RESUMEN

dar este trastorno.

El juego patologico se considera en la actualidad como
un trastorno del control de los impulsos, aunque existe una
tendencia creciente, debido a las similitudes y relaciones
que mantiene con otras dependencias, a ser considerado
como una adiccion. Y esta tendencia queda reflejada en
los distintos tratamientos que se han disenado para abor-

El presente trabajo tiene como objetivo el realizar una
revision y valoracion de los distintos tratamientos psico-
l6gicos aplicados al juego patologico. Como se observa,
los resultados, aunque prometedores, son aun provisiona-
les, de modo que hemos considerado conveniente com-
plementar la revision de los tratamientos con algunas su-
gerencias sobre futuras lineas de investigacion.
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1. INTRODUCCION

El juego patoldgico constituye
un problema de creciente actua-
lidad e interés para todo aquel
que trabaje en el campo de las
dependencias, tanto por consti-
tuir un prototipo de conducta
dependiente como por la inter-
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relacién que mantiene con otras
adicciones.

Segun Leisure (1984), se pue-
de aplicar el término de jugador
patologico a aquella persona
que fracasa progresivamente en
su intento de resistir el impulso
a jugar, fracaso que comprome-
te, altera o lesiona los intereses
personales, familiares o socio-
profesionales.

Las dificultades que surgen
como resultado del juego suelen
conducir a una intensificacion
de la conducta de jugar. Los

problemas caracteristicos son la
pérdida del trabajo debido a un
absentismo laboral acusado
(para poder jugar), los desfalcos
y las deudas, asi como otras res-
ponsabilidades financieras, alte-
racion de las relaciones familia-
res y sociales, obtencion de
dinero a través de fuentes ilega-
les, fraude, robo y evasiéon de
impuestos. Todo este proceso
provoca en el jugador patolo-
gico importantes sentimientos
de culpa.

La mayoria de las personas
que estdn «enganchadas» a los
juegos de azar adoptan una de
las siguientes posturas:

1. Niegan que esto sea un
problema, diciéndose a si mis-
mas cosas como: «Si quiero pue-
do dejarlo», «yo no estoy en-
ganchado al juego, lo podria
dejar en cualquier momento»,
«juego porque me gusta», «el
juego me hace sentir bien y es un
modo de ganar dinero y pasar el
rato»..., o bien,

2. Reconocen que tienen un
problema con el juego, pero
piensan de si mismos que son
unos viciosos y que les falta
fuerza de voluntad para dejarlo.

Cualquiera de estas dos pos-
turas les impide reconocer la
adiccion al juego como un pro-
blema psicoldgico que tratado
adecuadamente tiene solucion.
Los familiares y las personas
que rodean al jugador patold-
gico en muchos casos tampoco
saben que se trata de un trastor-
no psicoldgico. Ello hace que se
retarde la peticion de ayuda te-
rapéutica hasta hallarse en una
situacion limite y, a la vez, se
dificulta el proceso de concien-
ciacién social y prevencion.

Afortunadamente, la sociedad
se va haciendo cada vez mas
consciente de este problema. Un
paso decisivo a este cambio de
concepcidén del jugador como
un vicioso al jugador como una
persona que precisa ayuda tera-
péutica lo constituye el hecho
de que en 1980, la Asociacién
Americana de Psiquiatria incluy6
por primera vez este problema

dentro del Manual Diagnostico
y Estadistico de los Trastornos
Mentales (DSM-III), conside-
randolo como un TRASTORNO
DEL CONTROL DE LOS IM-
PULSOS.

Para poder establecer el diag-
nostico de juego patologico, si-
guiendo el DSM-IIIR (1987),
tiene que estar presente:

Conducta de juego pernicio-
sa, indicada por al menos cuatro
de los siguientes sintomas:

1. Preocupacion frecuente
por jugar o por obtener dinero
para jugar.

2. Con frecuencia se juega
mas cantidad de dinero o duran-
te mds tiempo del que se habia
planeado.

3. Existe la necesidad de
aumentar la magnitud o la fre-
cuencia de las apuestas para
conseguir la excitacion deseada.

4. Intranquilidad o irritabi-
lidad cuando no se puede jugar.

5. Pérdidas repetidas de di-
nero en el juego y vuelta al dia
siguiente para poder recuperar.

6. Esfuerzos repetidos para
reducir o parar el juego.

7. Con frecuencia, el juego
tiene lugar cuando se espera del
sujeto que esté cumpliendo sus
obligaciones sociales o profesio-
nales.

8. Sacrificio de alguna acti-
vidad social, profesional o re-
creativa importante para poder
jugar.

9. Se continua jugando a
pesar de la incapacidad para pa-
gar las deudas crecientes, o a pe-
sar de otros problemas signifi-
cativos, sociales, profesionales o
legales que el sujeto sabe que se
exacerban con el juego.

Como se observa, estos crite-
rios han sido modelados a partir
de los indicados en el DSM-III
(1980) para el diagnostico de
«dependencia de sustancias psi-
coactivas», reflejando esta deci-
sién la tendencia cada vez mas
marcada de considerar el juego
patologico como una «nueva
adiccién» (Gonzdlez, 1989).



En cuanto al futuro, segun
informan Lesicur y Rosenthal
(1991), el DSM-IV tratara de
matizar mas las diferencias en-
tre juego patoldgico y otras
adicciones, siendo los criterios
propuestos una mezcla entre los
del DSM-III y los del DSM-IIIR.
Estos autores, tras llevar a cabo
un cuidadoso estudio sobre la
validez discriminante de los cri-
terios diagndsticos de las revisio-
nes anteriormente mencionadas,
proponen los siguientes criterios
diagnésticos del juego patologi-
co para el DSM-1V:

«Conducta poco adaptativa,
tal como indican al menos cua-
tro de los siguientes sintomas:

I. A medida que el juego
progresa, el sujeto llega a estar
mas y mas preocupado por re-
vivir experiencias pasadas de
juego, estudiar un sistema de
juego, planificar el proximo epi-
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sodio de juego o pensando en
modos de obtener dinero.

2. Existe la necesidad de ju-
gar cada vez mds dinero para
conseguir la excitacion deseada.

3. Intranquilidad o irritabi-
lidad cuando no puede jugar o
intenta parar el juego.

4. La persona juega como
un modo de escapar de proble-
mas o sentimientos que le resul-
tan intolerables.

5. Después de perder dinero
jugando, a menudo vuelve a ju-
gar para ‘‘recuperar’’ las pér-
didas.

6. El sujeto miente a la fa-
milia, en el trabajo o al terapeu-
ta para protegerse y ocultar su
grado de implicacion con el
juego.

7. Realizacion de actos ile-
gales, como falsificaciones,

fraude, robo o desfalcos para
financiar el juego.

8. La persona ha arriesgado
o perdido alguna relacion signi-
ficativa, matrimonio, trabajo,
carrera o estudios a causa del
juego.

9. Necesidad de que otra
persona proporcione dinero para
hacer frente a la situacion finan-
ciera desesperada producida por
el juego (un ‘‘fiador’”)».

2. TRATAMIENTO

El juego patolégico comienza
a recibir atencién terapéutica a
comienzos de siglo de la mano
del psicoanalisis. Este fue el en-
foque predominante hasta 1957,
afo en que comienzan a funcio-
nar en Estados Unidos los pri-
meros grupos de auto-ayuda: los
Jugadores Anonimos, los cuales
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adoptan el modelo establecido
por los alcoholicos anénimos.
No sera hasta los afios 60 cuan-
do los procedimientos proceden-
tes del campo de la modificacion
de conducta empiezan a aplicar-
se al tratamiento del juego pa-
tologico (Galski, 1987).

2.1. Estudios en donde
se lleva a cabo

la aplicacion de unas
técnicas terapéuticas

de modo aislado

La mayor parte de estos tra-
bajos iniciales se llevan a cabo
por medio de psicoterapia indi-
vidual de corte dindmico (Sim-
mel, 1920; Lindner, 1950; Ber-
gler, 1957, entre otros), se trata
de estudios no muy bien docu-
mentados, ya que no detallan
cudl es el procedimiento segui-
do, ni especifican los resultados
obtenidos. Generalmente, son
estudios de caso con escaso o
nulo control experimental.

En los afios 60, y dentro del
paradigma del aprendizaje cla-
sico y operante, comienzan a in-
troducirse en el tratamiento del
alcoholismo una serie de proce-
dimientos provinientes del cam-
po de la Modificacion de Con-
ducta. A la vista de los aparentes
éxitos iniciales, estas técnicas
son rapidamente adaptadas al
tratamiento de otras adicciones,
entre las que se encuentra el jue-
go patolégico. Hay que sefialar
que, generalmente, se trata de
estudios de casos en donde, al
igual que en los trabajos ante-
riormente citados, no suelen es-
tar bien especificadas las medi-
das utilizadas para evaluar el
juego antes, durante, al termi-
nar el tratamiento y durante los
seguimientos. De este modo,
aunque ofrecen sugerencias in-
teresantes, habria que esperar a
que estudios mds rigurosos pon-
gan a prueba la eficacia de estas
técnicas.

Las técnicas aversivas fueron
uno de los primeros procedi-
mientos terapéuticos utilizados
en el tratamiento del juego pa-
tologico. En un primer momen-
to se utilizaron de modo aislado.



Posteriormente, debido a los
pobres resultados obtenidos a
largo plazo, este tipo de técnicas
se integraron dentro de progra-
mas terapéuticos mas amplios.
No obstante, este tipo de trata-
mientos goza en la actualidad de
escasa popularidad (Echeburia
y Baez, 1990).

La mayor parte de estos estu-
dios han utilizado estimulos
aversivos eléctricos (Barker vy
Miller, 1966, 1968; Seager, Pol-
korny y Black, 1966; Goorney,
1968; Seager, 1970; Koller,
1972), que se administran aso-
ciados a la conducta de juego,
tanto «in vivo» como en imagi-
nacion.

La desensibilizacion se ha uti-
lizado como técnica aislada en
muy pocos estudios.

McConaghy (1991) aplica esta
técnica en un estudio de caso.
Este procedimiento, denomina-
do por €l «terapia de desensi-
bilizacién en imaginacion»
(McConaghy, Armstrong, Blas-
zczynski y Allcock, 1983), se lle-
vo a cabo en régimen hospitala-
rio y consistié en lo siguiente: se
le pidi6 a la paciente (una mujer
de 65 aiios con una historia de
juego patoldgico de dos aflos y
medio y de juego excesivo de 15
afios), que describiera cuatro si-
tuaciones tipicas en las que se
veia impulsada a jugar, pero que
no culminaban en la conducta
de juego. Posteriormente se le
entrend en relajacion muscular
breve. Una vez relajada, se le pi-
di6 que visualizara la primera si-
tuacion descrita en una de las es-
cenas (las situaciones no estaban
jerarquizadas). Esta situacion se
mantenia en imaginacion hasta
que no producia ansiedad, mo-
mento en que se le pedia visua-
lizar la situacién descrita en la
siguiente frase. Esta misma se-
cuencia se seguia con el resto de
las situaciones, hasta que se
completaba la escena (la pacien-
te se veia a si misma abandonan-
do la situacién sin jugar y sin-
tiéndose relajada). Después se
seguia el mismo procedimiento
con las restantes escenas. Las se-
siones duraron entre 15-20 mi-

nutos. Dos sesiones en el primer
dia y tres en los cuatro restan-
tes dias de tratamiento.

Los resultados al mes y a los
dos meses muestran un nivel de
juego controlado. Hay una re-
caida tras la recepcién de una
herencia inesperada, pero que es
controlada por la misma pacien-
te, sin necesidad de ninguna se-
sidon de recuerdo. Al ano de se-
guimiento, tanto la paciente
como su marido informan de
una abstinencia total.

Tampoco son abundantes los
estudios que emplean la inten-
cion paraddjica como unica téc-
nica terapéutica. En concreto, la
literatura sélo recoge el estudio
de caso de Victor y Krug (1967),
donde los resultados, aunque sa-
tisfactorios, no son concluyentes.

En este trabajo, se le pidi6 al
paciente, un hombre de 36 anos,
que jugara diariamente durante
tres horas especificadas con an-
terioridad. Después, al regresar
a su oficina, debia registrar con
todo detalle los sentimientos
experimentados mientras juga-
ba. Se le pididé que continuara
realizandolo, a pesar del males-
tar y la ruina econdmica que
esto le ocasiono. El terapeuta
empujaba al paciente a seguir
jugando, sugiriéndole incluso
que vendiera su reloj o una pin-
tura para poder seguir jugando,
a pesar de su disconformidad.
El paciente inform6 de no dis-
frutar jugando y de haber recu-
perado sus responsabilidades la-
borales. Aunque el estudio no
da por terminado el tratamien-
to, parece que en el momento de
su publicacion el paciente lleva-
ba varios meses sin jugar.

Aunque las técnicas de rees-
tructuracion cognitiva comienza
a formar una parte importante
de la mayoria de programas de
tratamiento para el juego pato-
l6gico, son pocos los estudios
que han tratado de poner a
prueba su eficacia.

Ladoucer y su grupo de cola-
boradores trabajan desde hace
unos ailos en identificar qué pa-
pel desempefian las percepciones

erroneas y las verbalizaciones
irracionales en el juego patolo-
gico (Ladoucer y Mayrand, 1984,
Letarte, Ladoucer y Mayrand,
1986; Gaboury y Ladoucer,
1989). En un estudio llevado a
cabo con analogos clinicos (La-
doucer, Gaboury y Duval, 1988),
se enseiid a 10 jugadores a iden-
tificar y corregir las verbaliza-
ciones irracionales que tenian
lugar mientras los sujetos esta-
ban jugando a la ruleta ameri-
cana. La intervencion tuvo lugar
a través de 6 fases:

1. Seles ensena a los sujetos
a pensar en voz alta, segun el
método de Perkins (1979).

2. Se graban las verbaliza-
ciones de los sujetos mientras
juegan.

3. Elemento educativo: se
les hace conscientes de la impor-
tancia del azar en el juego de la
ruleta americana.

4. Se les explica la impor-
tancia que tienen las verbaliza-
ciones en el juego, con especial
referencia a las diferentes cate-
gorias de verbalizaciones irra-
cionales.

5. Identificacion de la irra-
cionalidad: el sujeto debe ser
capaz de identificar al menos un
75% de las verbalizaciones irra-
cionales antes de volver a jugar.

6. Correccién cognitiva: el
sujeto debe identificar toda ver-
balizacién que emita mientras
juega. Si falla, el experimenta-
dor repite la verbalizacion y le
invita a explicar su caracter irra-
cional.

Al final del estudio se obser-
va una disminucion significativa
en el numero de verbalizaciones
irracionales, pero este dato no
nos permite extraer conclusiones
definitivas, debido a que no se
trataba de auténticos jugadores
patoldgicos y a que no se tienen
en cuenta a la hora de valorar su

eficacia la importancia que este -

cambio en las verbalizaciones
pueden tener a largo plazo, tan-
to en el nivel de juego como en
el estilo de vida de los sujetos.

A finales de los afios 70 y muy
influidos por el auge de las teo-

rias del autocontrol, comienzan
a proliferar los manuales de
auto-ayuda para el tratamiento
de distintos problemas psicolo-
gicos (Miller y Taylor, 1980)
(Mathews, Gelder y Johnston,
1981). Sin embargo, sélo en los
ultimos afios ha comenzado a
plantearse la posibilidad de apli-
car este tipo de procedimientos
al tratamiento del juego pato-
l6gico.

El unico estudio disponible
hasta la actualidad es el llevado
a cabo por Dickerson, Hinchy
y Legg (1990) en Australia. Es-
tos autores elaboran un manual
para el tratamiento del juego
patoldgico, a partir de los ya
existentes para el alcoholismo.
Dicho manual titulado «Juego
problematico: Un manual de
auto-ayuda para detener o con-
trolar el dinero invertido en el
juego», consta de las siguientes
partes:

1. Definicién del lector po-
tencial o jugador problema.

2. Unexamen de por qué la
gente juega.

3. Como realizar un auto-
rregistro.

4. El analisis funcional de la
conducta de juego.

5. Control de estimulos.
6. Auto-refuerzo.

7. Conductas alternativas
incompatibles.

8. Coémo mantener las ga-
nancias a largo plazo.

Para comprobar la eficacia de
este manual, comparan un gru-
po al que solo se les entrega el
cuestionario (n=13) y otro en el
que ademas del cuestionario se
lleva a cabo una primera entre-
vista inicial (n=16). Los resul-
tados obtenidos a los tres meses
de seguimiento muestran que los
sujetos del grupo manual + en-
trevista mejoran mds rapida-
mente que los del grupo a los
que se les entregd unicamente el
manual, pero esta diferencia no
se mantiene a los seis meses.

Ahora bien, como los mismos
autores afirman, en este estudio



existen graves problemas meto-
doldgicos que cuestionan la va-
lidez de los resultados (como la
alta tasa de abandonos, la falta
de criterios diagnosticos, falta
de grupo control...), no obstan-
te nos parece interesante, dado
que plantea aspectos nuevos,
que creemos merece la pena in-
vestigar en el tratamiento de esta
problematica.

Los resultados de los trabajos
revisados hasta aqui (y hay que
recordar que muchos de ellos
tienen el mérito de ser pioneros
en el tratamiento del juego pato-
16gico), indican que los procedi-
mientos usados parecen ser uti-
les en disminuir la frecuencia y
la intensidad del juego. No obs-
tante, hay que sefialar también
que muchas veces los resultados
obtenidos se refieren a aspectos
puntuales, ya que no se abordan
otros cambios en el estilo de vida
de la persona afectada que pue-
dan ayudar a mantener los lo-
gros alcanzados a largo plazo.
Muchos de estos cambios son
sugeridos a los pacientes, pero
no abordados como parte espe-
cifica del tratamiento.

2.2. Programas de
tratamiento en donde
se incluye mas de

una técnica

Como hemos observado en el
apartado anterior, una sola téc-
nica no parece ser suficiente
para hacer frente al problema de
juego patoldgico (y a todas las
areas deterioradas por dicho
problema), de modo que co-
menzaron a estructurarse una
serie de programas mas amplios
que pretendian dar respuesta a
estos déficits y excesos compor-
tamentales mediante la combi-
nacion de diferentes técnicas.

En nuestra revisién distingui-
remos estos enfoques en funcidon
del objetivo que persiguen, sea
éste que el paciente deje de ju-
gar por completo (abstinencia
total) o que logre un mayor con-
trol sobre su conducta de juego
(juego controlado).

2.2.1. Programas de
tratamiento cuyo
objetivo es Ia

abstinencia total

Los primeros estudios donde
se combina mas de una técnica
en el tratamiento del juego pa-
toldgico, tienen como objetivo
ultimo el conseguir que el pa-
ciente abandone la conducta de
juego. Como suele ser habitual
en el campo de la terapia cuan-
do se aborda una nueva proble-
matica, estos trabajos iniciales
consisten en estudios de casos,
con un cardcter puramente des-
criptivo. Asi, los estudios de
Cotler (1971) y Bannister (1977)
informan de resultados satisfac-
torios; sin embargo, de nuevo
estan presentes las dificultades
metodoldgicas sefialadas en el
apartado anterior y, ademads,
aqui nos encontramos con el
problema adicional de no saber
qué componentes resultan esen-
ciales para conseguir el resulta-
do deseado.

Cotler (1971) aplica diferentes
técnicas terapéuticas en un es-
tudio de caso encaminadas a
erradicar la conducta de juego
e incrementar las conductas al-
ternativas. Las técnicas fueron:

1. Explicar al paciente los
principios del reforzamiento par-
cial, vicario y la aplicacion de
los mismos a su propia historia
de juego.

2. Se introducen de modo
gradual actividades reforzantes
alternativas al juego.

3. Las visitas a su mujer, de
la que estaba separado, se hacen
contingentes a la abstinencia del
juego.

4. Se le ensena a llevar un
registro con el numero de veces
que ha jugado, la cantidad de
dinero ganada o perdida, la can-
tidad de tiempo que permanecio
en el local de juego, junto con
una lista de los aspectos posi-
tivos y negativos que asociaba al
juego.

5. Se le instruye para res-
tringir la cantidad de dinero con
la que acude al local de juego
(casino) y a apostar en cada ju-

gada la maxima cantidad de di-
nero permitida (las cantidades se
fiyaron previamente). Asimis-
mo, debia abandonar el local
inmediatamente después de per-
der todo el dinero.

6. Las noches en las que no
jugara, podia visitar a su fami-
lia o hacer algo que le agradara.

7. Al mes de iniciado el tra-
tamiento, se le pidio que no ju-
gara mas de dos noches a la se-
mana, momentos en los que el
paciente se auto-administraba
descargas eléctricas cada vez que
ganaba.

8. Después de dos semanas
se le instruyo para jugar durante
siete dias consecutivos, en los
que se aplico de modo intensivo
una serie de procedimientos. El
sujeto debia seguir acudiendo
a jugar con una cantidad prefi-
jada y apostar siempre el mdxi-
mo, independientemente de que
la jugada le pareciera buena o
mala. Ademas de continuar
auto-administrandose las des-
cargas eléctricas cada vez que
ganaba, debia hacerlo cada ter-
cera jugada, y abandonar el
local inmediatamente después de
perder su dinero. En ese mo-
mento debia aislarse en su apar-
tamento durante el resto de la
noche.

9. Posteriormente, y de
modo semanal (aunque los auto-
res no especifican la duracién)
el paciente recibio sensibiliza-
cion encubierta y/o descargas
eléctricas intermitentes mientras
describia situaciones de juego.

10. Durante el curso de la
terapia se incluyeron sesiones de
terapia de pareja, que le permi-
tieron reanudar la convivencia
con su esposa.

La terapia se llevo a cabo en
16 sesiones, al final de las cuales
el sujeto permanecio abstinente.
Esta abstinencia se mantuvo a lo
largo de 9 meses, momento en
el que se produjo una recaida.

Como se observa, este trata-
miento combina un amplio nu-
mero de técnicas terapéuticas de
modo que, aunque en principio
parece eficaz, no nos permite sa-

ber cudl es la utilidad especifica
de cada una de ellas en el trata-
miento del juego patoldgico. Del
mismo modo, y cComo ocurre en
el tratamiento de otro tipo de
adicciones, el estudio sefiala la
necesidad de realizar seguimien-
tos a largo plazo que permitan
detectar y hacer frente a las re-
caidas que tengan lugar.

Bannister (1977). Este autor
describe el tratamiento aplicado
a un jugador de apuestas. La te-
rapia consistia en sensibilizacion
encubierta (Cautela, 1967), jun-
to con tareas para casa de te-
rapia racional emotiva (Ellis,
1962). Se realizaron nueve sesio-
nes de una hora de duracion,
donde se combinaban la terapia
cognitiva y la sensibilizacidn en-
cubierta.

|.  Terapia racional-emotiva:
Los primeros veinte minutos de
cada sesion se dedicaron a ense-
nar al paciente, a identificar
auto-verbalizaciones que contri-
buian a su conducta de falta de
responsabilidad y control y a
utilizar un lenguaje mas realista,
asi como a desarrollar una aso-
ciacion entre el juego y sus con-
secuencias negativas. Como
complemento de lo trabajado en
la sesion se le asignaban al me-
nos dos tareas diarias, que eran
revisadas en la siguiente sesion.

2. Sensibilizacion encubier-
ta: En la primera scsion se tra-
bajaron dos escenas, en las cua-
les el sujeto imaginaba una
secuencia de juego, donde, in-
mediatamente después de apos-
tar, tenia lugar la consecuencia
aversiva imaginada. En el resto
de sesiones tuvo lugar una prac-
tica guiada y discusiéon de los
progresos.

A los dos anos y medio de se-
guimiento, ¢l paciente se man-
tenia abstinente de juego y se
observaron cambios positivos en
la autoimagen, relacion de pa-
reja y situacion financiera.

Este tipo de enfoque, que
combina distintas técnicas en es-
tudios de caso, ha ocupado una
gran parte de la literatura sobre
el tratamiento del juego patolo-
gico. Buena prueba de ello es el



reciente trabajo de Arribas y
Martinez (1991) aparecido en
nuestro pais, donde se combi-
nan las técnicas de control de
estimulos y de exposicion y pre-
vencion de respuesta en tres ca-
sos de juego patoldgico. No obs-
tante, es posible afirmar que, a
medida que la sociedad comen-
z0 a prestar una mayor atencion
al juego patologico, estos pro-
gramas de tratamiento mas
complejos comenzaron a apli-
carse cada vez con mayor fre-
cuencia. Se crearon diversos
centros especializados en el jue-
go patolégico, cuyos programas
de tratamiento engloban distin-
tas técnicas terapéuticas. Algu-
nos de estos centros abogan por
la utilizacion de terapia indivi-
dual y de grupo de modo com-
binado, mientras que otros se
inclinan por trabajar todas las
técnicas en el contexto del grupo.

o
o

.1.  Programas de
tratamiento que
combinan la terapia
individual con la
terapia de grupo:

En Estados Unidos existen di-
ferentes programas para el tra-
tamiento del juego patoldgico.
[La mayor parte de los mismos
se'llevan a cabo en centros de-
pendientes de la Administracion
publica, centros que, a su vez,
suelen estar especializados en
otro tipo de adicciones. Entre
estos programas destacan los lle-
vados a cabo en:

a) Unidad de Breckville del
Centro Meédico de la Administra-
cion de Veteranos de Cleveland

Como ocurrio6 en el caso de la
psicologia clinica, cuyo desarro-
llo ha estado muy unido a gue-
rras y conflictos, el primer pro-
grama de tratamiento en régimen
de internamiento para tratar ju-
gadores patoldgicos tiene lugar
en un centro médico dependien-
te de la Administracion de Ve-
teranos. Este programa se¢ puso
en marcha en 1972, cuando Cus-
ter empieza a tratar a jugadores
patolégicos a peticion de los ju-
gadores andnimos.

El programa de Breckville tie-

ne un enfoque esencialmente di-
dactico y su meta es la abstinen-
cia total. Se desarrolla a lo largo
de 28 dias, e incluye como ele-
mentos fundamentales la psi-
coterapia de grupo (donde se
trabajan aspectos tales como
analisis de las autobiografias de
los asistentes, trabajar los meca-
nismos de negacidén y terapia
cognitiva), y reuniones con ju-
gadores anonimos que acuden al
centro (Galski, 1987). Ademas,
en aquellos casos en los que re-
sulta necesario, se utilizan téc-
nicas como terapia de pareja,
control del estrés o entrenamien-
to en asertividad. El resto de las
terapias las realizan en grupos
mixtos con alcohdlicos.

Existen varios trabajos en los
que se ha informado acerca de
los resultados obtenidos en este
‘centro:

Russo, Taber, McCormick y
Ramirez (1984). Al afio de segui-
miento, el 55% de las personas
que respondieron informaron de
una abstinencia absoluta y el
21% no habia jugado en el ulti-
mo mes; ¢l 91’5% informaron
de una reduccion en el juego,
junto con una mejora en dife-
rentes areas de vida.

Aunque esperanzadores, estos
datos se han de considerar con
cautela debido a que solo res-
ponden a la encuesta realizada
por correo ¢l 48% de los pacien-
tes y el unico criterio de mejoria
se basd en las respuestas al cues-
tionario.

Taber, McCormick, Russo,
Adkins y Ramirez (1987). En un
estudio prospectivo a los seis
meses de seguimiento, respon-
den por teléfono a un cuestiona-

rio el 86% de los pacientes (57
de 66 jugadores). A los seis me-
ses no juegan en absoluto el 56%
y tienen periodos de abstinencia
el 67% . Ademas, la informacion
dada por los jugadores concor-
daba en gran medida con la fa-
cilitada por los familiares.

McCormick y Taber (1991).
Indican que a los 12 meses con-
testan el 68% de los pacientes
y la informacién también era al-
tamente consistente con la de los
familiares. El 55% continuaba
totalmente abstinente. Parece
que la mayor parte de pacientes
que continuaban abstinentes al
ano de seguimiento, tampoco
jugaron en los primeros seis me-
ses de seguimiento (58% de los
encuestados). El 33% no logra-
ron la abstinencia ni a los seis ni
a los doce meses, y un pequeiio
numero (4%) de pacientes se



mantienen abstinentes a los seis
meses, pero no al afio, mientras
que esa misma proporcion (4%)
permanecian abstinentes al afo,
pero no a los seis meses.

b) Centro Médico de la
Administracion de Veteranos de
Brooklyn, Nueva York

Como informa Gonzalez
(1989), se trata de un programa
de pacientes externos, basado en
conferencias educativas, terapia
de grupo individual, asi como a
la asistencia a jugadores andni-
mos. Se busca un cambio en el
estilo de vida, con especial én-
fasis en el area vocacional.

¢) Centro Médico de la Ad-
ministracion de Veteranos de
Miami, Florida

El enfoque fundamental de
este centro consiste en terapia
cognitiva en combinaciéon con
terapia de grupo (Gonzalez,
1989), pero no poseemos mas
datos sobre qué tipo de técnicas
utilizan ni sobre los resultados
obtenidos.

d) Centro de Asesoramiento
para el Juego Compulsivo de la
Universidad de Johns Hopkins
(actualmente se denomina el
Centro para el Juego Patologico
de Washington, College Park,
Maryland).

El programa de tratamiento
(Politzer, Morrow y Leavey,
1985) tiene como objetivo la
abstinencia total. Para conse-
guir ésta se trabaja a diferentes
niveles: es posible seguir el tra-
tamiento en régimen ambulato-
rio u hospitalario. En ambos,
después de una cuidadosa eva-
luacion del paciente, se negocia
un plan de recuperacion y se tra-
baja con terapia de grupo.

El programa en régimen de
internamiento consiste en 40
horas semanales de terapia du-
rante 15 dias. El tratamiento da
gran importancia a los aspectos
educativos y ofrece la posibili-
dad de realizar terapia familiar
y consejo legal y/o financiero
cuando las circunstancias asi lo
requieren.

Una vez que el paciente es
dado de alta, se le indica la con-
veniencia de continuar durante
dos afios la terapia con un tera-
peuta privado y/o jugadores
anonimos.

De los 92 pacientes (50%) que
aceptaron la terapia, el 90%
consiguieron abandonar el juego
(durante una media de tiempo
de seis meses). Estos resultados
hacen concluir a los autores que
«el juego patologico no sélo es
una de las enfermedades mas
caras que afectan a nuestra so-
ciedad, sino que también es la
menos costosa de tratar y la mas
“‘curable’’ cuando se tratay.

e) El Centro de Salud Mental
de la Comunidad de San Vicente
del Norte de Richmond (Nueva
York).

Se trata de un programa de
tratamiento aplicado a pacientes
externos (Blackman, Simone,
Thoms y Blackman, 1989). Des-
pués de una cuidadosa evalua-
cidn, se formula el plan de tra-
tamiento en colaboracién con el
paciente. Aunque los autores no
especifican el tipo de técnica
utilizada en el tratamiento, si
consideran importante la asis-
tencia de los pacientes a las reu-
niones de jugadores anonimos.

Los datos revelan una dismi-
nucion significativa en la con-
ducta de juego y una mejora en
las relaciones sociales. Como es-
tos mismos autores indican, de-
bemos interpretar estos resulta-
dos cautelosamente, ya que las
medidas utilizadas se basan en
auto-informes y no existe grupo
control. Asimismo, hay que es-
perar a los resultados de los se-
guimientos para comprobar si
los cambios se mantienen a lo
largo del tiempo.

f) El hospital de South Oaks.

El programa de tratamiento
del South Oaks (Lesieuer y Blu-
me, 1991) se basa en la idea de
que, tanto el alcoholismo como
la dependencia a otras sustan-
cias y el juego, suelen presentar-
se de modo combinado en una
misma persona (Ramirez, 1983).

Por ello, se explora en toda per-
sona que acude al centro (ya sea
debido a problemas de adiccion
a una determinada sustancia o
actividad) la existencia de otras
posibles dependencias. El pro-
grama de tratamiento comienza
una vez realizada la evaluacion
de los problemas del paciente, y
se realiza en régimen de interna-
miento. Consiste en psicoterapia
individual, sesiones de grupo
(tanto mixtos como especificos
a su adiccidn), utilizacion de
material filmado y bibliografia,
educacion sobre alcohol, drogas
y juego, etcétera. También reco-
miendan la asistencia a las reu-
niones de «andénimos» (jugado-
res anénimos, alcoholicos
anonimos, narcoticos andénimos)
y trabajan con los familiares
mediante sesiones de apoyo.
Asimismo, trabajan de modo
coordinado con los recursos de
la comunidad. Esto les permite
planificar el alta del paciente
y realizar un seguimiento, de
modo que el paciente continua
asistiendo a terapias de grupo
semanales y puede acudir a se-
siones individuales o familiares
si éstas fueran necesarias. Del
mismo modo, se les recomienda
continuar asistiendo a los gru-
pos de auto-ayuda.

Los resultados para todos los
grupos (grupo donde predomina
el alcohol/drogas, donde predo-
mina el juego y grupo combina-
do) indican que los problemas
de juego disminuyen de modo
significativo en todos ellos, y el
consumo de alcohol y drogas
bajan en el grupo de alcohol y
drogas y en el de problemas
combinados. Esta reduccion no
es tan marcada en el grupo de
jugadores, debido a que el con-
sumo de alcohol y otras drogas
no era significativo antes del tra-
tamiento.

Como estos autores afirman,
aunque en principio este trata-
miento parece ser 1til, son nece-
sarios estudios adicionales que
sigan poniendo a prueba su efi-
cacia.

g) Oftros centros que abordan
el problema del juego patologico

En los dltimos afios podemos
observar una proliferacion de
programas de tratamiento ofre-
cidos por centros privados en

régimen interno. Por ejemplo,

los programas de tratamiento
llevados a cabo en el Taylor Ma-
nor en Maryland, en el Centro
Psiquidtrico de Filadelfia, en
Long Island, en el Hospital
Charter de Las Vegas (Knapp
y Lech, 1987).

En nuestro pais no es hasta
muy recientemente cuando el
problema del juego comienza a
ser abordado de modo especi-
fico. Afortunadamente, en los
ultimos afios han empezado a
ponerse en marcha alternativas
de tratamiento en distintos cen-
tros. Dentro de la linea que ve-
nimos comentando, Gonzalez y
colaboradores (Gonzalez, Gar-
cia, Aranda y Diaz [1991];
Aranda, Diaz, Garcia y Gonza-
lez, 1991), han desarrollado un
programa de tratamiento que
combina el tratamiento indivi-
dual del jugador con terapia fa-
miliar y de grupo, planteando
objetivos en cada una de las
areas de vida afectadas por el
problema de juego y trabajan-
do con distintas técnicas cogni-
tivo-comportamentales.

Como estos mismos autores
reconocen (Aranda et al., 1991),
aunque este programa cuenta
con la ventaja de adecuarse a las
caracteristicas de cada jugador
(determinadas mediante el ana-
lisis funcional), tiene como in-
conveniente la dificultad de po-
ner a prueba qué técnicas pueden
ser mas eficaces en el tratamien-
to del juego patoldgico.

Echeburiia y Bédez (en prensa)
han puesto en marcha en el Pais
Vasco un programa de trata-
miento para el juego patologico
que combina la terapia indivi-
dual (control de estimulos y ex-
posicidn en vivo con prevencion
de respuesta) con terapia de gru-
po cognitivo-conductual. El pro-
grama, con una duracién de dos
meses y altamente estructurado,
se lleva a cabo a lo largo de seis
sesiones de terapia individual,
simultaneadas con seis sesiones



de grupo, ambas con cardcter
semanal y de una hora de dura-
cion. De momento, aun no se
cuentan con resultados que per-
mitan valorar la eficacia del
mismo.

Como vemos, en la mayor
parte de trabajos, se utiliza la
terapia de grupo como un recur-
so mas dentro de los programas
de tratamiento, pero, de mo-
mento, son escasos los datos que
nos permitan saber qué grado de
mejoria se debe a la contribu-
cién del componente grupo.

2.2.1.2. Terapias de grupo

Aqui nos centraremos en pro-
gramas de tratamiento que com-
binan una serie de técnicas pero
que, a diferencia de los anterio-
res, han sido llevados a cabo de
modo exclusivo en la modalidad
de grupo.

Al igual que en las terapias
individuales, también en las te-
rapias de grupo los primeros tra-
bajos tenian un corte mas dind-
mico, mientras los trabajos
actuales basicamente siguen el
enfoque de la Modificacién de
Conducta.

Dentro de la linea mas dina-
mica, se enmarcan los trabajos
de Boyd y Bolen (1970) y de
Tepperman (1977, 1985), cuyos
objetivos se dirigen al logro de
un mayor «insight» emocional.

Boyd y Bolen (1970) conside-
ran que el juego patologico no
es sino un sintoma que enmas-
cara al problema verdadero: los
desacuerdos y hostilidades que
existen dentro de la pareja. De
este modo, convierten la terapia
para el juego en una terapia ma-
rital. La terapia consiste en una
sesion semanal de grupo con
nueve jugadores patoldgicos y
sus esposas cuyo objetivo es la
mejora de la relacion de pareja
y el logro de una disminucion en
la conducta de juego. Al afio de
tratamiento, con la terapia toda-
via en curso, tres pacientes ha-
bian cesado de jugar, cinco ju-
gaban de modo controlado y
una pareja abandono la terapia.

Tepperman (1977, 1985) tam-
bién ha llevado a cabo un pro-
grama de terapia de grupo con
parejas. Este autor compara dos
grupos, uno de ellos formado
por parejas que asistian a juga-
dores anonimos (en los que se
trabaja ademads con terapia de
pareja), y el otro formado por
personas que acudian a jugado-
res andénimos pero que no reci-
bian terapia de pareja. Ambos
grupos estaban constituidos por
personas que ya habian dejado
de jugar. Los resultados parecen
indicar una mejora en la rela-
cion en el grupo en el que se
abordé el funcionamiento de la
pareja.

En nuestro pais, uno de los
estudios pioneros en el que se in-
tenta comprobar la eficacia de
la terapia de grupo es el llevado
a cabo por Gonzilez y colabo-
radores (Gonzalez, Mercadé,
Jarque y Pérez, 1990). En este
estudio se forman dos grupos de
ocho pacientes, que acuden a se-
siones semanales de grupo du-
rante hora y media. Cada tres
sesiones (en las que participan
unicamente jugadores), tiene lu-
gar una sesion en la que también
acuden familiares. En este caso
el papel desempefiado por el fa-
miliar consiste en la colabora-
cién en el cumplimiento de las
normas terapéuticas. A los dos
meses de tratamiento, las sesio-
nes pasan a ser quincenales, al-
ternandose las que se realizan
con o sin familia.

Una vez realizada la evalua-
cién y la firma del contrato te-
rapéutico, comienza el trata-
miento. Este consiste en un
programa de terapia que incluye
autorregistro de la conducta de
juego y de las tareas de exposi-
cién, sesiones de exposicion «in
vivo» con prevencion de res-
puesta a los estimulos desenca-
denantes de juego, control de
estimulos, programacion de ac-
tividades alternativas y preven-
cién de recaidas.

Los resultados a los cuatro
meses de haber iniciado el tra-
tamiento (y antes de que éste
halla llegado a su término) son:

un 17% de pacientes habia su-
frido recaidas y un 83% se habia
mantenido abstinente desde el
inicio del tratamiento. La tasa
de abandonos fue de 37%.

Gonzaélez sefiala que, aunque
la terapia de grupo proporciona
refuerzo social, dificulta el esta-
blecimiento del «rapport» tera-
peuta-paciente, de modo que la
motivacién y el compromiso no
se establecen de modo tan firme
como la terapia individual. Otros
autores (Lesieur y Custer, 1984),
sin embargo, abogan por la te-
rapia de grupo debido a que la
identificacion con el grupo per-
mite reducir la sensacion de ais-
lamiento que experimenta el ju-
gador y le ayuda a identificar las
mentiras y excusas que éste uti-
liza, asi como hacer frente a los
problemas derivados del juego.

Queremos resaltar la impor-
tancia que podria tener este tipo
de programas de tratamiento en
grupo, debido a las actuales pre-
siones sobre costos-eficacia a las
que se enfrenta la terapia. Son,
pues, necesarios mas estudios en
esta linea que nos permitan de-
mostrar, como ya apuntan los
datos iniciales, su utilidad.

2.2.2. Programas de
tratamiento cuyo
objetivo es el juego

controlado

Aunque, al igual que lo que
ocurre en el campo del alcoho-
lismo, la mayor parte de autores
abogan por la abstinencia total
en el tratamiento del juego pa-
tologico, en otros estudios los
resultados indican que el juego
controlado puede ser un obje-
tivo de tratamiento valido. Los
datos, por el momento, son es-
casos y son necesarias mas in-
vestigaciones para poner a prue-
ba esta orientacién.

Dickerson y cols. (Dickerson,
1975; Dickerson y Weekes,
1979). El programa de trata-
miento se aplica en un caso in-
dividual. Las técnicas utilizadas
para lograr un control sobre jue-
go fueron:

1. Negociacion de los obje-

tivos con el jugador y su esposa
conjuntamente.

2. Control de estimulos.

3. Control del momento en
que se le permite apostar y can-
tidad maxima de la apuesta.

4. Implementacion y refuer-
zo de conductas incompatibles
del juego.

5. Pago gradual de las
deudas.

6. Apoyo durante el segui-
miento.

El tratamiento duré 20 sema-
nas. Los resultados obtenidos
fueron satisfactorios y se man-
tenian al afio y medio de segui-
miento.

Rankin (1982), en otro estu-
dio de caso, trata a un jugador
con técnicas similares a las uti-
lizadas en el trabajo anterior,
pero con la novedad de incluir
la prohibicién de reinvertir las
ganancias en el juego. Ademas,
se recomendo la asistencia a ju-
gadores anénimos. El paciente
fue visto una vez al mes durante-
los seis primeros meses, dos ve-
ces mas durante los seis siguien-
tes meses y posteriormente cada
seis meses.

Los cambios obtenidos fueron
satisfactorios, y en los dos afios
de seguimiento, so6lo en tres oca-
siones incumplié las normas del
programa al reinvertir en el jue-
go las ganancias.

Rosecrance (1988) defiende la
meta del juego controlado como
un medio de atraer a terapia a
muchas de las personas que re-
chazan la abstinencia absoluta
como objetivo de la misma.
Ademas, cree que este objetivo
lleva a muchos jugadores a re-
caer una vez que han finalizado
el tratamiento, a raiz de un epi-
sodio de juego.

Asimismo, critica la nocion
de juego compulsivo y fija la
causa del juego problematico en
el uso de estrategias de juego
inapropiadas. Una vez definida
de este modo la fuente principal
de los problemas del paciente,



propone que personas que jue-
gan de modo habitual (pero
para las cuales el juego no cons-
tituye un problema), sean utili-
zadas como consejeros en el tra-
tamiento del juego patoldgico.
Segin Rosecrance, estas perso-
nas podrian empatizar mejor
con el paciente y ensenarles a
utilizar las técnicas de auto-
control que ellos utilizan conti-
nuamente.

Los jugadores-modelo sugie-
ren al paciente una estrategia de
juego apropiada, que se nego-
cia, y le ayudan a ponerla en
practica. Ademas, estdn dispo-
nibles por teléfono para cual-
quier problema que éste encuen-
tre en mantener un control sobre
el juego.

Aunque interesante, este
planteamiento ain no ha sido
puesto a prueba de modo expe-
rimental, por lo tanto, no tene-
mos datos sobre la eficacia del
mismo. Ahora bien, la induda-
ble utilidad que podria suponer
el hacer la terapia mas atractiva
para muchos jugadores, hace
que pueda resultar conveniente
seguir trabajando en esta misma

linea. No obstante, resulta nece-
sario anadir que la meta del jue-
go controlado como objetivo
terapéutico debe ser tomada con
gran cautela, pues no es posible
olvidar la critica situacion en la
que se encuentra la familia (Ro-
driguez-Martos, 1987).

En suma, dado el importante
numero de abandonos y de per-
sonas que rechazan la terapia,
y teniendo en cuenta que mu-
chos de los estudios que tienen
como finalidad la abstinencia
total obtienen como resultado el
que una parte importante de sus
pacientes sigue jugando, aunque
dentro de unos ciertos limites
(Blaszczynski, McConaghy y
Frankova, 1991), ésta podria ser
una alternativa viable (aunque
potencialmente peligrosa) de
tratamiento, al menos para al-
guno de los pacientes.

2.3. Grupos de auto-ayuda

2.3.1. Jugadores anonimos

Los grupos de jugadores ano-
nimos comienzan a funcionar en

Estados Unidos en 1957. Segun
Scodel (1964) jugadores andni-
mos es una técnica de terapia de
grupo que sélo utilizan ex juga-
dores para ayudar y estd mode-
lado por otros grupos de auto-
ayuda como alcohdlicos andni-
mos.

Estos grupos adoptan el mo-
delo de enfermedad, y considera
el juego patoldgico como una
enfermedad progresiva que,
aunque se puede detener, nunca
puede curarse. No obstante, tal
y como sefialan Preston y Smith
(1985), esta idea es mas dificil de
aceptar por los jugadores pato-
légicos que por los alcohdlicos,
debido a que el deterioro orga-
nico no es tan patente.

Son escasos los trabajos que
aportan datos sobre la eficacia
de estos grupos de auto-ayuda y
no hay estudios comparativos
con otras modalidades de trata-
miento, en parte debido a las
propias caracteristicas del grupo
(Echeburua y Baez, 1990).

Brown (Brown, 1985; Stewart
y Brown, 1988), tras analizar los

resultados obtenidos por 232 pa-
cientes atendidos en Escocia,
concluye que la asistencia a ju-
gadores andnimos no es sufi-
ciente, ya que sélo el 8% conti-
nuaban abstinentes al afio de
seguimiento y el 7% a los dos
anos. Asimismo, solo el 12%
seguian asistiendo a las reunio-
nes a los dos afios, y el 41%
abandonaron la terapia después
de la primera sesion.

Alguna de las causas que po-
drian explicar estos resultados
son:

1. El hecho de que el grupo
se interese por los jugadores mas
«patoldgicos» hace que el trata-
miento sea mas eficaz con aque-
llos jugadores mas severamente
perturbados y resulta menos titil
en el caso de aquellas personas
que se encuentran en las prime-
ras etapas de desarrollo del pro-
blema (Brown, 1987).

2. Las terapias se centran
mas en las personas que acuden
por primera vez al centro (con
el objetivo de que asuman el
modelo de enfermedad), que en
hacer frente a los problemas del
resto del grupo.



3. La asistencia a jugadores
andénimos es mas util para aque-
llas personas que tienen pocas o
ninguna recaida, pero no ensefa
a los participantes como hacer
frente a estas recaidas, ya que
aquellos jugadores que han acep-
tado el mensaje de que nunca
van a poder mantener un con-
trol sobre el juego suelen volver
al patrén antiguo de juego des-
controlado después de un pri-
mer episodio de juego (Rose-
crance, 1988).

Sin embargo, la asistencia a
jugadores andnimos puede re-
syltar util como complemento
“de otros procedimientos tera-
péuticos. En concreto, el apoyo
del grupo parece ser ttil en evi-
tar recaidas (Taber, Richard,
McCormick, Russo, Adkins y
Ramirez, 1987).

Ademads de la asistencia de los
jugadores al grupo, existe la po-
sibilidad de que los familiares de
estos jugadores se integren en
sus propios grupos de auto-
ayuda («Gam-Anon»), aunque
tampoco existen estudios sobre
la eficacia de estas sesiones.

2.3.2. Asociaciones de
Jugadores en

Rehabilitacion

En los ultimos afios asistimos
en Espafia a un crecimiento inu-
sitado de las Asociaciones de
Jugadores en Rehabilitacion.
Estos grupos se diferencian de
los jugadores anénimos en la
composicion de grupo (admiten
la colaboracion de «técnicos»,
es decir, psicologos, psiquiatras
y/0 médicos) y en la estructura
de las sesiones. Sin embargo,
comparten con jugadores anéni-
mos el modelo de enfermedad.

Los estudios realizados hasta
el momento son de caracter pu-
ramente descriptivo, por lo que
no disponemos de datos sobre
su eficacia.

2.4. Estudios que someten
a prueba la eficacia

de distintas técnicas

Aunque todos los estudios an-
teriores parecen obtener resulta-

dos satisfactorios, son muy po-
cos los autores que han puesto
a prueba la eficacia diferencial
de las distintas técnicas aplica-
das en el tratamiento del juego
patologico.

Greenberg y Rankin (1982).
Utilizan una muestra de 26 pa-
cientes que son asignados a dos
grupos de terapia: en uno se uti-
liza como técnica principal el
control de estimulos (ejemplo: el
terapeuta instruia al paciente so-
bre como tomar una ruta alter-
nativa para evitar el local de jue-
g0), y en el otro, las técnicas de
exposicién «in vivo» (acompa-
fiado en las primeras sesiones
por el terapeuta). Como técnicas
complementarias para controlar
el impulso a jugar, se utilizaron
estimulos aversivos suaves (ejem-
plo: soltar con fuerza una banda
eldstica sobre la muifieca) y la
sensibilizacion encubierta. En
ambos grupos se pedia la cola-
boracion de un familiar.

Aunque este estudio podria
considerarse en apariencia un
estudio experimental, es dificil
extraer conclusiones de los da-
tos, debido a los problemas me-
todolégicos de los que adolece
(Echeburua y Baez, 1991). La
interpretacion de los resultados
no es facil, ya que se presentan
de modo unitario sin diferenciar
por grupos de tratamiento. En
todo caso, es posible hablar de
resultados sélo hasta cierto pun-
to satisfactorios, puesto que se
producen una alta tasa de aban-
donos y sélo el 19% se mantiene
abstinente en el seguimiento (los
seguimientos eran variables y la
media del seguimiento se situa
en 8-5 meses).

McConaghy, Armstrong,
Blaszczynski y Allcock (1983)
asignaron 20 sujetos al azar a
dos modalidades de terapia: de-
sensibilizacion imaginada y tera-
pia aversiva. El tratamiento se
llevé a cabo a lo largo de una
semana en régimen de interna-
miento y los sujetos recibieron
14 sesiones de terapia de unos
15 a 20 minutos de duracién.

La terapia de desensibiliza-
cion imaginada consistio en el
mismo procedimiento aplicado
por este autor en un estudio de
caso descrito anteriormente en
el epigrafe nimero 2 (McCona-
ghy, 1991).

La terapia aversiva consistio
en un procedimiento modificado
del aplicado por Thorpe, Sch-
midt, Brown y Castell (1964).
Al sujeto se le presentaban de
modo aleatorio doce tarjetas
con una descripcion de cuestio-
nes excitantes relacionadas con
el juego y tres tarjetas en las que
figuraban actividades alternati-
vas al juego. Cada vez que el
sujeto leia una de las doce frases
relacionadas con el juego, reci-
bia una descarga eléctrica. No
habia descarga tras leer las situa-
ciones alternativas al juego.

Los resultados muestran que
los sujetos a los que se les aplico
el procedimiento de desensibili-
zacién en imaginacion experi-
mentaron una mayor reduccion
en el impulso de jugar y conduc-
ta de juego, asi como una re-
duccion significativa tanto en la
ansiedad rasgo como en la an-
siedad estado al afio de segui-
miento que los del grupo al que
se aplico la terapia aversiva.

McConaghy, Armstrong,
Blaszczynski y Allcock (1988)
asignaron 20 sujetos al azar, a
dos modalidades de terapia: De-
sensibilizacion imaginada (D) y
relajacion (RI). El tratamiento
se llevd a cabo durante una se-
mana en régimen de interna-
miento.

El procedimiento de desensi-
bilizacién imaginada se estruc-
tur6 del mismo modo que en el
estudio anterior. En el otro pro-
cedimiento se les entrenaba a los
sujetos a relajarse. Una vez re-
lajados se les hacia visualizar
escenas placenteras.

Los resultados al ailo de se-
guimiento fueron los siguientes:
5 de los 10 sujetos del grupo de
DI, «reducen marcadamente»
su juego, frente a los 7 del grupo
de RI.

Tanto este estudio como el
anterior parecen confirmar la
hipotesis de los autores respecto
a que los factores mas importan-
tes que dan cuenta de la persis-
tencia de la conducta de juego
serian tanto la evitacion de es-
tados fisioldgicos negativos
como el «mecanismo de ejecu-
ciéon conductual» que se estable-
ce en el Sistema Nervioso Cen-
tral cuando una conducta se
convierte en habitual (Echebu-
ria y Baez, 1991).

3. CONCLUSIONES

De la valoracidén global de los
tratamientos aqui revisados, po-
driamos extraer las siguientes
conclusiones:

a) Teniendo en cuenta que
el juego patoldgico es un proble-
ma que afecta a casi todas las
areas de funcionamiento de la
persona, las técnicas aplicadas
de modo aislado, aunque son
utiles para mejorar determina-
dos aspectos, se muestran insu-
ficientes para abordar esta pro-
blematica en toda su complejidad
(Galski, 1987). En concreto, di-
chas insuficiencias ponen de ma-
nifiesto a la hora de establecer
conductas y repertorios mas
adaptativos que puedan reem-
plazar a los habitos nocivos an-
teriores (Baker y Miller, 1968).

b) Se han desarrollado tam-
bién programas mas complejos,
diversificados en dos modos
fundamentales de actuacion, a
nivel individual, a nivel grupal,
o una mixtura de ambos. Estos
programas de tratamiento que
abordan el juego patoldgico de
un modo mas global, parecen
haber demostrado un mayor
grado de eficacia a largo plazo.
Sin embargo, existe muy poca
informacion sobre la eficacia
diferencial de cada uno de sus
componentes en los distintos as-
pectos implicados en el juego.

Asi, parece necesario que fu-
turos trabajos empiecen a deli-
mitar qué procedimiento o com-
binacion de procedimientos
resulta mas eficaz (Cottler,
1971). Estas investigaciones de-
berian incorporar controles ex-



perimentales adecuados y segui-
mientos. Esto nos permitiria
delimitar si se ha producido el
cambio, a qué se debe, y si se
mantiene este progreso a largo
plazo. A su vez, también se de-
berian especificar los criterios de
mejoria en los que se basan los
resultados, y seria conveniente
que en esta valoracion se tuviera
en cuenta tanto la informacion
proviniente de la persona como
de otras personas significativas
de su entorno.

¢) Aunque de momento con-
tamos con escasos resultados
sobre el juego controlado, este
objetivo podria ser ttil en aque-
llos pacientes menos deteriora-
dos (Blaszczynski et al., 1991)
y en aquellas personas que re-
chazan el tratamiento si la fina-
lidad de éste es la abstinencia
absoluta (Dickerson y Weeks,
1979; Brown, 1987), siempre te-
niendo en cuenta los peligros
potenciales de este tipo de acer-
camiento. Futuras investigacio-
nes deberian poner a prueba es-
tos supuestos.

Otras cuestiones que conside-
ramos de interés en el tratamien-
to del juego patoldgico serian:

a) Quizds uno de los facto-
res que podria explicar la dispa-
ridad de resultados obtenidos
con las diferentes técnicas, obe-
dece a que no se han tenido en
cuenta la existencia de diferentes
subtipos de jugadores (McCor-
mick y Taber, 1991).

b) Tal vez, en vez de plan-
tearnos la meta de disefiar un
unico enfoque de tratamiento
que pudiera ser util para todo
tipo de jugadores patologicos,
seria de interés buscar determi-
nadas variables (personalidad,
duracion de la adiccion, factores
ambientales...), que pudieran
predecir el éxito terapéutico en
funcion del tipo de persona, tipo
de técnica y tipo de situacion.

¢) En general, no se ha teni-
do en cuenta el papel que puede
desempeiiar la motivacion del
paciente a la hora de participar
en el tratamiento. Por nuestra
parte, consideramos de la mayor
importancia prestar una aten-

cion adecuada a la motivacion
del paciente antes de comenzar
la terapia para lograr una mayor
implicacion en ésta (Tomas, Ro-
bert, Ridaura, Senent y Botella,
en prensa), y quizas puede ser
un medio para disminuir la alta
tasa de abandonos inicial).

d) Creemos que otro ingre-
diente fundamental en el pro-
grama de tratamiento es el ele-
mento educativo. Tanto el
jugador patoldgico como su fa-
milia deben saber en qué consis-
te este trastorno y cuales son los
mecanismos que favorecen su
aparicion y mantenimiento.

e) Del mismo modo, todos
los programas de tratamiento
deberian incluir la prevencion de
recaidas como una parte funda-
mental de la terapia (Marlatt
y Gordon, 1985), y sesiones de
recuerdo cuando éstas sean ne-
cesarias.

f) En la mayor parte de es-
tos estudios se ha tenido en
cuenta a la familia en el trata-
miento del juego patologico.
Nuestra experiencia personal
nos indica que el apoyo de la
familia es crucial a la hora de
motivar al paciente, reforzar los
progresos y favorecer el cumpli-
miento de normas terapéuticas.
Ademads, y debido a que el juego
ha deteriorado las relaciones fa-
miliares, es indispensable una
intervencion en este area.

g) En la mayor parte de es-
tos centros donde se presta asis-
tencia por problemas de juego
patoldgico en EE. UU., ésta se
lleva a cabo en régimen de inter-
namiento. Nos parece mas con-
veniente no separar al jugador
de su ambiente natural, a no ser
que las circunstancias lo hagan
necesario (ejemplo: riesgo de
suicidio o desintoxicacion de al-
cohol o drogas). De este modo
resulta mas probable conseguir
una generalizacion de los cam-
bios obtenidos en el estilo de
vida (Galski, 1987).

En definitiva, el tratamiento
del juego patoldgico es todavia
un reto. Aunque es verdad que
casi cualquier técnica o conjunto
de técnicas utilizadas ha tenido
éxitos parciales, siguen quedan-

do enormes problemas por re-
solver. Desde nuestro punto de
vista los fundamentales serian:

. Que se acepte el pro-
blema.

2. Que se acepte el trata-
miento.

3. Que se siga el tratamiento.
Esto que parece tan obvio y sen-
cillo no resulta nada facil, y
creemos que son los problemas
centrales con los que se enfren-
tan las personas que trabajan en
este campo.
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