el entorno social
y las personas con problemas de adicciones.

- Las intervenciones deben estar programadas con el propio sujeto.

- Reconocer el derecho de los usuarios a la participacion en todas las etapas de la
Incorporacion social, es una forma de garantizar parte del éxito de las mismas.

- La coordinacion de las intervenciones debe plantearse tanto a nivel interno como externo.
Caracteristicas definitorias del programa de incorporacion social, segun el PASDA

- Ser programas personalizados, ya que cada persona tendra unas necesidades minimas
diferentes e ird avanzando a un ritmo distinto. Programaremos itinerarios personalizados.

- Ser programas disefiados desde el principio conjuntamente con la persona, potenciando
su protagonismo, de forma que asuma progresivamente la responsabilidad de su proceso
de incorporacion social.

- Ser programas flexibles, asumiendo desde un principio posibles “pasos atras” sin
considerarlos “fracasos” y previendo la introduccién de cambios ante estas situaciones.

- Ser programas adaptados a las caracteristicas del entorno, teniendo en cuenta la realidad
social y local, las carencias y potencialidades del medio, sin olvidar que lo que es valido
en un lugar no tiene por qué serlo en otro.

La adquisicién de habitos formativos y habilidades laborales son aspectos fundamentales
para que la persona pueda desenvolverse en la sociedad, las medidas de formacién y empleo
van a ser un instrumento fundamental en el proceso de incorporacion.

Objetivos Generales en lo que a Incorporacién Social se refiere
- Facilitar el proceso de cambio en personas con problemas de dependencias y adicciones
con dificultades de integracién social a través de estrategias que permitan alcanzar el

desarrollo de sus habilidades sociales, culturales y educativas.

- Promover que la comunidad facilite el proceso de incorporacién social y admita en las
redes normalizadas a personas con problemas de drogodependencias y adicciones.

- Garantizar la atencion de las necesidades sociales de los consumidores de drogas y
otras adicciones favoreciendo el inicio de un proceso de normalizacién social.



- Promover estrategias especificas de intervencién para la incorporacion social de
drogodependientes en activo con especiales dificultades para acceder a las redes
normalizadas.

Incorporacion social en las instituciones/ asociaciones

Una vez visto la parte tedrica de la Incorporacién, presentamos aqui una pequefia parte
de los que se viene desarrollando en las Instituciones/ asociaciones en este aspecto.

DOCUMENTOS

Los documentos basicos individuales, con los que se trabaja para la incorporacion social
de las personas enfermas dependientes, algunos ya reseflados en este manual son:

Informe Social

Es el documento base de trabajo, en él se recogen los aspectos mas relevantes del
proceso de evolucion individual y la situacion actual en la que se encuentran las personas usuarias.

Nos permite recabar informacion, deteccion de las necesidades y valoracion de las mismas.

Icciones

Recoge los siguientes apartados:
- Datos personales.
- Caracteristicas del grupo de convivencia.
. Proceso de evolucion individual y familiar con respecto a la dependencia.
- Relaciones con el entorno.

- Situacién socio econémica.

II Plan Andaluz sobre Drogas y Ad

- Situacion laboral.
- Situacion médico sanitaria
- Diagnostico.
. Valoracion profesional.
. Alternativas o posibles soluciones. ltinerario de Incorporacion.
Hoja de Seguimiento
Es el documento en el que se anotan las actuaciones individuales que se e llevan a cabo

con las personas usuarias, los objetivos que se marcan en cada entrevista y la consecucién de
otros, asi como las préximas actuaciones o rasgos mas importantes de la persona usuaria.
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Ficha laboral

En este documento se recogen los datos basicos de aquellas personas que precisan una
Incorporacion laboral para su plena adaptacion social y ayuda a gestionar la bolsa de empleo y
otros recursos. En este documento se recoge una pequefa vida laboral de la persona usuaria.

Protocolo de derivacion

Es un documento disefiado para aquellas actuaciones que precisan de una derivacion a
otros profesionales fuera de la institucién, en él se hace una sintesis del informe social, previo
consentimiento de la persona usuaria, donde se afiaden apartados especificos dependiendo de
la institucién a la que vaya dirigido.

Solo se elabora y envia con el consentimiento de la persona usuaria y so6lo en aquellos
casos en el que sea imprescindible para la colaboracion con la otra instituciéon, ya que se trata
de informacion personal, que se ha de valorar con anterioridad si viene a beneficiar o perjudicar
la persona usuaria.

ACTUACIONES

Ambito laboral

- Orientacion laboral:previo a la incorporacion, se aportan pautas de busqueda de empleo,
orientacion a cerca de la elaboracion de curriculum vitae, y se aportaran pautas para la
elaboracién de entrevistas laborales.

- Bolsa de Empleo.:por un lado una recogida de curriculum vitae y se elabora la ficha
laboral, necesaria por otro se enlazaran con ofertas laborales que lleguen a conocimiento
de esta institucion. Asi se pone en conocimiento de empresas este servicio y se informa
de los beneficios de las contratas a personas enfermas dependientes (Subvenciones para
PYMES).

- Exposicion de Ofertas Laborales: se exponen ofertas laborales, encontradas normalmente
a través de tres vias: particulares, prensa o internet y son renovandose periédicamente.
Coordinacion con Instituciones dedicadas a la orientacion laboral:

* Andalucia Orienta u otras a nivel autonémico: dedicadas a la orientacion y
elaboracion de itinerarios de incorporacion laboral. Se le pide cita para las personas
usuarias, en cualquier centro cercano, perteneciente a esta red, y posterior se
realiza un seguimiento con esta institucion. Se debe marcar como objetivo la
coordinaciéon directa con quienes son profesionales de estas entidades.

* Listado de entidades de orientacién laboral: para facilitar la Incorporacion Laboral,
se puede ofrecer a la persona usuaria un listado dénde aparecen todas las
instituciones que en materia de orientacién laboral existen en la provincia, (Red
Arafia, Andalucia Orienta, etc.) asi como otras entidades de utilidad para este
proceso de incorporacion: Empresas de Trabajo Temporal, Paginas Web de
empleo y cuantas orientaciones se estimen oportunas.



- Tramitacion del Programa Arquimedes: El Programa Arquimedes se basa en beneficios
econdmicos para aquellas empresas que contraten a personas enfermas dependientes
en fase de Incorporacion Social, para la realizacion de un puesto laboral normalizado. Se
gratifica a la empresa por la oportunidad laboral que se le presta a las personas dependientes.
Se pueden proponer a las personas usuarias que estén interesados en la inclusion a este
programa, y los datos de éstos se enviaran a la Consejeria de Igualdad y Bienestar Social,
que es la institucion que gestiona dichas ayudas. Estos una vez posean una oferta laboral
gue encuadre con el perfil de los usuarios, se podran en contacto y el papel fundamental
en este punto es la de desempefiar las funcién mediadora entre la Consejeria y los
enfermos.

Cualificacion
Se podra trabajar en coordinacién directa con:

- Programa Red de Artesanos: Es un programa de Formacion Laboral, no un empleo,
gestionado a través la Federacion Andaluza de Drogas y Adicciones, con el objetivo de
dotar a las personas usuarias de destrezas propias para el desempefio de una profesion
determinada. La empresa se vera favorecida por una pequefia gratificacion y quienes
sean usuarios percibiran por cuenta de la Institucion Pablica una prestacion econémica
de unos 390 /mes, con un periodo méximo de formacion de 30 horas semanales durante
18 meses.

Icciones

De igual modo que se hace para otros recursos el papel de la institucién de la personal
profesional estara en la mediacion entre la persona usuaria, la Federacion y la empresa receptora
de la persona beneficiaria, asi como seguimiento personal del la persona paciente durante su
periodo de aprendizaje, debiéndose emitir informes trimestralmente.

Ambito de Formacién

- Orientacion a cerca de Opciones de formacion:se les puede ofrece a las personas
usuarias todas las variables posibles a cerca de los procesos de formacion, dependiendo
de las caracteristicas y necesidades individuales. La tendencia general es hacia la
realizacién de Cursos de Formacion Profesional, que permitan en un tiempo minimo
adquirir conocimiento béasico para el desempefio de una profesion.

II Plan Andaluz sobre Drogas y Ad

- Tramitacion de Cursos de Formacion Profesional:se pueden consultar todos los cursos
publicados existentes en el municipio bien a través de la Junta de Andalucia o bien a
través de empresas privadas y se orientaran hacia su solicitud, realizando un posterior
seguimiento del proceso de seleccion.

- Coordinacion con el SAEY a través del Fondo Andaluz de Formaciéon y Empleo para la
formacion y orientacion de la persona usuaria.

- Cursos de Formacion Profesional del Centro Provincial de Drogodependencias: esta
institucién como norma, gestiona cursos de formacién profesional con compromiso de
contratacion, al ser una institucion especialista en el tratamiento de las adicciones las
personas usuarias son muy receptivos a estos programas. Se debe realizar para la inclusion
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Existen varias convocatorias anuales para la participaciéon en los mismos.
Necesidades Basicas

En esta linea de trabajo el trabajo es muy limitado, pero fundamentalmente se realizan
algun tipo de actividades:

- Reparto de Alimentos de Primera necesidad:estos alimentos suelen llegan a través del
Banco de Alimentos de Cruz Roja u otras instituciones, y que se suelen conceder a
aquellas personas enfermas que tras conocer el caso, se estime que carecen de recursos
econdmicos para la alimentacion basica.

- Tramitacion de estancia en Casa de Acogida o albergues de Transetntes: Como norma
se utilizara la coordinacion con estos centros en aquellos casos que la necesidad basica
para la persona usuaria es el alojamiento, que no ha tenido o que ha perdido durante su
dependencia o aquellas personas que no cuentan con apoyo familiar en su proceso de
Incorporacién Social. Asi como las usuarias y usuarios que puedan ser derivados a otro
centro y necesiten un minimo tiempo de espera. La estancia para las personas enfermas
dependientes con expectativas de Incorporacién Socio Laboral, no se limita a la estancia
de 3 dias como es norma en este tipo de centros, sino que existen un convenios especiales
y a través de una estrecha coordinacion por la que la administracion de estos centros
permite que la estancia puede ser mayor.

- Piso de Apoyo al tratamiento. Algunas asociaciones o instituciones cuentan con pisos
de acogida en el que residen aquellas personas enfermas de ludopatia que por motivos
familiares o sociales no pueden continuar en su nucleo de convivencia. La residencia
maxima es de 6 personas y la estancia lleva desde los 6 a los 9 meses. En ese periodo
de adaptacion social las personas enfermas trabajaran habitos normalizados de convivencia,
relaciones sociales y familiares, aceptacion de deudas y blsqueda de empleo. Todo el
trabajo que se realiza en estos centros esta supervisado por el conjunto de monitores o
personal técnico, que ademas de hacer de “tutoria de las personas pacientes” en el manejo
de dinero y seguimiento personal sera la persona encargada de la supervision diaria del
funcionamiento del piso y de un uso responsable del mismo, asi como el cumplimiento
de las obligaciones encomendadas a cada residente.

Recursos Sociales/ Econémicos

Se puede poner en conocimiento de las personas usuarias aquellos programas o ayudas
econdmicas publicas a las que se pueden acoger dependiendo de sus caracteristicas personales,
econdmicas y sociales, entre ellas:

- Salario Social: ayuda publica gestionada por la Delegacion de Igualdad y Bienestar

Social, para nucleos familiares con ingresos minimos, no superando el 75% del Salario

Minimo Interprofesional, y dependiendo del nimero de miembros de la unidad familiar.

Se puede gestionar a través de dos vias:

- La propia institucion.



- Trabajadores Sociales de la zona.

- Renta Minima de Insercion:son ayudas econdémicas ofertadas por el SAE (Servicio Andaluz

de Empleo), para la incorporacion al mercado laboral de grupos de poblacién concreta, en

limite de exclusién social, con compromiso de busqueda de empleo activa a:

- Parados mayores de 45 afios.
- Parados de larga duracién.

- Mujeres victimas del maltrato.
- Personas con minusvalia.

- Ex reclusos.

- Emigrantes retornados

- Otros casos especiales.

Es preciso sefalar en este apartado la importancia de la coordinacién con los Servicios
Sociales de la Zona de Trabajo Social respectivas de cada usuaria o usuario, porque en este
sentido son las profesionales y los profesionales idoneos para la orientacion a cerca del nucleo
de convivencia, prestaciones econdmicas correspondientes, antecedentes familiares, etc., asi
como debe ponerse a su disposicion el conocimiento del caso y prestar cuanta coordinacion se
estime oportuna para la plena incorporacion social.

Relaciones sociales

En este sentido indicar que la mayoria de las personas usuarias han perdido el entorno
social 0 no es el mas favorable para la su recuperacion, por lo que las acciones se pueden apoyar
en la propia institucion y a través de las actividades de ocio y tiempo libre y de convivencia que
realizan y a través del tratamiento terapéutico, como principal agente de cambio y medio de

socializacion para la creacién de lazos sociales y grupo de iguales.

En este sentido las instituciones y 0 asociaciones suelen realizan actividades de
convivencia, formacion y ocio y tiempo libre, durante todo el afio, resaltando algunas como:

- Comidas compartidas
- Gestién de cantinas

- Taller de autoestima
- Talleres manuales.

- Salidas culturales.

- Grupos terapéuticos ocupacionales.

Icciones
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- Actividades de ocio y tiempo libre
- Etc.

Ante estas posibilidades y las pautas de asistencia a las asociaciones e instituciones mas
cercanas como norma de rehabilitacién afiadimos aqui algunas asociaciones de nuestra comunidad
autonoma, para facilitar la derivacién de los/as usuarios/as (ver anexo L).
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Segun el documento consensuado de la Sociedad Espafiola para el avance de la Psicologia
Clinicay de la Salud, de noviembre del 2002, “los tratamientos psicol6gicos més efectivos tienen
objetivos claros, son mas bien de corta duracion (de 2 &4 6 meses, aunque es mayor en problemas
graves o cuando hay varios problemas) y producen una mejoria tras las 8-10 sesiones. Si un
tratamiento no tiene objetivos claros, se dilata en el tiempo y no tiene resultados apreciables
(cuando menos parciales) en un periodo de tiempo razonable, se puede desconfiar de su eficacia”.

Los estudios que se realizan a nivel general sobre la eficacia de la terapia psicoldgica con
encuestas de opiniéon, suelen demostrar que la gente la considera de forma mayoritaria Util y
eficaz. No obstante, es necesaria una evaluacion cientifica de cada tratamiento en cada problema.

Para ver la complejidad del concepto de eficacia, se debiera tener en cuenta qué sintomas
mejoran y en qué grado, cuanto se demora la mejoria, cambios conseguidos en el funcionamiento
socio-laboral, en su estilo de vida, porcentajes que no aceptan el tratamiento o lo abandonan una
vez iniciado.

Blaszczynski (1993) dice que hay que medir tres criterios para ver la eficacia de los
tratamientos: 1) tasa de rechazo y de abandono; 2) tasa de éxito en los datos de alta; 3) tasa de
recaida a lo largo de los periodos.

Para ello, hay que acudir a la investigacion, a la comunidad cientifica y a los colegios
profesionales, alguno de los cuales han establecido guias de aquellos tratamientos mas eficaces
en los distintos trastornos.

No obstante, y como muy bien apunta Ana Fernandez-Alba (2003) es muy dificil extraer
conclusiones a cerca de la eficacia de los tratamientos del juego patolégico por los problemas
metodolégicos de los trabajos publicados. Entre estos problemas enumera:

1- Muestras heterogéneas

- Se mezcla a sujetos con actividades de juego diferentes; y a sujetos que tienen
una sola variedad de juego con los que tienen mdltiples.

- No se usan criterios diagnésticos (primeros estudios) y la gravedad del problema
es muy dispar. Un minimo seria la frecuencia e intensidad.

- Habitualmente de dan otros trastornos como el uso de sustancias, desconociendo
si el problema que motiva la demanda es realmente el juego, u otra patologia
asociada.

- Muchos estudios son de caso Unico, con las dificultades que ello presenta a la
hora de extrapolar los resultados.

2- Faltan mediciones pretratamiento , dificultando valorar la mejoria después del
tratamiento. Luego, los auto-informes no siempre se contrastan con su entorno, en sujetos

caracterizados por las mentiras y el engafo.

3- Se mezclan técnicas en estudios no controlados  , contaminando la contribucion de cada una.
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4- Sobre los criterios para establecer la eficacia del tratamiento:

- En cuanto al criterio de éxito. En algunos estudios no se define. Los que se
basan en abstinencia y no abstinencia (variable dicotdomica), no consideran otras
mejoras significativas como: reduccion de la frecuencia, habilidad de controlar el
juego cuando se ha iniciado, mejoras sociales, financieras, interpersonales. Qué
se entiende por juego controlado. A lo mejor se debiera admitir como éxito cuando
quien juega abandona la forma principal de juego, que definia su juego patolégico,
aunque siga participando en otra variedad de juego.

- En cuanto al criterio de fracaso. No suele estar definido qué es caida y recaida,
dificultando comparar los resultados de distintos estudios. Tampoco se suelen
incluir en el concepto de fracaso, tanto los rechazos por rehusar el programa,
como los abandonos por no cumplir los requisitos o por razones disciplinarias.
Esto hace que las tasas de éxito estén sobreestimadas. Es necesario distinguir
entre abandono y fallo en el tratamiento (recaida) y valorar todos los datos de
cara a la eficacia.

5- Sobre los periodos de seguimiento:

- La duracion de los seguimientos es diversa y no muy largos. No permite ver la
solidez de las intervenciones.

- Algunos seguimientos se hacen continuando la asistencia, como los grupos de
autoayuda; y a algunas personas jugadoras se le presta ayuda de profesionales,
interfiriendo a la hora de saber a qué técnica se deben los resultados.

Estas consideraciones nos deben llevar tanto a mejorar la metodologia como a trabajar
en metas terapéutica, quizas no tan estrictas. Definir y medir qué es lo que se quiere modificar o
reducir para luego comprobar el resultado de la intervencion que se haya llevado a cabo.

No obstante, me atrevo a presentar las evaluaciones de los estudios y programas que
siguen a continuacién como lineas de trabajo que han demostrado su eficacia e invitan a continuar
haciéndolo.

La intervencion cognitiva de Ladouceur aport6 que:

- Las verbalizaciones irracionales disminuyen mientras que las racionales aumentan
significativamente, manteniéndose los cambios en el seguimiento. Este hecho es
resaltado en una investigacion posterior (Labrador, 2004).

- Entre las jugadoras o jugadores mas cronificados e intensos persisten las
verbalizaciones irracionales, pues el juego intenso afecta a la modificacion de las
cogniciones erroneas. Por ello sugieren verificar “en vivo” estos pensamientos,
registrando los resultados de cada apuesta.

- La correccion cognitiva elimina las verbalizaciones inadecuadas, pero no suprime
totalmente los habitos del juego.



- No se aprecian cambios significativos a nivel de motivacién hacia el juego.

Echeburla, Baez y Fernandez-Montalvo (1994, 1996) hacen un estudio controlado en
Espafia comparando la eficacia de distintos programas de intervencién en el tratamiento del juego
patoldgico. El criterio de éxito utilizado fue la abstinencia del juego en los 6 meses anteriores o
la ocurrencia maxima de dos episodios de juego en ese tiempo, sin superar el gasto total mas de
lo que gastaba en una semana en la fase previa del tratamiento. Compararon:

a) un tratamiento individual de control de estimulos y de exposicién gradual en vivo con
prevencion de respuestas. El control de estimulos hace hincapié en el manejo del dinero
y evitar las situaciones de riesgo. Conforme se progresa en el tratamiento se va atenuando
gradualmente el control de estimulos y se pasa a una exposicién progresiva en vivo. En
la prevencion de respuestas se induce a la persona a que experimente deseos de jugar
y aprenda a resistir esos deseos de forma controlada. Al repetir estas situaciones de forma
sistematica, van perdiendo el potencial de inducir al juego. A los 6 meses el porcentaje
de éxito fue del 75%. A los 12 meses tuvo una eficacia del 68,8% de cesacion.

b) un tratamiento de terapia de grupo cognitivo-conductual. Consistente en reestructurar
las distorsiones cognitivas presentes, facilitar el contacto con otros en la misma situacion,
comunicar las dificultades con el juego a otras personas con una problematica similar,
buscar soluciones y estrategias de afrontamiento comunes y darse apoyo. El éxito fue del
62,5% y del 37,5% respectivamente. Igual porcentaje se da en el resto de los grupos.

¢) un tratamiento combinado de a) y b). Recibieron los dos tratamientos anteriores. Venian
dos veces por semana y se les dio el doble de las sesiones aunque en el mismo tiempo.
Tuvo un éxito del 37,5% a los 6 meses.

d) un grupo de lista de espera (como grupo de control). Tuvo un éxito del 25% a los 6
meses. Dato importante para conocer la remision y evolucién espontanea.

Las tres intervenciones terapéuticas muestran su eficacia y facilidad a la hora de suspender
la conducta de jugar. Las diferencias como se observa, empiezan a aparecer cuando se hace
el seguimiento a los 6 meses. Los dos grupos primeros son superiores al tratamiento combinado
y al grupo control. A los 12 meses sigue demostrando su mejor eficacia el tratamiento individual
(exposicion en vivo con prevencion de respuesta y control de estimulos).

Este mismo conjunto de autores en el afio 2000 probaron la efectividad de dos modalidades
de prevencion de recaidas (individual y grupal) con un grupo control. La muestra de 69 personas
jugadoras, primero se les traté mediante exposicion en vivo con prevencion de respuesta y control
de estimulos. Una vez lograda la suspension del juego patolégico se intervenia en prevencion de
recaidas. A los 12 meses los dos grupos terapéuticos mostraron mayor eficacia que el grupo
control. Un 82% la modalidad individual, un 78% la grupal, y un 52% el grupo control. Se demuestra
la superioridad de los grupos terapéuticos.

En este mismo estudio, las variables predictoras del fracaso terapéutico fueron: la menor
satisfaccién con el tratamiento, mayor grado de consumo de alcohol y el neuroticismo como
variable de personalidad.
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El programa de Ladouceur a los seis meses de haber finalizado el tratamiento mostraba
una eficacia del 86%, y al afio un 57% utilizando el criterio mas conservador y un 80% con un
criterio mas flexible.

Un grupo del hospital universitario de Bellvitge (Barcelona), en el afio 2005 publicaron un
estudio donde compararon dos modalidades de tratamiento (régimen abierto y cerrado) cognitivo
conductual grupal para jugadores patolégicos. El programa durd cuatro meses con una sesién
semanal. Resaltaron que del 30% de abandonos en todo el proceso de tratamiento, el 20%
abandonaba el primer mes y el 10% en los tres meses restantes. En el régimen cerrado la tasa
de abandonos era constante. El grupo abierto aporté mejores resultados que el cerrado en los
diferentes momentos de medicion, respecto a los cambios en la conducta del juego. El 67% de
las personas pacientes finalizaba el tratamiento y menos del 25% presentaba una o mas recaidas,
y se reduce el nivel de psicopatologia y gravedad de la conducta del juego, manteniéndose
después. La mayor tasa de recaidas estaba en funcion de la mayor gravedad del trastorno adictivo,
la elevada impulsividad, la busqueda de sensaciones y la gravedad de la psicopatologia.

El reto futuro, igual para todos los trastornos adictivos es ofrecer estrategias motivacionales
para el tratamiento con el objetivo de atraer y mantener en el tratamiento a las personas que
minimizan o niegan el problema, y seguir investigando las situaciones de abandono. Con el J. P.
también aparecen como enfoques prometedores la terapia cognitivo-conductual y la prevencion
de recaidas. Abordar la posible patologia dual. Ampliar su compromiso con terceros y la red social
es garantia de mantenimiento.

CLASIFICACION DE LOS TRATAMIENTOS SEGUN SU EVIDENCIA CIENTIFICA.

A continuaciéon se ofrece una tabla resumen de la eficacia de las recomendaciones
propuestas, segun la siguiente tipologia:

Tipo 1: Evidencia de buena calidad: Tratamiento bien establecido.
Tipo 2: Evidencia de calidad moderada: Tratamiento probablemente eficaz.

Tipo 3: Evidencia de baja calidad: Tratamiento en fase experimental o escasamente
evaluados.

Cuadro: Clasificacion de los tratamientos segun su evidencia cientifica.

TRATAMIENTOS

Tratamiento farmacol6gico
Enfoque motivacional
Terapia de conducta
Terapiacognitivo-conductual

Prevencion de recaidas

Juego controlado

Terapia de grupo

Terapia de pareja y/o familiar

Grupos de autoayuda

Programas multicomponentes

Programas de Incorporacién Social.

Programas de intervencion /seguimiento familiar
Programas socioeducativos

TIPO1  TIPO 2 TIPO 3
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7 - JUEGO PATOLOGICO Y
ABUSO DE SUSTANCIAS
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El andlisis y estudio de la relacién entre juego patoldgico y abuso de drogas ha indicado
consistentemente una importante relacion entre estos problemas, especialmente entre juego
patolégico y consumo abusivo de alcohol. El estudio de esta problematica se ha abordado desde
dos perspectivas:

1. Consumo de alcohol y otras drogas en las personas jugadoras patolégicas.

2. Incidencia del juego patoldgico en las personas con problemas de abuso de alcohol
u otras drogas.

El mundo social de las personas jugadoras patolégicas y consumidoras excesivas de
alcohol estan estrechamente relacionados: por un lado, las maquinas tragaperras estan situadas
en bares, pubs, etc., lugares habituales de consumo de alcohol. Por otro lado, en las salas de
juego, bingos y casinos existen una clara disponibilidad e incluso invitaciones para el consumo
de bebidas alcohdlicas (Lesieur y Heineman, 1988).

Diferentes estudios han puesto en evidencia una elevada tasa de prevalencia del consumo
excesivo de alcohol u otras drogas en jugadores patologicos (Lesieur y Heineman, 1988; Daghestain
et al, 1996). Este es el trastorno asociado que con mas frecuencia se encuentra en la ludopatia
segun una revision de 60 estudios publicados (Crockford y el-Guebaly, 1998). La mayoria de los
datos proceden de investigaciones sobre luddpatas varones adultos, aunque se ha encontrado
también un elevado porcentaje de estos trastornos en muestras de mujeres (Lesieur 1988a; Lesieur
y Blume, 1991) y en poblaciones jévenes de adolescentes o estudiantes universitarios (Lesieur y
Klein, 1987).

Uno de los estudios mas minuciosos sobre este tema es el de Ramirez, McCormick y
Taber (1983). En este estudio, un 39% de las personas jugadoras patolégicas cumplian los criterios
para el abuso de alcohol y otras drogas en el afio previo a su admision en un programa de
tratamiento. Ademas el 50% de las personas jugadoras indic6 que uno o ambos progenitores
bioldgicos tenian problemas de alcohol u otras drogas y, un tercio de esas personas, que en uno
0 Mas casos sus hermanas 0 mas hermanos tenian los mismos problemas. Otro dato destacable
es que casi el 100% de personas jugadoras que abusaban recientemente de alcohol o drogas
padecian problemas de depresion.

La aparicion conjunta o secuencial de la ludopatia y otros trastornos adictivos se ha
intentado explicar desde distintas perspectivas. Se ha observado que la implicacion en conductas
patoldgicas de juego puede desencadenar o acelerar un abuso de sustancias. En ocasiones se
debe a la mayor disponibilidad de éstas debido al solapamiento en el mundo social de ambos tipos
de trastornos, a lo que con frecuencia se afiade la incitacién, por parte del personal relacionado
con el negocio del juego, para el consumo de sustancias como el alcohol, con un efecto euforizante
y deshinibidor capaz de potenciar la implicacion del ludépata en sus conductas. Otras veces el
abuso de sustancias se desencadena como una forma de aliviar el malestar provocado por el
juego o sus consecuencias negativas (Ciarrochi, 1987; Carlton y Goldstein, 1987; Ferreira'y Soares
da Silva, 1991); y también como una manera de aumentar el nivel de excitacion durante el juego
(sujetos con nivel de aurosal bajo) y del placer.

A la inversa también se ha sefialado que la persona alcohdlica puede entrar en contacto
con el juego de manera casual, como una forma de ocupar el tiempo y hasta de justificar su
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estancia en los bares, donde acude en realidad con la intencién de beber.

Son varios los estudios y trabajos que han sefialado una alta incidencia del juego en
personas con problemas de adiccion al alcohol y otras drogas.

Entre estos estudios destaca el de Lesieur, Blume y Zoppa (1986), que incluye una muestra
de 458 pacientes en tratamiento y que tenian como diagndstico principal el de abuso de alcohol
u otras drogas. Los resultados indicaron la existencia de un 10% de las personas jugadoras
patolégicas y un 9% de las personas jugadoras problema. Estos autores constataron ademas que
las personas pacientes tratadas s6lo por abuso de alcohol, mostraban menos tendencia a manifestar
juego patoldgico que aquellas que eran tratadas por abuso de alcohol y otras drogas y que aquellas
gue eran tratadas por otras drogas diferentes al alcohol.

En Espafia, destaca el estudio de Rodriguez-Martos (1989) en el que se constata que un
14% de personas pacientes alcohélicas en tratamiento cumplian también los criterios para el
diagnostico de juego patolégico. Los resultados indican ademas que los casos de juego patoldgico
inciden, ante todo, sobre que las personas pacientes con antecedentes familiares de juego excesivo,
gue han iniciado una conducta de juego temprana y que presentan polidrogodependencia.

En una revision posterior, Lesieur y Roasenthal (1991) establecen que entre el 7% vy el
25% de pacientes con problemas de abuso de alcohol y drogas que participan en varios programas
de tratamiento, serian las personas jugadoras patolégicas.

La presencia de un “doble problema”, referido a la asociacion de la ludopatia y el consumo
patoldgico de sustancias psicoactivas, supone un incremento del riesgo de complicaciones, ya
gue se potencian las consecuencias negativas de ambos trastornos (Feigelman et al, 1995; Spunt
et al; 1995):

1. Las personas jugadoras patolégicas que presentan ademas adiccion a una sustancia
psicoactiva, tienen mas riesgo de padecer problemas de indole médica, una mayor
psicopatologia asociada, mas conflictividad familiar y/o de pareja, y una mayor frecuencia
de intentos de suicidio (Lesieur et al, 1986).

2. Las personas alcohdlicas que son ademas luddpatas, tienen mayor dificultad para
controlar el juego y una tendencia mayor a las recaidas de episodios de juego patologico
(Lesieur, 1988b; Lesieur y Rosenthal, 1991). El consumo de alcohol y otras drogas
desempefian un papel importante en las recaidas, ya que estas sustancias hacen que
disminuya el control que la persona tiene sobre sus propias conductas.

3. Las personas pacientes que abusan de sustancias psicoactivas y tienen problemas con
el juego presentan mas rasgos de impulsividad, agresividad y afectividad negativa
(McCornck, 1993). En conjunto el grado de disfuncién social es mayor entre las personas
con una dependencia de sustancias y problemas con el juego, que en aquellos que sélo
tienen la dependencia (Feigelman et al, 1998).

4. Por otra parte, las personas con problemas de juego y otras adicciones presentan con
mayor frecuencia antecedentes de abuso de alcohol y participacion en conductas delictivas
en la adolescencia (Griffiths, 1990; Cusack et al, 1993).



REFERENCIAS

Carlton, P.L., Goldstein, L. (1987). Psychological determinants of pathological gambling. En: Galski T, (ed.),
Handbook of Pathological Gambling. Sprinfield: Charles Thomas.

Crockford, D. y EI-Guebaly, N. (1998). Psychiatric Comorbidity in Pathological Gambling: A Critical Review.
Can J Psychiatry. 43. 43-50.

Cusack, J.R., Malaney, K.R. y DePry, D.L. (1993). Insights about pathological gamblers. “Chasing losses”
in spite of the consequences. Postgrad Med. 93 (5): 169-176.

Daghestani, A.N., Elenz, E y Crayton, J.W. (1996). Pathological gambling in hospitalizad substance abusing
veterans. J Clin Psychiatry. 57 (8): 360-363.

Feigelman, W., Kleinman, P.H., Lesieur, H.R., Millman, R.B. y Lesser, M.L. (1995). Pathological gambling
among methadone patients. Drug Alcoh Depend 39 (2): 75-81.

Feigelman, W., Wallisch, L.S. y Lesieur, H.R. (1998). Problem gamblers, problem substance users, and dual-
problem individuals: an epidemiological study. Am J Public Healt. 88 (3): 467-470.

Ferreira, L. y Soares-Da-Silva, P. (1991). 5-Hydroxitryptamine and alcoholism. Human Psychopharmacology
6:21-24.

Griffiths, M.D. (1990). Addiction to fruit machines: A preliminary study among young males. J Gambl Behav.
6(1):113-126.

Ibafiez, A. y Saiz, J. (2000). La ludopatia: una “nueva” enfermedad. Barcelona: Masson.
Lesieur, H. R. (1998a). The female pathological gambler. En Eadington W.R., ed. Gambling. Research (vol.
5). Reno: Bureau of Business Economic Research, University of Nevada.

Lesieur, H.R. (1988b). Report on Pathological Gambling in New Jersey griten for the New Jersey Governor’s
Advisory Commission on Gambling. Reno, Nevada

Lesieur, H.R. y Blume, S.B. (1991). Evaluation of patients treated for pathological gambling in a combined
alcohol, substance abuse and pathological gambling treatment unit using the Addiction Severity Index. Br J

Addict

Lesieur, H.R., Blume, S.B. y Zoppa, R.M. (1986). Alcoholism, drug abuse and gambling. Alcohol Clin Exp
Res. 10 (1): 33-38.

Lesieur HR, Heineman M. (1988). Pathological gambling among youthful multiple substance abusers in a
therapeutic community. Br J Addict. 83: 765-761.

Lesieur, H.R. y Klein, R. (1987). Pathological gambling among high school students. Addict Behav. 12: 129-
135.

Lesieur, H.R. y Rosenthal, R.J. (1991). Pathological gambling: A review of the literatura. J Gambl Stud. 7:
5-40.

McCormick, R.A. (1993). Disinhibition and negative affectivity in substance abusers with and without a gambling

II Plan Andaluz sobre Drogas y Adicciones]

136

137



problem. Addict Behav. 18 (3): 331-336.

Ramirez, L.F., McCormick, R.A., Ruso, A.M. y Taber, J.I. (1983). Patterns of substance abuse in pathological
gamblers undergoing treatment. Addict Behav. 8: 425-428.

Rodriguez-Martos, A. (1989). Estudio piloto estimativo de la prevalencia de juego patoldgico entre los pacientes
alcohdlicos que acuden al programa DROSS. Rev. Esp. Drogodep. 14 (4): 265-275.

Spunt, B., Lesieur, H., Hunt, D. y Cahill, L. (1995). Gambling among methadone patients. Int J Addict. 30 (8):
929-926.



8 - JUEGO PATOLOGICO Y MUJER

Autora:
M2 Paz Pérez Pérez







“Los hombres adictos a las maquinas tragaperras acuden a tratamiento en mayor medida
gue las mujeres”.

“Hay que considerar que existen diferencias relacionadas con el género en patologias
clinicas (depresion, ansiedad,...), de consumo de drogas etc, aspectos €stos que presentan una
alta comorbilidad con las alteraciones en las conductas de jugar. Todo ello, junto al hecho de que
las mujeres suelen demandar tratamiento en menor nimero (Echeburda, 1992) y aun existe una
consideracion del jugador como “vicioso”, saliendo mas perjudicada la mujer en tal consideracion
social (Villorria, 1999)" (Félix Arbinaga) hace que se vea como necesario aumentar el conocimiento
a cerca de la connotaciones especificas de este colectivo.

Como recoge Idoia Axpe de Asajer, para su campafa de sensibilizacion dirigida al colectivo
femenino:

- Mujeres de mediana edad, casadas, con hijos mayores que ya no dependen de sus

progenitores, afectadas por depresiones y con problemas de soledad e incomunicacion.

Es el perfil de la mujer que padece ludopatia a pesar de que tan solo el diez por ciento

de quienes acuden a profesionales en busca de ayuda son mujeres. Los estudios apuntan

a que una de cada tres personas afectadas por esta enfermedad es del sexo femenino.

- Normalmente es la mujer la que controla la economia doméstica, un habito que permite
a la afectada ocultar su dependencia por més tiempo y llevarla a casos extremos. Esta
situacion provoca que las mujeres recurran a un profesional en busca de ayuda con un
mayor grado de deterioro, unido esto a que en ocasiones acuden al tratamiento de forma
“clandestina” dificulta con creces su rehabilitacion.

- Cuando la mujer es la afectada por el juego patoldgico la asistencia de éstas ronda el
10%, mientras que si se trata de un apoyo familiar la asistencia alcanza el 83%, por lo
gue las mujeres apoyan a sus parejas en esta problematica, aunque si se trata de ellas
existe cierta reticencia a la asistencia a un centro de tratamiento; como veremos mas
adelante, debido al miedo a la discriminacién social, las disputas con sus parejas o el
miedo a quedarse sola.

Los datos que nos encontramos, con respecto a las mujeres y la ludopatia, a través de
los diferentes estudios realizados al respecto por distintas entidades son relevantes y bien
diferenciadores del patrén de conducta asi como de desarrollo y tratamiento de la ludopatia en
el sexo masculino; asi se manifiesta en los siguientes datos:

- Espafia es con Alemania, el pais con mayor gasto de juego en Europa y la tasa de
adictos llega al 3 por ciento, un tercio son mujeres que prefieren bingos y loteria.

- Las mujeres que solicitan tratamiento por adiccion a las maquinas tragaperras tienen
una menor cualificacion profesional y méas bajo estado de animo que los hombres; segun
la revista Adicciones de la sociedad cientifica Socidrogalcohol.

Prevalencia en edades tempranas.

Segun Becofia y Carlos Gestal de la Universidad de Santiago de Compostela:
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En el estudio realizado con una muestra representativa de nifias y nifios de segundo ciclo
de Primaria, (edades de 12 a 14 afios, fundamentalmente) de la ciudad de La Corufia (N = 1.200),
la prevalencia del juego patolégico utilizando el cuestionario DSM-IVJ de Fisher (1993b), los
resultados indican que un 2.23% de la muestra serian probables jugadores patolégicos, con una
mayor incidencia en hombres que mujeres (85% vs. 15%), incremento segun la edad y relacién
con el juego paterno.

Prevalencia en edades universitarias.

En el estudio piloto sobre “La percepcion social de los juegos de azar entre los universitarios:
Factores ambientales en el juego patoldgico”, realizado por Carmen Villoria Lopez de la Facultad
de Psicologia de la Universidad Complutense de Madrid, encontramos una distincion por la
preferencia de los juegos de azar segun los diferentes sexos:

Consumo de los distintos tipos de juego por sexos

Quiniela Once Primitiva | Bonoloto | Casino Loteria Cartas |Tragaperras| Bingo

Hombre 24 5 i3 4 2 14 12 12 6

Segun los items establecidos:

- Las mujeres universitarias al igual que los hombres prefieren el juego a las quinielas.

- Las universitarias prefieren jugar a la loteria y a la primitiva en este orden, mientras que
los chicos prefieren la primitiva, loteria y cartas, asi como existe una diferencia en el juego
a maquinas tragaperras, siendo en mayor medida los hombres jugadores.

- En general el mayor porcentaje de juego se da en las apuestas a la Loteria, seguido de
la primitiva, las cartas y las tragaperras.



En el siguiente gréafico y tabla se muestra la diferencia de las preferencias entre sexos de
las distintas dependencias:

Los porcentajes totales muestran que un 37,8% fuman mas de 10 cigarrillos al dia, un
36,6% beben en exceso al menos una vez al mes, un 10% juegan a las maquinas tragaperras
cada vez que entran a un bar y el 18,8% toman mas de 4 cafés diarios, asi aunque el juego queda
en menor medida para los jovenes, el habito de juego es menor para las mujeres.

En relacién al sexo, ademas de las diferencias estadisticamente significativas, en el
consumo de tabaco y café los resultados muestran una mayor prevalencia en mujeres que en
hombres, hecho que no ocurrié en ninguno de los tipos de juegos, frente al uso/abuso del juego
de azar que es menor.

Prevalencia de consumo

TABACO ALCOHOL TRAGAPERRAS CAFE
(+10 / dia) (exceso / mes) (jugar / bar) (+4 / dia)
P< 0,001 P< 0,05

Prevalencia en la edad adulta.

Segun el estudio: “Caracteristicas sociodemograficas, consumo de drogas, depresion y
juego patoldgico en un grupo de mujeres de Punta Umbria (Huelva): Un estudio descriptivo”, de
Félix Arbinaga Ibarzébal del Centro de Psicologia Clinica de Huelva realizado a un grupo de 308
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mujeres lo datos nos indican que:

- El 93.8% de las mujeres no tenia problemas con el juego.

- El 3.6% tendria problemas leves.

- El 2.6 % podrian ser consideradas jugadoras patoldgicas.

- EI 54.6% de las mujeres con problemas mas leves y el 37.5% de las probable jugadores
patolégicas presentaria un puntuacién en depresion moderada o grave.

- En las jugadoras adultas con problemas leves (33.3%) probablemente serian alcohélicas
y el 16.7% de las agrupadas como probable patoldgicas.

Algunos datos que se revelan el estudio “Evaluacion y tratamiento del juego patol6égico”
de Elisardo Becofia lglesias, son los siguientes:

- Hay dos hombres por cada mujer jugadora patolégica.

- Entre el colectivo méas castigado por problemas con el juego de azar, dada su situacion,
social, personal y econémica se encuentran las amas de casa.

- Los que acuden normalmente a tratamiento son varones en proporcion a 9 por cada
mujer.

Se recoge también que el cuestionario ISRA de Miguel - Tobal y Cano (1988) que evalla
la ansiedad:

- El 39% tenian alteraciones del ciclo vigilia- suefio, aunque con un mayor predominio en
mujeres (77%) frene al (33%) de los hombres.

- El 11% de las mujeres tomaba ansioliticos automedicados.

- Los conflictos familiares eran normales en el 91% de los varones y el 82% de las mujeres.

- Los problemas econémicos causados por el juego patolégico se daba en un 96% de
familias de jugadoras, frente a un 82% de familias de jugadores.

- Las deudas contraidas se dan en un 41% de los casos para jugadores y un 17% para
jugadores.

- Las mujeres se endeudan preferiblemente con miembros de su familia mientras que los
hombres lo hacen fuera de este contexto.

- En caso de mujeres jugadoras, la despreocupacion por las tareas del hogar les acarrea
frecuentes discusiones con sus parejas, posteriormente malos tratos quedando las puertas
abiertas a la separacion, asi lo recoge Franklin y Thoms, (1989) con lo que a problemas
familiares se refiere; sefialando que: cuando es la mujer jugadora patolégica, el hombre



es menos tolerante y si ella no deja el juego al enterarse su marido, con mas probabilidad
gue el caso contrario, corre el riesgo de quedarse sola, al abandonarla su marido.

Problematica y Nuevas tendencias en el tratamiento.

La persona ludépata pierde el control sobre sus actos, su voluntad y en definitiva sobre
su vida. El entorno familiar, social y laboral se resiente y estas crisis s6lo provocan que la persona
luddpata se refugie alin mas en el juego. Esta situacion se hace alin mas dificil cuando el ludopata
es una mujer. En nuestra sociedad actual todavia se discrimina a la mujer de una manera mas
importante si es victima de una adiccion que a un hombre y como se sefialé solo asiste a tratamiento
una mujer por cada nueve hombres.

Para facilitar el acercamiento de las mujeres al tratamiento de la ludopatia y la aceptacion
de la enfermedad, varias instituciones han puesto en marcha experiencias piloto de sensibilizacion,
tratamiento y prevencion entre ellas:

- Grupos especificos de terapia para mujeres afectadas por el juego de azar.
- Mesas itinerante de informacién en el territorio espafiol.

- Mesas redonda con participacion de profesionales, representantes instituciones y
representantes de afectadas por el juego patolégico.

- Grupo de autoestima

- Programas de sensibilizacion.

- Actividades de formacion para profesionales de atencién primaria.
Conclusiones finales.

Hay que considerar que existen diferencias relacionadas con el género en patologias
clinicas, asi como en la aparicién y desarrollo de la dependencia al juego de azar. Estas se
muestran especialmente en las diferencias sexuales con respecto a demanda de tratamiento se
refiere, solo una mujer por cada diez hombres asiste a consulta con especialistas y la mayoria
de ellas lo hacen con patologia dual, uniéndose en ocasiones cuadros de ansiedad, depresién,
trastorno de suefio, conflictos familiares y habiendo contraido deudas con su entorno mas cercano.

Por ello y debido a la discriminacién actual que sufren las mujeres con respecto al desarrollo,
aceptacion y prevencion de la dependencia, el trabajo con mujeres dependientes al juego de azar,
habra que realizarse por un lado desde la prevencién de los colectivos mas vulnerables, como
son las amas de casa, mujeres que viven solas, aquellas que no tienen cargas familiares y mujeres
de mediana edad a través del asesoramiento y la formacién. Por otro lado se debera de realizar
campafias de acercamiento de los recursos asi como de formacion y divulgacion a la poblacion
en general y por dltimo las instituciones estan llamadas a la divulgacion de sus recursos teniendo
una especial consideracién con el colectivo femenino.
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Numerosas investigaciones han puesto de manifiesto que las personas adultas con
problemas de juego se inician en el juego de azar durante la adolescencia o juventud. Por otro
lado, también se ha observado un incremento en los Ultimos afios del nUmero de juventud jugadora
gue podrian ser diagnosticados como jugadoras o jugadores patolégicos. Esto nos lleva a pensar
que es muy posible que el inicio en el juego durante esta etapa de la vida, tal y como ocurre con
el consumo de sustancias (tabaco, alcohol u otras drogas) pueda hacerlos mas vulnerables al
desarrollo de una adiccion. Y es que la adolescencia resulta una etapa del desarrollo durante la
cual la persona puede resultar especialmente vulnerable y que se resolvera de manera mas o
menos adecuada dependiendo de varios factores (Griffiths y Wood, 2000).

No obstante, no parece que el contacto temprano con el juego sea el Unico factor que se
relacione con el hecho de que cada vez haya un mayor nimero de jovenes con problemas de
juego patolégico o que puedan ser considerados como jugadoras o jugadores problema. Algunos
estudios han puesto de manifiesto la existencia de factores de riesgo que se relacionan con la
aparicion de este problema entre la juventud (Griffits, 2000; Hardoon, Gupta y Derevensky, 2004).

Tradicionalmente, la adolescencia ha sido considerada como un periodo critico del
desarrollo, no sélo en occidente, sino en muchas culturas y, especialmente en las mas avanzadas
tecnolégicamente. Y aunque existen diferencias de opinién en cuanto a la importancia de los
factores bioldgicos, sociales y psicoldgicos, existe, no obstante, un acuerdo general en que el
periodo de la adolescencia ha presentado tradicionalmente problemas especiales de ajuste en
nuestra sociedad.

En general, puede considerarse que la adolescencia, es un periodo de transicién, una
etapa de crecimiento que tiene naturaleza propia y de caracteristicas distintas de las demas, y
que marca el final de la nifiez y es prélogo a la etapa adulta.

El término adolescente se usa generalmente para referirse a una persona que se encuentra
entre los 13 y 19 afios de edad, periodo tipico entre la nifiez y la adultez. Este periodo empieza
con los cambios fisioldgicos de la pubertad y termina cuando se llega al pleno status sociol6gico
del adulto. Sin embargo al igual que sucede con todas las etapas del desarrollo, estos puntos
extremos no estan muy bien definidos y por tanto no son los mismos en todos los individuos.

Lo que si parece claro para la mayoria de los autores es que en esta etapa se experimenta
cambios que se dan a escala social, sexual, fisica y psicoldgica. Es por ello que, para muchos
autoras y autores, la adolescencia puede ser un periodo de mayor vulnerabilidad, es decir, hay
determinadas experiencias que pueden tener efectos sobre el modo en que los adolescentes van
a construir su particular concepcién del mundo. De hecho, el colectivo de autores que han investigado
la relacion entre adolescencia y juego patoldgico y las adicciones en general, sefialan la existencia
de una serie de factores de riesgo ligados a determinadas areas de cambio y desarrollo que se
dan durante esta etapa y que se resumen a continuacion.

Blsqueda de identidad

El uso de los juegos de azar entre la juventud es un problema que va en aumento en
nuestra sociedad. Algunos estudios realizados en nuestro pais y fuera de él refieren que existe
un porcentaje de jévenes y adolescentes muy importante que tiene el primer contacto con el juego
a edades muy tempranas (Jacobs, 2000) y en algunos estudios se estima que entre un 6-10% de



los adolescentes cumplen los criterios de dependencia al juego (Hardoon, Gupta and
Derevnsky, 2004). Este aumento progresivo de gente jéven que se inician en la conducta de juego,
ha hecho que los investigadores centren su atencion en tratar de comprender cuales son los
factores que facilitan ese contacto tan precoz con el juego asi como aquellos aspectos que puedan
estar relacionados con el desarrollo de una adiccién a éste. Quizas los que hasta el momento han
sido més estudiados son los factores de tipo familiar, el soporte social percibido, el uso de drogas
y alcohol y los problemas de conducta.

Un elemento que resulta significativo en la aparicion, mantenimiento y control sobre el
juego en adultos es la construccion del yo (Garrido, Jaén y Dominguez, 2004) y, precisamente,
una de las caracteristicas de la adolescencia es la preocupacion especial que el individuo siente
acerca del sentido del si mismo.

Durante la adolescencia la busqueda de "quien soy" se vuelve especialmente insistente
a medida que termina el proceso de identificacion con los otros. La identificacion se inicia con el
moldeamiento del yo por parte de otras personas, pero la de la identidad implica ser uno mismo,
en tanto el adolescente sintetiza mas temprano las identificaciones dentro de una nueva estructura
psicoldgica.

En relacidn a este tema, son varias las investigaciones que han puesto de manifiesto que
existe una importante relacion entre el desarrollo de juego patolégico o abuso de juego entre la
juventud y el juego patoldgico en uno de los progenitores, sobre todo en el caso de los padres.
AUn queda por aclarar en que medida los procesos de identificacion y la imitacion de los modelos
parentales pueden estar relacionados con este tema y de que modo intervienen en este proceso
(Vachon y otros, 2004).

El tema del sentido de uno mismo también resulta importante en relaciéon con el sexo,
sobre todo teniendo en cuenta, que los resultados encontrados en las investigaciones sobre juego
patoldgico en adolescentes, apuntan el hecho de que ser varén puede considerarse un factor de
riesgo en el desarrollo de esta adiccion o en el abuso de alcohol u otras sustancias (Takushi y
otros, 2004). Los tedricos del tema manifestado que esta blsqueda acerca del significado de quien
es uno mismo, es diferente en hombres y mujeres.

Cualquiera que sea la razon, los sexos difieren en su lucha para definir la identidad y
solamente en los Ultimos afios se han desarrollado investigaciones que han explorado este tema,
encontrandose pro ejemplo que las nifias adolescentes parecen madurar mas rapido (Caplan y
otros, 1997; Fernandez, 1996; Singh-Manoux, 2000).

Por todo ello, ¢es posible deducir que ser varén implica, durante la adolescencia, la
presencia de una serie de factores de vulnerabilidad al desarrollo de adicciones? Existen desde
luego, datos estadisticos que parecen apuntar en ese sentido, si bien no existen adn investigaciones
qgue hayan profundizado en cuales son esos factores y de que modo interactian bien con el
adolescente y su entorno.

La relacion con el entorno

Otra caracteristica importante de la adolescencia es la relacion de la adolescencia con
el entorno. Durante esta etapa, la juventud pasa gran parte de la jornada fuera de la propia ; en



la escuela y en el ambiente de trabajo tiene la posibilidad de establecer interacciones sociales con
sus coetaneos y con los demas cada vez mas extensas y duraderas.

A medida que las experiencias sociales de la adolescencia se extienden y se amplian los
contactos con las personas, se separa emocionalmente de su propia familia y sobre todo de los
padres. Los cambios condicionados por la pubertad tienen una incidencia fundamental en le
proceso de emancipacion de la familia por parte de la adolescente o del adolescente y en su
progresiva insercion en la comunidad.

Es en esta etapa de la adolescencia en la que la persona va a estar mas receptivo a los
sentimientos, los valores, los ideales, las actitudes y los habitos de significacion ético social. Las
actitudes sociales estan orientadas a la necesidad de aprobacion de conformidad, de reconocimiento
y participacion. Estos factores llevan a la formacion de grupos sociales como: clubes, equipos,
fraternidades, juveniles, etc.

La funcion especifica de tales grupos es la de favorecer el proceso de socializacién
mediante la entre las personas. Con participacién activa de estos grupos, en la adolescencia
pueden adquirir muchos de los conceptos fundamentales y de los que estan en la base de una
prospera vida social. De hecho, se le da mucha importancia al soporte social percibido, como
parte del crecimiento y desarrollo y el fuerte impacto que tienen sobre la salud mental y el bienestar
de la adolescencia.

El soporte social se relaciona con un factor protector ante el desarrollo de problemas por
el uso de sustancias, sobretodo cuando aparece unido a un soporte familiar dénde el consumo
de drogas y alcohol también es bajo o nulo. Sin embargo, la tendencia de las adolescentes y de
los adolescentes a dar mas importancia a las relaciones con los iguales que a las relaciones
familiares, a llevado a algunos expertos a concluir que la percepcién del apoyo a de los iguales
puede ser mas influyente sobre la conducta del adolescente que el apoyo familiar. En algunos
casos una red de apoyo de los iguales puede amortiguar parcialmente la vulnerabilidad de un
adolescente que se desenvuelve en un ambiente de riesgo, mientras que en otros casos, una
amistad intima puede fomentar el riesgo de usos de sustancias entre la adolescencia (Averna y
Hesselbrock, 2001).

Grupos de autores se refieren a esta etapa como una de las mas criticas del ser humano
ya que en la adolescencia en general se percibe a la sociedad o al mundo de modo critico y con
rechazo, se separa emocionalmente de los progenitores progresivamente, y tiene dificultad para
asumir la presencia de figuras de o cualquier liderato. En ocasiones la amistad con otros iguales
se hace sobre la base de este conflicto con el mundo y el comportamiento gira en torno a actos
de trasgresion que dan lugar a lo que se ha llamado conducta antisocial.

La familia

Con respecto a la familia, llama la atencion el hecho que un porcentaje importante de las
personas jovenes con problemas de juego patoldgico reconoce que las primeras experiencias de
juego ocurrieron con miembros de su propia familia en sus propios hogares. Asimismo, estudios
retrospectivos sefialan que entre un 25 % y un 40 % de los padres de los jugadores patolégicos
han tenido problemas de este tipo y habian desarrollado alguna otra adiccién asi como se
constataba que habian estado envueltos en actividades ilegales (Wood y Griffiths, 1998).



Los efectos derivados de la presencia de un problema de ludopatia en uno de los padres
parecen tener efectos a largo plazo en los hijos. Por ejemplo, Lesieur y Rothschild, (1989) sefialaron
gue las hijas e hijos de quellas personas jugadoras patolégicas desarrollaban sentimientos de
inseguridad y un aumento de la necesidad de aceptacién que no aparece en otros jovenes.

En definitiva, parece ser que determinados factores familiares pueden estar asociados
a ciertas conductas de riesgo. Por ejemplo, algunas investigaciones han indicado que una relacion
familiar y parental pobre se asocia de modo consistente con factores que contribuyen a la
drogadiccién y que incrementan el riego de conductas problematicas y delictivas (Loeber y
Stouthamer-Loeber, 1986), y que en general, las personas adictas suelen relatar en sus historias
de vida la exposicion en edades muy tempranas, a situaciones familiares conflictivas, a un ambiente
familiar adverso y la presencia de uno o mas factores de riesgo sefialados anteriormente.

En un estudio realizado por Hardoon, Gupta y Derevensky (2004), los autores encontraron
gue el grupo formado por probables personas jugadoras patoldgicas jévenes y el grupo de con
riesgo de desarrollo de la ludopatia al mantener un alto “consumo” de juego y manifestar ciertos
sintomas preocupantes, percibian un apoyo familiar menor. El analisis cualitativo de algunas
respuestas indicaba que muchos jovenes en esta situacion, percibian a sus progenitores y a otros
familiares importantes como poco carifiosos, severos o demasiado criticos, sintiéndose
emocionalmente distanciados o distantes de los miembros de la familia.

No obstante, como ocurre en la mayoria de los estudios de estas caracteristicas, es
imposible reconocer que aspectos de la relacion son consecuencia de la propia conducta de juego
en la adolescencia y cuales pueden ser anteriores a ésta y favorecer su desarrollo.

Se ha comprobado que el consumo de alcohol y otras drogas, asi como la conducta
antisocial en la adolescencia se relaciona con un bajo control por parte de los padres de las
actividades que realizan las hijas e hijos fuera de casa y con respecto al grupo de amistades que
frecuentan (Dishion y otros, 1995). En el caso del juego patolégico, parece que también se da una
cierta relacion, sobre todo en lo que se refiere a la frecuencia con la que los adolescentes practican
el juego. Un mayor control por parte de las madres y padres parece relacionarse con una frecuencia
menor de juego en las hijas e hijos. No obstante, en aquella juventud que pueda ser diagnosticada
como jugadora patoldgica, el control parental no parece tener ningun efecto significativo en cuanto
al desarrollo de la actividad.

Esto podria estar indicando que el control de las figuras parentales puede tener un efecto
preventivo sobre el inicio del juego al reducir la posibilidad de contacto precoz y la aparicion de
factores que desencadenan el deseo de seguir jugando en la jueventud. Sin embargo no parece
gue, una vez desarrollada la adiccién o en una fase previa a ésta, estas actitudes de los padres
tengan efecto alguno sobre la conducta del juego en si. Por el contrario, la aparicion de este tipo
de comportamientos por parte de los padres podria convertirse en un factor de estrés afiadido a
la situacion general del joven ludopata y que desencadena y mantiene la necesidad de seguir
jugando (Garrido, Jaén y Dominguez, 2004).

Estos mismos resultados se recogen en otra practica parental especifica como es la
aplicacion a los adolescentes de pautas de disciplina. En diversas investigaciones se habia puesto
de manifiesto que en las familias donde hay uno mas miembros con problemas de juego, se
producian la aplicacién de normas se realiza de forma inconsistente, dura y ambigua, es decir se



practica una disciplina inadecuada. No obstante, parece ser que esta practica en figuras
parentales puede regular o estar relacionada con la frecuencia de juego, pero no con la gravedad
o severidad del trastorno en la adolescencia.

El Unico factor familiar que parece estar relacionado de modo claro con la gravedad del
problema en la adolescencia es la presencia de juego patolégico en uno de los progenitores y
mas concretamente en el padre. Es muy posible que los padres y madres que juegan de modo
excesivo expongan a sus hijas e hijos a actitudes y creencias desadaptativas sobre la relacion
personal, familiar y social con el juego, actuando como modelos poco adecuados y propiciando
una identificacién en la adolescencia poco favorable para su desarrollo.

Otro factor de riesgo importante parece estar relacionado con el consumo de drogas y
alcohol. En la mayoria de los estudios realizados se demuestra que es muy habitual que junto al
problema del juego se asocian otras actividades ilegales, conductas delictivas y consumo de
drogas y alcohol (Gupta y Deverensky, 1998), dandose en ocasiones una situacion de comorbilidad
entre estos tres aspectos.

Aunque la naturaleza de la asociacion entre drogas y juego no esta aun resuelta, Stinchfield
y Winters (1998) han identificado varios factores de riesgo comunes para ambos trastornos: baja
autoestima, depresion, propension al suicidio, haber sido victima de abuso (sexual o fisico), pobre
rendimiento escolar, historia de delincuencia, pobre control de impulsos, ser varén, comienzo a
edad temprana, historia parental de problemas similares y la existencia de normas familiares y
comunitarias que promueven la accesibilidad hacia el consumo. Estos autores han concluido que
la asociacion entre esos dos patrones conductuales no es trivial, dado el solapamiento entre los
factores de riesgo.

Por otro lado, existen datos suficientes como para pensar que la juventud diagnosticada
como ludopata o que estan en riesgo de serlo presentan problemas de conducta. Entre los aspectos
mas llamativos se encuentra el hecho de que en la juventud tienen mas problemas con la aceptaciéon
de la autoridad, tienden a saltarse las normas, presentan comportamiento antisocial y muestran
una conducta oposicionista. Por todo ello, no es extrafio que los adolescentes diagnosticados
como probables jugadoras o jugadores patologicos presenten una mayor historia de comportamiento
y actividades delictivas (Ladoucer y otros, 1994).

Desarrollo sexual de la juventud adolescente e identidad sexual

Uno de los aspectos mas importantes de esta etapa y que explica los cambios en la
adolescencia y desencadena una crisis importante a todos los niveles es el comienzo de la
pubertad. De este modo se conoce al proceso que lleva a la madurez sexual y que posibilita la
reproduccién desde un punto bioldgico.

La relacién entre las sensaciones que la persona jugadora tiene y las sensaciones sexuales
o0 erdticas han sido puestas de manifiesto en el pasado por autores de orientacién psicodinamica
sobre todo. Para el personal investigador, el juego proporciona una sensacion de bienestar que
muchos sujetos valoran de modo subjetivo como muy gratificante y que puede resultar un
“sucedaneo” de la gratificacion sexual directa, bien masturbatoria o a través de las relaciones
sexuales. Estas afirmaciones han surgido sobre todo, a raiz del estudio del papel que la sexualidad
tiene en el ambito de las relaciones de pareja donde uno de los dos juega de forma patoldgica.



La presencia de disfunciones en esta area, la presencia de infidelidades y las descripciones
gue la persona jugadora hace de la experiencia subjetiva durante el juego han llevado a establecer
la hip6tesis de que el juego puede estar cumpliendo un papel compensatorio a partir de una
sexualidad pobre o problemética. No obstante, hasta el momento, no existen datos concluyentes
gue permitan establecer un tipo de relacién concreta entre ambos aspectos en el caso de las
personas adultas ni tampoco en el caso de la adolescencia. Sin embargo, no es descabellado
afirmar que los cambios fisiolégicos que se dan en la adolescencia pueden potenciar el efecto que
determinadas actividades “excitantes” pueden tener, sobrevalorando la experiencia desde un punto
de vista psicoldgico y fisioldgico.

En este sentido, se ha demostrado que las hormonas estan estrechamente relacionadas
con las emociones, en especial con la agresién en los muchachos y la agresion y depresién en
las nifias. Algunos investigadores atribuyen la creciente emocionalidad y cambio en al estado de
animo de la adolescencia temprana a las hormonas, pero es necesario recordar que en los seres
humanos, la relacién entre éstas y el medio ambiente es muy importante e incluso predominante
en el caso de este Ultimo. Aunque existe una relacion bien establecida entre la produccién de las
hormonas testosterona y la sexualidad, las adolescentes y los adolescentes comienzan la actividad
sexual mas de acuerdo con lo que sus amistades hacen que los que sus glandulas producen. A
estos parametros del comienzo de la pubertad le podemos agregar la relacion entre el y la
pubertad; pues la forma como el desarrollo fisico, cognoscitivo y de la personalidad influye entre

Sl.

Sobre este aspecto en concreto, algunas autoras o autores han encontrado una importante
relacion entre algunas caracteristicas de importante correlato fisiolégico como la impulsividad,
niveles bajos de inhibicion o la busqueda de sensaciones, con el desarrollo de la adiccion al juego.
Estos factores, parecen explicar en cierta medida el mantenimiento en los varones, de la conducta
de juego y su aumento a lo largo del tiempo. Aspectos como estar deprimido o el estado de animo
bajo antes de comenzar a jugar, la excitacion y los altos niveles de arousal durante el juego son
variables que predicen si la juventud tendra problemas de abuso de juego.

Desarrollo de la inteligencia

Otro tema importante de la relacion entre el juego patolégico y la adolescencia o juventud
tiene que ver con el desarrollo de la inteligencia que se da durante esta etapa, ya que uno de los
aspectos llamativos de esta adiccién como se comentaba en apartados anteriores, es la aparicion
de creencias e ideas y pensamientos irracionales acerca del juego y su funcionamiento. Ello esta
relacionado con el planteamiento sobre si la particular forma de pensar y construir el mundo que
tienen las adolescentes y los adolescentes al pasar por esta etapa, los hace especialmente
vulnerables para desarrollar modos de interpretar la mecanica del juego de tal modo que facilite
un pensamiento irracional que aumente la capacidad adictiva de los juegos de azar para el caso
de la adolescencia.

En la adolescencia se da el inicio de la etapa del pensamiento de las operaciones formales,
gue pueden definirse como el pensamiento que implica una deductiva. En este estadio aparece
también la experimentacion cientifica. Experimentar significa probar o ensayar distintas hipé,
buscando la solucién de un problema. La nifia o el nifio que atraviesa el estadio de las operaciones
concretas experimenta por el de tanteos, y nada se opone a que muchas veces consiga dar con
el resultado perseguido. No obstante, ni siquiera después de haber resuelto con una determinada
operacion puede justificar su razonamiento o enumerar los distintos ensayos que han ido efectuando.



En cambio, cuando ha alcanzado cierta habilidad en el desarrollo de las operaciones
formales procede sistematicamente, trabajando con una lista de todos los factores que puede
intervenir en la solucién y teniendo en cuenta los correspondientes niveles o variables. Es decir
procede de forma cientifica y sistematica.

Toda nueva habilidad intelectual suele dar lugar, al principio, a una interpretacion egocéntrica
del mundo, que el sujeto elabora centrdndose en esta habilidad. Por eso se ha hablado de un
egocentrismo racional e intelectual que aparece en la adolescencia, en el estadio de las operaciones
formales.

Esta nueva forma de egocentrismo es fruto del mismo desarrollo intelectual que esta a
punto de ser culminado en los afios de la adolescencia. La juventud, en efecto, cuando ha aprendido
a utilizar los conceptos abstractos, cree que las reflexiones y teorias son poco menos que
todopoderosas, y sin detenerse a pensar que cualquier conclusién ha de venir refrendada por
la realidad, el mundo, lo que en su opinién debe concluir con sus razonamientos, y no a la inversa.

Desarrollo de la personalidad

Sobre el desarrollo de la personalidad se han desarrollado variadas teorias, por parte de
diferentes autores dedicados al estudio de los diversos aspectos que influyen en el desarrollo y
comportamiento del individuo en la adolescencia.

La adolescencia es, si se quiere una etapa muy delicada y clave en el desarrollo de la
personalidad que va a regir la vida del adulto, su desarrollo social, emocional y desenvolvimiento
positivo en la sociedad.

Segun el personal investigador, se creia, que el temperamento y el caracter, integrantes
principales de la corporal estaban determinados biolégicamente y venian predicados por la
informacion general.

La imagen corporal adquiere mayor importancia cuando la adolescente o el adolescente
se encuentra en grupos que dan demasiada importancia a los atributos fisicos tanto del varén
como la hembra, o cuando en su entorno familiar o social se burlan de cualquiera de sus
caracteristicas fisicas, estatura, contextura, color, etc.

Pero es necesario hacer hincapié, que aunque la imagen corporal juega un papel en el
desarrollo de la personalidad, el ambiente donde se mueve el joven, la familiay los que se mueven
a su alrededor son factores de mayor importancia.

En relacion a los jugadores patoldgicos son varios los estudios que han tratado de poner
de manifiesto la existencia de una serie de rasgos comunes o de aspectos de la personalidad que
predisponen al juego como por ejemplo la impulsividad, la busqueda de sensaciones y busqueda
de riesgos, neuroticismo y psicoticismo, y la disociacion de conducta, sin embargo, las investigaciones
no son concluyentes y en muchos casos arrojan resultados contradictorios, con lo que no es
posible concluir que exista un patron de personalidad Unico que predisponga al individuo.
Seguramente estemos hablando, como ocurre en otros casos, de un trastorno en el que confluyen
una serie de factores que propician su aparicion y su mantenimiento posterior.
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CODEPENDENCIA

La persona coodependiente es aquella que tiende a relacionarse afectivamente con
personas con problemas; de hecho, este término surgié para dar cuenta de la peculiaridad de
ciertas personas que se emparejaban con otras con problemas de toxicomania o alcohélismo. Se
trata de personas que tienen necesidad de controlar el comportamiento adictivo de sus parejas,
gue se involucran en exceso en su vida caética, que presentan mas interés que el adicto en
resolver su problema, que se autoanulan instalandose en un rol de cuidado abnegado, y que
tienen relaciones de pareja abusivas, baja autoconfianza y trastornos psiquicos (Beattie, 1992).
Al final, la persona coodependiente esta inmerso en un proceso tan mérbido como el de la propia
adiccion.

Las personas con codependencia dedican su vida a la gente con problemas, principalmente
con adicciones; de hecho sélo consideran interesantes a estas personas. Se entregan tanto a
ellas que continuamente controlan, encubren o minimizan los comportamientos negativos de sus
parejas (por ejemplo, poniendo excusas porque la pareja lleva una semana sin ir a trabajar, cuando
la realidad es que ha estado abusando de la maquina tragaperras). Se someten a sus deseos
consiguiendo dinero para nuevas apuestas, con falsas promesas de abandonar el habito; en

definitiva, sitdan el problema de su pareja como el centro de su existencia.

Cermak (1991) propone los siguientes criterios diagndésticos para su inclusién en el DSM
(Manual Diagnéstico y Estadistico de los Trastornos Mentales):

a. Continua inversién de la autoestima en la capacidad para controlar sentimientos y
conductas de si mismo y de los otros frente a serias consecuencias adversas.

b. Asuncion de responsabilidad para satisfacer las necesidades de los demas excluyendo
el reconocimiento de sus propias necesidades.

c. Ansiedad y distorsion de los limites en situaciones de intimidad y separacion.

d. Involucrarse en relaciones con individuos de personalidad quimicamente dependientes,
desordenada e impulsiva.

e. Exhibe tres 0 mas de los siguientes rasgos:
- Excesiva dependencia de la negacion.
- Constriccion de las emociones.
- Depresion.
- Hipervigilancia.
- Compulsiones.
- Ansiedad.

- Consumo de sustancias.

Icciones
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- Victima recurrente de abuso fisico o sexual.
- Enfermedades médicas relacionadas con el estrés.

- Ha permanecido en una relacion primaria con una persona adicta a sustancias
por lo menos dos afos sin pedir ayuda externa..

Faur (2002) sintetiza las caracteristicas de las personas codependientes propuestas por
varios autores y por ella misma:

- Asumen la responsabilidad por lo que ocurre en la vida de otras personas. Si algo no
funciona bien, estan dispuestas a asumir toda la culpa por ello.

- Se anticipan a satisfacer las necesidades de otros aun cuando no se les haya hecho
ningdn pedido.

- Tienen dificultades con la asertividad. No pueden decir que no aunque lo deseen, porque
temen no ser queridas y porque no soportan decepcionar o desilusionar a otros.

- Se sienten atraidas por personas necesitadas, conflictivas, irresponsables o perturbadas
a las que consideran que pueden ayudar y salvar por medio de su amor y sus cuidados.

- Tienen una baja autoestima, una gran necesidad de valoracion externa y no confian en
Sus propias percepciones.

- Desarrollan una hipertolerancia frente a situaciones abusivas y son capaces de hacer
cualquier cosa para evitar que una relacion se termine porque tienen una gran dependencia
emocional.

- Tienen la sensacion de no ser suficientes y de no hacer nunca lo suficiente.

- Tienen serias dificultades para conectarse con el placer y el bienestar.

- Se obsesionan con la vida de los demas. Ponen toda su energia en ello y pierden el foco
de sus propias necesidades e intereses.

- Como temen las situaciones de descontrol, intentan controlar por cualquier medio, ya
sea la culpa, la lastima, la coercién o la actuacion.

- Se mienten a si mismos y a los otros, respecto de la realidad de su situacion.

- Minimizan, justifican y niegan lo que sucede en la relacion.



TRASTORNOS EMOCIONALES.

Dentro de las patologias frecuentes en el &mbito familiar de la ludopatia, la depresion es,
junto con la ansiedad, la mas frecuente.

Estos trastornos emocionales pasan por tres fases: la negacién, la de estrés y la de
agotamiento o desesperacion:

- En la primera, se minimiza o se niega a aceptar que el problema esté ocurriendo. En
esta fase, por lo tanto, no existe el problema.

- En la segunda, se toma conciencia de que el problema es real, por lo que se empieza
a luchar con él. Esta fase es “de estrés”, porque su esfuerzo no va a servir de nada sin
la colaboracion de la persona que padece el problema.

- Finalmente, en la medida en que sus esfuerzos no fructifiquen, se llega a la fase de
agotamiento o desesperacion, en la que suelen darse los trastornos emocionales.

Estudios realizados por ACOGER en 1998 demostraron que, el 55.1% de las parejas de
las personas jugadoras sufrian depresion.

La codependencia es un fendmeno que se produce en relaciones de pareja patoldgicas
y es tendencia de estos individuos a tener en su vida este tipo de relaciones.

La persona codependiente considera interesantes a las personas con problemas,
preferentemente con adicciones. Sus parejas pueden ser dignas de lastima y activar el papel
protector de éstos. Las personas con esta patologia se someten porque estan cémodos
desempefiando un papel, el de cuidador de gente con problemas. Para ellos, el sometimiento al
adicto y la obsesion con su habito es la maxima expresion de la abnegacion, de algo que es un
fin en si mismo, y es cuidar a una persona con problemas.

Estas personas enfermas no se interesan realmente por el otro, sino por sus problemas,
en tanto pueden desarrollar su rol abnegado de cuidador.

El @mbito familiar funciona tanto como un elemento facilitador como inhibidor del juego.

La forma en que éste reacciona cuando conoce el problema tiene determinantes
consecuencias en la conducta de juego. Por ejemplo, una pareja protectora que cubre rapidamente
las deudas con el fin de que no se descubra socialmente el problema, no hace sino mantener la
conducta de la jugadora o jugador.

Fases por las que puede atravesar “el familiar”, que consideramos trastornos en si :

- negacion: el familiar no quiere aceptar el problema;

- de estrés: el familiar afronta el problema y sufre el estrés consecuente.;

- de agotamiento o desesperacion: el familiar, que no consigue resolver el problema sin

Icciones
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ayuda, llega a la desesperacion. Si esta fase se prolonga en el tiempo, se desencadenan
trastornos psicosoméaticos y depresivos.

TRASTORNOS DE ANSIEDAD.

En el punto anterior se describen las fases a través de las cuales pasa el familiar del
jugador patoldgico. Pues bien, es en la segunda, de estrés, en la que se manifiestan generalmente
los trastornos de ansiedad, asociados a los temores que producen las consecuencias del juego,
que el familiar ve venir perfectamente, pero alin con la esperanza de poder solucionar o evitar.
En el estudio de Acojer de 1998, el 12,6% sufria ansiedad. Segun lo descrito, cabe esperar que
a menor tiempo jugando, mas probabilidad de encontrar ansiedad en la pareja de la persona
jugadora, y a mas afios jugando, mas probabilidad de encontrar trastornos emocionales en la
pareja de la jugadora o jugador.

OTROS TRASTORNOS PSICOPATOLOGICOS.

Es frecuente encontrar en los familiares trastornos psicosométicos, como dificultades para
dormir, dolores difusos, problemas digestivos, etc.
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CASO CLINICO 1: JUGADOR PATOLOGICO

1.1. INTRODUCCION

Tratado en un Centro Privado, concertado con la Junta de Andalucia, especializado en
el tratamiento de los trastornos adictivos y por un equipo multidisciplinar, con orientacion cognitivo-
conductual.

1.2. EVALUACION

Varén de 32 afios, casado y padre de un hijo menor de edad.

Nivel cultural, graduado escolar.

Profesion: taxista.

Nivel socioeconémico: medio.

Comienza a jugar a las maquinas recreativas con premio y bingo cuando tenia 20 afios,
en aquella época de forma muy esporadica e invirtiendo poco dinero, las vueltas de las consumiciones
realizadas en los bares y “para ver si tocaba”, al bingo ha jugado muy puntualmente, en total unas
5 6 6 veces a lo largo de estos afios.

En el afio 2000 cambia de trabajo y empieza a frecuentar un bar con comparieros de
trabajo, reconoce que este cambio le ayuda a jugar con més frecuencia, aumentando progresivamente,
en los ultimos tres afios, ha jugado con una frecuencia aproximada de 5 dias a la semana a
maquinas, gastandose aproximadamente unos 300za la semana y el tiempo empleado ha sido
aproximadamente de 3 horas al dia.

No antecedentes familiares de ludopatia. Padre alcohdlico en tratamiento.

No ha realizado tratamientos anteriores por este problema.

Su objetivo con este tratamiento es no jugar mas a las maquinas.

Consumo de sustancias psicoactivas:

- Alcohol: consumos puntuales, una cerveza esporadicamente.
- Tabaco: un paquete diario.

- Cocaina: la prueba hace afios y no ha vuelto a consumirla.

Se aprecia una falta de actividades reforzantes en su vida y un déficit en solucion de
problemas.
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1.3. METODOS DE EVALUACION
- Entrevista estructurada de diagnéstico DSM 1V de juego patoldgico.
- Entrevista semiestructurada sobre problema de juego y consumo de sustancias psicoactivas.

- Cuestionario de evaluacion de variables dependientes del juego (versién paciente)
(Echeburtia'y Baez 1991)

- Inventario de depresion de Beck (BDI)
- Inventario de pensamientos (Fernandez-Alba, 1996)

- Controles toxicologicos de determinacion de téxicos efectuados aleatoriamente durante
los tres primeros meses.

1.4. CONDUCTA PROBLEMA

Cumple los siguientes criterios del DSM 1V de juego patoldgico:

- Necesidad de jugar con cantidades crecientes de dinero para conseguir el grado de
excitacion deseado.

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

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

- Se engafia a los miembros de la familia, terapeutas u otras personas para ocultar el
grado de implicacion con el juego.

- Se cometen actos ilegales, como falsificacion, fraude o abuso de confianza para financiar
el juego.

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

- Se confia en que los demas proporcionen dinero que alivie la desesperada situacion
financiera causada por el juego.

1.5. HISTORIA DE APRENDIZAJE

Tiene el habito antes de empezar a trabajar, mientras esta trabajando y después de

trabajar, parar y acudir a un bar frecuentado por compafieros de trabajo, con las excusas de tomar
un café, comprar tabaco o simplemente descansar. Suele llevarse la recaudacion del taxis. Si hay
alguien jugando se queda observando y si lo conoce se pone a hablar con el con el objetivo de
evaluar como esta la maquina, si no hay nadie le pregunta a los camareros.

El dia de descanso suele quedarse en casa durmiendo y viendo la tele.



Las consecuencias son: problemas econémicos, debe dinero a un compafiero de trabajo,
aproximadamente unos 600=, no es capaz de ahorrar, pide dinero prestado, a veces a perdido
lo ganado durante el dia de trabajo en el taxis; problemas en su relacion de pareja, discusiones
continuas debido a los problemas econémicos y engafios; problemas laborales, ha disminuido en
tiempo que dedica al taxis, aumentando en tiempo que pasa en el bar jugando, algun dia ha faltado
al trabajo; pasa menos tiempo con su familia, se encuentra muy irritable, se hace muchos reproches.

Utiliza el juego como medio para evadirse de los problemas y alivio de la tension.

Distorsiones cognitivas mas frecuentes:

- Falacia del jugador o jugadora: no deja que otros jueguen en la maquina en la que él

ha estado jugando, suele pedir que le apaguen la maquina cuando le falta dinero mientras

va al banco o a casa a por dinero. “Pienso que si juego el tiempo suficiente recuperaré

mis pérdidas”.

- llusiéon de control: “A veces voy con la “sensacion” de que voy a ganar”, “Me fijo mucho
en los resultados del juego para sacar conclusiones de como apostar, cuando y cuanto”.

“Creo que ganar es una cuestion de suerte mas que de probabilidad”.

- “Si pierdo, pienso que es debido a que no estoy concentrado”.

- “Tengo manias, suelo llevar un amuleto”.

Hipdtesis explicativa:

- Factores predisponentes:
* Acceso al juego.
* Modelo de jugadores: amistades, compafieros y compafieras de trabajo.
* Tipo de juego: maquinas recreativas con premio.
* No se planifica econémicamente.

Estimulos externos:
« acudir al bar en horario de trabajo con el dinero de la recaudacion, acercarse
a la maquina, comentar el estado de la maquina con los camareros, observar si

hay alguien jugando, la disponibilidad de dinero, puede pasar en cualquier momento
del dia.
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Estimulos internos:

* Aburrimiento.

« Tension por los problemas laborales y/o de pareja.

Conducta de juego:

« Habitos de juego: introducir varias monedas juntas, recogerlas antes de que se
acabe la jugada, mantener monedas en la mano....

e Respuesta cognitiva: distorsiones cognitivas referidas al azar.

Consecuencias inmediatas cuando gana:

« Excitacion.

» Ganancia econémica.

« Evaluacion sesgada de los resultados.

Consecuencias inmediatas cuando pierde:

« Pérdida de lo ganado en el taxis.

* Pérdida de horas de trabajo.

* Pedir dinero prestado.

* No tener ganas de trabajar.

« [rritabilidad.

« se hace reproches.

e caza de las pérdidas.

Consecuencias a medio y largo plazo:

* Problemas econémicos: ausencia de ahorro y deuda.

 Disminucion de tiempo dedicado a su familia.

* Problemas de pareja.

 Pérdida de horas de trabajo.



La falta de otras actividades reforzantes alternativas al juego y un déficit en solucionar los

problemas, refuerza que la persona usuaria siga jugando como manera de afrontar la problematica
gue el propio juego ha causado y otras dificultades (sobretodo con comparieros de trabajo por la
rivalidad existente) que no tiene nada que ver con el juego, unido a la necesidad de conseguir
dinero de forma rapida, hacen que siga jugando y entre en un circulo vicioso.

1.6. PSICOPATOLOGIA ASOCIADA

a) Estado ansioso depresivo:  manifiesta desanimo, apatia, no tiene ganas de ir a trabajar,
trastornos del suefio, le cuesta conciliarlo y se despierta muy temprano. En el inventario
de depresion de Beck no puntta depresion.

b) Problemética familiar : en el momento en que inicia proceso terapéutico, su mujer ha
iniciado tramites de separacion, ya que a pesar de las advertencias que le ha dado para
que deje de jugar, él no ha querido, argumentando que no hace nada malo, que el no
bebe ni toma drogas.

Hace unos meses acude a servicios sociales en busca de ayuda y dichos servicios la han
orientado y ayudado a tomar una decision, esta dispuesta a paralizar dicho proceso si el
deja de jugar y se preocupa mas de ella y su familia.

Mantienen desde hace tiempo una comunicacion escasa y cuando se comunican es para
intercambiarse insultos, reproches, quejas...., él suele adoptar una actitud mas pasiva.
Sobretodo esto ocurre en el ultimo afio.

No mantienen ninguna actividad normalizada juntos.

1.7. TRATAMIENTO

La persona usuaria se muestra muy implicado y colaborador en el tratamiento, lo que nos

muestra una alta motivacion.

Objetivos :
- Eliminar la conducta de juego.

- Desarrollar expectativas de autoeficacia y estrategias alternativas en las situaciones
relacionadas con el juego.

- Prevenir recaidas.

Primera fase: Reestructuracion Cognitiva

- Explicacioén del problema

- Establecer un plan de condonacion de la deuda.

- Establecer un plan de control de estimulos: intentar de no disponer de mucha cantidad
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de dinero en el taxis, por lo que a primera y Ultima hora de la mafiana iria al bando a
ingresar la recaudacion efectuada hasta entonces, por las tardes iria a casa y le entregaria
a su mujer lo recaudado, ingresandolo a la mafana siguiente. Se decide que no entre en
el bar que frecuentaba y que busque otros bares donde no dispusieran de maquinas
recreativas. Si entraba en algun bar que disponia de maquina, colocarse lo mas alegado
a ella y de espaldas, ademas se le propuso que por costumbre llevara la recaudacion de
billetes y las monedas las dejara en el taxis, llevando lo minimo para la consumicion.

- Apoyo farmacolégico: Lexatin 1 — 1 — 2.

Segunda fase: Deshabituacion

- Desarrollo de actividades normalizadas gratificantes para la persona enferma, que
realizaria el dia de descanso y al finalizar el trabajo: acudir al gimnasio diariamente,
retomar la actividad de pesca con un cufiado, pasar mas tiempo con su pareja e hija,
proponiendo actividades como ir al cine, de excursion...

- Entrenamiento en solucidn de problemas y habilidades sociales, con el objetivo de
afrontar mas eficientemente los conflictos con algunos compafieros de trabajo y con su
pareja.

- Entrenamiento en prevencion de recaidas: identificando las situaciones de riesgo y
aprendiendo estrategias de afrontamiento mas adecuadas y alternativas al juego. Se le
dan orientaciones de como actuar si se produce un desliz.

- Retomar amistades que no juegan.

- Entrenamiento en reestructuracion cognitiva: identificacion, andlisis y racionalizacion de
los pensamientos irracionales.

- Con respecto al tratamiento, se establece una pauta de reduccién al tercer mes y se
retira.

Tercera fase: Mantenimiento de los logros
- Se atenlia gradualmente el control de estimulos.
- Se le pide que identifique y registre situaciones problematicas y como las afronta.

- Evaluacién de la continuidad de la la practica de las conductas alternativas que ha puesto
en marcha.

1.8. RESULTADOS

Se le da el alta terapéutica al afio de tratamiento y se mantienen dos citas de seguimiento
a los tres y seis meses.

Tiene una recaida a los dos meses de iniciar el tratamiento, cuyo gasto asciende a 50



se produce por que se relaja en cuanto al control de estimulo, y una falsa confianza, en
seguida retomo lo acordado, aprendiendo de ello.

Se produce una reduccion de las distorsiones y una mayor racionalizacion.

Consigue mejorar las relaciones con su pareja y se encuentra mas satisfecho consigo
mismo ya que se implica méas a nivel familiar y en la educacién de su hijo.

Consigue afrontar con mas eficiencia los problemas con el conjunto de compafieros de
trabajo.

Ha desarrollado conductas mas adaptativas de manejo y ahorro da dinero.

Mantiene una red de apoyo mas positiva y realiza actividades normalizadas que para él
son una fuente de refuerzo.

En conclusion consigue los objetivos terapéuticos y a los seis meses de conseguir el alta
continda manteniendo la abstinencia al juego y los cambios efectuados para ello.
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CASO CLINICO 2: TRASTRONO DE JUEGO PATOLOGICO Y DEPEDENCIA
DEL ALCOHOL

2.1. INTRODUCCION

Este caso fue tratado en un centro publico especializado en el tratamiento de los trastornos
adictivos, donde no existe filtro de admisién por el principio de igualdad y el derecho de todos a
la salud.

La demanda asistencia no permite consulta con un tiempo inferior a 15 6 20 dias en la
mayoria de los casos.

Es un servicio caracterizado por el trabajo en equipo multidisciplinar, donde se da la
intervencién indistinta de cualquiera de los profesionales en funcién de la evolucién del caso y el
cumplimiento de las pautas prescritas.

2.2. EVALUACION

Varén de 60 afios, casado y padre de 4 hijos mayores de edad y autdbnomos dos de ellos.
Nivel cultural diplomado universitario (perito). Trabaja de encargado en importante empresa auxiliar
de la construccion, en horario de mafiana y tarde.

Manifiesta antecedentes de padre bebedor.
En el aflo 1993 su esposa cae enferme por una hemiplejia de la que sigue convaleciente.

En los afios 97 &4 99 acude a recibir tratamiento a la Asociacion de alcohdlicos rehabilitados,
gue abandona produciéndose la recaida. De principios del 2000 hasta mediados del 2002 asiste
para recibir tratamiento por alcoholismo y ludopatia a nuestro servicio, que igualmente abandona
y se vuelve a producir la recaida. Siempre ha referido la pareja, el trastorno dependencia al alcohol
y al juego patol6gico como muy graves.

En el afio 2005 acude derivado por el médico de familia, pues el paciente no queria venir
por el sentimiento de fracaso y la verglienza de la recaida. Su demande en ese momento es ayuda
por el miedo a la recaida y la ansiedad provocada por ello. En ese momento dice llevar dos meses
abstinente al alcohol y al juego patoldgico, y tomando cianamida por su cuenta. Que continGia en
la actualidad.

2.3. METODOS DE EVALUACION
- Protocolo de la Primera entrevista donde se recogen los datos de la historia de la adiccion
y el protocolo de la historia bio-psico-social unificada del servicio. Dicha historia estd cumplimentada

por médico psiquiatra, psicélogo clinico y trabajador social.

- Entrevistas individuales y de pareja.
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2.4. CONDUCTA PROBLEMA

Afos 97 a 99 grave dependencia de alcohol y trastorno de juego patolégico. Bebe de
forma diaria y continua 8 copas de aguardiente y 11 vinos (tinto). Fuma 40 cigarrillos dia.
Simultdneamente juega a las tragaperras todo el dinero que lleva.

Afios 2000 al 2002 grave dependencia de alcohol y trastorno del juego patolégico. Bebe
diariamente 6 & 8 copas de aguardiente. Reduce el patron de ingesta de alcohol de forma drastica
los fines de semana. Refiere fuerte estrés laboral y familiar. ElI estrés familiar provocado por la
enfermedad de la esposa, pardlisis que la incapacita a realizar cualquier actividad en el hogar,
aunque a fecha de hoy ha recuperado algunos movimientos y puede hacer actividades en la casa.

2.5. HISTORIA DE APRENDIZAJE

Tienen el habito al terminar el trabajo de quedarse los compafieros a tomar unas cervezas
desde mucho tiempo antes del 93. Se inicia en el alcohol por diversién, sociabilidad y con amigos.

El juego patoldgico se inicia en el afio 1993 (tragaperras de los bares). Es el problema
gue origina mayores y mas graves consecuencias: econdmicos, e iniciando conductas delictivas.

De esta manera se van instaurando en paralelo las dos adicciones. Busca una liberacién
de la tensién familiar y laboral a la vez que puede venir bien una fuente de ingresos complementaria,
gue en esos momentos es necesaria.

De esta forma llega a acumular una deuda de tres millones de pesetas.

Intenta diversas soluciones para poner remedio a estos problemas que cada vez van a
mayores y busca apoyo en organizaciones que le van diciendo los amigo inicialmente. Pero

engafiaba a su mujer en la toma de la medicacién. Y “picoteaba” con la bebida.

Todos los intentos anteriores de dejarlo le hacen plantearse, ¢ por qué tiene que recaer?
0 ¢por qué tiene ganas de beber?

2.6. PSICOPATOLOGIA ASOCIADA
a) Estado ansioso depresivo
Paciente refleja en los inicios desanimo y aburrimiento con este problema por lo que
se deteriora la relacién con su esposa y le hace sentir la impotencia de no darle una
solucion definitiva a esta situacion de beber y jugar.
Sintomas, suefio alterado y fragmentado. Inquietud interior y estresado por la situacion
del hogar y laboral, pues no se siente valorado como él considera. Irritable e irascible
en el hogar ante cualquier contrariedad o adversidad simple.

b) Asociacion con el trastorno de dependencia al alcohol

Suele beber en bares donde se encuentran maquinas tragaperras. Su estado de



activacion no le permite distinguir ni plantearse la doble adiccién, y actia de forma
compulsiva.

c) Problematica familiar
Mujer casada cree que estos problemas se acrecentaron cuando ella cay6 enferma.

Ella no resalta otro tipo de dificultades en las primeras entrevistas. Mientras ella habla,
el paciente se muestra sereno y tranquilo. No rebate, ni polemiza. Cada uno expresa
sus opiniones sin enfrentamiento. Pero las consecuencias del problema en el afio
2005 siguen siendo fuertes discusiones familiares con esposa e hijos, que no llegan
al maltrato, y si habian originado en afio 2000, la huida de casa del segundo de los
hijos. Segun refiere su hijo menor, trasmitido por el paciente, las diferencias entre la
pareja no tienen solucién.

Pero la familia describe a lo largo de su historia como diferentes miembros han
mostrado alguna patologia: la mujer casada a causa de su enfermedad y de la situacion
familiar present6 un sindrome depresivo que requirioé tratamiento; el segundo hijo
mayor contacto con las drogas, hija con relaciones sentimentales irregulares, fruto de
una situacion de inestabilidad emocional.

La mujer plantea dificultades para la convivencia por su interpretacion de negativista
las cosas y su idiosincrasia en la organizacion de las tareas del hogar. Su pareja no
tiene la comida en las horas, se acuesta excesivamente tarde, hace todo lo de los
hijos, sin dejar que ellos lo hagan.

Otras dificultades, sobre convivencia con las hijas e hijos adolescentes.

Relacion con esposa desde un plano de superioridad y sabiéndolo todo. Actitud poco
negociadora con las hijas e hijos.

d) Problemas socio-laborales

El jefe de la empresa ya le ha dicho que asi no lo quiere en el trabajo y que se coja
las bajas que sean necesarias.

Tuvo un intento de robo en un comercio cuando méas necesitado estaba econdmicamente,
a causa de las deudas de juego, pero consiguié negociar la retirada de la denuncia
con lo duefios del negocio, restituyendo lo robado.

Graves problemas econémicos, que es lo que mas centra las quejas de su pareja.
2.7. TRATAMIENTO
Primera fase: Reestructuracién cognitiva.
- Se le explica el proceso adictivo y en su caso la doble adiccion, los factores

desencadenantes y los mantenedores. Como se producen las recaidas y como se puede
utilizar de ejercicio para la resolucion del problema, ya que es algo consustancial al
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tratamiento en la mayoria de los casos.
- Se le desdramatiza para que vea el posible cambio como un proceso natural que se
logra a través de unas pautas.
- El paciente tenia establecido un plan de condonacién de la deuda.
- Lograr la abstinencia al alcohol y suspender la conducta de jugar.
- A través del control de los estimulos y aislamiento domiciliario.
- Con apoyo farmacologico: primero sigue con el tratamiento que traia Cianamida (Colme)
y Alprazolan 0,25 para dormir. Al mes se le prescribe: Colme 20-0-20; Revia 50mgr.0-1-
0; Esertia 10mgr. 0-0-1 .
- A partir de noviembre del 2006 se le retira Revia (Naltrexona).
Segunda Fase: Deshabituacion.

- Se mantiene el apoyo farmacoldgico: Colme y Revia.

- Se trabaja la prevencién de la recaida con las situaciones del pasado que estan en el
momento presente y aquellas otras que el paciente va sefialando.

- Empieza a aparecer la conflictividad de la pareja. Esposa considera la consulta como
el espacio necesario para mejorar su convivencia.

Tercera fase: Mantenimiento de los logros.
- Se recogen aquellos aspectos de las diferencias matrimoniales susceptibles de ser
modificados, como las aspectos y las formas de actuar del uno que no agradan al otro

asi como la forma de afrontar los problemas o dificultades de la familia-

- Se procede a la elaboracion de un contrato de contingencias donde se detallan los
compromisos de ambas partes.

- Se procede al seguimiento de su cumplimiento.

2.8. RESULTADOS

Después de dos afios en tratamiento los trastornos adictivos se encuentran en remision
completa. Y ha mejorado su estado fisico, las transaminasas estan en lo limites normales, duerme
con normalidad, buen apetito y estado de animo estabilizado. Aunque no se le ha dado el alta.



CASO CLINICO 3: JUGADOR PATOLOGICO JOVEN

3.1. INTRODUCCION

Este caso fue tratado en un centro publico especializado en el tratamiento de los trastornos
adictivos, donde no existe filtro de admisién por el principio de igualdad y el derecho de todos a
la salud.

La demanda asistencial no permite consulta con un tiempo inferior a 15 o 20 dias en la
mayoria de los casos.

Es un servicio caracterizado por el trabajo en equipo multidisciplinar, donde se da la
intervencion indistinta de cualquiera de los profesionales en funcion de la evolucién del caso y el
cumplimiento de las pautas prescritas.

3.2. EVALUACION

Varén de 29 afos, soltero, hijo de padres separados desde que él tenia 5 afios. Su madre
se marché a Barcelona dejandole a él y a su hermana de 7 afios mayor que él con el padre.
Cuando él tiene 11 afios su padre se vuelve a casar y es criado a partir ese momento también
por su madrastra, a la que considera como su madre, y la que aportaba un hijo de una pareja
anterior 6 aflos menor que él que pasa a ser su hermanastro. Su madre biolégica volvié a tener
otro hijo de unos 11 afios menor que él, y al que solo ha visto un par de veces.

Familia de clase media acomodada.

Su nivel de estudios alcanza el graduado escolar, desarrollando la profesion de panadero
y pastelero, habiendo trabajado desde muy joven, menor de edad y durante afios por las noches
(desde los 15 hasta los 22 afios).

Manifiesta antecedentes de padre bebedor.

En 2000 comienza a jugar a las maquinas tragaperras, ocasionandole numerosos conflictos
familiares, problemas psicosomaticos, econémicos y en el trabajo, que hacen que acuda a recibir
tratamiento a una Asociacion de jugadores rehabilitados durante unos 4 meses. Estuvo abstinente
de la conducta de juego durante 1 afio, afio y medio aproximadamente, hasta que termin6 con
su anterior novia y volvio a jugar.

Se marcha a Tenerife para que nadie se enterara. Vuelve a los 3 0 4 meses y llega bien.
El padre vende el negocio familiar, pero €l se queda de encargado del mismo, entablando una
relacion de pareja con la hija del duefio durante unos 6 meses. La convivencia no funciona y
terminan, las cosas empiezan a irle mal y vuelve a jugar (2002).

En 2003 conoce a su pareja actual a través de internet (aunque también ella vive en la
misma localidad que él), con la que mantiene una relacién de noviazgo. Seguia jugando y al cabo
de algo mas de un afio, ella se da cuenta y a través de ella comienza a “hablar” con un cura amigo
de la familia de ella de su localidad. Deja de jugar unos 6 o 7 meses hasta octubre de 2005. Mes
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en que se gasta casi todo el sueldo porque se lo dan en mano. En diciembre de
2005 lo “pillan” robando del negocio para el que trabajaba, tras un tiempo tras él.

El oculta la verdad a la familia y hace creer que se ha marchado él del trabajo. Cuando
va a firmar los papeles, roba un pagaré, que firma y falsifica. Cuando llega el momento de cobrarse,
el padre pensando que es de verdad va a cobrarlo. A los dias le comunica el duefio que va a
denunciarlo a la policia, y en este caso por un delito grave, penado con prision.

Tras ese episodio vuelve a cogerle una gran cantidad de dinero al padre de su cartera,
gue acababa de sacar del banco para pagar unas facturas. El solo niega reiteradamente. La
situacion se vuelve muy desagradable en el domicilio familiar y él se marcha a la calle, durmiendo
en el coche por distintos escampados, hasta que su novia y la madre de ésta, interceden para
gue se quede en un Centro de Acogida de la localidad, donde ingresa a primeros de noviembre
de 2006.

De forma inmediata se ponen en contacto con nuestro Centro, y acude solicitando ayuda
profesional.

No se detectan antecedentes de otras adicciones en el paciente, ni consumos de sustancias
adictivas.

3.3. METODOS DE EVALUACION

- Protocolo de la primera entrevista donde se recogen los datos de la historia de la adiccién
y el protocolo de la historia bio-psico-social unificada del centro. Dicha historia esta
cumplimentada por médico y psicéloga. Si se hubiera considerado necesario se hubiera

enviado a trabajadora social de la Zona.

- Ficha de informacion basica de admision a tratamiento (fibat). Instrumento utilizado a
nivel regional. En este caso esta cumplimentada por la psicologa.

- Entrevistas individuales, con monitor de centro de acogida y con padres.

3.4. CONDUCTA PROBLEMA

Afios 2000 y 2001 inicio de la conducta problema de juego culminando en el diagndstico
de juego patoldgico.

Afios 2002 a 2006 trastorno del juego patolégico, alternando periodos de abstinencia con
otros de juego, pero siendo cada vez los delitos cometidos mas graves y seguidos.

3.5. HISTORIA DE APRENDIZAJE
El juego patologico se inicia en el afio 2000 (tragaperras en la cafeteria del negocio
familiar). Generalmente jugaba solo con el negocio cerrado hasta que su padre se dio cuenta, y

junto con su hermana lo llevaron a una Asociacion de Autoayuda.

A partir de ese momento se empiezan alternar periodos de abstinencia con periodos donde



se da la conducta de juego y ademas cada vez con mayores y graves consecuencias:
econdmicos, familiares e inicio de las conductas delictivas.

En poco tiempo se instaura la adiccion. Busca una liberacion de la tension familiar y laboral
a la vez que necesita una fuente de ingresos complementaria, que en esos momentos es necesaria
por llegar a acumular todo tipo de deudas.

Intenta diversas soluciones para poner remedio a estos problemas cada vez mayores,
pero sin implicarse realmente en nada en serio, ni creerse el tratamiento que recibe, ya que entre
otros aspectos no se reconocia a él mismo su problema.

Engafiaba continuamente a la familia y a la novia.

3.6 PSICOPATOLOGIA ASOCIADA

a) Estado ansioso depresivo

El paciente referia que en ocasiones anteriores reflejaba desanimo y aburrimiento con el
problema del juego y sus recaidas, que han deteriorado las relaciones familiares. En el
momento en el que acude a nuestro Centro, manifiesta un discurso un tanto “euférico”
con respecto al gran paso dado por él, ya que seria la primera vez que esta en un Centro
“interno”, tras su paso por haber vivido en la calle.

Como sintomas presenta el suefio alterado y fragmentado, una inquietud interior y estresado
por la situacion suya personal. No se siente valorado por él ni por su familia. No ha hecho
“nada en la vida”, “no tiene nada”.

En numerosas ocasiones irritable e irascible en el hogar ante cualquier contrariedad o
adversidad simple que tuviera que ver con él.

Es bastante timido y ello le repercute en que repliega mas sobre si mismo. Es dificil
acceder al “interior mas profundo” de él. Se “mete en su mundo”.

b) Problematica familiar

El paciente manifestaba haber vivido una infancia “dura”, sufriendo el “abandono” de su
madre, las distintas relaciones o intentos de las mismas de su padre hasta que conocié
a su actual mujer (por cambalache), que es la que lo ha criado como un hijo (pero teniendo
otro de ella, mas pequefio que él y sin tantos problemas).

Antecedentes de problemas de alcohol en el padre que apenas se “tocan”, y cuando se
hace es para salir el tema de que su padre consiguio “curarse solo”, y ese es el mensaje
le transmite su padre junto al de que él “era un hombre porque no necesité ayuda de
nadie”. Situacién que en vez de acercar al paciente a su padre lo aleja mas, lo pone en
una situacion de inferioridad.

No obstante, manifestaba sentir el apoyo familiar de cara a ayudarle en su salida del
problema, pero reconociendo sentirse mas presionado por el padre si cabe. La ayuda
solicitada para él con respecto a su problema de juego siempre surgio de la familia menos
en este Ultimo caso que ha sido desde el Centro en el que se encuentra.
Relacion de 7 afios con su primera novia, y que terminé de forma traumatica para él, que
hizo que tuviera su primera recaida tras haber dejado de jugar. Ella lo dejé, sin explicaciones
mas que todo se habia acabado. Fue otro abandono.
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Su familia, principalmente el padre le ha dado un “ultimatum”. No quieren saber mas de
él si no se “cura”. Cuando lo haga podra volver, aunque con condiciones.

c¢) Problematica socio - laboral

El hecho de haber trabajado durante tantos afios de noche le ha marcado en numerosos
aspectos. El siente no haber tenido adolescencia ni juventud porque no salié nunca de
noche a divertirse y de dia dormia. No tenia muchos amigos porque no coincidia con
ellos, ya que a la hora de salir a disfrutar o compartir espacios comunes, 0 estaba
trabajando, o estaba durmiendo, con lo que las amistades no las lograba mantener, para
empezar por no verlas.

La propia relacion de pareja era dificil de mantener, puesto que siendo tan jévenes no
tenian ese tiempo necesario de compartir juntos. La novia salia sola con las amigas 0 no
salia.

Es en el ambiente del trabajo, y principalmente de la hosteleria donde mas se han
desarrollado el problema de juego y los derivados del mismo.

Tiene deudas tanto a los bancos, en forma de créditos impagados (como por ejemplo la
letra del coche), como con las empresas en las que a estado y ha cometido robos siendo
“pillado”. También tiene deudas con su padre, que lo termina apoyando econémicamente,
aungue finalmente ya le ha retirado ese apoyo.

En el momento en el que acude pidiendo ayuda no tiene ingresos econémicos ni trabajo.
3.7. TRATAMIENTO

El tratamiento llevado a cabo fue principalmente psicoldgico, mediante entrevistas con la

psicéloga y apoyado por el trabajo de los educadores del centro de acogida y un grupo de terapia
de autoayuda (principalmente relacionado con el alcohol pero donde también habia personas con
otras adicciones o incluso personas con la adiccién al alcohol y la del juego a la vez) constituido
en la localidad y donde el paciente se encontraba comodo.

Todo el proceso se podria resumir en las siguientes fases:
Primera fase: Lograr la abstinencia al juego y reestructuracién cognitiva
- A través del control de los estimulos y aislamiento en centro de acogida.

- Explicacion del proceso adictivo: factores de riesgo y mantenedores. Recaida como parte
del proceso.

- Desdramatizacion de la situacién para ver el posible cambio como un proceso natural
que se logra a través de unas pautas.

- Plan de condonacién de la deuda.



Segunda fase: Deshabituacion
- Establecimiento de patrones de conducta alternativos.
- Normalizacién y adquisicién de habitos rutinarios.

- Prevencion de recaidas con las situaciones del pasado que estan en el momento presente
y aquellas otras que el paciente va sefialando.

Tercera fase: Mantenimiento de los logros
- Mantenimiento de la abstinencia al juego asi como de los hébitos adquiridos.

- Compromisos adquiridos en la terapia relacionados con los objetivos de la misma y
secuenciados en el tiempo.

3.8. RESULTADOS

Después de 8 meses en tratamiento, el trastorno adictivo se encuentra en remisién
completa.

A los 3 meses del inicio del tratamiento, el paciente salié del centro en el que se encontraba
para volver al domicilio familiar, pero sin cortar las visitas al mismo y su estancia por las tardes alli.

Al poco de volver al domicilio familiar empieza a trabajar. Esta vez en nada que ver con
la hosteleria, donde tantos problemas ha tenido.

Esta motivado para mantener lo conseguido y por tanto la abstinencia al juego asi como
no refiere deseos de jugar.

Actualmente y desde hace 1 mes esta en seguimiento acudiendo a las citas con una
periodicidad bimensual, que por motivos laborales no puede ser menor.
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CASO CLINICO 4: JUEGO PATOLOGICO Y MUJER

4.1. INTRODUCCION
Este caso fue tratado en una Asociacién de Jugadores en Rehabilitacion.

El personal que interviene en el proceso terapéutico son los monitores, trabajadora social,
médicos y psicdélogos.

4.2. EVALUACION

Mujer de 42 afios, casada, con dos hijos de 21 y 19. Tiene bachiller superior y se dedica
al cuidado del hogar. No tiene antecedentes familiares.

Acude al bingo las primeras ocasiones acompafiada de familiares, hace cinco afios. En
una de esas primeras ocasiones obtiene un premio “importante”. A partir de entonces empieza a
ir sola, por las mafianas, cuando su marido esta trabajando y sus hijos fuera de casa. De manera
esporadica al principio, pero de manera progresiva, llegando a asistir 3-4 veces por semana.

En cada ocasion llega a gastarse unos 30 y 60 , de manera que las deudas aparecen.
Para cubrirlas primero pide dinero a familiares, cuando no llega con eso, pide un crédito a una
entidad financiera por 6000 =, por lo que sus deudas son de unos 9000 =.

Informa que se siente triste desde hace un afo, presentando criterios de depresion con
sintomas de ansiedad.

La relacion de pareja se ha deteriorado: las discusiones son frecuentes y la comunicacion
escasa. Los hijos manifiestan desérdenes conductuales, falta de implicacion en las tareas domésticas
y bajo rendimiento en los estudios y en sus perspectivas laborales.

4.3. METODOS DE EVALUACION
- En primer lugar es recibida por una persona monitor que recoge los datos basicos, indica
técnicas del control del estimulo y se concierta la primera cita con la persona médico en

esa semana.

- El médico realiza el diagndstico, valora psicopatologia asociada y, como no existen en este
caso criterios de exclusion, se incluye en terapia grupal de iniciacion. Se deriva al psicologo.

- En los primeros quince dias es valorada por la trabajadora social (se efectia ficha e
historia social y se evallan las necesidades socio familiares) y el psicologo. Entre ambos,
tras lo recogido por el médico, se completa la historia de la paciente y se determinan las
areas de intervencion.

- Entrevistas individuales, de pareja y familiares.

- Tests:
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1. Evaluacion del juego: SOGS, Inventario de pensamientos sobre el juego,
autorregistros.

2. Psicopatologia asociada: IDB, HARS, ISRA, otros.
4.4. CONDUCTA PROBLEMA

Cinco afios de evolucién de la dependencia al juego de azar. Iniciacion acompafiada y
posteriormente sola y con un aumento paulatino de los dias de juego.

4.5. HISTORIA DE APRENDIZAJE (Proceso adictivo)

El proceso adictivo del juego de azar sigue un patrén similar en las jugadoras patoldgicas
a través de tres fases: fase de ganancia, fase de pérdida y fase de desesperacion.

En la primera, la jugadora juega de manera mas esporadica de modo que las pérdidas
son pequefias y las ganancias se sobredimensionan. En la segunda, los episodios de juego son
mas frecuentes y las pérdidas aparecen. La jugadora en este caso, pretende recuperar a través
del juego. En la tercera el control se ha perdido completamente y no se ve la salida.

Las sensaciones y emociones agradables percibidas por el sujeto del caso, acompafado
del premio recibido, son el gatillo que llevan a la jugadora a buscar el juego a solas. El programa
de refuerzo de razon e intervalo variable que supone el juego de azar, hacen que la jugadora
persista en su conducta. Los factores cognitivos (ideas irracionales relacionadas con el juego)
mantienen a pesar de la aparicién de los problemas asociados. El tiempo hace el resto.

4.6. PSICOPATOLOGIA ASOCIADA
a) Estado ansioso depresivo

El deseo de jugar, la presion de las deudas, la pérdida de control y la culpa, facilitan la
aparicion y el mantenimiento del trastorno. Tiene dificultades para dormir, pérdida de
apetito y ningun interés en las actividades domésticas, sociales o familiares. Irritabilidad,
gue se manifiesta sobre todo en las relaciones familiares.

b) Problematica familiar

El marido de nuestra mujer jugadora no entiende lo que acontece a su situacion familiar y
a su pareja. Piensa que su mujer es un desastre, que va al bingo porque le da la gana y
que no le tiene a él el respeto ni la obediencia que merece. Su afrontamiento es negativo
y basado en la imposicién y el castigo.

Los hijos estan cansados de discusiones familiares y de tensiones, asi que pasan poco
tiempo en casa. Cuando estan se quedan casi todo el tiempo en sus dormitorios. No participan
en nada y cuando es posible utilizan la situacién en beneficio propio. Ha desaparecido el
dialogo familiar y la realizacion de actividades conjuntas. No respetan horarios ni norma
alguna (que de hecho no existen). Sospecha de abuso de alcohol en el menor.



c) Problemas sociales

El aislamiento progresivo hace que pierda contactos sociales, relaciones y oportunidades

con la familia extensa y se reduzcan sus posibilidades de ocio y diversion, ha desaparecido

su grupo de iguales y no mantiene relaciones con el entorno, ni relaciones vecinales.

4.7. TRATAMIENTO

Primera fase: Reestructuracién cognitiva.

En terapia individual se le explica en qué consiste la adiccién al juego de azar, el proceso
adictivo y los factores desencadenantes y mantenedores. Cudles son sus consecuencias y cOmo

trabajar para deshacer el dafio. También se le tratara el sindrome ansioso-depresivo.

Se le hace ver a la pareja que lo que le ocurre a la paciente es un trastorno adictivo, una
patologia recogida en los manuales profesionales y que lo que hace es consecuencia de ello.

La reestructuracién cognitiva en si misma es mas sencilla en el clima que se crea en la
terapia grupal, donde el propio grupo identifica y ataca las creencias irracionales relacionadas con
el juego. A ella asisten todos los componentes de la familia.

Se establece la forma de abordar las deudas y la asimilacién de las mismas.

Trabas (técnicas de control del estimulo).

- Se le aconseja a la paciente que se autoprohiba la entrada a bingos y casinos.

- Se mancomunan las cuentas corrientes y se “nombra” administrador al conyuge. Se

evalla los gastos diarios y por lo consiguiente, la afectada no llevara mas dinero del

necesario, no tendra tarjetas y explicara, con tiques o facturas, los gastos diariamente.

- Se procurara estar acompafiada el mayor tiempo posible.

Farmacos.

Con apoyo farmacolégico: Paroxetina 20 mg 1-0-0, Lormetacepan 2 mg 0-0-1, Topamax
(Topiramato) 50 mg 1-1-1.

Segunda Fase: Deshabituacion.

Se mantiene el apoyo farmacolégico: a los 2 meses se suspende el tratamiento de
Lormetacepan ya que la paciente habia recuperado el suefio y sus horas de descanso eran
estables, a los 6 meses se anula la medicacion de Paroxetina al comprobar una estabilidad del
estado depresivo de la jugadora, y la administracion de Topamax (Topiramato) se mantuvo durante
9 meses hasta mejoria clinica de la misma.

Se trabaja la prevencion de la recaida: identificacion de situaciones de riesgo y uso de
técnicas para el manejo de las mismas (técnicas de relajacién, asertividad, tiempo fuera, uso de
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recursos, solucion de problemas...).

De forma paralela se trata a la pareja y a la familia, reestructurando las distintas relaciones.

Se orienta a la recuperacién del grupo de iguales y del entorno a través de la realizacion
de actividades de ocio y tiempo libre, asi como la asistencia a terapias y la implicacion con la
asociacion.

Se deriva a los recursos pertinentes para evolucion personal y del nacleo familiar.

Tercera fase: Mantenimiento de los logros.

En esta fase se trabaja por consolidar lo conseguido, perfeccionar los nuevos
comportamientos y trabajar en otros aspectos relacionados con el crecimiento personal, tanto de
la afectada como de los familiares

4.8. RESULTADOS

Después de un afo de tratamiento, la sujeta se mantiene en abstinencia. Su estado de
animo es bueno y se encuentra tranquila. Las deudas casi han desaparecido y la relacion familiar
y de pareja ha mejorado sustancialmente. El matrimonio sigue asistiendo a terapias grupales. Los
hijos no, pero su comportamiento es distinto y los resultados en sus estudios han mejorado. Se
ha recuperado el dialogo y la convivencia.

Han recuperado actividades familiares y relaciones sociales.

La paciente se encuentra ampliando su formacién, a través de la realizacion de un curso
de FPO y tiene buenas perspectivas laborales.



ANEXOS







CUESTIONARIO SALAMANCA
DE TRASTORNOS DE LA PERSONALIDAD

Antonio Pérez Urdaniz, Vicente Rubio Larrosa, M Esperanza Gomez Gazol

Este es un cuestionario para la valoracion de algunos de sus rasgos de personalidad. Conteste segun sea
su manera de ser habitual y no seguin se encuentre en un momento dado.

Ponga una cruz en su respuesta: V para verdadero y F para falso. En el caso de contestar V (verdadero) no
olvide sefialar el grado de intensidad de su respuesta: 1. A veces, 2.Con frecuencia y 3. Siempre

| Nombre | Fecha |
Con
K : i Aveces Siempre
1. Més vale no confiar en los demas. Vv : *ém_é : F
. . Aveces *anm_omﬂnﬁ Siempre
2. Me gustaria dar a la gente su merecido. ') A : z F

3. Prefiero realizar actividades que pueda hacer yo y [ o | Siempre E

solo. 1 2 3
. . . Aveces Con .| Siempre
4. Prefiero estar conmigo mismo. Vv A gm.,g : F

Con

. e i A e
5. ¢, Piensa la gente que es usted: raro, excéntrico..? | V ,Jﬁ E_wa_m sha F

frecuencia

paranormal que la mayoria de la gente? 1 2 3

6. (Cree que estd mas en contacto con lo Vv Aveces | C | Siempre F

Con .
< Aveces Waeiantls Siempre m

7. Soy demasiado emocional.

1 ¥ 3
i s & . Aveces :.onno: .| Siempre
8. Cuido mucho mi apariencia. Vv . ,w_a - F
, Aveces * Con .| Siempre
9. Hago cosas que estan fuera de la ley. Vv L F

1 2 3

)

ICciones
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10. Tengo poco respeto por los derechos de los
demas.

11. Creo que soy especial y me merezco que me lo
reconozcan.

12. ; Cree que la gente le envidia por su valia?

13. ¢ Sus emociones son como una montana rusa?

14. ¢ Es usted impulsivo?

15. ¢ Se pregunta con frecuencia cual es su papel en
la vida?

16. ¢ Se siente aburrido y vacio con facilidad?

17. ¢Le considera la gente demasiado
perfeccionista, obstinado, rigido.....?

18. Soy detallista, minucioso y demasiado
trabajador.

19. Necesito sentirme cuidado y protegido por los
demas.

20. Me cuesta tomar decisiones por mi mismo.

21. Soy nervioso.

22, Tengo mucho miedo a hacer el ridiculo.

Con

fANEE frecuencia Slenpre
1 2 3
Con :
Aveces frecuancia Siempre
1 2 3
Con =
Aveces Frécliancia Siempre
1 2 3
Con :
Aicns frecuencia Stempea
1 2 3
Con :
A veces frecuancia Siempre
1 2 3
Con .
Aveces focuanicii Siempre
1 2 3
Con .
AVeCES | frocuencia | SIEMPTe
1 2 3
Con :
Aveces e Siempre
1 2 3
Con :
Aveces frecuencia Siempre
1 2 3
Con >
Aveces frecuencia Siempre
1 2 3
Con ;
Aveces Fabhnrkis Siempre
1 2 3
Con .
e frecuencia —
1 2 3
Con :
Aveces frecuencia Sempee
1 2 3




CUESTIONARIO SALAMANCA
DE TRASTORNOS DE LA PERSONALIDAD

Antonio Pérez Urdaniz, Vicente Rubio Larrosa, M Esperanza Gomez Gazol

Nombre y apellidos:

Fecha: Sexo: Edad: Diagnéstico:

Estado Civil:
Profesion:

Tratamiento:

CORRECCION DEL CUESTIONARIO

Sume el total de los puntos obtenidos en las respuestas verdaderas para cada trastorno y refiéjelas en la
grafica. Los items correspondientes a cada subescala son:

[PAR | PARANOIDE (items 1y 2)
GRUPOA | ESQ | ESQUIZOIDE (items3y4)

EQT | ESQUIZOTIPICO (items 5y 6)

[HIST | HISTRIONICO (items 7 y 8)

(ANT  ANTISOCIAL (item 9y 10)

(NAR | NARCISISTA (item 11y12) .
GRUPO B _ IEIMP | Trastorno de inestabilidad emocional de la personalidad:

| SUBTIPO IMPULSIVO (items 13y 14)

ELIM | Trastorno de inestabilidad emocional de la personalidad:

| SUBTIPO LIMITE (items 15 y 16)

_ANAN  ANANCASTICO (items 17y 18)
GRUPOC [DEP | DEPENDIENTE (item 19y 20)

| ANS ANSIOSO (items 21 y 22)

Segtin la nomenclatura del DSM-IV TR: Paranoide, Esquizoide, Esquizotipico, Histrionico, Antisacial, Narcisista y Dependiente
Segun la nomenclatura del CIE-10: Trastomo de inestabilidad emocional subtipo impulsivo, Trastorno de inestabilidad emocional
subtipo limite, Anancastico y Ansioso.

Refleje la puntuacion en el siguiente grafico:

GRUPO A GRUPO B GRUPO C
PUNT | PAR |ESQ | EQT | HIST | ANT | NAR | I[EIMP IELIM | ANAN | DEP | ANS

OS|l=INjWw | lon

)

ICciones
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ANEXO A

Entrevista estructurada DSM-IV de Juego Patolégico
(Fernandez-Alba, 1995)

Inclusién: 5 o mas de A
Exclusion: B

(A1) Preocupacion por el juego (p. €j., preocupacion por revivir experiencias pasadas de juego,
compensar ventajas entre competidores, planificar la proxima aventura o pensar formas de
conseguir dinero con el que jugar).
1. ¢Se encuentra a menudo recordando experiencias pasadas de juego,
planificando la préxima vez que va a jugar y/o se plantea formas de

conseguir dinero con el que jugar?

(A2) Necesidad de jugar con cantidades crecientes de dinero para conseguir el grado de excitacion
deseado.

2. A. ¢(Ha jugado alguna vez mas dinero de lo que tenia pensado?
B. Sl 2A. ¢Necesita aumentar cada vez mas la cantidad de dinero jugado para
experimentar el grado de excitacién deseado? O ¢ le parece que necesita gastar cada
vez mas dinero en el juego?
(A3) Fracaso repetido de los esfuerzos para controlar, interrumpir o detener el juego.
3 A. ¢lIntenta controlar, interrumpir o detener el juego?

B. SI3A.

¢, Con éxito?
¢ Fracasa en el intento?

(A4) Inquietud o irritabilidad cuando intenta interrumpir o detener el juego.
4. Sl 3A. ¢Elintento de interrumpir o detener el juego le produce inquietud o irritabilidad?

(A5) El juego se utiliza como estrategia para escapar de los problemas o para aliviar la disforia
(p. €j., sentimientos de desesperanza, culpa, ansiedad, depresion).

5. A. ¢Juega para evadirse de algun problema?

B. ¢Jugar le alivia algin sentimiento de desesperanza, culpa, ansiedad o depresion?
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(A6) Después de perder dinero en el juego, se vuelve otro dia para intentar recuperarlo (tratando
de “cazar” las propias pérdidas).

6. Cuando usted se juega dinero, ¢vuelve otra vez a jugar para recuperar el dinero perdido?.

(A7) Se engafa a los miembros de la familia, terapeutas y otras personas para ocultar el grado
de implicacién en el juego.

7. A. (Cree usted que tiene algun problema con el juego?

B. ¢Ha ocultado alguna vez a su pareja, a sus hijos, seres queridos
o, incluso, al terapeuta dinero obtenido/perdido en el juego u otros
signos de juego?

C. ¢Ha afirmado usted alguna vez haber ganado dinero en el juego
cuando en realidad habia perdido?

(A8) Se cometen actos ilegales, como falsificacion, fraude, robo o abuso de confianza para financiar
el juego.

8. A. ¢Cdmo se financia el juego?

. Dinero de su sueldo
. Dinero familiar

. Fraude

. Robo

. Falsificacién

. Prétamo

o O~ WN B

B. SI 8.A6. ¢ A quién ha pedido dinero prestado para jugar o de donde lo ha obtenido?

. Del dinero de casa

. A su pareja

. A otros familiares

. De bancos o cajas de ahorro

. De tarjetas de crédito

. De prestamistas

. De ventas de acciones u otros valores bancarios

. De la venta de propiedades personales o familiares
. De la firma de cheques falsos o sin fondos

10. De una cuenta de crédito en el mismo casino

© 00N O OB WN P

(A9) Se han arriesgado o perdido relaciones interpersonales significativas, trabajo y oportunidades
educativas o profesionales debido al juego?

9. A. ¢Ha perdido alguna vez tiempo de trabajo o de clase debido al
juego?



B. SI 9A. ¢(Ha perdido algun trabajo u oportunidad profesional o
educativa debido al juego?

C. ¢Ha dejado de salir con los miembros de su familia o amigos
cercanos por jugar?

D. SI 9C.

¢Con quién?
¢,Ha arriesgado o perdido esa relacion?

(A10) Se confia en que los demas proporcionen dinero que alivie le desesperada situacion financiera
causada por el juego.

10. A. ¢Ha acudido a alguien para que le ayude con sus problemas econémicos producidos
por el juego?

B. SI 10A. ¢(A quién se lo ha pedido o de donde lo ha obtenido?

. Del dinero de casa

. A su pareja

. A otros familiares

. De bancos o cajas de ahorro

. De tarjetas de crédito

. De prestamistas

. De ventas de acciones u otros valores bancarios

. De la venta de propiedades personales o familiares
. De la firma de cheques falsos o sin fondos

© 00 NO O~ WN P

Exclusién: B. El comportamiento de juego no se explica mejor por la presencia de un episodio
maniaco.
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ANEXO B

ENTREVISTA ESTRUCTURADA DE LA HISTORIA DE JUEGO
(Echeburtia y Baez, 1991)

NOMBRE: NUM.: FECHA:

1. ¢ A qué edad comenz6 a jugar?
2. ¢En qué juegos?
3. ¢, Con qué frecuencia y cuanto dinero gastaba originalmente?

4. ¢ Por qué motivos comenzo a jugar? (pensamientos sobre ganancias, pasarlo bien, algo prohibido,
personas que le incitaban...)

5. ¢A qué edad y en qué sentido comenzo al juego a ser un problema para usted?
6. ¢ Coincide esto con algin acontecimiento en su vida?
7. ¢, Como ha evolucionado el problema hasta ahora? (altibajos, periodos de no-juego)
8. ¢ Ha recibido tratamiento alguna vez por este problema?
9. ¢ Como ha repercutido este problema en:

Su familia:

Su pareja

Su trabajo

Sus estudios:

Sus relaciones sociales:

Sus actividades de ocio:

Su economia:

10. ¢ Hay o ha habido en su familia alguna persona con problemas de juego?
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ANEXO C

PAUTA DE ENTREVISTA SOBRE EL JUEGO
(Fernandez-Alba, 1995)

A continuacién voy a hacerle unas preguntas acerca de su motivo de consulta:

1.

2.

7.

¢, Cémo describiria usted el problema por el que ha acudido a nuestra consulta?

» ¢,Me podria describir detalladamente la Ultima vez que le ha ocurrido esto?
* ¢,Cual fue la ocasion o el periodo mas intenso?
* ¢Y la vez o el periodo menos intenso?

¢, Como situaria su estado actual en relaciéon con los dos episodios anteriores?

¢, Cuadles son las razones por las que juega (excitacion, pasar un buen rato, ganar
dinero, recuperar un dinero perdido, por ser sociable....)?

¢,Como ha repercutido el juego en:

* Su salud fisica/psicoldgica?
* Su familia?

e Su pareja?

* Su trabajo?

* Sus estudios?

* Sus relaciones sociales?

* Sus actividades de ocio?

* Su economia?

¢Ha sido arrestado alguna vez por cometer un cato ilegal, como falsificacion, fraude
o robo?

¢, Como ha afectado o afecta el juego a las personas que se relacionan con usted?

Vamos a hacer ahora un poco de historia sobre su problema:

8.

10.

11.

12.

¢A qué edad comenzoé a jugar?
¢En qué juegos?

¢, Con qué frecuencia y cuanto dinero gastaba originariamente?
¢Gané algun premio grande en aquella época?

¢ Por qué motivos comenzé a jugar (pensamientos sobre ganancias, pasarlo bien, algo
prohibido, personas que le incitaban...)?

¢ Existen antecedentes familiares de juego, consumo de alcohol o psicopatologia
(depresion, trastornos de ansiedad, etc.)?
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13.

14.

15.

16.

17.

18.

« ¢ Cuando comenzo a ser el juego un problema para usted?
* ¢ A qué atribuye la aparicion del problema (estrés, falta de dinero o trabajo, relaciones
afectivas o interpersonales, matrimonio, divorcio, nacimiento de un hijo, etc.)?

¢, Cémo ha evolucionado el problema hasta ahora, esto es, ha permanecido igual
desde entonces, ha mejorado, ha empeorado?

¢, Qué circunstancias hacen que el problema:
* Se agrave?

e disminuya?

» desaparezca?

e ,qué ha hecho usted hasta ahora para solucionar su problema?
* ;Qué resultados ha tenido?

 ;Cuantas recaidas ha tenido?

* ¢, Cuanto duro su ultimo periodo de abstinencia?

« ¢, Cuanto tiempo lleva sin jugar (cuando acude a consulta)?

« ¢ De qué estrategias y/o recursos dispone actualmente para dejar de jugar (amigos,
estrategias de afrontamiento, etc.)?

* ¢ Ha recibido alguna vez tratamiento por este problema?
« ¢, Cuantas veces ha sido tratado por problemas de juego?
* ¢, Qué resultados ha obtenido?

» ¢, COmo es su preocupacion con respecto a este problema?
e ¢En qué medida esta interesado en solucionar este problema?

19. ¢ Qué espera conseguir al finalizar este tratamiento?



ANEXO D

South Oaks Gambling Screen (SOGS)
(South Oaks Foundation, 1992. Adaptacion y validacion
De Echeburtia y Baez,1993)

1. Indique, por favor, cual de los siguientes juegos ha practicado usted en su vida. Sefiale para
cada tipo una contestacion:

1: “Nunca”
2: “Menos de una vez por semana”’

3: “Una vez por semana 0 mas”

1 2 3
a Jugar a cartas con dinero de por medio L1
b) Apostar a las carreras de caballos HEEIE
c) Apostar en el frontén o en los deportes rurales |:| |:| |:|
d) Jugar a la loteria, a las quinielas, a la primitiva, D |:| |:|

a la bono-loto o a los ciegos

e) Jugar en el casino |:| |:| |:|
f) Jugar al bingo D |:| |:|

g) Especular en la bolsa de valores |:| |:| |:|
h) Jugar en la maquina tragaperras D |:| |:|
i) Practicar cualquier deporte o poner a prueba |:| |:| |:|

cualquier habilidad por una apuesta

2. ¢ Cual es la mayor cantidad de dinero que ha gastado en jugar en un solo dia?

Nunca he jugado dinero |:| Menos de 6 euros |:|
Entre 6 y 3 euros |:| Entre 30 y 60 euros |:|
Entre 60y 300 euros [ ] Més de 300 euros [ ]

3. Sefiale quién de las siguientes personas allegadas tiene o ha tenido un problema de juego.

Mi padre |:| Mi cényuge o pareja |:|
Mi madre [] Alguno de mis amigos []
Un hermano |:| Otro familiar |:|
Un abuelo |:| Un amigo o alguien importante para mi |:|
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4. Cuando usted juega dinero, ¢.con qué frecuencia vuelve otra vez a jugar para recuperar lo
perdido?

Nunca
Algunas veces, pero menos de la mitad

La mayoria de las veces que pierdo

H NN

Siempre que pierdo

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

Nunca I:l

Si, pero menos de la mitad de las veces que he perdido |:|

La mayoria de las veces |:|

6. ¢, Cree usted que tiene o ha tenido alguna vez problemas con el juego?

No D

Ahora no, pero en el pasado si |:|

Ahora si D
7. ¢Hajugado alguna vez mas dinero de lo que tenia pensado?
Si [] No []

8. ¢ Le ha criticado la gente por jugar dinero o le ha dicho alguien que tenia un problema de juego,
a pesar de 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 [ N []

10. ¢ Ha intentado alguna vez dejar de jugar y no ha sido capaz de ello?

si [ No []

11. ¢Ha ocultado alguna vez a su pareja, a sus hijos o a otros seres queridos billetes de loteria,
fichas de apuestas, dinero obtenido en el juego u otros signos de juego?

Si [] No []

12. ¢ Ha discutido alguna vez con las personas con quien convive sobre la forma de
administrar el dinero?

si [ No []



13. (Si ha respondido si a la pregunta anterior.) ¢ Se han centrado alguna vez las discusiones de
dinero sobre el juego?

Si [ ] No []

14. ¢ Ha pedido en alguna ocasion dinero prestado a alguien y no se lo ha devuelto a causa del
juego?

S [] No L]
15. ¢ Ha perdido alguna vez tiempo de trabajo o de clase debido al juego?

S [] No []

16. Si ha pedido prestado dinero para jugar o pagar deudas, ¢a quién se lo ha pedido o de donde
lo ha obtenido? (ponga una X en las respuestas que sean ciertas en su caso)

a) Del dinero de casa

b) A mi pareja

c) A otros familiares

d) De bancos y cajas de ahorros

e) De tarjetas de crédito

f) De prestamistas

g) De la venta de propiedades personales o familiares

h) De la firma de cheques falsos o de extender cheques sin fondos

i) De una cuenta de crédito en el mismo casino

OO ooon

Puntuacion del SOGS

Las puntuaciones de este cuestionario estan determinadas por el nimero de preguntas que revelan
una respuesta “de riesgo”.

x No se valoran las preguntas 1, 2y 3.

v/ Pregunta 4: La mayoria de las veces que pierdo o Siempre que pierdo

Vv Pregunta 5: Si, pero menos de la mitad de las veces que he perdido o La mayoria de las
veces

Vv Pregunta 6: Ahora no, pero en el pasado si o Ahora si

v Pregunta 7: Si

v Pregunta 8. Si
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v Pregunta 9: Si
Vv Pregunta 10:  Si
Vv Pregunta 11: Si
X Pregunta 12:  No se valora
Vv Pregunta 13:  Si
Pregunta 14:  Si
Pregunta 15: Si
Pregunta 16a: Si
Pregunta 16b: Si

Pregunta 16c: Si

v
v
v
v
v
Vv Pregunta 16d: Si
Vv Pregunta 16e: Si
Vv Pregunta 16f:  Si
Vv Pregunta 16g: Si
v/ Pregunta 16h: Si
X

Pregunta 16i: No se valora

TOTAL = (Sobre un maximo de 19 puntos)

Puntuacién Valoracion

4 0 mas = Probable jugador patoldgico



ANEXO E

Cuestionario de evaluacién de variables dependientes del juego
(Version para el paciente) (Echeburta y Baez, 1991)

., Con qué frecuencia juega usted semanalmente a los siguientes juegos?

e Maquinas recreativas.......cccoovve i iie eie e
e BiNgO . e e e e e
e Casino......coovee v ven o

e Loteria Nacional..........ooveiii it i it e
e Loteria Primitiva.......cooo i it i
e BONO-LOtO... ot
e QUINIEIAS it e e
e Cartas......cov i e

e Otros (especificar) ..o i i i e veces

Considero que esta frecuencia es:

[] [] [] [] []

Muy grande Grande Mediana Pequefio Nula

Especifique cuanto dinero se gasta semanalmente en cada uno de los juegos:

e Maquinas recreativas........c oo veiiiiiee iee e
e BiNgO . e e e e e e
I O - E= 7 1 o o

o Loteria Nacional.......c.coo oo i

e Loteria Primitiva.......ooi oo e e e

© BONO-LOtO.. s it i it e e e e

e QUINIElAaS. ..o

e Cartas............

e Otros (especificar)....cc oo it i i

[0 = euros

Considero que esta cantidad de dinero es:

[] [] [] [] []

Muy grande Grande Mediana Pequefio Nula
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¢, Cuéanto tiempo dedica al juego semanalmente?

e Maquinas recreativasS.........ccoovr s i ierie e

® BiNgO e it e
L O = X =3 1 o o 1

e Loterfa Nacional.......coooo oot i i e e e e e
e Loteria Primitiva... oo s o o e e e e e e

e BONO-LOtO.. oot e
e QUINIEIAS .o it it e
e Cartas............

e Otros (especificar)......ocooviii i i i,

Total e e e e e

Considero que esta cantidad de tiempo es:

[] [] [] []

Muy grande Grande Mediana Pequefio

Considero la frecuencia con la que pienso en el juego:

[] [] [] []

Muy grande Grande Mediana Pequefio

Considero mi necesidad de jugar:

[] [] [] []

Muy grande Grande Mediana Pequefio

horas

Nula

Nula

Nula



CUESTIONARIO DE EVALUACION DE VARIABLES DEPENDIENTES DELJUEGO

(version para el familiar) (Echeburtia y Baez, 1994 a)

1. Creo que la frecuencia con la que juega habitualmente es:

] ] ] ]

Muy grande Grande Mediana Pequefio

2. Creo que la cantidad de dinero que gasta en juego es:

] ] L] ]

Muy grande Grande Mediana Pequefio

3. Creo que el tiempo que dedica al juego es:

[] [] [] []

Muy grande Grande Mediana Pequefio

4. Creo que la frecuencia con la que piensa en el juego es:

[] [] [] []

Muy grande Grande Mediana Pequefio

5. Considero que su necesidad de jugar es:

[] [] [] []

Muy grande Grande Mediana Pequefio

Observaciones:

[

Nula

Nula

Nula

Nula

Nula
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ANEXO F

Inventario de pensamientos sobre el juego
(Echeburtay Baez, 1994 a)

a) Sesgos cognitivos en relacién con la conducta de juego

0

1. Me fijo mucho en los resultados del juego para sacar conclusiones
de como apostar, cuando y cuanto. a o

2. Tengo un “sistema” para ganar en el juego. o a

3. Si gano, tiendo a pensar que soy habil y que lo he hecho bien. o @

4. Pienso que si juego el tiempo suficiente recuperaré mis pérdidas.

o]

5. Cuando gano, pienso que soy mas listo que los demas. o

o]

o000 o000 ooofOooo O
o] 00O 4d4dnd oo od o

6. Pienso que a la larga ganaré. o

7. No pienso en las consecuencias negativas, sélo en que me puede

tocar o puedo ganar. o o
8. Si pierdo, pienso que es debido a la mala suerte. o o
9. Si pierdo, pienso que es debido a que no estoy concentrado. o o
10. Cuando pierdo y he estado “cerca”, pienso que “casi gano”. o @
11. A veces voy con la “sensacion” de que voy a ganar. o @

o]

12. Creo que ganar es una cuestion de suerte mas que de probabilidad. &

13.Tengo manias, como llevar la misma ropa, amuletos, juegos mentales
con ndmeros, etc.

14.Pienso en todo lo que puedo comprarme o regalar a alguien, pues
es asi como me siento bien. o o

15. Considero el dinero robado para jugar como un préstamo. a o

O

Puntuacion en la subescala “A™:
(rango 0-15)

zZ
@]

O



b) Sesgos cognitivos en relacién con la adiccion al juego

1. Yo soy un jugador patolégico.

N

Podré jugar como otras personas y no tendré problemas.

3. Sime tocara mucho dinero, se solucionarian todos mis problemas.

O 0O O

4. Me siento responsable de las consecuencias negativas ocasionadas
por el juego (situacién econémica familiar, relaciones familiares
y de amigos tensas, problemas en el trabajo...)

5. Toda mi vida es un fracaso.

[
[

6. Suelo malinterpretar los intentos de ayuda de familiares y amigos.

Puntuacion en la subescala “B™:
(rango 0-6)

Puntuacion total en el inventario (“A” + “B”):

c) Estilo atribucional y locus de control en relacién con la adiccién al juego

Sl

1. Soy un enfermo y, por tanto, no tengo ninguna responsabilidad
sobre lo que hago.

2. “Algo” me sucede y entonces pierdo el control.
3. Cuando algo me incita a jugar no puedo hacer otra cosa.

4. Siempre pienso que la vida sera problematica en todos los
aspectos.

O O od o
O O od o

5. Aunque me recupere del problema del juego, tengo una serie
de problemas a los que nunca podré hacer frente (deudas,
relaciones con familiares y amigos deterioradas, causas
judiciales pendientes, etc.).

6. Si después de conseguir dejar de jugar, un dia juego algo, |:|
volveré irremediablemente a jugarlo todo.

Puntuacion en la subescala “C”:
(rango 0-6)

O 0O O
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Describa aquellos pensamientos que pasan por su mente:

e Antes de jugar:

* Mientras juega:

» Después de jugar:




HOJA DE CORRECION DEL INVENTARIO
DE PENSAMIENTOS SOBRE EL JUEGO

Subescala “A”:  Un punto por cada respuesta afirmativa.

Subescala “B™:  Un punto por cada respuesta afirmativa en los items 2, 3,5y 6.
Un punto por cada respuesta negativa en los items 1y 4.

Puntuacion total en el inventario: ~ Se suman las puntuaciones de la subescala “A” y de la
subescala “B”.

Subescala “C”: Un punto por cada respuesta afirmativa. Esta subescala proporciona una
informacidn cualitativa adicional, pero no contribuye a la puntuacion total de inventario.

ANEXO G

Inventario de pensamientos
(Fernandez-Alba, 1996)

A continuacién aparece una serie de frases que describen pensamientos que la gente
puede tener mientras juega. Por favor, lea atentamente cada frase y rodee con un circulo el nimero
gue mejor describa en qué medida la frase es cierta para usted, siguiendo las pautas que a
continuacion se indican.

1 = No lo pienso nunca 2 = No lo pienso casi nunca
3 = Lo pienso a veces 4 = Lo pienso casi siempre
5 = Lo pienso siempre

CUANDO JUEGO

1. Tengo un “sistema” para ganar en el juego.

2. Suelo predecir tanto los resultados
positivos como los negativos.

3. Las maquinas tragaperras no se pueden
controlar.

4. Si gano, tiendo a pensar que mi “sistema”
ha funcionado o que lo he hecho bien.

0O 0O O ogo-
0 O O Oge
0 O O OQge
0O o0 o oo-
0 O O gge

5. A veces voy con la “sensacion” de que
VOy a ganar.
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6. Me fijo mucho en los resultados del juego
para sacar conclusiones de cémo apostar,
cuando y cuanto.

7. Pienso que en las maquinas tragaperras hay
mas posibilidades de perder que de ganar.

8. No pienso en las consecuencias negativas,
solo en que me puede tocar o puedo ganar.

9. Creo que ganar es una cuestion de suerte
mas que de probabilidad.

10. Pienso que a la larga se acaba siempre
perdiendo.

11. Cuando una combinacion de frutas lleva
mucho tiempo sin aparecer, pienso que
esta a punto de salir.

12. Cuando una maquina lleva muchas jugadas
sin dar premios, pienso que esta “caliente”,
gue pronto va a tocar algo.

13. Tengo manias, como llevar la misma ropa,
amuletos, juegos mentales con numeros, etc.

14. Cada partida es independiente de las demas,
por tanto, los resultados de una jugada no
influyen en los resultados de las siguientes.

15. No dejo jugar a otros en “mi maquina”
hasta que no haya acabado.

16. Cuando pierdo y he estado “cerca”, pienso
que “casi gano”.

17. Pienso que no se pueden predecir los
resultados.

18. Me considero una persona con suerte en
el juego (“suertuda”).

19. Pienso que soy mas listo que los deméas y
que a la larga ganaré.

20. Cuando estoy jugando casi siempre hago
las mismas cosas y en el mismo orden.

O 4 o o o de-

]

]

O o o o o o

I O O N MO
I I e N

]
[]

]

]
[]

I e I A I e O A
O o o o o O

Dw

o o o o o O

]

]

O o o o o o

O o o o o ode-

]

]

O o o o o o



21. Por mucho que juegue no llegaré a controlar
las maquinas tragaperras.

22. Suelo anticipar cuando va a tocar un gran
premio.

23. Pienso que soy bueno en este juego y que,
por tanto, llegaré a controlarlo.

24. Pienso que es el azar el que determina los
resultados del juego.

25. Me imagino el estruendo de una maquina
tragaperras cuando da premios y pienso lo

probable que es que me toque también a mi.

26. Pienso que si juego el tiempo suficiente
recuperaré mis pérdidas.

27. Tengo un lugar y/o una maquina favorita
donde las posibilidades de ganar son mayores.

28. El dinero perdido.

29. Si pierdo, pienso que es debido a la mala
suerte.

30. He ganado muchas veces, de hecho al final
siempre salgo ganando.
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ANEXO H

Auto-registro de la conducta de juego

Fecha

Hora

Lugar

Compaiiia

Deseo de jugar Tipo de Tiempo Dinero
Pensamientos Consecuencias
(0-10) juego empleado gastado

ST¢
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ANEXO |

Inventario de Situaciones Precipitantes de la Recaida
y Estrategias de Afrontamiento en el Juego Patoldgico
(Echeburta, Fernandez-Montalvo y Baez, 1996)

Nombre:
Fecha:

A continuacion aparece una lista de situaciones que a algunas personas les producen
ganas de jugar. Conteste a ceda una de ellas en funcion de si usted considera que es una situacion

" ou

“muy peligrosa”, “bastante peligrosa”, “pocoo “peligrosa” nada peligrosa” para volver a
jugar. Si se le ha presentado alguna vez alguna de las situaciones que ha considerado como
peligrosa, indique qué estrategia ha utilizado para afrontarla adecuadamente. Recuerde que no
hay respuestas correctas o incorrectas.

1. Cuando paso por un local de juego o por un bar con maquinas tragaperras.

Muy peligrosa Bastante peligrosa Poco peligrosa Nada peligrosa

Estrategia de afrontamiento utilizada:

2.Cuando estoy con otras personas que estan jugando.

[] [] [] []

Muy peligrosa Bastante peligrosa Poco peligrosa Nada peligrosa

Estrategia de afrontamiento utilizada:

3.Cuando me siento solo y pienso que a nadie le importa lo que me ocurre.

[] [] [] []

Muy peligrosa Bastante peligrosa Poco peligrosa Nada peligrosa

Estrategia de afrontamiento utilizada:
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4. Cuando estoy muy nervioso.

[ ] L]

Muy peligrosa Bastante peligrosa Poco peligrosa

Estrategia de afrontamiento utilizada:

5. Cuando empiezo a pensar que jugar una vez no me hara dafo.

[] [] []

Muy peligrosa Bastante peligrosa Poco peligrosa

Estrategia de afrontamiento utilizada:

6. Cuando me siento deprimido.

] ] ]

Muy peligrosa Bastante peligrosa Poco peligrosa

Estrategia de afrontamiento utilizada:

7. Cuando tengo problemas en el trabajo.

[] [] []

Muy peligrosa Bastante peligrosa Poco peligrosa

Estrategia de afrontamiento utilizada:

8. Cuando siento que me regafian injustamente.

] ] ]

Muy peligrosa Bastante peligrosa Poco peligrosa

[

Nada peligrosa

]

Nada peligrosa

]

Nada peligrosa

]

Nada peligrosa

]

Nada peligrosa



Estrategia de afrontamiento utilizada:

9. Cuando estoy muy contento.

[] [] []

Muy peligrosa Bastante peligrosa Poco peligrosa

Estrategia de afrontamiento utilizada:

10. Cuando tengo dinero disponible para gastar.

[] [] []

Muy peligrosa Bastante peligrosa Poco peligrosa

Estrategia de afrontamiento utilizada:

11. Cuando recuerdo los buenos tiempos en los que jugaba.

] ] ]

Muy peligrosa Bastante peligrosa Poco peligrosa

Estrategia de afrontamiento utilizada:

12. Cuando hay riflas y peleas en casa.

[] [] []

Muy peligrosa Bastante peligrosa Poco peligrosa

Estrategia de afrontamiento utilizada:

]

Nada peligrosa

]

Nada peligrosa

[

Nada peligrosa

]

Nada peligrosa
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13. Cuando estoy irritado 0 me siento frustrado.
Muy peligrosa Bastante peligrosa Poco peligrosa Nada peligrosa

Estrategia de afrontamiento utilizada:

14.Cuando hay ocasiones especiales como Navidad, cumpleafios, fiestas, etc.
Muy peligrosa Bastante peligrosa Poco peligrosa Nada peligrosa

Estrategia de afrontamiento utilizada:

15. Cuando estoy aburrido.
Muy peligrosa Bastante peligrosa Poco peligrosa Nada peligrosa

Estrategia de afrontamiento utilizada:

16. Cuando pienso en la posibilidad de ponerme a prueba y jugar una vez para ver si controlo
mi juego.

] ] ] ]

Muy peligrosa Bastante peligrosa Poco peligrosa Nada peligrosa

Estrategia de afrontamiento utilizada:

17. Cuando la maquina esta “caliente”.

[] [] [] []

Muy peligrosa Bastante peligrosa Poco peligrosa Nada peligrosa

Estrategia de afrontamiento utilizada:



18. Cuando tengo una deuda que no me he atrevido a confesar.

] ] ]

Muy peligrosa Bastante peligrosa Poco peligrosa

Estrategia de afrontamiento utilizada:

19. Cuando me encuentro con una nueva maquina que no conocia.

[] [] []

Muy peligrosa Bastante peligrosa Poco peligrosa

Estrategia de afrontamiento utilizada:

[

Nada peligrosa

]

Nada peligrosa

A continuacion especifique otras situaciones que no aparecen en este inventario y que a usted
le han supuesto un alto riesgo de recaida. Indique también como afrontd dichas situaciones.

Situacion 1:
Estrategia de afrontamiento utilizada:
Situacion 2:
Estrategia de afrontamiento utilizada:
Situacion 3:

Estrategia de afrontamiento utilizada:
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ANEXO Il

Registro de Situaciones de Alto Riesgo para la Recaida (Echeburta, Fernandez-Montalvo y Baez, 1996)

Situacion

Grado de riesgo (0-10)

Capacidad subjetiva para afrontarla (0-10)

Estrategias de afrontamiento

€2
e







ANEXO J

Circunstancias que ponen en marcha la conducta de juego
(Echeburlta Ybaez, 1.994 a)

Nombre: Ne:

Terapeuta: Fecha:

Haga un listado de las circunstancias que puedan favorecer o aumentar su conducta de
juego, ordenandolas en intensidad de mayor a menor. Para ello utilice tanto estados emocionales
(sentirse solo, aburrido, triste, enfadado, tenso...) como estresores (problemas con su pareja, en
su trabajo, con su familia...) y situaciones (pasar delante de un salon de maquinas recreativas o
un bar, ver una maquina o a alguien jugando, oir el sonido de la maquina, que un amigo le proponga
jugar, oir las monedas al caer...). Ejemplo: “He salido de trabajar un viernes, estoy solo, no tengo
ningun plan. Paso por delante de un bar donde suena la mudsica de una maquina.”

Icciones

Estados emocionales Estresores Situaciones
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ANEXO K

ESCALA DE IMPULSIVIDAD DE BARRAT

ESCALA IB

Instrucciones: Las personas son diferentes en cuanto a la forma en que se comportan
y piensan en distintas situaciones. Esta es una prueba para medir algunas de las formas en que
ustedactla y piensa. No se detenga demasiado tiempo en ninguna de las oraciones. Responda
rapida y honestamente.

(Entrevistador: Lea cada oracion al respondiente y marque la contestacion. Si la persona noentiende
la pregunta, plantéela de la forma que esta entre paréntesis).

Raramente  Ocasionalmente A menudo Siempre o

0 nunca casi siempre.

1 2 3 4

[E

. Planifico mis tareas con cuidado
Hago las cosas sin pensarlas

3. Casi nunca me tomo las cosas a pecho
(no me perturbo con facilidad).

4. Mis pensamientos pueden tener gran velocidad
(tengo pensamientos que van muy rapido en mi mente).

. Planifico mis viajes con antelacion
. Soy una persona con autocontrol

Me concentro con facilidad
(se me hace facil concentrarme).

8. Ahorro con regularidad
9. Se me hace dificil estar quieto/a por largos periodos de tiempo
10. Pienso las cosas cuidadosamente

11. Planifico para tener un trabajo fijo
(me esfuerzo por asegurar que tendré dinero para pagar por mis gastos).

12. Digo las cosas sin pensarlas
13. Me gusta pensar sobre problemas complicados
(me gusta pensar sobre problemas complejos).
14. Cambio de trabajo frecuentemente
(no me quedo en el mismo trabajo por largos periodos de tiempo).
15. Actlio impulsivamente
16. Me aburro con facilidad tratando de resolver problemas en mi mente
(me aburre pensar en algo por demasiado tiempo).
17. Visito al médico y al dentista con regularidad
18. Hago las cosas en el momento que se me ocurren
19. Soy una persona que piensa sin distraerse
(puedo enfocar mi mente en una sola cosa por mucho tiempo).

20. Cambio de vivienda a menudo
(me mudo con frecuencia 0 no me gusta vivir en el mismo sitio por mucho tiempo).

21. Compro cosas impulsivamente
22. Yo termino lo que empiezo

n

~N o oo

II Plan Andaluz sobre Drogas y Adicciones]

226

227



23. Camino y me muevo con rapidez

24. Resuelvo los problemas experimentando
(resuelvo los problemas tratando una posible solucion y viendo si funciona).

25. Gasto efectivo o en crédito mas de lo que gano
(gasto més de lo que gano).

26. Hablo rapido

27. Tengo pensamientos extrafios cuando estoy pensando
(a veces tengo pensamientos irrelevantes cuando pienso) .

28. Me interesa mas el presente que el futuro

29. Me siento inquieto/a en clases o charlas
(me siento inquieto/a si tengo que oir a alguien hablar por un largo
periodo de tiempo).
30. Planifico para el futuro (me interesa més el furturo que el presente)

Correccion e interpretacion

« Desde el punto de vista clinico, posee mayor relevancia el valor cuantitativo de la puntuacion
total.

« Cada item tiene 4 opciones de respuesta que puntuarian 0, 1, 3y 4. los siguientes items tienen
una puntuacién inversa (es decir, 4, 3, 1y 0): 1, 5, 6, 7, 8, 10, 11, 13, 17, 19, 22 y 30.

« La puntuacién en cada subescala se obtiene sumando las puntuaciones parciales obtenidas en
cada uno de sus items:

- Impulsividad cognitiva (8 items: 4, 7, 10, 13, 16, 19, 24 y 27).
- Impulsividad motora (10 items: 2, 6, 9, 12, 15, 18, 21, 23, 26 y 29).
- Impulsividad planeada (12 items: 1, 3, 5, 8, 11, 14, 17, 20, 22, 25, 28 y 30).

e La puntuacion total se obtiene sumando las puntuaciones obtenidas en todos los items.

« No existe punto de corte propuesto. En varios estudios se sugiere utilizar como punto de corte
la mediana de la distribucion.



ANEXO L

ASOCIACIONES

Asociaciones Andaluzas de Jugadores en Rehabilitacion

NOMBRE DE LA ASOCIACION MunicIPIO TELEFONO
Indalajer Almeria 950272544
Jarca Cadiz (Algeciras) 956663809
Jugadores Andnimo de Cadiz Cadiz (Pto. Sta. Maria) 617827681
Acojer Cérdoba 957401449
LAR Cérdoba 957257005
Alsubjer Cérdoba (Lucena) 957590886
Agrajer Granada 958489293
Aonujer Huelva 959285078
Apreja Huelva 959230966
Alujer Jaén 953232971
Aplijer Jaén (Linares) 953693784
Amalajer Malaga 952641296
Asejer Sevilla 954908300
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Federaciones Andaluzas de Jugadores en Rehabilitacion

Fajer Granada 958804897
Fapeja Huelva 959230966
Asociaciones de Otras Comunidades Auténomas.
NOMBRE DE LA MuniIcIPiO TELEFONO
ASOCIACION

Asajer Alava (Vitoria) 945140468
Vida Libre Alicante 966377778
Nueva Vida Alicante (Villena) 965806208
Aexjer Badajoz (Almendralejo) 024664476
Abla Barcelona 932660661
Ajurec Barcelona 934530856
Fora de Joc Barcelona 934121032
Abatal Barcelona 932473272




Acencas Barcelona 669235614
Hospital de LLobregat Barcelona 932607988
Abaj Burgos 947212664
Acajer Caceres 610392497
Ajer Caceres (Plasencia) 927421011
Larcama Ciudad Real 667796862
Lararch Ciudad Real (Argamasilla de C.) 677793833
Atej Ciudad Real (Manzanares) 926613596
Astarel Cuenca (Taracon) 626019779
Agal Girona 972205693
Aluesa Gran Canaria 928289077
Akintza dasalud Guipozcoa (Renteria) 943340202
Agalure La Corufia 981289340
Arja La Rioja 941208833
Aldal Ledn 987231020
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Proyecto Hombre

Ledn (Ponferrada)

987257005

Acjar Lleida 973261026
Apal Madrid 914076899
Hospital Ramén y Cajal Madrid 913368393
Ajer Madrid (Alcobendas) 916238935
Vida Sin Juego Madrid (Alcorcén) 666063562
Afujer Madrid (Fuenlabrada) 916491227
Alejer Madrid (Leganés) 916806048
Asmujer Murcia 968275066
Aralar Navarra (Pamplona) 948252916
Alur Navarra (Tudela) 948410675
Juguesca Palma de Mallorca 971274328
Asaljar Salamanca 923261517
Seccié de Joc Patolégic Tarragona 977228509
Acajure Tenerife (Sta. Cruz de Tenerife) 922286530




Atejure Tenerife (Sta. Cruz de Tenerife) 630174273
Larcama Toledo 667796862
Jugadores Anénimos E. Valencia 963489434
Ajupareva Valladolid 983310317
Miguel Delibes Valladolid 983252489
Agaja Vigo (Pontevedra) 886119586
Ekintza-Aluviz Vizcaya (Baracaldo) 944380338
Azajer Zaragoza 976200402
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