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REFLEXION DEPUES DE LA RECAIDA

(Relato escrito de un paciente tras una recaida en el juego)

Ahora no juego pero durante el verano recai, volvi a jugar. ; Como puede ser que
cuando no juego, es decir, cuando estoy abstinente de juego, veo tan claro que es una
terrible equivocacion y después recaigo?

Me preocupa qué es lo que me motiva para volver a jugar. He leido todo lo que he
podido sobre ludopatia y finalmente creo que no es solamente una cosa sino la suma de
diversos factores.

Los estados de ansiedad son una situacion de riesgo para caer en una adiccion y
creo que yo estoy en un estado constante de ansiedad. A veces pienso en acabar con todo,
pero sé que no puedo dejar sola a mi mujer en el estado en que estd. Pero lo que
mds me preocupa es que esta idea me venga a la cabeza.

En el fondo creo que algo que me afecta mucho es que no acepto el rol que en esta

vida me ha tocado afrontar.
Como me _siento: Estoy siempre preocupado, inseguro, con una inconstante
intranquilidad, sin ganas de hacer nada, dejandolo todo para marnana, me siento solo sin
apoyo de nadie, cansado y cansado de vivir, me da igual todo, siento como un vacio
interior. Han vuelto los dolores de cabeza, he dejado de cenar y tengo ganas de ir pronto
a la cama y siempre tengo la boca seca.

MOTIVOS QUE ME CREAN ESTADOS DE ANSIEDAD Y SITUACIONES DE
RIESGO:

El estado de mi mujer. Debido a la esclerosis miiltiple estd tetrapléjica con un grado
del 99% de discapacidad.

Me siento solo. Cuando intenté suicidarme dejé un escrito diciendo que, aparte de la
situacion economica, me sentia solo. Es un pensamiento que me angustiaba mucho y
me sigue angustiando. No me siento querido, solo por mi mujer.

Las relaciones con los hijos no son las que yo querria. Con mi hija no son buenas,
no hablamos apenas y cuando lo hacemos discutimos frecuentemente; viene a comer a
casa dos o tres dias a la semana y un dia a dormir y siempre encuentra pegas a todo.
Cuando se enfada, grita y no nos tiene respeto. Mi hijo viene a comer a casa una vez
cada dos o tres meses y a las nietas las veo una vez a la semana; no hablamos nunca de
cosas trascendentes. Pienso que al menos tendria que telefonear dos o tres veces a la
semana a mi mujer y no lo hace, a pesar de que a veces yo se lo recuerdo. Mi mujer, por
este comportamiento, estd convencida de que su hijo no la quiere y eso también me
angustia.

Necesito ayuda. Me siento solo para cuidar de mi mujer, tengo a una mujer que nos
ayuda y los sdbados y los domingos estoy yo solo, siento que necesito ayuda. No necesito
ayuda fisica, necesito apoyo y ayuda moral. De mis hijos no quiero agradecimientos por
cuidar de su madre, pero me sabe mal que no le den ninguna importancia; para ellos
entra dentro de la normalidad de mi tarea.

Problemas domésticos. Desde el verano pasado he tenido muchos problemas con las
mujeres que nos ayudan; hemos cambiando nueve veces, en dos meses seis. Mis
angustia.




Problema econdmico. A pesar de que parece una incongruencia, me preocupa mucho
el llegar a fin de mes. Sobre el papel, ahora tengo equilibrados los ingresos y los gastos,
pero en la realidad tengo problemas casi cada fin de mes, agravado por el juego. EI coche
para transporte de minusvailidos para mi mujer esti muy viejo y me preocupa que
cuando tenga que cambiarlo, no tendré bastante dinero.

Episodios traumdticos de mi mujer. A mi no me importa ingresar en el hospital, que
me operen o que me hagan lo que quieran, pero cuando es mi mujer me afecta mucho a
mi estado de dnimo.

Le he dado muchas vueltas pero no veo claro lo que me hace recaer. ; Son muchos
motivos? ;Es uno de ellos o la suma de todos? Sequro que es la suma de todos ya que
todos, de una manera u otra, con mds o menos intensidad, me afectan. Tengo que
aprender a aceptar la realidad; es la que es y no se puede cambiar, lo tinico que se puede
hacer es afrontarla.

Mi principal problema no es la recaida, que entra dentro de las
posibilidades del proceso, mi principal problema es el no buscar ayuda cuando
recaigo. Con los hijos no puedo, tratan el tema con autoritarismo y amenazas y yo me
reboto y me cierro. Con los demds no sé si es por vergiienza, sentimientos de
culpabilidad o por no preocupar a mi mujer, a pesar de que no hacerlo, a la larga, sea
mucho peor para ella y para mi. Lo que me sorprende es que no he recaido en el alcohol;
ya hace diez atios que no lo pruebo.

ES IMPORTANTE RECORDAR QUE NO TENGO QUE JUGAR PORQUE:

e Siempre se pierde, si juegas y pierdes sigues jugando para recuperar y si
ganas sigues jugando para ganar mds. Al final siempre pierdes, de cada
10, 1 ganas y 9 pierdes.

e Porque sé que no puedo mantener un juego responsable.

e Cuando juego, animicamente lo paso muy mal.

o Para no disgustar y crear problemas a mi mujer, los hijos y nietos.

e Para no deshacer la familia.

e Por la economia familiar.

e Para no perder mi autoestima.
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RESUMEN

La aplicacion del modelo transtedrico del cambio en pacientes con diagndéstico
de juego patoldgico y la adecuada evaluacion de los factores motivacionales
implicados en la conducta de juego ha recibido poca atencién en la literatura
cientifica. Asimismo, la investigacion sobre la eficacia de los tratamientos del
juego patolégico es reciente y relativamente limitada. La evidencia empirica
indica que la terapia cognitivo-conductual es el tratamiento mas eficaz para el
juego patologico. Sin embargo, son pocos estudios los que proporcionan
informacion sobre los predictores de respuesta, siendo dificil establecer qué
técnica especifica, como la exposicion con prevencién de respuesta, se asocia
a una mayor efectividad terapéutica. Objetivo: a) analizar las propiedades
psicométricas (analisis factorial y validez discriminante-convergente) de la
escala University of Rhode Island Change Assesment (URICA) (McConnaughy,
Prochaska y Velicer, 1983) en el juego patolégico, y b), determinar en qué
grado la técnica de exposicion con prevencion de respuesta mejora el
rendimiento terapéutico de la terapia cognitivo conductual en el juego
patologico. Método: El andlisis factorial de la escala URICA se realizé en una
muestra de 531 varones con diagndstico de juego patoldgico. La relacion entre
la escala de motivacion al cambio y la respuesta al tratamiento se analizo
mediante un disefio cuasi-experimental pre-post en una muestra de 191
pacientes que recibian terapia cognitivo-conductual grupal. Ademas, se
comparé dos condiciones terapéuticas (terapia cognitivo-conductual grupal con
y sin exposicién con prevencion de respuesta) en una muestra de 502 varones
con diagndstico de juego patologico. Resultados: Los resultados psicométricos
confirman la fiabilidad y validez de la escala URICA en muestra clinica de
jugadores patolégicos. Ademas, se hallé una asociacion de las puntuaciones
pre-test de la escala con las tasas de riesgo de recaida y de abandono. El
riesgo de recaida es similar en terapia grupal cognitivo-conductual con o sin
exposicién con prevencién de respuesta; sin embargo, la tasa de abandono
durante el tratamiento es mayor con la exposicion con prevencion de
respuesta. Conclusiones: Los resultados aportan evidencia empirica sobre la
capacidad predictiva de las medidas de motivacion al cambio sobre los
resultados terapéuticos, y por consiguiente sobre su potencial utilidad con el fin
de optimizar las intervenciones. Asimismo, el uso adicional de la exposicion con
prevencion de respuesta en un programa de tratamiento cognitivo-conductual
grupal no optimiza los resultados terapéuticos, al menos en términos de
abandono.

Vi



SUMMARY

The use of the transtheoretical model of change in patients with a diagnosis of
gambling disorder and the appropriate evaluation of motivational factors
implicated in gambling behavior have received little attention in the scientific
literature. Furthermore, research into the effectiveness of treatment for
pathological gambling is recent and relatively limited. Empirical evidence
indicates that cognitive-behavioral therapy is the most effective treatment for
pathological gambling. There are, however, few studies that provide information
on the predictors of response given difficulties in establishing which specific
technique (for example, exposure with response prevention) is associated with
improved therapy effectiveness. Objective: a) to analyze the psychometric
properties (factorial analysis and discriminant-convergent validity) of the
University of Rhode Island Change Asessment (URICA) scale (McConnaughy,
Prochaska y Velicer, 1983) in pathological gambling, and b) to determine the
extent to which the exposure with response prevention technique improves
performance in a cognitive-behavioral therapy for the gambling disorder.
Method: Factorial analysis of the URICA scale was conducted with a sample of
531 males diagnosed of pathological gambling. The relationship between the
scales motivation to change and treatment response was analyzed via a pre-
post cuasi-experimental design in a sample of 191 patients receiving cognitive-
behavioral group therapy. In addition, two therapeutic conditions were
compared (cognitive-behavioral group therapy with or without exposure and
response prevention) in a sample of 502 males with a diagnosis of pathological
gambling. Results: The psychometric results confirmed the reliability and
validity of the URICA scale in a clinical sample of pathological gamblers.
Furthermore, an association was found between the pre-test scores of the scale
evaluating rates of risk of relapse and that of drop out. The risk of relapse in the
cognitive-behavioral group therapy with exposure and response prevention was
similar to that without exposure and relapse prevention; yet, the dropout rates
during treatment were elevated when there was exposure with response
prevention. Conclusions: The results provide further empirical evidence in the
predictive capacity of tools to enhance motivation for change on therapy
outcome, and thus their potential use in the aim to optimize interventions. The
additional use of exposure with response prevention in a program of cognitive-
behavioral group therapy does not improve treatment results, at least in terms
of dropout rates.
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Revision de la literatura

El juego patoldgico: concepto

Clasificacion y criterios diagnésticos

El juego patolégico (JP) fue categorizado por primera vez como un trastorno
psiquiatrico en la tercera edicion del Manual Diagndéstico y Estadistico de los
Trastornos Mentales, de la Asociacion Americana de Psiquiatria, en 1980
(DSM-III; American Psychiatric Association [APA], 1980) (Tabla 1). El trastorno
se incluyo dentro de la seccion de los “Trastornos del control de los impulsos
no especificados en otros apartados” y fue definido como una incapacidad
progresiva y cronica para resistir los impulsos de jugar junto con alteracion en

diversas areas de la vida del sujeto.

Tabla 1. DSM-III (APA 1980). Criterios para el diagnéstico de F 63.0 Juego patoldgico
[312.31]

A. El individuo se va haciendo crénica y progresivamente incapaz de resistir los impulsos de

jugar.

B. El juego pone en un serio aprieto, altera o lesiona los objetivos familiares, personales y
vocacionales, tal como viene indicado por, al menos, tres fenébmenos de entre los siguientes:

1. Arrestos por robo, fraude, estafa o evasidon de impuestos, debidos a intentos para
obtener dinero para jugar

2. Incapacidad para satisfacer las deudas y las responsabilidades financieras

3. Alteraciones familiares o conyugales debidas al juego

4. Obtencion de dinero a través de fuentes ilegales (usureros)

5.Incapacidad de explicar las pérdidas de dinero o de demostrar las ganancias que se
atribuyen

6. Pérdida de trabajo debida al absentismo ocasionado por la actividad de jugar

7. Necesidad de otra persona que procure el dinero necesario para aliviar una situacion
financiera desesperada

C. El juego no es debido a un trastorno antisocial de la personalidad

De gran importancia en la inclusién del JP en los manuales diagndsticos




Revision de la literatura

oficiales, fue la contribucion del trabajo realizado por Robert Custer en 1985
(Bernhard, 2007). Custer traté durante afios a pacientes con este trastorno y
escribi6 acerca de sus experiencias clinicas con ellos. Asi, estos primeros
criterios diagnosticos DSM-III (APA, 1980) no fueron evaluados ni analizados
por ninguna comisién, sino que se basaron exclusivamente en la informacion
aportada por €l y por otros profesionales que trabajaban con personas con

problemas de juego (National Research Council-NRC, 1999).

Posteriormente, los criterios diagnésticos fueron modificados y recogidos en el

DSM-III-R (APA, 1987) (Tabla 2).

Tabla 2. DSM-III-R (APA, 1987). Criterios para el diagnéstico de F 63.0 Juego patoldgico
[312.31]

A. Conducta de juego perjudicial, caracterizada por, al menos, cuatro de los siguientes

sintomas:

= preocupacion frecuente por jugar o por obtener dinero para jugar

= con frecuencia se juega mas cantidad de dinero o durante mas tiempo del que se habia
planeado

= existe la necesidad de aumentar la magnitud o la frecuencia de las apuestas para
conseguir la excitacion deseada

= intranquilidad o irritabilidad cuando no se puede jugar

= pérdidas repetidas de dinero en el juego y vuelta al dia siguiente para intentar recuperar

= esfuerzos repetidos para reducir o parar el juego

= con frecuencia, el juego tiene lugar cuando se espera del sujeto que esté cumpliendo sus
obligaciones sociales o profesionales

= sacrificio de alguna actividad social, profesional, o recreativa importante para poder jugar.

= se continla jugando a pesar de la incapacidad para pagar las deudas crecientes, 0 a pesar
de otros problemas significativos sociales, profesionales o legales que el sujeto sabe que

se exacerban con el juego
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En esta revision, se definié el JP como una conducta perjudicial caracterizada
por sintomas como preocupaciones frecuentes por jugar, invertir mas dinero del
que se habia planeado inicialmente, necesidad de apostar con mayor
frecuencia, irritabilidad cuando no se podia realizar la conducta, etc. Bernhard
(2007) sefialé que, tras las pioneras aportaciones iniciales de Custer, Richard
Rosenthal, en 1987 y 1992, y Henry Lesieur, en 1984, contribuyeron al

conocimiento de este trastorno desde una perspectiva mas empirica.

Tabla 3. DSM-IV (APA, 1994) y DSM-IV-TR (APA, 2000). Criterios para el diagndstico de
F 63.0 Juego patoldgico [312.31]

A. Comportamiento de juego desadaptativo, persistente y recurrente, como indican por lo
menos cinco (0 mas) de los siguientes items:

= preocupacion por el juego (p. €j., 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)

= 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.

= inquietud o irritabilidad cuando intenta interrumpir o detener el juego.

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

= 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 implicacién con el juego

= se cometen actos ilegales, como falsificacién, fraude, robo o abuso de confianza, para
financiar el juego

= se han arriesgado o perdido relaciones interpersonales significativas, trabajo y
oportunidades educativas o profesionales debida al juego

» se confia en que los deméas 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.




Revision de la literatura

En el afio 1994, en el DSM-IV (APA, 1994) y, posteriormente, en el DSM-IV-TR
(APA, 2000), el JP sigui6 clasificandose como un trastorno del control de los
impulsos. Los criterios diagndésticos destacaban como sintoma principal la
presencia de una conducta de juego desadaptativa, persistente y recurrente,
caracterizada por el cumplimiento de 5 items o mas, en ausencia de un

episodio maniaco (Tabla 3).

Por otro lado, La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) reconocié por
primera vez el JP como un trastorno en 1992 (CIE 10, OMS, 1992). La
Clasificacion Internacional de las Enfermedades (C.1.E.-10) lo codifica con el
término ludopatia (F 63.0), clasificandolo en la seccion de los trastornos de los
hébitos y del control de los impulsos. La C.I.LE.-10 exige el cumplimento de

todos los criterios diagnésticos (véase Tabla 4).

Tabla 4. Criterios diagndsticos de Ludopatia en la C.I.E.-10 (F 63.0)

A. Presencia de dos o mas episodios de juego en el periodo de, al menos, un afio.

B. Estos episodios carecen de provecho econdmico para el individuo y, sin embargo, se
reiteran a pesar de los efectos perjudiciales que tienen a nivel social y laboral, y sobre los
valores y compromisos personales.

C. El sujeto describe la presencia de un impulso intenso de jugar dificil de controlar y afirma ser
incapaz de dejar de jugar mediante el Unico esfuerzo de su voluntad.

D. Preocupacion con sentimientos e imagenes mentales relacionados con el acto de jugar o
con las circunstancias que lo rodean.
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Juego patoldgico en el DSM-5: Trastorno de juego

En mayo de 2013 se publicé la quinta revisiébn del DSM, siendo denominada
DSM-5 (APA, 2013). Para ello, se nombraron 13 Grupos de Trabajo, que
incluian unos 8-15 miembros cada uno, todos ellos expertos clinicos e
investigadores en el area de los trastornos mentales, con el fin de revisar los

criterios diagnésticos en base a la evidencia empirica (APA, 2010).

Mas concretamente, los criterios diagndsticos del JP fueron redefinidos por el
Grupo de Trabajo de Trastornos Relacionados con Sustancias. Esta comision
propuso renombrar el juego patoldégico como “gambling disorder”, Trastorno de
juego en espafiol, clasificandolo dentro de una nueva seccion denominada
“Adicciones a sustancias y trastornos relacionados”. Otras modificaciones del
JP, respecto al DSM-IV, fueron eliminar el criterio 8 (actos ilegales), junto con la
reduccion del punto de corte de cinco a cuatro criterios. Esta reduccion del
umbral se bas6 en tres trabajos independientes, uno en EEUU (Stinchfield,
2003), otro en Canada (Stinchfield et al., 2005) y un tercero en Espafa
(Jiménez-Murcia et al., 2009), que mostraron que esta disminucion mejoraba la
precision diagndstica y, lo mas importante todavia, una reduccion de los falsos

negativos.

Juego patoldégico como trastorno adictivo. Diversos autores han sefalado
gue existen evidencias empiricas que indican que el JP es un trastorno
adictivo, dadas las caracteristicas similares que comparten el JP y los
trastornos por consumo de sustancias (Goudriaan, Oosterlaan, de Beurs & van

den Brink, 2004; Grant, Potenza, Weinstein & Gorelick, 2010; Petry, 2006;
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Potenza, 2006; Potenza, 2008). Potenza (2006) afirmd que existian hallazgos
que sugerian semejanzas sustanciales entre el JP y los trastornos por uso de
sustancias, justificando la categorizacion del juego patolégico como una
adiccion. Estas similitudes consisten en variables diagndsticas (tolerancia,
abstinencia, esfuerzos repetidos por reducir o eliminar la conducta),
caracteristicas clinicas y sociales (edad de inicio, género, aceptacion social,
accesibilidad), co-ocurrencia de ambos trastornos (en ambas direcciones),
rasgos de personalidad (impulsividad y blsqueda de sensaciones), circuitos
neuronales (sistema serotoninérgico, circuito mesolimbico-dopaminérgico) y
factores genéticos (el alelo D2A1 del gen receptor D2 dopaminérgico —-DRD2-).
Asi, siguiendo este argumento, el JP, tal y como han sugerido los resultados de
diversos estudios, presenta rasgos comunes con los trastornos por uso de
sustancias, en cuanto a expresion clinica, etiologia, comorbilidad, fisiologia y
tratamiento. Por ejemplo, déficits en funciones ejecutivas complejas (como
inhibicién de la respuesta, planificacién y toma de decisiones), alta sensibilidad
a la recompensa, y un nivel de arousal anormal durante el juego; alteraciones
en los sistemas dopaminérgicos, serotoninérgicos y noradrenérgicos, junto con
polimorfismos en los genes implicados en la regulacion de esos
neurotransmisores (Goudriaan, et al.,, 2004; Petry, 2006). En definitiva, los
resultados de estos estudios se ajustarian a los modelos tedricos del JP como
una adiccion. Asimismo, y siguiendo esta linea, en un articulo de revision
realizado por Leeman y Potenza (2012), se describen diversas investigaciones
que identifican una pobre ejecucidn en tareas neurocognitivas en ambos
trastornos, sugiriendo disfunciones cerebrales que implican regiones como el

cortex prefrontal y el estriado, asi como determinados sistemas de
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neurotransmisores, como el dopaminérgico y serotoninérgico. Considerando
estos hallazgos, Grant, Potenza, Weinstein y Gorelick (2010) sugieren que, en
base a las evidencias cientificas existentes, la nueva categoria propuesta por el
DSM-5, denominada “Adicciones a sustancias y trastornos relacionados” es

apropiada para el JP.

Juego patoldégico y actos ilegales. Por otro lado, tal y como se ha
mencionado anteriormente, en el DSM-5 (APA, 2013) se ha eliminado el criterio
8 (se cometen actos ilegales, como falsificacion, fraude, robo o abuso de
confianza, para financiar el juego). Ledwerwood Weinstock, Morasco y Petry
(2007) sefialaron que no todos los jugadores patoldgicos presentaban actos
ilegales relacionados con su conducta de juego. Petry, Blanco, Stinchfield y
Volberg (2012) hallaron que este criterio afladia poca precision diagnostica,
dado que los actos ilegales asociados al juego no suelen aparecer en ausencia
de otros criterios diagndsticos y, ademas, suelen presentarse en aquellos
sujetos con las formas més severas del trastorno. Denis, Fatséas y Auriacombe
(2012) y Petry, Blanco, Stinchfield y Volberg (2012) demostraron que incluir
este criterio relacionado con la comision actos ilegales, no era necesario para
el diagndstico del JP y que, en caso de ser suprimido, reducir el punto de corte
a cuatro criterios de un total de 9 resultaria en un diagnéstico mas consistente
en funcion del sistema de clasificacion actual. También en esta direccion, se
sitia el estudio de Granero et al. (2014) cuyos resultados apoyarian el
argumento de establecer como punto de corte el cumplimiento de cuatro
criterios diagnoésticos y, simultaneamente, eliminar el criterio de actos delictivos,

con el fin de mejorar la precision diagnostica del JP en el DSM-5 (APA, 2013).




Revision de la literatura

En conclusién, el DSM-5 mantiene los nueve criterios diagndsticos de la edicion
anterior, eliminando el criterio de actos ilegales, si bien se requieren cuatro o
mAas criterios que estén presentes en un periodo de 12 meses. Ademas,
pueden especificarse las siguientes caracteristicas: a) episédico/persistente, en
funciébn de la continuidad de los sintomas; b) en remisiobn temprana/ en
remision sostenida, en funcion de la abstinencia lograda; y, c) severidad actual:

leve (4 o 5 criterios), moderado (6-7 criterios), grave (8-9 criterios) (APA, 2013).

Los cambios realizados en los criterios diagndsticos del JP en el DSM-5 (APA;
2013) suponen importantes repercusiones en cuanto al diagndstico, tratamiento
e investigacion del trastorno (Petry et al., 2013). Siguiendo a esta autora,
probablemente estas modificaciones implicardn una mejora en la precision
diagnostica, y, ademas, permitird el diagnostico y tratamiento de aquellos
individuos que experimentan algun grado de juego patoldgico, beneficiandose
de un tratamiento especifico, al reducir el punto de corte de cinco a cuatro
criterios; asimismo, clasificar el JP en la secciébn de uso de sustancias
incrementa una mayor conciencia en salud publica acerca del trastorno del
juego asi como una mejora en la deteccién y tratamiento en settings clinicos
especificos. No obstante, afectaran, segun Petry et al. (2013), de forma

modesta, a las tasas de prevalencia del trastorno.

Finalmente, mientras que el trastorno del juego esta incluido en el DSM-5 como
una condicién diagnostica, la conducta de juego con apuesta online (Internet
gaming disorder) se ha incluido en la Seccion Il del manual, donde se incluyen

problemas potenciales que requieren investigaciones mas amplias (APA,
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2013). En este sentido, se ha establecido que cinco o mas criterios
diagnosticos, de un listado de nueve, deben estar presentes durante al menos
12 meses, con el fin de estandarizar la definicién y diagndstico de trastorno de
juego por Internet (APA, 2013; Petry & O’Brien, 2013; Petry, Rehbein & Gentile,

2014)

Cabe mencionar que, en la presente Tesis Doctoral, el término juego patologico
sera usado tal y como se describia en la anterior edicién del DSM., el DSM-IV-

TR (APA, 2000).
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Caracteristicas sociodemogréaficas y clinicas en el juego

patoldgico

Prevalencia

La prevalencia del JP en la poblacion general se sitia alrededor del 1-2%,
segun los resultados de los estudios realizados en EE.UU. (Petry, Stinson, &
Grant, 2005; Volberg, 1996), Canadad (Ladouceur, 1996), Espafa,
(concretamente en Galicia) (Becofia, 1999) y Australia (Dickerson, Baron, Hong
& Cottrell, 1996). El inicio de la conducta de juego suele ocurrir durante la
adolescencia, con una prevalencia mayor que entre los adultos (Shenassa,
Paradis, Dolan, Wilhelm & Buka, 2012). En poblaciones de pacientes
psiquiatricos, las prevalencias aumentan y se encuentran entre el 6.7% y el
12% (Aragay et al., 2012; Lesieur & Blume, 1990) y entre consumidores de
toxicos estas cifras aumentan hasta el 39% (Grant, & Kim, 2003; Spunt,
Dupont, Lesieur, Liberty & Hunt, 1998; Welte, Barnes, Wieczorek & Tidwell,

2004).

Son escasos los datos representativos de las tasas de prevalencia del JP en
los estados miembros de la Unién Europea, e incluso, no hay datos de algunos
paises. Ademas, los datos que se disponen no son comparables debido a la
diferente metodologia de estudio utilizada (disefio, muestra empleada,
instrumentos de evaluacion, definiciones de JP, criterios de exclusién, etc.)
(Sassen, Kraus, & Buhringer, 2011). Siguiendo a estos autores, puede
estimarse que un 0.1-0.8% de los adultos en poblacién general cumplen

criterios de JP y un porcentaje adicional de entre un 0.1- 2.2% representan una
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implicacién problematica con el juego. En un trabajo reciente, en el que se
exploraron las asociaciones entre las politicas sobre el juego en la Unién
Europea y las tasas de prevalencia del JP, se hallé que durante 1997 y 2010,
para la gran mayoria de formas de juego, las politicas dirigidas a los sistemas
de licencia, prohibiciones individuales y restricciones en la publicidad no habia
cambiado. En aquellas jurisdicciones en las que se observaban cambios, en
general, se tendia hacia una mayor liberalizacion. Se estimé que las tasas de
juego en la Unién Europea se situaban en 1.02% para juego problemético y

0.57% para JP, en dicho periodo (Planzer, Gray & Saffer, 2014).

Diversas investigaciones llevadas a cabo en diferentes ciudades espafiolas
muestran una prevalencia de JP en adultos entre 1.5% y 1.7% (Becoia, 1999).
En la Figura 1 se recogen los datos sobre prevalencia del juego patoldgico en
ciudades como Sevilla y Cadiz y diversas Comunidades Auténomas (Cataluiia,
Pais Vasco, Galicia, Andalucia, etc.). Cabe sefialar que, hasta la fecha, no se
han realizado estudios epidemiol6gicos a nivel nacional en Espafia, a pesar de
que en el momento actual, la Direccion General de Ordenacion del Juego
(DGOJ), dependiente del Ministerio de Hacienda y Administraciones Publicas,
esta llevando a cabo un estudio nacional para conocer los habitos de juego de
la poblacion espafiola, asi como las tasas de prevalencia del juego

problematico y patoldgico.

En 2008 se realizdé un estudio epidemioldgico del JP en Catalufia, con una

muestra de 3.000 personas adultas. Se hallé que la prevalencia de personas

13
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Figura 1. Prevalencia del juego patoldgico en ciudades espafiolas (Tomada y adaptada
de Elisardo Becoia, 2004)
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afectadas era de 2% para jugadores en riesgo, un 0.5% de jugadores problema
y un 0.2% de JP. El estudio mostré que el perfil de los jugadores probleméticos
y patolégicos se caracterizaba por ser principalmente varones, entre 18 y 34
afios, con una edad de inicio anterior a los 18 afos (Departament de Salut,

2008).

Segun muestran los datos recogidos en la Memoria anual 2014, publicados por
la Direccion General de Ordenacion del Juego (DGOJ) (Ministerio de Hacienda
y Administraciones Publicas, 2014), el mercado de juego estatal en Espafia se
articula mediante un segmento de loterias sujetas a reserva de actividad y otros
segmentos adicionales de juego presencial y online. Las loterias sujetas a
reserva de actividad se comercializan por dos operadores: Loterias y Apuestas
del Estado y la Organizacion Nacional de Ciegos Espafioles, mientras que el
resto del mercado presencial se organiza mayoritariamente entre apuestas,
casinos, bingos, salas de juego y maquinas de tipo “B”. Las Maquinas “B” son
las maquinas que a cambio del precio de la partida, conceden al usuario un
tiempo de juego y, eventualmente, de acuerdo con el programa de juego, un
premio en metalico, segun el articulo 5 del Real Decreto 2110/1998 de 2 de
octubre. En el mercado online los operadores comercializan las distintas
modalidades de juego permitidas legalmente. Siguiendo este documento, las
cantidades jugadas totales estimadas en juego (29.032,81 millones de euros)
siguen la tonica creciente de los ultimos ejercicios (4.46% en 2012, 6.32% en
2013 y 3.28% en 2014). El mercado total nacional en Espafia por actividades
de juego habria sido en 2014 de aproximadamente 30.052,59 millones de

euros, con un margen de juego de 7.693,69 millones de euros. En 2014, el
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mercado de juego es un mercado mayoritariamente presencial, si bien el canal
online ha incrementado su importancia, pasando del 20.21% en el total de
cantidades jugadas al 23.40%. En cuanto a segmentos de juego, las
cantidades jugadas en 2014, sin considerar el canal de distribucion, se
distribuyen de la siguiente forma: Loteria (33.66%) Maquinas “B” (29.85%),
Apuestas (13.15%), Casino (10.10%), Bingo (6.10%), y otros juegos (7.15%).
La actividad desarrollada mediante el canal presencial de juego mantiene una
tendencia decreciente en cantidades jugadas (ventas), aunque con menor
intensidad que en otros ejercicios puesto que la evolucion negativa ha sido del -
0.23%. En el ejercicio 2014 las cantidades jugada juego on line han sido de
6.564,67 millones de euros, con una evolucion positiva respecto al ejercicio
anterior del 17.22% (Ministerio de Hacienda y Administraciones Publicas,

2014).

El gasto anual medio dedicado a los juegos de azar por los hogares espafoles
presenta una tendencia decreciente desde 2009. Las cantidades jugadas
totales estimadas constatan un crecimiento marcado por la aparicion del
mercado de juego online, sin el cual los resultados mostrarian descensos en
esta variable en este periodo. Asimismo, el canal de juego online de ambito
estatal ha comenzado a adquirir importancia dentro del mercado de juego a
partir de la apertura del mercado regulado que posibilité la Ley 13/2011, con un
crecimiento del negocio conjunto en el canal en 2013 del 102.49% respecto a
las cantidades jugadas en el afio anterior. Por tanto, se consolida en Espafia
una tendencia al alza en el crecimiento del sector de juego online (Ministerio de

Hacienda y Administraciones Publicas, 2013).
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En este sentido, las nuevas formas de juego en Internet que estan apareciendo
podrian asociarse a potenciales consecuencias negativas (Petry & Weinstock,
2007) e, incluso, podrian contribuir a desarrollar JP (Bonnaire, 2012; Gainsbury
Russell, Hing, Wood & Blaszczynski.,, 2013). Un 1% de los jugadores de
apuestas deportivas online y un 5% de los jugadores de casino online muestran
un patrén de juego con mayor implicacion, esto es, mayor frecuencia de juego y
mayor frecuencia apostada (LaBrie, LaPlante, Nelson, Shumann & Shaffer,
2007; LaBrie, Kaplan, LaPlante, Nelson & Shaffer, 2008). En contraposicion, en
un estudio anterior, Dowling, Smith y Thomas (2005) argumentaron que no
habia evidencia concluyente acerca de la asociacion de los juegos electronicos
(electronic gaming machines) y una elevada tasa de JP. El juego por Internet
presenta unas caracteristicas especificas como el anonimato, la proximidad y el
sentido de control (LaBrie et al.,, 2008). Jiménez-Murcia, Fernandez-Aranda,
Granero y Menchén (2013) han sefialado un incremento rapido de la industria
del juego en Espafia en los proximos afios, debido al incremento de las nuevas
tecnologias y al desarrollo del juego por Internet. En este contexto, en Espafia,
en el afio 2011, se publicé una ley que regula el juego por Internet, con el fin de
luchar contra el fraude y prevenir la adiccion al juego (BOE, 2011). A pesar de
que en la ultima década ha aumentado la popularidad y el uso de Internet, los
estudios que evaltan la prevalencia de juego basados en Internet (juegos
online) son escasos, arrojando tasas de prevalencia que difieren como
consecuencia de diferentes instrumentos de evaluacion y puntos de corte,
oscilando entre un 0.8% en Italia a un 26.7% en Hong Kong (Kuss, Griffiths,
Karila & Bilieux, 2013). Por otro lado, Planzer, Gray y Saffer (2014), observaron

que, en la Unidon Europea, las tasas de jugadores problema se asociaban de
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forma negativa con las restricciones de juego online, es decir, a mayores

restricciones en la publicidad, menor tasa de jugadores problema.

Ademas, los resultados de las investigaciones realizadas sobre la asociacion
entre la accesibilidad al juego y la tasa de prevalencia de jugadores patoldgicos
no son concluyentes, encontrandose autores que defienden un modelo de
exposicién, por un lado, y, por otro lado, otros autores que son partidarios de
un modelo de adaptacion. En este sentido, los hallazgos encontrados en
algunos estudios apoyan la hipétesis de que un mayor nivel de accesibilidad al
juego correlacionaria con una alta tasa de jugadores patologicos (Cambell &
Lester, 1999; Ladouceur, Jacques, Ferland & Giroud 1999; Room, Turner &
lalomiteanu, 1999). Siguiendo esta linea, Volberg (2000) concluyd que existia
una correspondencia entre el incremento de las oportunidades de juego y el
aumento de los problemas con esta actividad, en aquellos individuos que
habian estado expuestos a estas nuevas oportunidades. Sin embargo, por otro
lado, estudios mas recientes defienden un modelo de adaptacién frente a las
nuevas oportunidades de juego. Por ejemplo, LaPlante y Shaffer (2007),
sefialaron que en diversos estudios se han hallado patrones especificos de
juego que son inconsistentes con el efecto de la exposiciéon, dado que los
resultados encontrados apuntarian que algunas personas se podrian haber
adaptado a los riesgos de los juegos de azar. Estos autores sugirieron que el
contexto social es un importante modulador de los efectos de la exposicion. En
esta linea, se han publicado investigaciones centradas en el estudio de la
asociacion entre la prevalencia de juego patologico y la apertura de un nuevo

casino en un area determinada. Jacques y Ladouceur (2006) hallaron que un
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afo después de la apertura de un casino se observaba un incremento en el
juego y en la cantidad de dinero apostado en un dia; no obstante, esta
tendencia no se confirmaba en el seguimiento a los 2 y 4 afios. En el trabajo
realizado por Bondolfi, Jermann, Ferrero, Zullino y Osiek (2008), fue analizada
la prevalencia de juego patoldgico en Suiza, tras la apertura de nuevos casinos.
Se concluyo6 que, a pesar del incremento de la oferta de juego desde 2002, la
prevalencia del trastorno habia permanecido estable. Siguiendo esta linea,
Sévigny, Ladouceur, Jacques y Cantinotti (2008) argumentaron que la
exposicién por si sola no es un factor que explique la tasa de jugadores
patologicos. Estos autores hallaron que existia una relacién positiva entre la
proximidad de un casino y la participacion y gasto en el juego. Los resultados
de este estudio indicaban que los sujetos que residian préximos a un casino
participaban y gastaban més dinero en el casino, que los que residian en zonas
mas remotas. Sin embargo, los autores no hallaron una asociaciéon entre la
proximidad a un casino con las tasas de prevalencia con el juego patoldgico.
Shaffer y Martin (2011) han apuntado que la prevalencia del juego patologico
ha permanecido estable durante los ultimos 35 afios, a pesar del incremento de
oportunidades y de accesibilidad al juego, durante este periodo de tiempo. Los
autores concluyen que los resultados actuales son contrarios a los hallazgos
que defienden una asociacion positiva entre exposicion y juego patologico. Tal
y como han sugerido Shaffer, LaBrie y LaPlante (2004), la relacion entre la
exposicion al juego y la prevalencia de este trastorno es muy compleja v,
probablemente, no es una relacion lineal. Sin embargo, estos estudios de
prevalencia que defienden el modelo de adaptacion se han centrado en el

juego presencial. Esta por ver si los resultados que aportan son extrapolables a
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una nueva forma de juego, como el juego a través de Internet. En este sentido,
Castrén et al. (2013) sefialan que ciertos tipos de juego, y su disponibilidad y
facil accesibilidad, son un factor de riesgo para el desarrollo de JP, alertando
de un nuevo tipo de juego que es ofertado via Internet: las méaquinas
recreativas online. Siguiendo este argumento, Bu y Skutle (2013) analizaron las
caracteristicas de los pacientes jugadores que solicitan ayuda profesional,
después de la prohibicién de las maquinas recreativas en lugares publicos en
Noruega (en 2007). Los autores hallaron que después de la prohibicion se
redujo el uso de las maquinas recreativas. Sin embargo, se hall6 que otras
formas de juego se incrementaron significativamente, como las apuestas
deportivas, y ademas, el juego online, como el poker, black jack y casino. Otras
variables estudiadas indican que, tras la prohibicion de maquinas, se
incrementa la cantidad de apuesta por episodio de juego, se incrementa la
cantidad de dinero que se pide prestado a otros y se hallan mayores
puntuaciones de los criterios diagnosticos DSM entre los jugadores, sugiriendo

que, tras la prohibicion, los problemas con el juego son mayores.

Diversos estudios apuntan que los numerosos juegos difieren en varias
caracteristicas, como la accesibilidad, la secuencia de juego, frecuencia y
cantidad de apuestas, habilidad requerida, etc. (Breen & Zimmerman 2002;
Petry, 2003). Por ejemplo, Mark Griffiths (1993) sugiridé que las caracteristicas
estructurales de las maquinas recreativas con premio (como el patron de
intervalo en el premio, la inmediatez del resultado del juego, la velocidad de las
jugadas, los efectos luminosos y auditivos, por ejemplo) favorecen la aparicion

y mantenimiento de la conducta de juego e, incluso, tienen mayor potencial
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adictivo, en comparacion con otras formas de juego. Siguiendo esta linea,
Leino et al. (2013) hallaron que las caracteristicas estructurales del juego,
como las caracteristicas de la recompensa y las opciones en las apuestas,
afectan al numero de apuestas realizada. M&s concretamente, estos autores
hallaron que un alto porcentaje de recuperacion, ganancias poco frecuentes y
una menor media de ganancia media se asocia a una mayor frecuencia en las
apuestas que realiza un jugador, sugiriendo que los sujetos prefieren juegos
con menores pérdidas esperadas. En este sentido, se ha sugerido que los tipos
de juego podrian clasificarse en dos grupos: los juegos estratégicos, como las
cartas, el poker, los dados, las apuestas deportivas, y la inversién en bolsa,
donde se enfatizan las habilidades de los jugadores (todas ellas implicarian que
el jugador intentaria aplicar ciertas habilidades o toma de decisiones con el fin
de influenciar o predecir el resultado del juego), y los juegos no estratégicos,
como la loteria y las maquinas recreativas (las maquinas tipo “B”), donde los
jugadores confian en la suerte (requeririan poca o ninguna habilidad del
jugador, no pudiendo este influenciar el juego) (Moragas et al., 2015; Odlaug,
Marsh, Kim & Grant, 2011). Por otro lado, la literatura evidencia que los
jugadores patolégicos tienden a vincularse a un tipo de juego determinado
(Breen & Zimmerman 2002; Moragas et al., 2015; Odlaug, Marsh, Kim & Grant,
2011; Petry, 2003). En concordancia con este argumento, varios estudios
centrados en muestras pacientes ambulatorios que solicitan tratamiento en
Cataluia indican que el principal motivo de consulta son las maquinas
recreativas con premio (Alvarez-Moya, et al., 2010; Granero et al, 2013;
Jiménez-Murcia et al., 2010). Estos resultados coinciden con los hallados por

Castrén et al. (2013), en Finlandia, quienes sefialan que el juego mas
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prevalente en los jugadores patologicos son las maquinas recreativas.
Atendiendo a la preferencia de juego, estratégicos o no estratégicos se ha
hallado diferencias en las caracteristicas de los jugadores patoldgicos. Los
pacientes con JP que juegan a juegos estratégicos son principalmente varones,
con elevado nivel de estudios, jovenes y con una edad de inicio temprana, y
qgue tienden a involucrarse en varios juegos con el fin de apostar mayores
cantidades de dinero. Ademas, presentan un menor consumo de tabaco y
alcohol, un mayor grado de severidad en la conducta de juego y un peor estado
psicoldgico. A nivel de personalidad, se caracterizan por presentar un elevado
nivel de busqueda de sensaciones (NS) y un bajo nivel de cooperacién (C),
medido por el cuestionario TCI-R de Cloninger. Por otro lado, los pacientes con
trastorno de juego que juegan a juegos no estratégicos suelen ser
principalmente mujeres, con una mayor dependencia a la nicotina (Moragas et

al., 2015; Odlaug, Marsh, Kim & Grant, 2011).

Curso y edad de inicio del trastorno

Welte, Barnes, Tidwell y Hoffman (2011) realizaron un analisis comparativo con
el fin de examinar los patrones de juego a lo largo de la vida. Los resultados
mostraban que la prevalencia de juego problematico/patolégico (que los
autores consideran como cumplir tres 0 mas criterios DSM) alcanzaba su tasa
mas elevada a la edad de 31-40 afios. Se observo un incremento en la
adolescencia, alcanzando un punto algido en la edad adulta y decreciendo
sobre los 70 afios. En otras palabras, hallaron un patron curvilineo en relacion
a la edad. Por otro lado, Black et al. (2015) hallaron que el JP presentaba una

distribucion bimodal en cuanto a la edad de inicio, con un pico en la

22



Revision de la literatura

adolescencia y principios de la juventud, y otro pico secundario, mas pequefio,
a finales de la treintena y principios de los cuarenta afios. Los autores
encontraron que un 50% de la muestra estudiada presentaba una edad de

inicio sobre los 30 afios, un 69% sobre los 40 afios y un 84% a los 50 afios.

Diversos estudios han analizado la variable edad de inicio en el JP, y su
relacion con otras variables. En general, se ha sugerido que una edad de inicio
temprana se relaciona con una mayor severidad del JP (Jiménez-Murcia et al.,
2010; Jiménez-Murcia et al., 2015). Asimismo, se ha sugerido que la edad del
paciente con JP influye en aspectos clinicos y psicopatol6gicos asociados con
el JP, pudiéndose concluir que a mayor edad del paciente, mayor tasa de
trastornos comorbidos. Por ejemplo, una mayor edad del paciente se relaciona
con mayores problemas somaticos comorbidos. En contraposicién, una menor
edad del paciente se asocia con una menor proporcion de trastornos fisicos,
ideacion suicida y tratamientos previos por algun trastorno. Por otro lado, los
pacientes jovenes informan de menor cantidad de deuda econdmica
acumulada, en comparacién con pacientes de mas edad (Granero et al., 2014).
Ademas, se han hallado diferencias importantes en varones y en mujeres, en
funcion de la edad de inicio. Los varones presentan una edad de inicio mas
temprana que las mujeres (Black et al., 2015; Granero et al., 2009; Jiménez-
Murcia et al., 2015). Asi, los varones presentan tasas mas elevadas de juego a
edades mas tempranas que las mujeres, siendo la tasa de prevalencia mas
elevada a los 18-19 afios para los varones y a los 30, para las mujeres
(Granero et al., 2014). Finalmente, se ha sugerido que la edad de inicio en el

JP tiene una relacion directa con la presentacion clinica del trastorno, pero no
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en la respuesta al tratamiento, como los abandonos y las recaidas (Jiménez-

Murcia et al., 2010).

Género y juego patolégico

Los estudios de prevalencia de JP en la poblacién general muestran un ratio
varon-mujer de 2:1 a 3:1 (Martins, Lobo, Tavares & Gentil, 2002). En lo
referente al andlisis de las diferencias de género, es un tema que cada vez esta
despertando mas interés entre clinicos e investigadores (Granero et al., 2009;

Grant, Odlaug & Mooney, 2012).

La edad de inicio, el curso y la evolucion del trastorno son distintos, en funcion
del género, atendiendo a las evidencia empiricas. En general, una edad de
inicio temprana del JP, definida como inicio anterior a los 33 afios, es mas
probable que se asocie a varones, que prefieran juegos de accion (por ejemplo
cartas, ruleta, etc.), que presenten trastorno por uso de sustancias, trastornos
antisocial de la personalidad, trastorno por déficit de atencibn con
hiperactividad, rasgos de impulsividad y trastorno por ansiedad social. Por otro
lado, una edad de inicio tardia se asocia a mujeres, con preferencia de
maquinas recreativas y con historia previa de abuso sexual en la infancia
(Black et al., 2015). En concordancia con estos resultados, Grant, Odlaug y
Mooney (2012) hallaron que las mujeres tienden a presentar una edad media
de inicio de la conducta de juego mas tardia que los varones, que se sitla en
torno a los 40 afios. Asimismo, los autores encontraron que las mujeres

presentan un periodo de tiempo significativamente mas corto desde el inicio de
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la conducta de juego hasta desarrollar criterios diagndsticos de juego
patolégico. Si, habitualmente, la media de afios de evolucion en varones oscila
entre 5-7 afios, en mujeres estd en solo dos. Ademas, se ha observado que,
las mujeres con JP, a pesar de un inicio tardio, presentan una progresion de su
trastorno mas rapida, denominandose a este proceso “efecto telescépico”
(Tavares et al., 2003). En la misma linea, Shaffer y Martin (2011) corroboraron
estos resultados, y ademas, concluyeron que las mujeres suelen solicitar

tratamiento por el juego mucho antes que los varones.

En un reciente estudio, en el que se han analizado variables cognitivas, como
las expectativas de juego y los sesgos interpretativos, se ha hallado que los
varones presentan significativamente mayores niveles de sesgos cognitivos
relacionados con el juego, asi como mayores niveles de urgencia por jugar, en

relacion con las mujeres (Smith, Battersby & Harvey, 2015).

Asimismo, la comorbilidad del juego patolégico con otros trastornos mentales
difiere en funcion del género. Grant, Chamberlain, Schreiber y Odlaug (2012)
hallaron que el juego patol6gico en mujeres se asocia a mayor gravedad del
trastorno, puntuaciones mas elevadas en ansiedad, historia de trastornos
afectivos, edad de inicio tardia y alto riesgo de tener algun familiar de primer
grado con problemas de alcohol o juego. En contraposicion, el juego patolégico
en varones se asocia a historia previa de trastornos de uso de alcohol y

trastornos por uso de sustancias.
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En un trabajo llevado a cabo por Granero, et al. (2009), los resultados
mostraron diferencias relacionadas con el sexo en cuanto tipo de juego,
cantidad de dinero apostada, edad de inicio, perfil psicopatol6gico y rasgos de
personalidad. Los autores concluyeron que, en general, a pesar de que la edad
de inicio del JP es de 7.1 aflos mayor para las mujeres, la severidad del

trastorno es similar para ambos sexos (Tabla 5).

Tabla 5. Diferencias de género en el juego patoldgico (Granero et al., 2009)

VARONES MUJERES

EDAD MEDIA AL SOLICITAR 411 49 4
TRATAMIENTO

Maquinas recreativas, Bingo
CONDUCTA DE JUEGO loteria

Mayor gasto por episodio Gasto menor por episodio

INICIO TRASTORNO

Temprano Tardio
ESTADO PSICOPATOLOGICO || gin alteraciones Alterado
PERSONALIDAD HA elevado, SD bajo

Siguiendo los resultados de este estudio, los varones tienden a jugar en mayor
medida a maquinas recreativas y a loterias, mientras que las mujeres suelen

hacerlo mas al bingo. Los varones gastan mas dinero en cada sesion de juego,
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mientras que las mujeres suelen presentar una edad de inicio mas tardia, en
comparacién con los varones. La mujeres presentan un peor estado
psicopatologico que los varones, con puntuaciones medias mas elevadas en
todas las dimensiones de la escala de 90 sintomas de Derogatis (SCL-90-R),
que evalua los niveles de distrés emocional, excepto en hostilidad y
psicoticismo. En relacion a los rasgos de personalidad, medidos a través del
Inventario de temperamento y caracter de Cloninger (TCI-R), los resultados
indicaban que las mujeres obtienen medias méas elevadas en la escala de
temperamento de evitacion del dafio (HA) (lo que refleja una tendencia hacia
conductas pasivo-evitativas, y preocupaciones en torno a la anticipacion de
posibles dafios) y medias mas bajas en la escala de caracter de autodirecciéon
(SD) (una medida de autoestima, autoeficacia y responsabilidad hacia las
propias decisiones). Otros estudios sefialan que, ademas, en el caso de las
mujeres jugadoras, existe una menor duracion entre la edad de inicio y la
percepciéon del problema (Nelson, LaPlante, Labrie & Shaffer, 2006; Tavares,

Martins, et al., 2003).

Por otro lado, un estudio reciente, llevado a cabo en Catalufia, con el objetivo
de identificar los habitos de juego de una muestra representativa de la
poblacion de mujeres adultas, mostré unos resultados muy interesantes
(Jiménez-Murcia, et al., 2010). El perfil general de la muestra presentaba las
siguientes caracteristicas: mujeres, de unos 42 afos de media, casadas,
activas laboralmente, nacidas en Cataluiia y con un estatus socioeconomico
medio. Un 30.7% de las mujeres catalanas indicaban que no jugaban a ningun

juego de azar; mientras que un 62.7% indicaban que jugaban a uno o dos
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juegos de azar. Por ultimo, el 6.6 % restante manifestaba jugar a tres o0 mas
juegos de azar, representando una poblacion de alto riesgo para el desarrollo
de juego patoldgico. Para un 3.5% de la muestra estudiada, la conducta de
juego podia ser considerada de elevado riesgo de convertirse en una conducta
problemética o patolégica. Asimismo, se pudieron identificar una serie de
factores asociados a alto riesgo de que la conducta de juego se convirtiese en
problematica: bajo nivel de ingresos econdémicos, pensar que el juego puede
ser una forma de aumentar estos ingresos, jugar a determinados tipos de juego
(en general, los juegos pasivos son los que menos riesgo tienen —por ejemplo
las loterias-), jugar de forma regular durante todo el afio a tres 0 mas juegos de
azar, jugar como Unica forma de ocupar el tiempo, encontrar divertido el juego
sélo si se puede apostar dinero, jugar mas dinero 0 mas tiempo para sentirse
bien, pensar que es necesario poner un limite de dinero en el juego para no

tener problemas.

Comorbilidad

El estudio de la comorbilidad del JP con otros trastornos es uno de los temas
de méas interés para la comunidad cientifica, por su relaciéon con el avance del
conocimiento sobre la etiologia de este trastorno. En realidad, este fenébmeno
podria sugerir la existencia de alguin nexo en comun entre el JP y otras
patologias. Por ejemplo, que uno fuera la causa del otro compartiendo, por
tanto, una serie de factores de vulnerabilidad comunes o bien, que los dos
trastornos no fueran fendbmenos independientes, sino fenotipos distintos de una

misma enfermedad (Jiménez-Murcia et al., 2009).
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Diversos estudios han demostrado que el JP se asocia a otros trastornos
psiquiatricos comorbidos, tanto del Eje | y/o Eje Il. Concretamente, se ha
sugerido que los jugadores patologicos podrian tener mayor probabilidad de
presentar trastornos mentales y/o trastornos por uso de sustancias en
comparacion con los no jugadores (Aragay et al., 2012; Shaffer & Martin, 2011).
Asimismo, Petry, Stinson y Grant (2005), en una encuesta realizada entre 2001
y 2002, hallaron que el 73.2% de los jugadores patoldgicos padecian un
trastorno por uso de alcohol asociado, un 38.1% trastorno por uso de
sustancias, un 60.8% dependencia a la nicotina, el 49.6% trastorno afectivo, el
41.3% trastornos de ansiedad y un 60.8% trastorno de la personalidad. Los
autores concluyeron que JP presenta una alta comorbilidad con el uso de
sustancias, trastornos afectivos, trastornos ansiosos y trastornos de la
personalidad. De forma similar, Lorains, Cowlishaw y Thomas (2011)
concluyeron que la prevalencia media mas alta era la dependencia a la nicotina
(60.1%), seguida por trastornos por uso de sustancias (57.5%), algun tipo de
trastorno del humor (37.9%) y algun tipo de trastorno de ansiedad (37.4%). En
este sentido, y siguiendo este argumento, en un estudio cuyo objetivo fue
analizar la comorbilidad entre JP y otros trastornos en una muestra de
pacientes que solicitaban ayuda profesional, se confirmé que el juego
patolégico se presentaba de forma comarbida principalmente con trastornos del
estado de animo y trastornos relacionados con sustancias. En las mujeres
jugadoras aparecia una mayor prevalencia de trastornos del estado de animo
(30.5%), mientras que en los varones jugadores la prevalencia era mayor con
abuso y/o dependencia de sustancias (11.2%). Ademas, se encontré que

existia una asociacion positiva entre antecedentes psiquiatricos y abuso de
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alcohol y otras sustancias, y entre abuso de alcohol y edad (Jiménez-Murcia, et
al., 2009). En otro estudio realizado recientemente, en Corea, los resultados
obtenidos indicaban datos similares, al concluir que el JP y el juego
problemético se asociaba a abuso de sustancias, trastornos afectivos vy

ansiosos y tendencia suicida (Park, et al. 2010).

Por otro lado, son frecuentes los trastornos de personalidad antisocial,
borderline y narcisista (Black & Moyer, 1998; Blaszczynski & Steel, 1998;
Kruedelbach et al., 2006; Pietrzak & Petry, 2005), asi como trastornos de la
personalidad del cluster C y A (Henderson, 2004), en poblaciones de jugadores
patologicos. Bagby, Vachon, Bulmash y Quiltiy (2008), en un trabajo de revision
de las tasas de prevalencia de trastornos del Eje Il en jugadores patolégicos,
en comparacion con sujetos sin este trastorno, hallaron que los primeros
presentaban, de forma significativa, mayores tasas de trastornos de la
personalidad asociados, en comparacién con los no jugadores. Ademas,
encontraron que la prevalencia del trastorno limite de la personalidad,

basandose en el SCID-II, fue del 10% en este grupo clinico.

Sin embargo, la asociacién del JP con otros trastornos no solo se circunscribe
a las enfermedades mentales, sino que también es frecuente su relacion con
problemas somaticos. Diversos trabajos demuestran que el JP se asocia un
peor estado de salud general, como molestias fisicas subjetivas, dependencia a
la nicotina, abuso o dependencia al alcohol, obesidad y enfermedades médicas
cronicas (Desai, Desai & Potenza, 2007). Ademas, el JP se asocia a divorcio,

pérdida de empleo, deudas, bancarrota y encarcelacion (Shaffer & Korn, 2002;
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Welte, Barnes, Wieczorek, Tidwell & Parker, 2002). Otros problemas asociados
serian los intentos de suicidio, problemas legales o conducta criminal
(Hollander, Buchalter & DeCaria, 2000). En otro estudio, realizado por Newman
y Thompson (2007), se estim6 que la odds ratio (OR) para JP e intentos de
suicidio era 3.43. Es decir, que los jugadores patologicos presentaban un
riesgo 3.4 mayor de realizar intentos de suicidio, que la poblacion general. Al
comparar las caracteristicas sociodemogréficas y clinicas de una muestra de
jugadores patoldgicos con suicidio consumado, con otra de controles formada
por suicidas sin juego patoldégico, Wong, Chan, Conwell y Yip (2010)
evidenciaron que los primeros eran mayoritariamente varones, casados, con un
bajo nivel de escolarizacion y que habian contraido una deuda inmanejable, en
el momento de la muerte. Ademas, un 82.4% de los casos del suicidio y juego
patologico presentaba otro trastorno psiquiatrico comorbido, de entre ellos un
58.9% depresion mayor y un 17.6% trastorno por uso de sustancias y ninguno
habia recibido tratamiento psiquiatrico. Considerando los hallazgos obtenidos,
estos autores concluyeron que el JP es un factor de riesgo para el suicidio
consumado. En esta linea, Hodgins, Mansley y Thygesen (2006) estudiaron los
factores de riesgo para la ideacion suicida y los intentos autoliticos en
jugadores patolégicos, identificando que los jugadores patolégicos que
experimentan ideacion suicida tienden a presentar antecedentes de cuadros
depresivos, concluyendo asi que el suicidio en jugadores patologicos se asocia
a antecedentes de trastornos mentales previos. En ese mismo afio, Seguin,
Lesage, Guy, Daigle y Turecki (2006), hallaron que existe el doble de
probabilidades de que los suicidios, en jugadores patolégicos, presenten un

trastorno de la personalidad, en comparacion con los suicidios en personas sin
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diagnéstico de sin JP. Concretamente, los resultados de este estudio indicaron
que, en una muestra de suicidios consumados, los jugadores patoldgicos
presentaban el doble de probabilidades de padecer un trastorno de
personalidad de cluster B. Ademas, se objetivd que habian hecho un menor

uso de los servicios de salud mental.

Tipos de jugadores

No todas las personas que juegan apostando dinero presentan descontrol en
su conducta. Por ello, debe realizarse un diagndstico diferencial del JP con el

juego social y el juego profesional (APA, 2000).

Weinstock, Massura y Petry (2012) describieron las similitudes y diferencias
entre jugadores profesionales y jugadores patolégicos. Los autores afirmaron
que, tanto los jugadores profesionales como los patoldgicos, presentaban tasas
similares de frecuencia e intensidad de juego, asi como coincidencias en el tipo
de juego preferido. Las diferencias halladas en ambos grupos consistieron en
gue los jugadores profesionales presentaban unas tasas de distrés psiquiatrico
en los rangos normales, mientras que los jugadores patoldgicos presentaban
peor funcionamiento psicosocial, peor autoeficacia, mayor impulsividad, y mas
antecedentes de trastornos del Eje | durante el afio anterior, que los

profesionales.

Desde una perspectiva dimensional, se han establecido tres niveles de

implicacion en el juego: Nivel 0, que equivale a la inexistencia de la conducta
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de juego; Nivel 1, en el que incluyen el juego social o recreativo, sin efectos
perjudiciales asociados; Nivel 2, sinbnimo de juego problematico; Nivel 3,
equivalente al diagnéstico de JP propuesto en el DSM-IV, en el que es
necesaria la presencia de al menos 5 de los 10 criterios descritos (NRC, 1999).
La definicion y criterios diagnésticos del DSM-IV son Uutiles para el nivel 3 de
juego (JP), pero hay confusibn en cuanto al juego problemético. En este
sentido, Lesieur y Rosenthal (1998) propusieron que cumplir menos de 5
criterios pudiese considerarse como juego problemético. Actualmente, desde la
publicacién del DSM-5, se considera juego problematico, o jugadores

problema, el cumplimiento de entre 1 y 3 criterios (Rash & Petry, 2014)

Existe otra aproximacién categorial en la clasificacion del jugador. No obstante,
y a pesar de que se han propuesto diversas tipologias de jugadores, estos
subgrupos no son comparables debido a las diferencias metodolégicas
existentes en diversos estudios (Blaszczynski & Nower, 2002; Cunningham-

Willliams & Hong, 2007; lancu, Lowergrub, Dembisky, Kotler & Dannon, 2008).

Por ejemplo, en el Pathway Model de Blaszczynski y Nower (2002), quizas el
modelo méas conocido y citado sobre la identificacién de subtipos homogéneos
de jugadores patologicos, se identificaron tres subgrupos de jugadores que
mostraban descontrol en su conducta: a) jugadores problematicos
condicionados conductualmente, caracterizados por una ausencia de rasgos
premorbidos de psicopatologia, impulsividad o abuso endlico, con niveles leves
de juego y con motivacion elevada hacia la terapia; b) jugadores

problematicos  vulnerables  emocionalmente, quienes presentan

33



Revision de la literatura

antecedentes de ansiedad y/o depresion y utilizan el juego como evasion de
estados emocionales negativos; y c) jugadores problematicos impulsivos
antisociales, que muestran rasgos de personalidad antisocial y elevada
impulsividad, con un inicio precoz del juego y escasa motivacion hacia la
terapia. No obstante, en un estudio mas reciente, Ledgerwood y Petry (2010),
concluyeron que los subtipos basados en el Pathway Model de Blaszczynski y
Nower de 2002 no constituyen una herramienta util para realizar
recomendaciones de tratamientos especificos. Mas bien hallaron que el patron
de respuesta al tratamiento en los tres subtipos era similar. En contraposicion,
Nower, Martins, Lin y Blanco (2013) concluyeron el argumento contrario,
basandose en los resultados obtenidos en una muestra de 581 jugadores
patologicos provenientes de poblacion general. Estos autores han identificado
tres subtipos de jugadores patolégicos, atendiendo a la etiologia y a las
caracteristicas clinicas de los sujetos. El cluster 1 (51% de la muestra)
corresponde a jugadores con niveles mas bajos de psicopatologia, incluyendo
severidad del juego y trastornos del humor. El cluster 2 (20% de la muestra)
incluye a jugadores con alta probabilidad de haber presentado, durante el
altimo afio, trastornos por uso de sustancias o trastornos del humor, junto con
antecedentes familiares de trastornos relacionados con el alcohol u otras
drogas o trastornos de personalidad. Por ultimo, el cluster 3 (29% de la
muestra) incluye a sujetos con una alta probabilidad de presentar antecedentes
de trastornos del humor, trastornos por uso de sustancias, separacion/divorcio,
alteraciones conductuales en contexto de ingesta endlica, padres con
antecedentes de trastornos relacionados con el alcohol/drogas y/o historia de

trastorno de la personalidad antisocial. Los autores sugirieron que estos
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clusters se ajustan a los subtipos propuestos por Blaszczynski y Nower, y
oscilarian desde un subgrupo de bajo nivel de severidad de juego y
psicopatologia hasta una mayor severidad de juego y trastornos psiquiatricos
comorbidos. En esta linea, los resultados de otro estudio reciente muestran
cuatro subgrupos mutuamente excluyentes, similares a los de Blaszczynski y
Nower. El grupo 1 (distrés psicol6gico), presenta mayor proporcion de
trastornos psicolégicos comoérbidos y se asociaria a mayor edad, género
femenino, y a utilizar el juego como evasion de emociones negativas; el grupo
2 (baja comorbilidad), consiste en jugadores “puros” sin comorbilidades, con
menor severidad del trastorno; el grupo 3 (abuso de alcohol) se caracteriza
por varones jovenes, activos laboralmente, con uso de drogas estimulantes vy,
el grupo 4 (jugadores multimérbidos) presentan elevada comorbilidad
psicoldgica, abuso de alcohol e impulsividad, asociandose a varones y mayor
severidad del trastorno (Suomi, Dowling & Jackson, 2014). En otro estudio
independiente, realizado con una muestra clinica amplia, de mas de 1.000
sujetos con diagnéstico de JP, que consultaron de forma consecutiva en una
unidad especializada de tratamiento, se identificaron cuatro clusters: Tipo |
(desorganizado y emocionalmente inestable), caracterizado por sujetos con
rasgos esquizotipicos, elevada impulsividad, abuso de alcohol y sustancias,
inicio temprano del juego y alteraciones psicopatolégicas; Tipo Il (esquizoide),
caracterizado por evitacion del dafio, retraimiento social y abuso endlico; Tipo
lll (sensibles a la recompensa) caracterizado por busqueda de sensaciones e
impulsividad, pero sin alteraciones psicopatologicas; y Tipo IV (alto
funcionamiento), caracterizado por individuos con un perfil de personalidad

globalmente adaptado, bajos niveles de abuso endlico o de sustancias y sin
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alteraciones psicopatoldgicas (Alvarez-Moya, et al., 2010). En esta linea de
investigacion, con el fin de explorar clusters en poblaciones mas especificas,
ademas, se han hallado tres clusters de jugadores joévenes, entre 17 y 25 afios
de edad, que corresponderian con los tipos de Blaszczynski y Nower en
adultos: el Tipo 1 (funcionamiento general elevado), que presenta menos
severidad del trastorno de juego, menor nivel de psicopatologia general y
rasgos de personalidad adaptativos; el Tipo 2 (tipo depresivo), que muestra
un perfil caracterizado por un distrés emocional elevado, hostilidad y
emociones negativas, quienes utilizarian el juego como modulacién de estados
emocionales negativos; y el Tipo 3 (tipo desorganizado), caracterizado por un
perfil psicopatolégico muy alterado y con una mayor severidad en la conducta
de juego (Jiménez-Murcia et al.,, 2013). Otro estudio interesante, muestra
subtipos de jugadores con conductas ilegales secundarias al JP, hallandose

cuatro clusters (Granero, et al., 2014).

Perfil del paciente ambulatorio con juego patolégico

Las caracteristicas sociodemograficas y clinicas de los jugadores patologicos
en programas de tratamiento profesional son consistentes en diversos estudios:
principalmente son varones, con una edad media de entre 30-40 afos, cuyo
principal problema son las méaquinas recreativas con premio, casados o con
pareja, la mayoria con estudios primarios o secundarios (una media de 10 afios
de escolaridad), y con una duracion media del trastorno de unos 6-7 afos
(Becoia, 1999; Ibafiez, Blanco, Moreryra, & Saiz-Ruiz, 2003; Jiménez-Murcia

et al., 2007; Volberg, 1996).
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Figura 2. Perfil sociodemogrdfico del jugador patoldgico que solicita tratamiento
(Granero et al. 2014)
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Activo laboralmente

Recientemente, en un estudio realizado con una muestra de 2.309 pacientes
diagnosticados segun criterios DSM para JP, que solicitaban tratamiento
ambulatorio en la Unidad de Juego Patolégico del Hospital Universitario de
Bellvitge, en Barcelona, se hallaron las siguientes variables sociodemogréficas:
la edad media en el momento de admision era de 41.7 afios, un 88.2% eran
varones, un 50.7% estaban casados, un 60.5% eran activos laboralmente, y el
nivel educacional de la muestra se caracterizdé por un 56.3% con un nivel de
estudios primario o inferior, mientras que un 6.3% de los sujetos presentaban

estudios universitarios (Granero et al., 2014) (Figura 2).

Ademas, se hallaron asociaciones entre la edad de los pacientes y variables
como problemas de salud, medidas relacionadas con el juego, sintomas de JP,

psicopatologia y rasgos de personalidad (Tabla 6).

En general, los resultados indicaron que existe una relacion entre la edad y el
JP. Asi, una mayor edad se asocia a una mayor comorbilidad psiquiatrica y

somatica. Los pacientes jévenes (entre 17 y 35 afios) presentan una menor
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Tabla 6. Relacion entre edad y JP (Granero et al. 2014)

Variables Jévenes Mediana Mayores
(17-35) edad (56-86)

(36-55)

PROBLEMAS DE SALUD Menor

(enfermedad fisica, enfermedad mental, proporcion

Ideacidn-intento suicidio, etc.)

MEDIDAS RELACIONADAS CON EL JUEGO(medias) Mayor Mayor

Duracién del problema en afos, preferencia por proporcion proporcidn

mas de un juego, duracién del juego en aios, inversion

en el juego, deudas, etc.)

SINTOMAS JP Mayor Menor

(SOGS, DSM-IV-TR) proporcion proporcion

PSICOPATOLOGIA Menores Mayores

(SCL-90-R)

puntuaciones

puntuaciones

PERSONALIDAD

(TCI-R)

Menores
puntuaciones,
excepto
busqueda de
sensaciones
(mayores

puntuaciones)

proporcion de problemas de salud en comparacién con los otros grupos de

edad, mientras que los grupos de mediana edad (36-55) y los mayores (56-86)

presentan mayor proporcion de medidas relacionadas con el juego en

comparacion con los jévenes. En este estudio, se hall6 que la edad media de

inicio en el trastorno de juego es significativamente menor entre el grupo de

jévenes pacientes, que en los otros grupos de edad. Los autores, ademas,

sugirieron que se observaban consecuencias econdémicas mas severas entre el

grupo de mediana edad. En cuanto a rasgos de personalidad, se observo que

la dimensién busqueda de sensaciones del TCI-R decrece con la edad
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mientras que la puntuacion media de evitacién del dafio y cooperacion se

incrementa con la edad.

Correlatos bioldgicos del juego patoldgico

Goudriaan, et al. (2004) analizaron diversas publicaciones de varios estudios
experimentales  neuropsicolégicos, psicofisiologicos, de neuroimagen,
neuroquimica y genéticos en el JP. Segun esta revision sistematica, los
jugadores patolégicos, a nivel neuropsicolégico, muestran deterioro o déficits
en varias areas del funcionamiento ejecutivo, concretamente, en inhibicion de
la respuesta, planificacion y toma de decisiones. En esta linea, Ochoa et al.,
(2013), analizaron de forma pormenorizada los déficits en el procesamiento de
la toma de decisiones con muestra de jugadores patolégicos, hallando que una
elevada proporcibn mostraba miopia hacia el futuro, con una elevada
hipersensibilidad tanto a la recompensa como al castigo. Asimismo, los autores
encontraron que los predictores de las decisiones tomadas bajo riesgo fueron
medidas neurocognitivas y de personalidad. Por otro lado, Conversano, et al.,
(2012) sugirieron que los jugadores patolégicos muestran alteraciones en la
toma de decisiones, lo que les conduce a sobreestimar las propias capacidades
de ganancia. En esta linea, los hallazgos centrados en mujeres jugadoras
indican que, las mujeres con JP, en comparacion con grupo control de mujeres
sanas, presentan un deterioro en las funciones ejecutivas relacionadas con el
control atencional y una mayor inflexibilidad cognitiva (Alvarez-Moya, et al.,

2009).
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Por otro lado, los hallazgos de los estudios psicofisiolégicos indican la
presencia de unas reacciones psicofisiologicas mas intensas en jugadores, en
comparacion con el grupo control (Goudriaan, et al., 2004). Se ha evidenciado
que ganar o perder dinero podia tener un efecto en el arousal y que existen
diferencias en la regulacion de los niveles de activacion, entre jugadores
patologicos y controles. Ademds, las pruebas de neuroimagen indicaban
anormalidades en el funcionamiento cerebral al comparar jugadores
patolégicos con controles, concretamente, una menor lateralizacion de la
actividad hemisférica, un déficit en el funcionamiento cerebral temporal y una
activacion anormal en regiones especificas frontales subcorticales. Asimismo,
siguiendo a estos autores, los estudios de neuroquimica mostraban una

disfuncion en la actividad dopaminérgica, serotoninérgica y noradrenérgica.

En cuanto a la implicacién de las variables genéticas, los resultados indican
una influencia de estos factores en la etiologia del JP. Mas concretamente, los
estudios realizados con gemelos sugieren que los factores genéticos explican
un 62% de la varianza, en el diagnéstico del JP (Goudriaan, et al., 2004). En
esta linea, Lobo y Kennedy (2009) sugirieron que la heredabilidad del JP se
estima en un 50-60%. En este sentido, las investigaciones sobre genética
molecular indican que variantes alélicas de los receptores de dopamina (DRD2,
DRD3, DRD4) son mas prevalentes en sujetos que padecen este trastorno
(Goudriaan, et al.,, 2004). Siguiendo esta linea, Fagundo et al., (2014),
estudiaron la asociacion del sistema dopaminérgico, concretamente el
polifomorfismo en los genes DRD2/ANKK1 TaglA y DAT1 VNTR, con las

funciones ejecutivas de JP. Los resultados mostraron que una mayor
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accesibilidad de dopamina y mayor densidad de receptores D2, se relaciona
con una mayor flexibilidad cognitiva. En resumen, los estudios con gemelos
evidencian cierta predisposicion genética al juego patologico (Slutske, Cho,
Piasecki & Martin, 2012). Aunque, tal y como sugieren Shaffer y Martin (2011),
las influencias genéticas no determinan el desarrollo de una expresion
especifica de la adiccion, pero la genética si influye en el riesgo de una

adiccion.

Méas recientemente, Conversano, et al. (2012) sefalaron la existencia de
anormalidades en la activacion del |6bulo frontal y de las redes subcorticales-
corticales que proyectan al cortex frontal, junto con un decremento en la
activacion del cértex orbitofrontal y el coértex ventromedial prefrontral en

jugadores patoldgicos, comparados con controles sanos.

Por otra parte, se han descrito alteraciones neuroquimicas en el JP,
especificamente, en los neurotransmisores como la serotonina, noradrenalina,
dopamina, opioides, glutamato y endorfinas (Goudriaan, et al., 2004). Se ha
sugerido que los individuos con JP presentarian anormalidades en la funcién
serotoninérgica (bajo nivel de metabolitos en el fluido cerebroespinal), asi como
en la noradrenérgica (altos niveles de noradrenalina y sus metabolitos en el
fluido cerebroespinal). Ademas, se han observado elevados niveles de
dopamina en JP. Por ultimo, se ha hipotetizado la vinculacién de otros sistemas
de neurotransmisores, como el sistema opioide, el glutamato y las endorfinas,
en el JP. En cuanto a la implicacion de los neurotransmisores con la clinica del

JP, la serotonina se asociaria con la iniciacion y cesacion conductual; la
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noradrenalina, con aspectos del arousal, activacion autondmica y excitacion; la
dopamina, con las conductas que implican la recompensa y el refuerzo; los
opioides, con el placer y la urgencia de jugar y, el glutamato, estaria implicado
en los procesos motivacionales (Potenza, 2008; Topf, Yip & Potenza, 2009)
(Tabla 7). Siguiendo este argumento, Conversano et al., (2012) sugirieron la
existencia de alteraciones de la actividad cerebral o disfunciones bioquimicas,
hipotetizando una hipofuncion dopaminérgica en el sistema mesolimbico, que
subyaceria al sindrome de deficiencia de la recompensa (reward deficiency
syndrome), caracteristico de los JP, es decir, una alteracion en el sistema de
recompensa cerebral (Blum et al., 2000; Comings y Blum, 2000). Otros
neurotransmisores, como la serotonina, norepinefrina y opioides, se asociarian
al desarrollo de otros aspectos del JP, como la ansiedad, impulsividad, arousal

y conductas de busqueda de sensaciones.

Tabla 7. Neurotransmisores y JP (Potenza, 2008)

NEUROTRANSMISORES IMPLICACIONES CLINICAS
DOPAMINA (Bajo nivel) Recompensa, refuerzo
SEROTONINA (Bajo nivel) Arousal, activacion autondémica
NORADRENALINA (Alto nivel) Iniciacion/cesacion conductual
OPIOIDES Placer/urgencia por jugar
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No obstante, se ha sefialado que estos hallazgos descritos anteriormente no
son concluyentes (Conversano et al., 2012; Topf, Yip & Potenza, 2009). Los
estudios de neuroimagen que se han realizado en el JP son modestos y se
caracterizan por tener muestras pequefas, por lo que los mecanismos
neurobiolégicos que subyacen en los jugadores patoldgicos todavia no son
claros. Poco se sabe, y es necesaria una mayor investigacion en esta area

(Holst, Brink, Veltman & Goudriaan, 2010).

Cogniciones asociadas al jugador patologico

Las investigaciones muestran que los individuos con JP presentan errores
cognitivos caracteristicos, sugiriendo que los factores cognitivos son
importantes en el desarrollo de una adiccién al juego (Breen, Kruedelbach,

Walker, 2001; Ladouceur, 2004).

Un estudio ya clasico realizado por Ladouceur y Walker (1996) sugirié que los
jugadores presentaban un error fundamental: una percepcion errénea de la
aleatoriedad. Es decir, los individuos jugadores intentarian controlar y predecir
los sucesos que son aleatorios e incontrolables, mediante el desarrollo de
sesgos cognitivos como la ilusién de control y creencias supersticiosas, lo que
les motivaria a desarrollar estrategias y habilidades con el fin de incrementar
sus ganancias. Ademas, se basarian en eventos previos de juego para predecir
resultados futuros, sin considerar que los eventos son independientes. Dos de
los sesgos cognitivos mas significativos consistirian en que el jugador creeria

que puede influir el resultado de sus apuestas y/o cree que las ganancias o
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pérdidas pueden ser predecibles (Ladouceur, 2004) (Figura 3). Otros sesgos
cognitivos asociados al juego que se han descrito consistirian en el recuerdo
selectivo de los episodios de ganancia obviando los episodios de pérdida
econdmica, la presencia de creencias supersticiosas y la gambler’'s fallacy
(falacia del jugador), que consistiria en que cada evento de juego dependeria
de jugadas anteriores y que, por tanto, una futura ganancia o pérdida
dependeria de anteriores jugadas (Breen, Kruedelbach, Walker, 2001;
Toneatto, 1999). Ademas, los jugadores patoldgicos, en comparacion con los
jugadores no patolégicos, presentarian significativamente una mayor
conviccion en la veracidad de sus percepciones (Ladouceur, 2004). Hay que
afadir, incluso, que se han realizado tipologias de las distorsiones mas

relevantes relacionadas con el juego, como la de Toneatto, (1999), entre otras.

Figura 3. Distorsiones cognitivas del jugador (Ladouceur, 2004)
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En esta linea, Jacobsen, Knudsen, Krogh, Pallensen y Molde (2007), en una
revisibon de los estudios sobre cognicion y JP, publicados desde 1960,
recopilaron los procesos cognitivos que contribuyen al desarrollo y
mantenimiento de la conducta de juego. Los autores sugirieron que los sesgos
cognitivos tipicos en jugadores patoldgicos consisten en creencias irracionales
individuales, distorsiones cognitivas y percepciones errobneas acerca la propia
habilidad para influir, controlar o predecir el resultado de un suceso de azar.
Por ejemplo, la falsa ilusion de control se asocia a errores atribucionales, es
decir, los éxitos se atribuyen a factores internos y los fracasos, a factores
externos. Ademas, aparece un procesamiento selectivo de la informacion, es
decir, los jugadores patoldgicos tienden a presentar una mayor probabilidad de
recordar episodios de ganancias que de pérdidas. Ademas, existe un efecto de
las experiencias tempranas sobre la toma de decisiones, lo que supondria que
los primeros episodios de juego con grandes ganancias (“early big wins”),
facilitan el desarrollo de una expectativa de éxito, contribuyendo este factor a
que el jugador asuma una toma de decisiones erronea. De hecho, se observa

que los jugadores patoldgicos suelen jugar de forma mas intensa, después de
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varias pérdidas (Breen, Kruedelbach & Walker, 2001). En este sentido, el
efecto near miss (perder por poco; o casi ganar), que consiste en obtener un
resultado de juego cercano a la ganancia (por ejemplo, obtener como resultado
el nimero dos cuando el premio es obtener el nUmero tres), junto con una
activacion psicofisiolégica concomitante, se asocia a una mayor persistencia en
el juego, siendo un factor importante en la adquisicion y mantenimiento del JP
(Griffiths, 1991; Kassinove & Schare, 2001; Luo, Wan & Qu, 2011). Finalmente,
se han hallado evidencias empiricas de la existencia de una asociacién positiva
entre las cogniciones distorsionadas relacionadas con el juego y la severidad

del juego, en un estudio con gemelos (Xian et al., 2008).

Un tema de interés ha sido explorar la efectividad de la terapia cognitiva en el
JP, cuyo foco se centra en las cogniciones errobneas de la aleatoriedad,
concretamente, en someter a los sesgos cognitivos a una evaluacion critica
(por ejemplo, Ladouceur, Sylvain, Letarte, Giroux & Jacques, 1998; Ladouceur,
et al, 2003; Toneatto & Ladouceur, 2003). A pesar de los resultados positivos
de este tipo de intervenciones, autores como Fantino, Navarro y O Daly (2005)
concluyeron que estos factores cognitivos son menos importantes cuando el

juego llega a ser habitual o se regula por procesos automaticos.

Factores de riesgo en el juego patoldgico

En una revisidén de los estudios experimentales sobre los factores de riesgo en
el desarrollo y mantenimiento del JP, Johansson, Grant, Kim, Odlaug y

Gotestam (2009) hallaron nueve factores de riesgo “bien establecidos” (es

46



Revision de la literatura

decir, basados en tres 0 mas estudios validados empiricamente que apoyaban
las conclusiones) y hallaron diez “probables” factores de riesgo (uno o dos
estudios empiricos que apoyaban las conclusiones) (Figura 4). En este trabajo
se sefald que existen resultados contradictorios en cuanto a estado civil, nivel
de ingresos econémicos y problemas financieros. Los autores de esta revision
concluyen que las evidencias empiricas sobre este aspecto todavia son
escasas, sugiriendo que futuros estudios deberian orientarse hacia estos
factores de riesgo, con el fin de implementar estrategias de prevenciéon y de

tratamiento.

Figura 4. Factores de riesgo en el juego patoldgico (Johansson, Grant, Kim, Odlaug &
Gotestam, 2009)
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Tratamiento psicolégico del juego patolégico

Se han desarrollado diversos marcos conceptuales del JP, con el fin de explicar
la adquisicion y mantenimiento de esta conducta desadaptativa, asi como para
implementar enfoques terapéuticos especificos: el modelo psicodinamico, el
modelo médico, teorias basadas en la adiccidn, teorias del aprendizaje (teorias
conductuales y teorias del aprendizaje social y cognitivo) y modelos cognitivo-
conductuales. Otras orientaciones tedricas que intentan explicar el juego
patolégico son la sociolégica, la biolégica/fisiolégica y los modelos basados en

la personalidad (Raylu & Oei, 2002).

En general, la mayoria de los estudios sobre tratamiento del JP se centran en
enfoques conductuales, cognitivos o cognitivo-conductuales (Cowlishaw et al.,
2012; NRC, 1999). Los tratamientos conductuales estan basados en principios
de aprendizaje del condicionamiento clasico y operante, con técnicas como la
terapia aversiva, la desensibilizacién sistemética, la exposicién en vivo, la
relajacion y el control de estimulos. Los tratamientos cognitivos se focalizan en
la modificacion de pensamientos disfuncionales que mantienen el deseo por
jugar. Por ultimo, los tratamientos cognitivo-conductuales combinan técnicas de
los anteriores enfoques. Ademas, muchos tratamientos multimodales o
eclécticos han combinado diferentes técnicas, basdndose en programas de
adiccion a drogas y alcohol (NRC, 1999). Siguiendo esta linea, Tavares,
Zilberman y el-Guebaly (2003) afirmaron que el tratamiento del juego
patolégico se habia basado, tradicionalmente, en técnicas aplicadas en la

terapia de las adicciones a sustancias, como son la técnica de resolucion de
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problemas, el entrenamiento en habilidades sociales y el entrenamiento en
prevencion de recaidas. Adicionalmente, fueron surgiendo nuevas
aproximaciones terapeéuticas, especificas para el juego patolégico, como la
exposicion en vivo, la desensibilizacion en imaginacion y la reestructuracion

cognitiva.

La literatura sobre el JP indica que puede ser tratado con éxito (Rash & Petry,
2014). Las terapias conductuales, cognitivas y terapias cognitivo-conductuales
son las que presentan un mayor apoyo empirico (Raylu & Oei, 2002). Mas
concretamente, diversos estudios han demostrado la eficacia de la terapia
cognitivo-conductual (Cowlishaw et al., 2012; Oakley-Browne, Adams &
Mobberley, 2000; Oakley-Browne, Adams & Mobberley, 2003; Pallesen,

Mitsem, Kvale, Johnsen & Molde, 2005; Toneatto & Millar, 2004).

Cowlishaw et al. (2012) han publicado un estudio meta-analitico de los trabajos
centrados en el analisis de la efectividad de la terapia psicolégica en el JP y
juego problema, seleccionando aquellas investigaciones basadas en la
aleatorizacion de los sujetos a las condiciones experimentales y en el uso de
grupo control (estudios controlados aleatorizados —-ECA-) (Tabla 8). La
evidencia mostro un total del4 estudios ECA, realizados en EE.UU., Canada,
Australia y Suecia, informados en 16 articulos, con diferentes tipos de
intervenciones terapéuticas: la terapia cognitivo-conductual (individual y
grupal), la terapia de entrevista motivacional, la terapia integrativa (TCC mas
terapia de entrevista motivacional) y otros tipos de terapia (terapia grupal

facilitadora de los 12 pasos), comparandose con grupo control (controles “no
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tratamiento” o asistentes a Jugadores Andnimos). Segun muestran los

hallazgos de este estudio, existen evidencias empiricas que indican que la

terapia cognitivo-conductual en el juego patoldgico es eficaz a corto plazo.

Tabla 8. Efectividad de la terapia psicoldgica: hallazgos principales de ECA (Cowlishaw,

etal., 2012)

N°ESTUDIOS RESULTADOS

TCC 11 Eficaz a corto plazo:
VS. CONTROLES Reduccion en severidad de los sintomas de
juego
Menor pérdida financiera
Menor frecuencia de juego, a los 0 y 3 meses
postratamiento
Tasas reducidas de diagnostico de JP
Menor sintomatologia ansioso-depresiva
Entrevista Motivacional 3 Algun beneficio:
VS. CONTROLES Menor pérdida financiera, a los 0-3 meses
Menor frecuencia de juego, a los 9-12 meses
Terapia 2 Modestos beneficios
Integrativa
VS. CONTROLES
Terapia grupal 1 Evidencia preliminar

facilitadora de los 12
pasos
VS. CONTROLES

En comparacién con grupo control, siguiendo a los autores, los individuos

asignados aleatoriamente a terapia cognitivo-conductual presentan una

reduccion de la gravedad de la conducta de juego, una disminucion de pérdidas

econdémicas asociadas al juego y una menor frecuencia de juego, alos 0y 3
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meses post-tratamiento. Ademas, la terapia cognitivo-conductual también
muestra una mejoria significativa en cuanto a la sintomatologia ansioso-

depresiva, asociada al JP.

No obstante, segun concluyen los autores, los hallazgos actuales solamente
evidencian una eficacia terapéutica de la terapia cognitivo-conductual a corto
plazo (0O y 3 meses). Se hallaron escasos estudios con periodos de seguimiento
superiores los 12 meses. Asimismo, interesantemente, existen evidencias
preliminares sobre ciertos beneficios de la terapia basada en la entrevista
motivacional, en cuanto a reduccion de la conducta de juego. Por ultimo, los
autores sugieren posibles beneficios de la terapia integrativa y otras terapias
psicolégicas, tanto para el JP, como para el juego problematico. Concluyen que
la TCC deberia clasificarse como el tratamiento de primera eleccién en el
momento presente, si bien sefialan las limitaciones en cuanto al mantenimiento

de los resultados terapéuticos a largo plazo.

En una revisién reciente, Rash y Petry (2014) exploraron la evidencia empirica
de investigaciones sobre diversas opciones de tratamiento del JP, desde
grupos de autoayuda, como jugadores anonimos, biblioterapia, terapia
cognitivo conductual, terapia cognitiva, terapia breve e intervenciones
motivacionales. Los autores concluyeron que la asistencia a Jugadores
Andnimos proporciona cierto beneficio en el tratamiento del JP, especialmente
si se combina con tratamiento profesional, si bien esta opcion terapéutica se
asocia con una baja adhesion a la terapia, y a un abandono terapéutico
temprano. Los tratamiento profesionales, por otro lado, presentan mayores

ventajas en jugadores con mayor severidad; aunque, no se hallaron diferencias
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entre las diversas aproximaciones (cognitiva, conductual, cognitivo-conductual).
Por otro lado, la terapia breve y las intervenciones motivacionales podrian
ofrecer una participacion temprana en la terapia en jugadores, antes de que su

conducta de juego se incremente.

No obstante, los estudios centrados en la efectividad de la terapia psicolégica
en el JP presentan limitaciones importantes a nivel metodolégico (muestras
reducidas, distintas conceptualizaciones de juego patolégico, instrumentos de
evaluacion utilizados, uso de muestras de varones exclusivamente o de tipos
de juego especificos, etc.), que podrian afectar a la generalizacién de
resultados (Raylu & Oei, 2002). Rash & Petry (2014) sefialan que, a pesar de
que el rigor metodoldgico en la investigacion del tratamiento del JP esta
mejorando, es necesaria una evaluacion mas sistematica de las terapias ya

existentes, con estudios bien controlados.

Por otro lado, los tratamientos psicologicos actuales presentan importantes
limitaciones: tasas de abandono que oscilan entre el 30% y el 50% (Aragay et
al., 2015; Jiménez-Murcia et al., 2007; Jiménez-Murcia et al., 2015; Melville,
Casey & Kavanagh, 2007; Smith et al., 2015) y tasas de recaida entre 14.5% vy
18.5%, en el periodo de seguimiento (Aragay et al., 2015; Hodgins & el-Guebaly,
2004; Ledgerwood & Petry, 2006). Melville, Casey y Kavanagh (2007) sefialaron
la multitud de conceptualizaciones distintas que existen en la literatura en
relacion con los abandonos, como medida de respuesta al tratamiento del JP.
Tal y como argumentan, la mayoria de las investigaciones definen el abandono

en términos de una finalizacion del tratamiento, antes de completar un programa
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terapéutico. Ademas, resefian que los investigadores utilizan de forma indistinta
diferentes términos para describir esta variable, como dropout (abandono),

attrition (desgaste) o premature termination (finalizacion prematura).

La literatura cita con frecuencia el modelo transteérico (en adelante, MTT) para
la explicacion de los abandonos y las recaidas en el tratamiento de las
conductas adictivas, sefialando la implicacion del estado motivacional del
paciente jugador en la respuesta al tratamiento (Dunn, Delfabbro & Harvey,
2012). Este modelo tedrico, ampliamente aceptado en el ambito de las
drogodependencias, descrito por Prochaska, DiClemente y Norcross (1992), y
plantea una relacion entre el estadio de precontemplacion al inicio del
tratamiento y mayores tasas de abandono. Otro modelo cognitivo, desarrollado
por Liese y Beck en 1997, podria explicar las razones por las qué el paciente
abandona un programa de tratamiento. Este modelo destaca una variedad de
circunstancias externas, como una recaida, problemas legales, médicos,
psicolégicos, familiares, sociales o relacionados con la relacion terapéutica,
situaban a los individuos en alto riesgo para recaer, mediante la activacion de

ciertas cogniciones acerca de la terapia o del terapeuta (por ejemplo, “el

A1}

tratamiento no funciona”, “mi terapeuta no puede ayudarme”’...).

Melville Casey y Kavanagh (2007) examinaron cuatro categorias de predictores
de abandono en el tratamiento del JP: variables sociodemogréficas y
contextuales (edad, sexo, desempleo, situaciones estresantes, apoyo social,
etnia, entre otras), variables relacionadas con el juego (inicio y duracion del

juego, implicacion con el juego —frecuencia y duracion del episodio de juego-,
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deudas, severidad del trastorno, tipo de juego, cogniciones relacionadas con
esta actividad, baja autoeficacia, urgencia de juego, motivacion al cambio), otros
problemas psicoldgicos (depresion, ansiedad, impulsividad, trastorno por uso de
sustancias, déficits en habilidades interpersonales), variables relacionadas con
el tratamiento (motivacion por participar en la terapia, experiencias previas con
otros tratamientos, satisfaccion con el programa terapéutico). Concluyeron que
el estudio del abandono del tratamiento en los jugadores patolégicos contiene
inconsistencias importantes, empezando por las definiciones operacionales, no
hallando evidencia consistente en variables especificas de abandono. En
contraposicion a este autor, los factores predictores de abandono que se han
descrito en otros estudios son: sintomas obsesivos-compulsivos (Jiménez-
Murcia et al, 2007), rasgos de busqueda de sensaciones (NS) del TCI-R (Aragay
et al., 2015; Jiménez-Murcia et al., 2005; Smith et al., 2010) (Tabla 10). Estudios
mas recientes indican que los principales predictores de abandono son estado
civil soltero y edad joven (Aragay et al., 2015; Jiménez-Murcia et al., 2015) y
elevadas puntuaciones en la dimensién de personalidad autotrascendencia (ST)
del TCI-R (Jiménez-Murcia et al., 2015). Por otro lado, en un estudio preliminar
de las variables cualitativas que se asocian al abandono terapéutico de la terapia
TCC en jugadores patoldgicos realizado por Dunn, Delfabbro y Harvey (2012),
se hallé que existen algunos indicadores de riesgo para un abandono temprano
de la terapia: juego como forma de placer o de interacciobn social, no
cumplimiento de las tareas para casa, juego como estrategia de evasion de
estados emocionales negativos, presencia de altos niveles de culpa y

verguenza, y una ausencia de preparacion al cambio.
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En relacién con la variable recaida, Hodgins y el-Guebaly (2004) y Ledgerwood
y Petry (2006), después de una revision exhaustiva de la literatura cientifica,
constataron las dificultades de consenso que existia para concretar unos
criterios uniformes y Unicos, que definiesen como se consideran las recaidas
en el JP. Por afnadidura, Ledgerwood y Petry (2006) consideraban que un
marco conceptual que distinguiera entre caida y recaida (tal y como se realiza
en la investigacion de las adicciones a sustancias), era una definicion util en el
estudio del JP. Una caida implicaria cualquier conducta de juego u otro
comportamiento (por ejemplo, ir al casino) contraria a las metas del individuo,
en relacién con la abstinencia o reduccion del juego. Una recaida, sin embargo,
implicaria una pérdida de control sobre la conducta de juego o reanudar un
patron de juego recurrente. Los autores sefialaron que factores psicologicos
(como una baja capacidad para afrontar situaciones de riesgo, distorsiones
cognitivas asociadas al juego, y determinados rasgos de personalidad),
factores psicobiolégicos y factores sociales y ambientales podrian precipitar las
recaidas en el JP, si bien sefalaron que los estudios publicados no aportaban,
hasta la fecha, resultados concluyentes. En general, los factores predictores de
recaidas que se han descrito son una impulsividad alta, elevadas puntuaciones
en la dimension busqueda de sensanciones del TCI-R, gravedad en la clinica
del juego y gravedad de psicopatologia asociada (Jiménez-Murcia et al., 2005;
Jiménez-Murcia et al.,, 2007). En un estudio reciente, Aragay et al. (2015)
identificaron que los principales predictores de recaida eran ser soltero, gastar
menos de 100 euros semanales en juego, presentar una conducta de juego
activa en el momento de iniciar tratamiento y elevadas puntuaciones en la

dimension de personalidad evitacion del dafio del TCI-R. Ademas, una elevada
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autotrascendencia del TCI-R es un predictor de recaida (Jiménez-Murcia et al.,
2015). Curiosamente, la participacion de la pareja en la terapia es un factor
predictor de recaida (Jiménez-Murcia et al., 2015). En contraposicién, una
elevada puntuacion en la dimension persistencia del TCI-R, resulta un factor
protector frente a las recaidas y facilita el proceso terapéutico (Jiménez-Murcia

et al., 2007) (Tabla 9).

Tabla 9. Factores asociados al abandono y recaida (Aragay et al., 2015, Jiménez-Murcia
et al., 2005; Jiménez-Murcia et al., 2007; Jiménez-Murcia et al., 2015; Smith et al.,
2010)

FACTORES RIESGO
ABANDONO

*Sintomas obsesivo- eImpulsividad elevada *Persistencia elevada
compulsivos *Blsqueda sensaciones
*Blusqueda sensanciones elevada
elevada eEvitacion dafio elevada
eAutotrascendencia
elevada

*Clinica del juego grave
*Psicopatologia asociada
grave

*Soltero

*Gastar menos de 100
euros semanales en juego

*Conducta de juego activa
al solicitar tratamiento

*Participacion de la pareja
en la terapia

Otra de las limitaciones que presenta el tratamiento psicologico del JP es el
bajo cumplimiento terapéutico de los pacientes, entre otros motivos, por una
baja motivacion al cambio (Hodgins, 2005; Jiménez-Murcia et al., 2007;
Toneatto & Millar, 2004). Ahora bien, Melville, Casey y Kavanagh (2007)

hallaron evidencias preliminares de la eficacia de afiadir técnicas
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motivacionales y de adhesion al tratamiento, al enfoque terapéutico cognitivo-

conductual.

El Modelo Transtedrico del Cambio

El MTT (DiClemente & Prochaska, 1982; Prochaska & DiClemente, 1986;
Prochaska, DiClemente & Norcross, 1992) constituye un marco teorico en el
que se delimitan los procesos de cambio intencional de cualquier conducta
adictiva, con o sin ayuda profesional, realizando mayor énfasis en el cambio
como un proceso. Es un modelo del cambio intencional que se focaliza en el
sujeto. EI MTT es un modelo que integra tres dimensiones: los estadios de
cambio, los procesos de cambio y los niveles de cambio (McConnaughy,
DiClemente, Prochaska & Velicer, 1989; Prochaska, DiClemente & Norcross,

1992) (Tabla 10).

Estadios de cambio

Los estadios de cambio, siguiendo a Prochaska, DiClemente y Norcross
(1992), son: precontemplacién, contemplacion, preparacion, accién vy
mantenimiento (Tabla 10). Representan una dimension temporal que permite
entender cuando ocurre el cambio (en conductas, actitudes e intenciones).
Cada estado representaria un periodo de tiempo, asi como una serie de tareas
concretas necesarias para el movimiento hacia el siguiente estadio. En el
estadio precontemplacién el individuo no tiene intencion de cambiar su

conducta en un futuro que, en general, se sitla en los siguientes seis meses.
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Aparece una resistencia a reconocer o modificar un problema. Evitan leer,
hablar o pensar en sus conductas de alto riesgo. En el caso de que acudan a

terapia suele ser por presion familiar. El individuo que se encuentra en el

Tabla 10. Dimensiones del Modelo transtedrico del cambio (McConnaughy,
DiClemente, Prochaska, & Velicer, 1987; Prochaska, DiClemente & Norcross, 1992)

ESTADIOS DE CAMBIO (cuando)

*Precontemplacion

*Contemplacion
*Preparacién
*Accion
*Mantenimiento
*Recaida

*COGNITVO-EXPERIENCIALES
*Aumento de la concienciacion
*Relieve dramdtico
*Reevaluacion ambiental
s Liberacién social
*Autoreevaluacion
*CONDUCTUALES
*Autoliberacion
« Contracondicionamiento
*Control de estimulos
*Manejo de contingencias
*Relaciones de ayuda

=Sintoma/situacional
«Cogniciones desadaptativas
*Conflictos interpersonales actuales
sConfiictos familiares
«Conflictos intrapersonales

estadio contemplacién es consciente de la existencia de un problema y de
gue ha de cambiar, pero no se ha decidido a realizar el cambio en los préximos
seis meses. Realizan un balance de las ventajas del cambio, pero también son
conscientes de los inconvenientes, por lo que se produce una ambivalencia que
favorece que los sujetos permanezcan en este estadio durante largos periodos
de tiempo. Los sujetos en el estadio preparacion tienen intencion de cambiar
su conducta en el proximo mes. Realizan pequefios cambios conductuales con

el fin de reducir su conducta adictiva. En el estadio acciéon el individuo
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modifica su conducta o las condiciones ambientales y logra la abstinencia.
Implica un sobreesfuerzo y un considerable empleo de tiempo y energia. En el
estadio mantenimiento, el individuo se estabiliza en el cambio conductual
conseguido y evita recaidas. Siguiendo a los autores, el modelo de estadios de
cambio no es lineal, sino en espiral. Afirman que la recaida, en las adicciones,
es la regla y no la excepcion. Muy frecuentemente, las personas que intentan
modificar o eliminar una conducta adictiva recaen y regresan de un estadio de
accion o mantenimiento a estadios anteriores. Por todo ello, los autores
propusieron un patrén en espiral de los estadios de cambio (Prochaska,

DiClemente & Norcross, 1992).

Procesos de cambio

Los procesos de cambio representan una dimensién que permite entender
coémo ocurre el cambio (Prochaska, DiClemente & Norcross, 1992) (Tabla 8).
Los autores han identificado los siguientes procesos: aumento de la
concienciacién (la persona incrementa la informacién acerca del problema,
mediante  observacion, confrontacion, interpretacion o  bibliografia),
autoreevaluacion (valoracion de pensamientos y sentimientos en relacién con
el problema), autoliberacion (compromiso en actuar y creencia en las
habilidades para cambiar), contracondicionamiento (sustitucion de las
conductas problema por otras alternativas), control de estimulos (evitar las
situaciones que elicitan las conductas adictivas), manejo de contingencias
(autorrefuerzo o refuerzo externo contingente a la realizacion de cambios),

relaciones de ayuda (apertura y confianza hacia los demas), relieve dramatico
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(experimentar y expresar sentimientos propios), reevaluacion ambiental
(evaluar como afecta la conducta adictiva en el entorno fisico) y liberacion

social (aumentar alternativas accesibles en la sociedad).

Ademas, en cada estadio de cambio se utilizan determinados procesos, con
mayor énfasis. Los autores afirman que en el estadio precontemplativo se
utilizan menos procesos de cambio que en los otros estadios, lo que implicaria
una mayor resistencia hacia la terapia. Los individuos que se encuentran en
este estadio procesan menos informacion acerca de su problema, emplean
menos tiempo en reevaluarse a si mismos, experimentan menos reacciones
emocionales relacionadas con los aspectos negativos de su conducta y estan
mas cerrados hacia los demas. Los individuos en el estadio contemplacion se
encuentran mas receptivos a la observacion, confrontacion e interpretacion;
utilizan biblioterapia y otras intervenciones educacionales. Durante el estadio
accion, se produce una valoracion de los pensamientos y sentimientos acerca
del problema; ademds, es importante que el sujeto se comprometa a actuar y
crea que tiene la autonomia para cambiar. Asimismo, se produce una apertura
hacia los deméas. Los terapeutas pueden proporcionar entrenamiento para
incrementar la probabilidad de éxito, cuando el paciente se encuentra en este
estadio, como el control de estimulos o el manejo de contingencias. El estadio
mantenimiento requiere una evaluacion de las condiciones en las cuales una
persona tiene probabilidad de recaer, siendo necesario que el paciente evalle
qué alternativas tiene para afrontar esas condiciones. Prochaska y Velicer
(1997) afirman que para ayudar al sujeto a progresar desde un estadio de

precontemplacion a contemplacion, se necesitaria aplicar los procesos como
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aumento de la concienciacion y relieve dramatico; sin embargo, para un sujeto
en accion, las estrategias Optimas serian control de estimulos, manejo de
contingencias y contracondicionamiento. En este sentido, la integracion de los
estadios y los procesos de cambio podria servir como una importante guia a los
terapeutas (Prochaska & DiClemente, 1986; Prochaska, DiClemente &

Norcross, 1992) (Figura 5).

Figura 5. Integracion de los estadios y procesos de cambio (Tomada de Prochaska,
DiClemente y Norcross, 1992)

umento concienciacion
Relieve dramadtico
Reevaluacion ambiental

Autoreevaluacion

Manejo de contingencias
Relaciones de ayuda

Contracondicionamiento Autoliberacion
Control de estimulos
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Niveles de cambio

Esta dimensién del MTT representa una organizacion jerarquica de cinco
niveles interrelacionados de problemas psicolégicos. Estos niveles son: 1)
sintoma/situacional, 2) cogniciones desadaptativas, 3) conflictos
interpersonales actuales, 4) conflictos familiares/sistémicos, y 5) conflictos
intrapsiquicos (Prochaska & DiClemente, 1986) (Tabla 10). En el MTT los
autores prefieren intervenir inicialmente en el nivel sintoma/situacional, dado
que los cambios tienden a suceder mas rapidamente y porque suele
representar la razén principal por la cual un individuo solicita terapia. Ademas,
los niveles estan interrrelacionados por lo que cambios en un nivel puede
producir cambios en los otros niveles. En este sentido, los autores predicen que
a mayor profundidad de nivel que necesite ser cambiado, mayor compleja y de
mayor duracién serd la terapia y mayor probabilidad de resistencia del

paciente.

Siguiendo a estos autores, pueden emplearse tres estrategias basicas para
intervenir a través de los niveles de cambio. La primera es la estrategia shfting-
levels. La terapia se focalizaria principalmente en los sintomas y en las
situaciones que facilitan los sintomas. Esta aproximacion puede ser efectiva y
el paciente puede progresar a través de los estadios de cambio, sin saltar a
otro nivel mas complejo de analisis. En caso contrario, la terapia tendria que
centrarse en otros niveles de cambio mas profundos con el fin de lograr el
cambio deseado. La segunda estrategia es la key-level. Si la evidencia apunta

a un nivel de causalidad del problema del paciente, y el paciente puede
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comprometerse en ese nivel, el terapeuta deberia trabajar casi exclusivamente
en ese nivel. La tercera alternativa es la estrategia de maximum-impact. En
aquellos casos clinicos complejos se evidencian multiples niveles que estan
implicados en las causas, efectos o mantenedores de los problemas del
paciente. En estos casos las intervenciones podrian ser creadas para actuar en
multiples niveles de cambio con el fin de crear un maximo impacto para el
cambio, de una forma sinérgica mas que secuencial (Prochaska & DiClemente,

1986).

Evaluacién de la motivacion al cambio

La escala University of Rhode Island Change Assessment (URICA) fue
desarrollada por McConnaughy, Prochaska y Velicer (1983) como instrumento
de evaluacion de la motivacion al cambio. Es un autoinforme que contiene
cuatro subescalas que miden los estadios de cambio: precontemplacién (PC),
contemplacion (C), accién (A) y mantenimiento (M). Las respuestas consisten
en una escala Likert que oscila entre 1 (muy en desacuerdo) a 5 (muy de
acuerdo). Estas subescalas pueden combinarse aritméticamente (C+A+M-PC)
derivando en una puntuacién, readiness to change (preparaciéon al cambio),
que puede ser de utilidad para medir el grado de motivaciébn que un paciente

presenta al inicio del tratamiento.

Las propiedades psicométricas de esta escala (fiabilidad, consistencia interna,
y validez de contenido, de criterio y de constructo), se han examinado en
pacientes en tratamiento ambulatorio por dependencia al alcohol (Diclemente &

Hughes, 1990; McConnaughy, DiClemente, Prochaska & Velicer, 1989;
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McConnaughy, Prochaska & Velicer, 1983). Estudios previos han demostrado
una consistencia interna buena para la escala URICA, con coeficientes alfa que
oscilan entre 0.79 y 0.89 (McConnaughy, Prochaska & Velicer, 1983;

McConnaughy, DiClemente, Prochaska & Velicer, 1989).

Esta escala puede utilizarse para evaluar los procesos clinicos y la preparacion
al cambio, asi como para medir variables de proceso y de resultado en una
variedad de conductas adictivas y de salud (DiClemente, & Hughes, 1990;

Sutton, 2001).

Implicaciones terapéuticas del modelo

Las implicaciones clinicas que se desprenden del MTT son, principalmente, las
relaciones que existen entre los estadios de cambio y los resultados del
tratamiento (Prochaska, DiClemente & Norcross, 1992). Prochaska vy
Diclemente (1992) hallaron que el éxito de la terapia en pacientes fumadores
estaba directamente relacionado con el estadio de cambio en el que se
encontraban, antes de iniciar el tratamiento. En particular, Prochaska,
DiClemente y Norcross (1992) afirman que cuanto mas progrese un paciente
hacia el estadio accion al inicio de la terapia, mayor éxito se logra al finalizar el
tratamiento. En general, las terapias tienden a ser mas efectivas en los
individuos que se encuentran en los estadios de preparacién o accion. Ahora
bien, los autores sefialan que la gran mayoria de personas con adicciones no
se encuentran en el estadio accion por lo que los programas terapéuticos no

son efectivos en los sujetos precontemplativos o contemplativos.
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Siguiendo este argumento, Prochaska y Norcross (2001) sugirieron que
mediante la identificacion del estadio de cambio en que se encuentra un
paciente y aplicando las intervenciones terapéuticas adecuadas para cada
estadio, se podria optimizar el resultado terapéutico. De hecho, los resultados
de diversos estudios sugieren que la identificacion de los estadios de cambio
puede ser una variable predictora del abandono terapéutico en diversos
trastornos mentales. Asimismo, estos estudios sugieren que en funcion del
estadio de cambio en el que se encuentra un paciente, previamente a realizar
un tratamiento, se podria determinar la cantidad de progreso que realizara
durante el mismo (Brogan, Prochaska & Prochaska, 1999). Consecuentemente,
Prochaska y DiClemente (1986) y Prochaska, DiClemente y Norcross (1992)
concluyen que seria necesario evaluar el estadio de cambio de los pacientes y

ajustar intervenciones terapéuticas especificas para cada estadio.

Motivacién al cambio y juego patoldgico

El modelo de Prochaska y DiClemente ha sido aplicado en diversos &mbitos de
la psicologia clinica y de la psicologia de la salud, como por ejemplo, en el
abandono del tabaquismo (Anatchkova, Velicer & Prochaska, 2006; Aveyard,
Massey, Parsons, Manaseki & Griffin, 2009; Everson, Taylor, & Ussher, 2010;
Huang, Wu, Huang, Chien, y Guo, 2013), en la dependencia al alcohol
(DiClemente, Doyle, & Donovan, 2009; Le Berre et al., 2012), en promocién de
actividad fisica (Bernard, et al., 2014; Haakstad, Voldner & Bg, 2013), y en

diabetes (Nigg et al., 2011; Plotnikoff, Lippke, Johnson & Courneya, 2010).
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Algunos autores han estudiado la variable motivacion en el contexto del JP.
Chantal, Vallerand y Vallieres (1995), por ejemplo, concluyeron que la
motivacion es un factor determinante en el mantenimiento del JP. De forma
similar, Clarke (2004), utilizando la escala Gambling Motivation Scale, de
Chantal, Vallerand y Valliéres, elaborada en 1994, hall6 que la motivacion
explicaba una mayor proporcion de la varianza que la impulsividad, en relacion
con las puntuaciones de South Oaks Gambling Screen (SOGS, Lesieur y

Blume, 1987).

Concretamente, la literatura cientifica esta aportando resultados preliminares
de este modelo tedrico en el area del JP, sugiriendo que el modelo MTT es
aplicable en el JP. Por ejemplo, DiClemente, Story y Murray (2000) afirmaron
que, en los adolescentes jugadores, tanto el proceso de iniciacion de la
conducta de juego como el proceso de cesacién, se explicaban por los estadios
de cambio propuestos por el MTT. Por otro lado, Hodgins (2001) adapt6 los
items del cuestionario Processes of Change (PoC, Prochaska, Velicer,
DiClemente & Fava, 1988) para valorar el cambio en jugadores patoldgicos.
Hall6 que los procesos de cambio del modelo transtedrico mas utilizados en
jugadores patolégicos que se recuperan son los procesos cognitivos, siendo el
mas utilizado la autoevaluacion (items como sentir malestar cuando uno piensa
en la implicacion con el juego, sentir verglienza mientras se esta jugando,
darse cuenta de que uno no quiere ser dependiente del juego), y ademas, los
procesos reevaluacion ambiental (refleja el darse cuenta del impacto negativo
del juego en los demas), relieve dramatico (refiriéndose a la experiencia de

fuertes emociones negativas como resultado de la implicacion en el juego) y
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autoliberacion (comprometerse a no volver a jugar cuando se presenta el
impulso, considerar que puedo dejar de jugar). En general, y siguiendo al autor,
los jugadores que solicitan tratamiento utilizan mas procesos de cambio que los
que presentan una recuperacion por si mismos, sin tratamiento. También,
Schellinck y Schrans (2004) examinaron tres procesos de cambio del modelo
TTM (manejo de contingencias, contra-condicionamiento y control de
estimulos) que utilizan los jugadores patoldgicos en los estadios de accion y
mantenimiento. Los resultados indicaron que el contra-condicionamiento y el
control de estimulos declinan significativamente entre los estadios accion y
mantenimiento. Entre estos estadios no se producen cambios significativos en
el proceso manejo de contingencias. En el estadio accion se utiliza mas el
proceso de contra-condicionamiento que los procesos control de estimulos y
manejo de contingencias, mientras que en el estadio mantenimiento se utiliza
menos el control de estimulos que los procesos control de estimulos 0 manejo

de contingencias.

Asimismo, un interesante estudio realizado por Petry (2005), se centré en
evaluar las propiedades psicométricas de la escala URICA en una muestra de
234 jugadores patolégicos que iniciaban tratamiento ambulatorio, denominada
URICA-Gambling Scale. Se hallé una consistencia interna de .74 a .88 de la
escala. Ademéas, en este estudio se identficaron 4 componentes:
precontemplacion, contemplacion, accion, y mantenimiento. Los resultados
indicaron que el componente precontemplacion correlaciona negativamente
con los otros tres (contemplacion, accidn y mantenimiento); y, los otros tres

componentes, contemplacion, accidon, y mantenimiento, se asocian
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positivamente. También, se hall6 que la puntuacién Readiness (C+A+M-PC), se
asocia significativamente y positivamente a los componentes contemplacion,
accion, 'y mantenimiento 'y negativamente con el componente
precontemplacion. Incluso, la autora identificO 4 patrones de respuesta en la
escala URICA-Gambling Scale, los clusters Stage-of-Change: “active change”,
“initiation”, “uninvolved” y “ambivalent”. Estos clusters difieren en cuanto a
variables de juego pre-tratamiento, adhesion al tratamiento y resultados
terapéuticos evaluados a los dos meses de tratamiento.

Siguiendo los resultados del estudio de Petry (2005), el cluster “active change”
(33.2% de la muestra), se caracteriza por puntuaciones medias en los
componentes  precontemplacion y  contemplacion, pero evidencia
significativamente puntuaciones elevadas en los componentes accion y
mantenimiento. El cluster “initiation” (20.3% de la muestra de sujetos) presenta
puntuaciones similares a la media general en los componentes pre-
contemplacion y contemplacién. Sin embargo, muestra un patrén diferente de
puntuacién que los otros clusters en los componentes accion y mantenimiento,
lo que indica cambios iniciales en la conducta del juego. El cluster “uninvolved”
(7.8%), puntta significativamente mas bajo que los otros clusters en los
componentes accion y mantenimiento, pero estos sujetos presentan
puntuaciones medias en los componentes precontemplaciéon y contemplacion.
Finalmente, el cluster “ambivalent” (38.8% de la muestra, lo que supone el
patron mas comun de los pacientes), muestra puntuaciones significativamente
elevadas en el componente precontemplacion y bajas en el componente

contemplacion. Al comparar los clusters con variables pretratamiento se hallé

68



Revision de la literatura

gue la variable género difiere entre los grupos: un 60.7% de las mujeres se
clasifican en el cluster “initiation”, frente a un 38.3% de los varones. Ademas,
los varones se clasifican con mayor frecuencia en el cluster “active change”y
“ambivalent” (61.0%-63.0%). Los sujetos del grupo “ambivalent” presentan
menores deudas economicas generadas por el juego, menores apuestas
econdmicas en los meses previos a la iniciacion del tratamiento, menor
duracion de abstinencia, y una menor autoeficacia para afrontar situaciones de
juego en comparacion con los sujetos del cluster “active change” y los del
cluster “initiation”. Los sujetos del cluster “active change” informan de un
periodo mayor de abstinencia voluntaria antes del tratamiento y mayor
habilidad percibida para afrontar situaciones de juego, en comparacion con los
otros grupos. Al examinar el cumplimiento terapéutico se hallaron diferencias
entre los clusters, evidenciandose que el grupo “ambivalent” muestra un menor
cumplimiento que los otros grupos. Igualmente, la autora sugiere que los
pacientes ambivalentes, el patron mas comdn que se hallé en el estudio, en
general, muestran una menor severidad en su conducta de juego, al igual que
se ha hallado en estudios con muestras de abuso de sustancias. De forma
significativa, un mayor porcentaje de pacientes clasificados como “active
changers” fueron capaces de mantener la abstinencia durante los dos meses
del tratamiento, a diferencia de los clasificados en estadios menos avanzados.
Por dltimo, la autora hall6 que la puntuacién Readiness mostraba validez
predictiva, hallando una correlacion de esta puntuacion con el cumplimiento
terapéutico (numero de sesiones asistidas o capitulos completados de un
manual de autoayuda) y con la abstinencia durante el periodo de tratamiento.

Como conclusion, Nancy Petry (2005) afirm6 que si se utiliza cluster andlisis, la
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escala URICA presenta validez predictiva en jugadores patoldgicos, sugiriendo
que el MTT puede ser util para evaluar la preparacion al cambio de los

jugadores patologicos.

Por otro lado, algunos estudios han examinado la eficacia terapéutica de la
TCC implementando procedimientos terapéuticos motivacionales. Milton, Crino,
Hunt y Prosser (2002) examinaron técnicas que incrementasen la adherencia al
tratamiento y redujeran la tasa de abandono. Compararon 20 sujetos asignados
a TCC con y sin intervenciones motivacionales. Estas consistian en emitir
alabanzas por programar citas y asistir a las sesiones, proporcionar un
prondstico positivo después de la evaluacion final, carta de confirmacion de la
hora de la visita, elogio y aliento a través de las sesiones y énfasis en la
importancia de asistir a las sesiones. Asimismo, los pacientes debian
cumplimentar un registro de balance decisional, entre sesiones, que recogia los
pros y contras sobre el cambio en su conducta de juego. Se aplico la técnica de
solucién de problemas en relacion a posibles barreras hacia el cambio, y el
terapeuta se centro en el refuerzo de la autoeficacia del paciente para afrontar
y superar metas. Los resultados indicaron que una mayor proporcion de
pacientes que recibian TCC sin intervenciones motivacionales, abandonaban
antes de finalizar la terapia, en comparacion con aquellos que recibian TCC
con intervenciones motivacionales (65% vs. 35%). No obstante, a los 9 meses
de seguimiento no se observaron diferencias en cuanto al resultado de la
terapia. En esta linea, Wulfert, Blanchard, Freidenberg & Martell (2006)
exploraron la terapia cognitivo-motivacional conductual (cognitive-motivational

behaviour therapy, C-MBT), que consistia en combinar elementos de la

70



Revision de la literatura

entrevista motivacional con TCC especifica del JP. Los jugadores en la
condicion C-MBT presentaron una mayor adhesion a la terapia (100%) en
comparacion con los jugadores en la condicion TCC (75%). Estos resultados se

mantuvieron en el seguimiento a los 12 meses.

Finalmente, es importante destacar las nuevas estrategias terapéuticas que se
estdn empezando a aplicar en el juego patologico, cuyos resultados parecen
esperanzadores. Ejemplo de ello, seria la utilizacién de las nuevas tecnologias
como los serious games (Ferndndez-Aranda et al., 2012; Jiménez-Murcia et al.,
2009), o la conocida como tDCS, o la DBS o Deep Brain Stimulation,
especialmente en aquellos casos de juego patoldgico refractario en pacientes
con enfermedad de Parkinson, que han desarrollado su trastorno adictivo en el
contexto del tratamiento farmacoldgico con agonistas dopaminérgicos (Yip &

Potenza, 2014).
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Objetivos

En el presente trabajo de investigacion se plantean dos objetivos generales en
el contexto clinico de la evaluacion y la intervencion terapéutica de pacientes
con diagnostico de juego patoldgico: a) analizar las propiedades psicométricas
de una escala de medicion de la motivacion al cambio y valorar en qué grado
las puntuaciones que aporta dicha escala se relacionan con el perfil
sociodemogréfico y clinico de pacientes con diagndstico de juego patolégico; y
b) determinar en qué grado la técnica de exposicion con prevencién de

respuesta mejora el rendimiento terapéutico de la terapia cognitivo conductual.

El primer objetivo general (el analisis psicométrico de la escala de motivacion al
cambio y asociacién con variables psicosociales de los pacientes) se formaliza
en los siguientes objetivos especificos: a) analizar en una muestra clinica
espafiola de jugadores patolégicos y mediante analisis factorial la estructura de
la escala URICA (McConnaughy, Prochaska y Velicer, 1983), comparandola
con la obtenida en estudios psicométricos previos; b) valorar la capacidad
discriminativa y convergente de las puntuaciones obtenidas en esta escala con
variables sociodemogréficas, clinicas y de personalidad; c), estimar el valor
predictivo de las puntuaciones de la escala URICA al inicio del estudio sobre el
riesgo de recaida y de abandono durante el tratamiento; y d) valorar la
capacidad predictiva incremental de las puntuaciones de la escala URICA
sobre el cambio medio que se produce en el estado clinico de los pacientes

entre el inicio de la intervencidn y el final del tratamiento.

Los dos primeros objetivos especificos se desarrollan en el primer articulo,

Motivation to change and pathological gambling: analysis of the relationship with
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clinical and psychopathological variables, y, el tercer y cuarto objetivo especifico
se abordan en el segundo articulo, Correlates of motivation to change in

pathological gamblers completing cognitive-behavioral group therapy.

El objetivo general del estudio de la eficacia de la técnica de exposicion con
prevencion de respuesta se formaliza en los siguientes objetivos especificos: a)
evaluar las caracteristicas sociodemogréaficas y clinicas de una muestra de
jugadores patolégicos, comparando una intervencion grupal cognitivo-conductual
con y sin exposicion con prevencion de respuesta (TCC+EPR vs. TCC)
adicional; b) evaluar medidas de resultado terapéutico (cumplimiento
terapéutico, abandonos, recaidas) de una intervencion cognitivo-conductual
grupal, con exposicion con prevencion de respuesta (TCC+EPR) y sin ella
(TCC); y c) evaluar la efectividad del tratamiento cognitivo-conductual, con o sin

EPR, a corto y medio plazo.

Estos objetivos especificos de la tesis se abordan en el tercer articulo, Does
exposure and response prevention improve the results of group cognitive-

behavioural therapy for male slot machine pathological gamblers?
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Hipotesis

En base a la evidencia empirica disponible hasta la fecha actual, se han

propuesto las siguientes hipétesis:

1.

2.

3.

4.

La escala URICA presenta, en muestra clinica de pacientes con
diagnostico de JP, una estructura andloga a la obtenida en otras
muestras clinicas de pacientes, asi como también indices psicométricos

adecuados de fiabilidad y validez.

Las puntuaciones de la escala URICA se asociaran a variables clinicas y
psicopatoldgicas pretratamiento, mas concretamente, las puntuaciones
de las medidas de juego, evaluadas a través de las escalas del SOGS y
del DSM de Stinchfield, correlacionaran negativamente con las
puntuaciones precontemplacion y positivamente con las subescalas

accion y mantenimiento.

Las cuatro puntuaciones URICA (precontemplacién, contemplacion,
accion y mantenimiento) y la puntuacién total readiness to change
presentaran adecuada capacidad discriminativa sobre el riesgo de

recaida y de abandono durante la aplicacion de la terapia.

En jugadores patoldgicos, la combinacion de TCC+EPR obtendra peor
respuesta al tratamiento (mas abandonos y recaidas, y peor

cumplimiento terapéutico) que la TCC sin esta técnica combinada.
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Método

Participantes

En el primer articulo de la presente Tesis, Motivation to change and
pathological gambling: analysis of the relationship with clinical and
psychopathological variables, la muestra inicial consisti6 en 674 pacientes
quienes, de forma consecutiva, solicitaron tratamiento en la Unidad de Juego
Patolégico del Hospital Universitario de Bellvitge, entre noviembre de 2004 y
febrero de 2008. Todos ellos fueron diagnosticados siguiendo los criterios
DSM-IV (APA, 1994), mediante una entrevista semiestructurada realizada por
psicologos clinicos con amplia experiencia en este ambito. De esta muestra
inicial, n= 622 eran varones y 52, mujeres. Se excluyeron a las mujeres para
realizar el analisis dado que el numero disponible no permitia realizar
adecuadamente el estudio psicométrico de la escala URICA, y concretamente
el andlisis de estructura factorial. Ademas, de los n=622 hombres se
excluyeron a 91 pacientes: 79 (12.7%) presentaban un trastorno del control de
los impulsos diferente del JP (cleptomania, tricotilomania, adicciones
tecnoldgicas, compra compulsiva, etc.) y en 12 (1.9%) casos no fue posible
recoger todas las variables sociodemograficas e informacién clinica necesaria
para este estudio. Por todo ello, la muestra final consistié en 531 varones con
JP. El Comité de Etica del hospital aprobd este estudio y se obtuvo un

consentimiento informado de todos los sujetos.

En el segundo estudio de este compendio, Correlates of motivation to change
in pathological gamblers completing cognitive-behavioral group therapy, la

muestra inicial consistio en 674 pacientes, la misma muestra del primer estudio,
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excluyéndose a 52 mujeres del andlisis, dado el bajo tamafio muestral con el fin
de no sesgar los resultados, a 79 sujetos con otros trastornos del control de los
impulsos y a 12 sujetos, que se excluyeron del andlisis por presentar datos
incompletos en la evaluacion. Ademas, se excluyeron a 340 pacientes que no
recibieron tratamiento grupal. La muestra final incluyé a 191 pacientes,
varones, quienes, de forma consecutiva, solicitaron tratamiento en la Unidad de
Juego Patolégico del Hospital Universitario de Bellvitge entre noviembre de
2004 y febrero de 2008. Estos pacientes recibieron TCC grupal. Todos ellos
fueron diagnosticados siguiendo los criterios DSM-IV (APA, 1994), mediante
una entrevista semiestructurada realizada por psicologos clinicos con amplia
experiencia en este ambito. El Comité de Etica del hospital aprobé este estudio

y se obtuvo un consentimiento informado de todos los sujetos.

En el tercer estudio de la presente Tesis, Does exposure and response
prevention improve the results of group cognitive-behavioural therapy for male
slot machine pathological gamblers?, la muestra inicial consisti6 en 673
pacientes quienes de forma consecutiva, solicitaron tratamiento en la Unidad
de Juego Patoldgico del Hospital Universitario de Bellvitge entre mayo de 2002
y abril de 2008. Se excluyeron a 28 mujeres por consistir en un tamano
muestral pequefio para los analisis, a 35 pacientes por no disponer de todos los
datos relevantes para el analisis y a 108 sujetos, quienes recibieron otra
modalidad de terapia diferente de la grupal. La muestra final consistié en 502
pacientes con JP cuyo juego problema principal eran las maquinas recreativas
con premio. Un total de 313 pacientes fueron asignados a TCC grupal (un total

de 31 grupos), y un total de 189 casos fueron asignados a la condicion TCC
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grupal+EPR. El Comité de Etica del hospital aprob6 este estudio y se obtuvo un

consentimiento informado de todos los sujetos.

Instrumentos

Conducta de juego y criterios diagndésticos

Inventario de Juego South Oaks (South Oaks Gambling Screen; SOGS; Lesieur

& Blume, 1987). EI SOGS es una prueba de screening que sirve para evaluar la
dependencia al juego tanto en sujetos normales como en pacientes, y resulta
atil para llevar a cabo una primera clasificacion de poblaciones de riesgo.
Consta de 20 items con escala de respuesta multinivel, cuya puntuacion total
ha demostrado discriminar adecuadamente poblaciones de jugadores
patolégicos, jugadores problematicos y sujetos sin problemas de juego. La
validacion espafiola de este cuestionario mostré alta consistencia interna (alfa
de Cronbach a=.94), buena fiabilidad test-retest (.98) en un intervalo de 4
semanas, y validez convergente atendiendo a los criterios DSM-III-R de JP

(APA, 1987) (r=.92) (Echeburua, Baez, Fernandez & Paez, 1994).

Cuestionario diagnéstico DSM-IV para juego patoldgico de Stinchfield (DSM-IV

Diagnostic Criteria for Pathological Gambling; Stinchfield, 2003). Es un
cuestionario que evallta los criterios diagnosticos DSM-IV (APA, 1994) del JP.
Se ha utilizado la version espafiola, que ha demostrado propiedades

psicométricas muy satisfactorias: consistencia interna excelente (o=.95),
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validez de constructo, convergente y discriminante, y validez diagndstica

(sensibilidad=.92 y especificidad=.99) (Jiménez-Murcia et al., 2009).

Psicopatologia

Lista de 90 sintomas-revisada (Symptom Checklist-90-Revised, SCL-90-R;

Derogatis, 1977, 1994). Es una escala que evalla psicopatologia actual del
sujeto y el nivel del malestar psicoldgico, tanto en poblacion general como en
poblaciones clinicas y es utilizada como medida de cribado y para valorar el
cambio clinico de los pacientes. Consta de 90 items que evallan nueve
dimensiones sintomaticas de psicopatologia (somatizacién, obsesivo-
compulsiva, sensibilidad interpersonal, depresién, ansiedad, hostilidad,
ansiedad fdbica, ideacion paranoide y psicoticismo), ademas de tres indices
globales de malestar (total de sintomas positivos PST, indice de distrés de
sintomas positivos PSDI e indice global de gravedad o severidad GSI). La
validacion espafiola de esta escala mostré6 buena consistencia interna (entre
a=.81y a=.90) y fiabilidad test-retest con un intervalo de una semana (entre .78

y .90) (Gonzalez de Rivera, 2001).

Personalidad

Inventario de temperamento y caracter-revisado (Temperament and Caracter

Inventory-Revised, TCI-R; Cloninger, 1999). El TCI-R es un cuestionario con
formato de autoinforme de 240 items con formato de respuesta tipo Likert

(escala de 5 puntos). Mide siete dimensiones de personalidad. Cuatro de
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temperamento: evitacion del dafio, busqueda de novedades, dependencia a la
recompensa, y persistencia y tres de caracter: autodireccion, cooperacion y
autotrascendencia. La fiabilidad de las diferentes dimensiones de personalidad

en poblacion espafiola se sitla entre .77 y .84 (Gutiérrez-Zotes et al., 2004).

Estadios de cambio

Escala de Evaluacion del Cambio de la Universidad de Rhode Island

(University of Rhode Island Change Assessment, URICA) (McConnaughy,
Prochaska & Velicer, 1983). Es un autoinforme que incluye cuatro subescalas
gue miden los estadios de cambio: precontemplaciéon (PC), contemplacion (C),
accion (A) y mantenimiento (M). El formato de respuesta de los items se basa
en una escala Likert de 5 puntos, desde 1 (totalmente en desacuerdo) a 5
(totalmente de acuerdo). Ademas, las escalas pueden combinarse para crear
una puntuacion continua de segundo orden que ha demostrado ser util a nivel
psicométrico como medida del grado de preparaciéon al cambio (rediness to
change) al inicio de un tratamiento. La consistencia interna de la escala URICA
en estudios previos ha sido buena, con coeficientes alfa que oscilan entre 0.79
y 0.89 (McConnaughy, Prochaska y Velicer, 1983; McConnaughy, DiClemente,
Prochaska y Velicer, 1989). El objetivo de esta escala es evaluar el proceso de
cambio en varias conductas adictivas y en conductas de salud, asi como
evaluar la motivacion al cambio en pacientes que solicitan tratamiento
profesional. No hay items en la escala URICA que especificamente midan
preparacion. Los sujetos que se encuentran en este estadio puntian alto tanto

accion como en contemplacion. Las propiedades psicométricas de esta escala
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(fiabilidad, consistencia interna, y validez de contenido, criterial y de constructo)
se han examinado en pacientes en tratamiento ambulatorio por dependencia al
alcohol (Diclemente & Hughes, 1990; McConnaughy, DiClemente, Prochaska &
Velicer, 1989; McConnaughy, Prochaska & Velicer, 1983). Esta escala puede
utilizarse para evaluar los procesos clinicos y la preparacion al cambio asi
como para medir variables de proceso y de resultado en una variedad de

conductas adictivas y de salud (DiClemente, & Hughes, 1990; Sutton, 2001).

En el presente estudio, el proceso de traduccion y adaptacion de la escala
URICA se realiz6 siguiendo las directrices de la Organizacion Mundial de la
Salud (http://who.int/substance_abuse/research_tools/translation/en/index.html)
y de la Internacional Test Commission
(www.intestcom.org/guidelines/index.php). La retrotraduccién (back-traslation)
siguid la siguiente secuencia. En primer lugar, la investigadora principal de este
estudio y con experiencia en trabajos sobre ciencias de la salud, realiz6 una
traduccion en lengua espafiola (forward translation). Posteriormente, otro
grupo de investigadores que forman parte del equipo en el que se integra este
proyecto (todos ellos psicélogos clinicos con experiencia en el desarrollo y
adaptaciéon de instrumentos de evaluacion), identificaron expresiones y
conceptos inadecuados de la traduccion inicial con el fin de obtener una version
final completa del cuestionario en lengua espafiola. A continuacion un traductor
independiente cuya lengua materna es el inglés y sin conocimiento alguno del
cuestionario, realiz6 una traduccion del formulario del espafiol al inglés.

Finalmente, y tras conseguir una version primera satisfactoria del instrumento,
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se realizd un comprobacidén con pacientes reales (ajenos a este estudio) para

resolver problemas de comprension residuales, creando asi la version final.

Otras variables sociodemograficas y clinicas

El resto de indicadores analizados en el estudio (edad, estado civil, nivel de
estudios, profesion, ingresos econdmicos, motivacion hacia el tratamiento,
edad de inicio del problema de juego, frecuencia del juego, tamafio de las
apuestas, etc.) se obtuvieron mediante la entrevista clinica semiestructurada
que se emplea en la Unidad de Juego Patolégico como parte de la historia

clinica (Jiménez-Murcia et al., 2007).

Procedimiento

La recogida de datos del primer y segundo articulo de este compendio se llevo
a cabo a través de un disefio prospectivo. El protocolo de evaluacion se
realizaba en una Unica sesion de 90 minutos de duracion, al cabo de una
semana de la primera entrevista. Las pruebas anteriormente citadas eran
administradas por un psicélogo clinico entrenado en la aplicacion e
interpretacion de estos cuestionarios. Posteriormente, se programaba una
entrevista de devolucion de resultados en la que el paciente era asignado a una
modalidad terapéutica especifica en funcion de los criterios de inclusion y
exclusion a los distintos programas de tratamiento. Psicologos clinicos con
amplia experiencia en el tratamiento del juego patologico aplicaron dichos

programas de tratamiento.
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Los protocolos de tratamiento se basaron en técnicas de orientacion cognitivo
conductual y estdn estandarizados (Jiménez-Murcia, et al., 2006). El
tratamiento se basd en el modelo integrativo de Sharpe y Tarrier (1993).
Consistio en 16 sesiones de frecuencia semanal cuyo principal objetivo fue la
adquisicion de estrategias cognitvo-conductuales que permitiesen al paciente
lograr la abstinencia total de todo tipo de juegos. Los temas principales de
estas sesiones fueron la psicoeducacion del trastorno (por ejemplo: curso,
factores de vulnerabilidad, criterios diagnosticos, modelo biopsicosocial, fases
del trastorno), el control de estimulos (por ejemplo: control del dinero, evitacion
de situaciones de riesgo, programa de autoexclusion, cambio de rutas de
riesgo), la prevencion de respuesta (por ejemplo: realizacion de conductas
alternativas gratificantes), y la reestructuracion cognitiva focalizada
especificamente en la ilusion de control sobre el juego y el pensamiento
magico, el refuerzo y autorefuerzo, el entrenamiento en habilidades sociales y
la adquisicion de estrategias de prevencion de recaidas. En siete de las 16
sesiones, familiares de los pacientes asisten a las visitas terapéuticas. Su rol
consistié en ayudar con las estrategias de autocontrol y reforzar los logros
adquiridos por los pacientes. Adicionalmente, los datos de la adherencia al
tratamiento, recaidas y cumplimiento de las tareas intercesiones fueron

sistematicamente recopilados durante cada sesion del tratamiento.

En la dltima sesion de tratamiento se recogia de los sujetos las medidas que
seran analizadas como resultados al final de la intervencion (re-test para las
escalas SOGS, SCL-90-R y URICA). En cada sesion de seguimiento asistian el

paciente y un familiar, con el objetivo de comprobar y analizar posibles
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recaidas, el manejo de posibles problemas de falta de confianza en las
relaciones familiares u otros problemas planteados por los pacientes, y reforzar
a los pacientes para mantener la abstinencia total de todo tipo de juego. Los
resultados del programa de tratamiento y el material adicional han sido
publicados en espafiol y en inglés (Jiménez-Murcia, et al., 2006; Jiménez-

Murcia et al., 2007).

Ademas del procedimiento aplicado en el primer y segundo estudio, en el tercer
estudio empirico se aplico un disefio cuasi-experimental en el que se
compararon dos condiciones terapéuticas: TCC grupal vs. TCC grupal+EPR,
como variable independiente pero sin asignacion aleatoria de los sujetos a los
grupos. La EPR consiste en confrontar a los pacientes en vivo a situaciones o
estimulos que desencadenan el deseo por jugar (exposicion) y no emitir la
respuesta conductual habitual —el juego- (prevencion de respuesta). El
concepto que subyace a la EPR, descrito en otros trastornos, es la habituacion
(Foa & Goldstein, 1978, por ejemplo). En este estudio, para los sujetos en la
condicion TCC+EPR, durante la exposicién, el paciente debia permanecer
frente al estimulo que le generaba el deseo de jugar, por un periodo de tiempo
que oscilaba entre 45 y 60 minutos, hasta que el impulso de juego
desapareciese. Los ejercicios de exposicion se realizaron de forma gradual y
progresiva, en lugares donde habia maquinas recreativas con premio
(estimulos activadores). Como criterio de dificultad se utilizo la variable llevar
dinero encima. Inicialmente los pacientes realizaban las EPR sin dinero, v,
conforme transcurrian los ejercicios de exposicion, llevaban cantidades de

dinero que se iban incrementando de forma progresiva. Ademas, para las
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cuatro primeras sesiones de EPR, se involucraba a un miembro de la familia
para que ayudase al paciente a manejar los impulsos de juego en caso de
necesidad. Estos ejercicios se disefiaron como tareas para casa, entre
sesiones de terapia, y los pacientes tenian que rellenar un autoregistro de
exposiciones. Se instruyo a los pacientes para que realizasen las exposiciones
dos veces por semana. Posteriormente, en la sesidn de grupo se discutian los
aspectos generales. Los pacientes de la condicion TCC no recibieron la

indicacion de EPR.

Analisis estadistico

El andlisis estadistico del primer y segundo articulo de esta tesis se efectud con
los programas SPSS V15.0.1 (SPSS Inc., 2006) y LISREL V8.71 (Joreskog y

Sorbom, 2004) para Windows.

El andlisis de la estructura de la escala URICA se efectu6 mediante Andlisis
Factorial Confirmatorio (AFC). En primer lugar se procedio a la exploracién de
los 28 items de la escala, y se valoré la normalidad univariable de cada
enunciado con los criterios de Lei y Lomax (2005) que fijan como umbral de
vulneracion severa valores absolutos de asimetria>1.7 y apuntamiento>3.5 (se
asume que valores inferiores a estos limites conllevarian un sesgo maximo en
la estimacion de los parametros inferior al 10%). La normalidad multivariable se
valor6 mediante el indice de Mardia (1970). A continuacion, y mediante el
meétodo de estimacion de maxima verosimilitud del programa LISREL, se

efectud el AFC analizando la matriz de variancias-covariancias de la escala
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posibilitando la existencia de correlacion entre los factores pero no entre las
unicidades. La bondad de ajuste se evalué mediante los indices mas habituales
(McDonald y Ho, 2002): el valor de Ji-cuadrado (3°), el cociente entre el valor
Ji-cuadrado y los grados de libertad (y?/gl), el indice de bondad GFI (Goodness
of Fit Index; Tanaka y Huba, 1985), el indice de ajuste comparativo CFlI
(Comparative Fit Index; Bentler, 1990), el indice de ajuste NNFI (Tucker-Lewis
Index or Bentler-Bonett Non-Normed Fit Index; Tucker y Lewis, 1973), el error
de aproximacion cuadratico medio RMSEA (Root Mean Square Error of
Approximation; Steiger y Lind, 1980), el residual cuadratico medio RMR (Root
Mean square Residual) y el indice esperado de validacion cruzada ECVI
(Expected Cross Validation Index; Browne y Cudeck, 1989). Los criterios de
valoracion se basaron en las indicaciones de Arbuckle (2006) y Marsh, Hau y
Wen (2004). En el caso del y?/df se consideran aceptables valores por debajo
de 5; en el caso del GFI, por encima de 0.85; para los coeficientes CFl y TLI,
por encima de 0.90; el RMSEA se considerd aceptable si era inferior a 0.08; y
en el caso del RMR y ECVI, se considerd que el mejor ajuste correspondia al
valor menor estimado. Una vez valorada la estructura factorial del URICA se
obtuvieron las puntuaciones por escalas y la total. La fiabilidad de consistencia
interna se determiné mediante el coeficiente alfa de Cronbach (o). La relacién
entre las puntuaciones escalares y la puntuacion de los items y las totales de
escala se basaron en la correlacién de Pearson. Se adopto el criterio de Labiris
et al. (2008) y Ware y Gandek (1988), segun el cual la correlacion de un item
con su propia escala deberia ser mayor a la correlaciéon del item con las otras
escalas en, al menos, dos errores estandar. La capacidad discriminativa de

cada item se estudié mediante la comparacion de grupos extremos (33% de
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sujetos con puntuaciones mas altas y bajas en la escala-factor donde dicho

item ha alcanzado mayor peso factorial).

El grado de asociacion entre las puntuaciones escalares y el perfil de los
pacientes se valor6 mediante correlaciones bivariadas. Para indicadores
sociodemogréficos, de personalidad y clinicos cuya escala de medida era
métrica se uso el coeficiente habitual de Pearson. Para variables de tipo ordinal
se empled el coeficiente Rho de Spearman y para variables dicotomizadas la

correlacion biserial puntual.

El valor predictivo de las puntuaciones en la escala URICA al inicio del estudio
sobre los criterios riesgo de recaida y riesgo de abandono durante el
tratamiento se basdé en dos andlisis de regresion logistica binaria. En este
analisis, las puntuaciones totales en las 4 subescalas URICA fueron
introducidas simultaneamente al modelo (procedimiento ENTER) como
variables independientes. Ademas, para obtener la contribucién especifica de
las puntuaciones URICA sobre ambos criterios, los dos modelos se ajustaron
por las variables de control edad del paciente, duracion del problema, gravedad
del trastorno al inicio del estudio (puntuacion SOGS total basal), nivel de
psicopatologia general (puntuacion PSDI del SCL-90-R basales) vy
puntuaciones de personalidad en las escalas del TCI-R busqueda de nuevas
sensaciones y persistencia. Este conjunto de variables de control fueron
escogidas debido a la estrecha relacion que han demostrado en estudios de
investigacion previos con la probabilidad de recaida y abandono. La capacidad

discriminativa global de los modelos se valor6 con el area bajo la curva ROC, y
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la predictiva con el pseudo-coeficiente de correlacion R? de Nagelkerke. Este
analisis se efectu6 en la submuestra de pacientes que siguieron el tratamiento

grupal (N=191).

Finalmente, la estimacidon de la capacidad predictiva incremental de las
puntuaciones de la escala URICA sobre el cambio medio en el estado clinico
de los pacientes entre el pre y el post tratamiento se efectué mediante modelos
de regresion lineal multiple, a través de modelos por pasos. La variable
dependiente de cada modelo fue la diferencia pre-post obtenida para cada
paciente en las escalas SOGS y SCL-90-R. En un primer paso, se entraron en
los modelos las variables edad del paciente, duracién del problema y
puntuacion basal en la escala concreta para la que se mide el cambio (esto es,
puntuacion en el pre-tratamiento). En el segundo paso, se entraron
simultdneamente las 4 escalas URICA, y se valoro la capacidad predictiva
incremental a través del cambio producido en los coeficientes R? entre los
pasos 1 y 2. Este analisis se efectué en la submuestra de pacientes que

siguieron el tratamiento grupal (N=191).

El andlisis estadistico del tercer articulo de esta tesis se realiz6 con el

programa SPSS17 para Windows.

La comparacion de los riesgos (incidencia acumulada) de recaidas, de
sesiones no asistidas, de abandono y de pobre cumplimiento terapéutico se

efectu6 mediante pruebas de »°.
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La capacidad predictiva para los resultados de tratamiento fue evaluada
mediante regresiones logisticas, considerando como potenciales predictores
(variables independientes) las medidas que en la literatura han mostrado mayor
grado de asociacion con el estado clinico final de los pacientes: tipo de terapia,
edad, duracion e intensidad del juego, y rasgos de personalidad basados en las
puntuaciones del TCI-R. El grado de ajuste de estos modelos fue evaluado con
el test de Hosmer-Lemeshow (Hosmer & Lemeshow, 2000) y la capacidad

discriminativa global con el area bajo la curva ROC.

Las curvas de supervivencia para los tiempos transcurridos hasta las recaidas
y abandonos registrados durante la terapia fueron estimadas mediante la
funcién de Kaplan-Meier, y se compararon entre los dos tratamientos con las
pruebas de Log-Rank, Mantel-Haenszel y Breslow, y Tarone-Ware. Finalmente,
se uso el analisis de covarianza (ANCOVA) para comparar los cambios pre-
post en las puntuaciones SOGS y SCL-90-R (variables dependientes,
obtenidas como las diferencias entre la linea base y la post-terapia) entre
ambos tratamientos (variable independiente). En estos modelos, los valores de
la linea base fueron considerados como covariables, dado que la probabilidad
de cambio en las medidas clinicas se asocian frecuentemente con los valores
iniciales. Debido a la presencia de multiples comparaciones para los resultados

de la terapia se control6 el incremento del error tipo | con el método de Holm.
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. RESULTADOS







Resultados

Primer articulo: Motivation to change and pathological gambling: analysis

of the relationship with clinical and psychopathological variables

Los resultados obtenidos en el primer estudio empirico de esta tesis han sido:

1. Los resultados del analisis factorial confirmatorio mostraron que los
indices de ajuste presentaban valores aceptables para una estructura
con cuatro factores: precontemplacion, contemplacion, accién vy
mantenimiento. Todos los parametros (factores de covarianza y varianza
de error) eran estadisticamente significativos (p< .05). Las cargas
factoriales dieron valores por encima de 0.40, excepto el item 2, con un
valor de 0.32, que puede considerarse apropiado. EI factor
precontemplacion correlaciond inversamente con los otros factores, de
forma leve o moderada, tal y como se esperaba. La fiabilidad de
consistencia interna de las cuatro subescalas URICA y la puntuacién

total ha sido buena (alfa entre 0.74 y 0.85), asi como la homogeneidad.

2. Un 28.4% de los casos de JP mostraron baja motivacion (al menos un

item de la subescala precontemplacion marcado).

3. La asociacién entre las puntuaciones de las subescalas URICA y las
variables clinicas y psicopatologicas pre-tratamiento (duracién del
problema, total criterios DSM-1V, total SOGS, puntuaciones SCL-90-R)
de los pacientes ha sido entre moderada y baja (coeficientes de

correlacion inferiores a 0.30). La variable duracion del problema se
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asocio estadisticamente Unicamente con la puntuacion mantenimiento (r

= 0.201).

. El andlisis de las puntuaciones totales del cuestionario Stinchfield

(Criterios diagnodsticos DSM-1V para JP) revelé una correlacion negativa
con la escala precontemplacion (r = -.176), pero asociaciones positivas

con las escalas contemplacion (r = .240) y mantenimiento (r = .315).

. Atendiendo a la puntacién total del SOGS, se obtuvo una correlacion

negativa con el estadio precontemplacion (r = -.177), pero una relacion
positiva con las escalas contemplacion (r = .269) y mantenimiento (r =

278).

. En cuanto a la relacién entre las puntuaciones de la escala Symptom

Checklist-90—Revised (SCL-90-R) y las de la escala URICA, se hall6 una
relacion positiva y significativa entre todas las subescalas SCL-90-R y
los estadios contemplacion, apareciendo la correlacidn mas elevada con
psicoticismo (r = .242), depresion (r =.234), ansiedad (r = .201), y GSI (r

= .221).

. También se obtuvo una relacion positiva y significativa entre todas las

subescalas del SCL-90-R y el estado de mantenimiento, especialmente
con las subescalas somatizacion (r = .242), obsesivo-compulsivo (r =

.270), y depresion (r = .247) y puntuaciones del GSI (r = .263).
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Segundo articulo: Correlates of motivation to change in pathological

gamblers completing cognitive-behavioral group therapy

Los resultados obtenidos en el segundo estudio de esta tesis han sido:

1. Para la submuestra de pacientes con tratamiento grupal (N=191), el
riesgo de recaida durante el tratamiento se estim6 en 17.3% (IC 95%:

12.6% a 23.3%) y el de abandono en 52.9% (IC 95%: 45.8% a 59.8%).

2. Después de controlar por las variables edad del paciente, tiempo de
evolucion del problema, puntuacion del SOGS, nivel general de
psicopatologia y puntuaciones TCI-R busqueda de nuevas sensaciones
y persistencia, la capacidad discriminativa sobre la probabilidad de
recidiva y abandono de los modelos que incluyeron las cuatro
puntuaciones URICA fue aceptable (area bajo la curva ROC de 0.73 y
0.71, respectivamente) y la capacidad predictiva global moderada

(valores R? igual a 0.18 y 0.15, respectivamente).

3. Sin embargo, ninguna de las subescalas de URICA mostr6 una
asociacion significativa con la incidencia acumulada de recaida y
abandono durante el tratamiento. En este aspecto, la relacién mas fuerte
fue casi significativa estadisticamente entre la escala accion y recaida

(p=.068, OR=0.38, IC 95%, 0.13-1.08).
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4. La capacidad predictiva incremental de la puntuacion total URICA en

cuanto al cambio clinico pre y postratamiento entre los pacientes que
recibieron terapia grupal (cambios en R? inferiores al 5% en las
regresiones multiples), indicaba que la capacidad predictiva incremental

del URICA es irrelevante en un nivel clinico.

Tercer articulo: Does exposure and response prevention improve the

results of group cognitive-behavioural therapy for male slot machine

pathological gamblers?

En el tercer articulo de esta tesis los resultados han sido:

1. Caracteristicas sociodemograficas de la muestra: La muestra de

pacientes consistié en 502 sujetos jugadores de maquinas recreativas.
Mayoritariamente presentaban un nivel de estudios primarios (53.1%) o
secundarios (41.6%). La mayoria estaban casados o vivian en pareja
(60.2%) y tenian empleo (80.5%). La media de edad era 39.8 afios
(DM=12.5). La duracion media del trastorno era de 5.0 afios (DM= 4.8).
Aunque para la mayoria de los sujetos el principal problema consistia en
las maquinas recreativas, un 10.5% presentaba, ademas, juegos

secundarios a bingo y un 11.0%, a loterias.

. No se encontraron diferencias significativas en cuanto a variables

sociodemogréficas en ambos grupos (TCC+EPR vs. TCC).
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3. No se encontraron diferencias significativas en psicopatologia (medida
con el SCL-90-R) o rasgos de personalidad (medida con el TCI-R) entre
el grupo TCC+EPR y el grupo TCC en las medidas pre-tratamiento. Sin
embargo, se observaron en ambos grupos trastornos psicopatoldgicos y
perfiles de personalidad desadaptativos. Concretamente, se obtuvieron
altas puntuaciones en todas las dimensiones del SCL-90-R, indicando la
presencia de severos niveles de distrés. Atendiendo a los rasgos de
personalidad, se observaron altas puntuaciones en bulsqueda de

sensaciones y bajas en autodireccion.

4. Las puntuaciones medias totales del SOGS no difirieron

estadisticamente entre TCC +EPR y TCC.

5. Los dos grupos (TCC + EPR y TCC) no difirieron significativamente
atendiendo al riesgo de recaidas (definido como cualquier episodio de

juego asociado a juego problematico previo durante el tratamiento).

6. La probabilidad de no asistir a mas del 25% de las sesiones fue superior
en TCC+EPR que en TCC (60.8% vs. 38.8%, respectivamente, riesgo

relativo RR=1.57, IC 95%: 1.31 a 1.88, p< .001).

7. La probabilidad de peor cumplimiento terapéutico fue superior en
TCC+EPR que en TCC (38.6% vs. 21.9%, RR=1.76, IC 95%: 1.30 a

2.38, p< .001).
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8. El riesgo de abandono (definido como no atender a tres 0 mas sesiones
grupales sin notificar al terapeuta) durante el programa de 16 sesiones
fue superior en TCC+EPR que en TCC (53.4% vs. 29.7%, RR=1.80; IC

95%:1.45 a 2.23, p< .001).

9. Solo un 3.7% de los pacientes TCC+EPR asistieron a las 16 sesiones,

en comparacion con un 19.4% de los pacientes TCC.

10.La puntuacion total SOGS después de la terapia se asocio con valores
elevados en la escala autotrascendencia del TCI —pretratamiento- (OR

=1.08, p =.028).

11.La no asistencia a mas de un 25 % de las sesiones se asocid a una
menor duracion del problema de juego (OR=0.96, p=0.38) y a mayores
puntuaciones en la escala busqueda de sensaciones del TCl (OR=1.03,

p=.020).

12.La probabilidad de bajo cumplimiento terapéutico se asocié a tratamiento

con EPR (OR= 2.31, p=.025).

13.La probabilidad de abandono durante las 16 sesiones se asoci0o a
tratamiento EPR (OR= 2.76, p=.003) y a elevadas puntuaciones medias
de la puntuacion en la escala busqueda de sensaciones del TCI

(OR=1.03, p=.029).
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14.La probabilidad de recaidas durante la terapia no se asocio con el tipo de

tratamiento ni con otras medidas individuales.

15.En la muestra total, un 10% de los pacientes recayeron durante el primer
mes de terapia (semana 1 a 4), un 15% al final del segundo mes y
aproximadamente un 19% al final del tercer mes. Los pacientes que
lograron 12 semanas sin recaidas tendian a completar el tratamiento
satisfactoriamente (menos del 2% de la muestra recayeron durante los 4
meses de terapia). La proporcién acumulada al final de las 16 sesiones
fue 0.794, lo que significa que el 20.6% de los pacientes recayeron al final

de la terapia.

16.Durante el primer mes de terapia, un 34% de los pacientes en el grupo
TCC + EPR abandonaron en comparacion con un 18% de los pacientes
en el grupo TCC. Al final del segundo mes, un 42% de los pacientes TCC
+ EPR y un 23% de los pacientes en TCC habian abandonado, y al final
del tercer mes, un 51% de los pacientes en TCC + EPR y un 27% de los
pacientes en TCC. No obstante, los pacientes que lograban 12 semanas
sin abandonar la terapia tendian a completar el tratamiento de forma
satisfactoria (solo el 2.6% TCC + EPR y un 2.2% de los casos en TCC
abandonaron durante el cuarto mes). Las proporciones acumuladas al
finalizar la terapia fueron 0.466 para el grupo TCC + EPR y 0.703 para el
grupo TCC, por tanto, el porcentaje de abandono fue del 53.4% y 29.7%,

respectivamente.
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17.Las diferencias pre-post en psicopatologia no difirieron de forma
estadisticamente significativa entre TCC+EPR y TCC excepto para la
escala ideacién paranoide del SCL (p=.046). Para esta medida, el
decremento después de la terapia fue 0.14 puntos mas bajo (IC 95%: 0.0
a 0.3 puntos) para la terapia TCC+EPR que para TCC (cambios medios

ajustados: 0.18 vs. 0.32 puntos, respectivamente).
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VII. DISCUSION







Discusién

Hasta la fecha, son escasos los estudios que han evaluado los estadios (Petry,
2005; Wohl & Sztainert, 2011; Soberay, Grimsley, Faragher, Barbash & Berger,
2014) y los procesos de cambio (Hodgins, 2001) del TTM en JP. Tal y como se
ha comentado en la introduccién de esta Tesis, Nancy Petry (2005) analizo las
propiedades psicométricas de la escala URICA en una muestra de jugadores
patoldgicos, y los resultados indicaron que dicha escala es valida y fiable para
evaluar la motivacion en este trastorno, sugiriendo que el MTT es util para
valorar la preparacion al cambio en jugadores patologicos. Por otro lado, Wohl
y Sztainert (2011) analizaron la asociacion entre los estadios de cambio y la
sintomatologia asociada al juego, hallando que los estadios de cambio predicen
el abandono terapéutico en jugadores patolégicos. Mas especificamente, los
resultados indicaron que la probabilidad de que un paciente abandone es
mayor si se encuentra en un estadio de contemplacion o preparacioén (cuando
el jugador esta preparado para cambiar su conducta pero aun no ha empezado
a hacer cambios). En cuanto a los procesos de cambio en la conducta de
juego, Hodgins (2001) hall6 que los jugadores patolégicos utilizan
principalmente procesos de cambio cognitivo-experienciales, como la

autoreevaluacion, la evaluacién ambiental y el relieve dramatico.

Posiblemente, estos trabajos no sean suficientes para analizar en profundidad
el MTT en el ambito de las conductas de juego. Sin embargo, aportan

resultados preliminares sobre este campo.

A continuacion, se detallan y discuten los principales hallazgos de los estudios

presentados.
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Primer articulo: Motivation to change and pathological gambling: analysis

of the relationship with clinical and psychopathological variables

El primer objetivo especifico que se planteaba en este estudio fue demostrar, en
poblacion clinica espafiola de jugadores patolégicos y mediante andlisis factorial
confirmatorio, la validez de la estructura de la escala URICA obtenida en

estudios psicomeétricos previos.

En general, son diversos los estudios que han evaluado la escala URICA
mediante el uso de un analisis factorial (Amodei & Lamb, 2004; Field, 2009) o
mediante andlisis cluster (Blanchard, 2003), que sugieren una adecuada

fiabilidad y validez de constructo de la escala.

No obstante, y hasta la fecha, no existe ningun estudio que haya explorado la
validez de la escala URICA en poblacién clinica de jugadores patolégicos
espafioles, habiéndose realizado una adaptacion y validacion de la escala
original. Los resultados obtenidos en el primer estudio de esta tesis confirman la
validez de la estructura interna de la escala URICA en una muestra clinica de
jugadores espafioles. Los valores de consistencia interna fueron adecuados para
los estadios de cambio (precontemplacion, contemplacion, accion vy
mantenimiento) y para la puntuacion total (readiness to change). Ademas, se
obtuvo una correlacion negativa entre el estadio precontemplacion y los otros
estadios de cambio. Estos hallazgos son consistentes con los obtenidos por
Petry (2005), también en poblacion de jugadores patolégicos en EEUU,

confirmando que la escala URICA es valida para explorar los estadios de cambio
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en el JP. De modo similar, estos resultados también son consistentes con otros
estudios realizados con muestras clinicas diferentes en estudios previos (Dozois,
Westra, Collins, Fung & Garry, 2004; Pantalon & Swanson, 2003). Ademas, los
resultados de este estudio confirman los hallazgos obtenidos en un estudio
previo, donde los autores, mediante el procedimiento del analisis factorial
confirmatorio, exploraron la validez de la estructura interna de la escala URICA
en muestra de pacientes con dependencia a alcohol y otras drogas (Field,
Adinoff, Harris, Ball & Carroll, 2009). En una publicacion reciente, en la que se
evaluo la escala URICA en lengua arabe, mediante la técnica de retrotraduccion
y siguiendo las guias internacionales, en concordancia como se ha realizado en
el primer estudio de esta tesis, y aplicada a pacientes con trastorno por uso de
sustancias en Arabia Saudi, los resultados indicaron que la escala URICA
presentaba propiedades psicométricas similares a la version original en lengua
inglesa, asi como una estructura factorial similar a los hallados en otros estudios
previos (precontemplacion, contemplacion, accion y mantenimiento). De forma
similar a los resultados obtenidos en el primer estudio de esta tesis, se hallé una
correlacion positiva y significativa entre los estadios contemplacion, accion y
mantenimiento mientras que la correlacion del estadio precontemplacion fue
negativa con los otros tres estadios (Khalil, 2011). Siguiendo esta linea,
recientemente, incluso, se ha validado la estructura de una version reducida de
la escala URICA (URICA-S, consistente en 16 items) demostrandose una
estructura factorial excelente y una adecuada consistencia interna en pacientes
con depresion, trastornos somatomorfos y trastornos de la conducta alimentaria

(Mander et al., 2012).
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El segundo objetivo especifico del primer estudio fue analizar el grado de
asociacion entre las puntuaciones escalares y total de la escala URICA con el

perfil sociodemografico, de personalidad y clinico de los pacientes.

Los resultados obtenidos en el primer estudio de la presente tesis muestran
correlaciones significativas entre las puntuaciones de las escalas URICA y
variables clinicas y psicopatologicas, siendo los coeficientes de correlacion

leves o moderados.

Concretamente, en el primer estudio empirico de esta tesis se hall6 que un
28.4% de los sujetos que solicitaban un tratamiento para JP se hallaban en
estadio precontemplacion. De forma similiar, Petry (2005) hallé que un 38.8%
de los jugadores se situaban en el cluster “ambivalent” (puntuaciones muy
elevadas en precontemplacion y bajas en contemplacion) al acudir a un
tratamiento especializado. En esta linea, destaca el trabajo de Wohl y Sztainert
(2011), quienes observaron que los pacientes en estadio precontemplativo
estdn en mayor riesgo de abandonar prematuramente el tratamiento por JP,
mientras que los pacientes en estadio accién presentan menor riesgo de
abandono terapéutico. Interesantemente, ademas, evidenciaron que aquellos
pacientes situados en los estadios contemplacion y preparacion, presentan
mayor nivel de sintomatologia relacionada con el juego, y mayor riesgo de
abandono, en comparacion con aquellos sujetos situados en estadio
precontemplativo. Los autores sugieren, como una posible explicacion de estos
resultados, que los pacientes que pasan del estadio de precontemplacion a

contemplacion y preparacion, empiezan a sopesar los costes y beneficios de
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continuar con su conducta de juego; o bien, que presentan rumiaciones sobres
su conducta, y para hacer frente se alejan de todo aquello que elicita este

comportamiento de juego, incluido una terapia.

Los hallazgos del estudio 1 indican que una baja motivacién se asocia a una
menor duracion del JP. Estos resultados concuerdan con estudios previos que
indican que en la mayoria de los casos, la motivacion para solicitar tratamiento
se asocia con una crisis (familiar, econdémica, legal,..) derivada de la conducta
de juego actual mas que con un reconocimiento progresivo del juego como
enfermedad (Evans & Delfabbro, 2005; Hodgins, Currie, el-Guebaly, 2001).
Asimismo, una edad tardia en el inicio del juego se asociaria a una menor
gravedad del JP (Granero et al., 2014). De forma similar a los resultados
hallados en estudios previos (Petry, 2005; Wohl y Sztainert, 2011), el estudio 1
indica que una baja motivacidbn se asocia a una menor severidad del JP
(medida mediante la puntuacion total SOGS vy criterios DSM-IV). Estos
resultados concuerdan con estudios previos en otras muestras clinicas, como
en la dependencia de sustancias (DiClemente & Hughes, 1990; Willoughby &
Edens, 1996), asi como en trastornos de la conducta alimentaria (Casanovas et
al., 2007) y sugieren que una mayor severidad del JP podria favorecer que los
pacientes fueran mas conscientes de las consecuencias negativas de su

conducta de juego, Yy, por tanto, a estar mas motivados.

Los resultados del primer estudio de la presente tesis muestran que una baja
motivacion se asocia a elevadas dificultades sociales e interpersonales

(medidas por las escalas hostilidad, ansiedad fobica e ideacion paranoide del
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SCL-90-R). En concordancia con este estudio, Soberay et al., (2014) hallaron
que el estadio accion se asocia positivamente con el nivel de funcionamiento
psicosocial al inicio del tratamiento en jugadores patolégicos. Estos hallazgos
sugieren que aquellos pacientes que presentan apoyo social estan mas
motivados en cambiar su conducta de juego y a solicitar ayuda profesional. De
forma similar, Petry y Weiss (2009) hallaron que los jugadores con un menor
nivel de apoyo social, al solicitar ayuda profesional, presentan una mayor
severidad de los problemas de juego, trastornos psiquiatricos y una mayor

afectacion en el ambito familiar.

Siguiendo a Petry (2005), el estadio precontemplacion se asocia a un menor
nivel de cambio terapéutico mientras que accidn y mantenimiento se asocia a un
mayor nivel de cambio, sugiriendo que aquellos jugadores mas avanzados en
los estadios del MTT tendrian méas probabilidad de adherirse a un programa de
tratamiento y de presentar mayores decrementos en la conducta de juego, en
comparacion con aquellos jugadores que se situaban en estadios iniciales del
modelo. En esta linea, Santos Diez et al. (2001) hallaron que al solicitar ayuda
profesional en muestras de jugadores, el estadio de contemplacion es el
predominante, lo que sugiere que las intervenciones psicoldgicas iniciales han
de dirigirse a motivar al paciente a avanzar en la rueda del cambio hacia

estadios superiores.

Segundo articulo: Correlates of motivation to change in pathological

gamblers completing cognitive-behavioral group therapy
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El primer objetivo especifico de este estudio empirico fue estimar el valor
predictivo de las puntuaciones de la escala URICA al inicio del estudio sobre el

riesgo de recaida y de abandono durante el tratamiento.

Los resultados de este estudio indican que las puntuaciones pre-test de la
escala URICA se asocian a las tasas de riesgo de recaida y de abandono,
durante el tratamiento TCC grupal. Se hallé6 una relacién, casi significativa,
entre la escala accion y recaida. En esta linea, Soberay et al. (2014) hallaron
gue el estadio accidén se asocia negativamente con la adhesion terapéutica. En
contraposicion a estos resultados, Petry (2005) hallé que el cluster “ambivalent”
(el patrbn mas comun que se hall6 en el estudio), muestra un menor
cumplimiento terapéutico que los otros clusters, sugiriendo que, en general,
muestran una menor severidad de su conducta de juego. Ademas, en el
segundo estudio de esta tesis se estimd que el riesgo de recaida durante el
tratamiento TCC grupal era de un 17.3%, mientras que el riesgo de abandono
de un 52.9%. La literatura aporta evidencias empiricas de la efectividad de la
TCC en el tratamiento del JP, a corto y medio plazo, informando de elevadas
tasas de abstinencia al finalizar el tratamiento y en los periodos de seguimiento
(Cowlishaw et al., 2012; Gooding & Tarrier, 2009; Jiménez-Murcia et al., 2007;
Ladouceur et al., 2003; Oakley-Browne et al., 2000; Pallesen et al., 2005). Sin
embargo, en concordancia con los hallazgos obtenidos en el segundo estudio
de esta tesis, y como ya se ha mencionado en la introduccién de la misma,
diversos estudios coinciden en sefialar las elevadas tasas de recaidas y
abandonos que se observan en los tratamientos psicologicos del JP (Melville,

Casey & Kavanagh, 2007, Hodgins & el-Guebaly, 2004; Jiménez-Murcia et al.,
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2007; Ledgerwood & Petry, 2006). Las cinco primeras semanas de tratamiento
son esenciales para lograr una adecuada implicacion del paciente con JP en el
proceso terapéutico, dado el mayor riesgo de que se produzca un abandono
(Jiménez-Murcia et al., 2007). En este sentido, Melville et al. (2007) afirma que
los hallazgos de las investigaciones sobre las variables que predicen los
abandonos son limitados, inconsistentes, y fallan en replicar los resultados,
seflalando la importancia de realizar estudios rigurosos que exploren las
variables asociadas con el abandono terapéutico de los jugadores patoldgicos,
siendo necesario, ademas, investigar intervenciones que incrementen la
adhesion y reduzcan las tasas de abandono de los tratamientos psicolégicos

del juego.

Los hallazgos del segundo estudio de esta tesis podrian interpretarse siguiendo
a algunos autores, que han sugerido que la terapia TCC en el ambito de las
adicciones, en general, (McLellan, Carise & Kleber, 2003) y en el JP en
particular (Jiménez-Murcia et al., 2007) requeriria un elevado esfuerzo y tiempo
para el paciente. En este sentido, se ha sugerido que las técnicas
motivacionales y de adhesion al tratamiento son eficaces conjuntamente con la
-TCC (Melville, Casey & Kavanagh, 2007; Whol & Sztainert 2011). En
contraposicion a los hallazgos encontrados en el estudio 2 de esta tesis,
Mander et al. (2012, 2013) hallaron que, el estadio mantenimiento, evaluado
por la escala URICA-S, revelaba un mayor riesgo de recaidas en poblacion de
pacientes con anorexia nerviosa, sugiriendo que la escala mantenimiento
podria ser utilizada como una herramienta para la identificacion de riesgo de

recaidas en estos pacientes.
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El cuarto objetivo del presente trabajo fue valorar la capacidad predictiva
incremental de las puntuaciones de la escala URICA, sobre el cambio medio que
se produce en el estado clinico de los pacientes, entre el inicio del estudio y el

final del tratamiento.

De forma similar a los resultados obtenidos en estudios previos con otras
muestras clinicas (Blanchard et al., 2003; Field et al., 2011), los resultados
obtenidos en el estudio 2 indican que las medidas de motivacion al cambio en el
JP al inicio del tratamiento no muestran una validez clinica significativa en
cuanto a cambio pre y post-tratamiento, sugiriendo que la utilidad clinica de la
escala es limitada, al menos cuando se utiliza en muestras de pacientes que
solictan tratamiento por voluntad propia (por lo que el factor motivacién al
cambio, suele estar ya presente). En contraposicion, los hallazgos obtenidos por
Petry (2005) indican que la escala URICA muestra validez predictiva si se
utilizaba andlisis cluster con la puntuacion “readiness to change”. Mas
concretamente, Petry (2005) hall6 que los individuos con mayor implicacién a la
CBT son aquellos que pertenecian a los cluster “active change” o “iniciation”.
Asimismo, hallé que el cluster “active change” muestra un mayor decremento en
la gravedad de la sintomatologia asociada al juego, mientras que el cluster
“ambivalent” muestra un menor cambio en estos sintomas a través del tiempo.
En esta linea, otros estudios, centrados en muestras con otros trastornos
mentales, también han sugerido que los estadios de cambio evaluados por la
escala URICA muestran validez predictiva (Henderson, Saules & Galen, 2004;

Velicer, Norman, Fava & Prochaska, 1999). En general, atendiendo a la literatura
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previa, los resultados de los estudios que relacionan los estadios de cambio con

los factores terapéuticos en diversas muestras clinicas no son consistentes.

Una de las explicaciones mas plausibles de la falta de capacidad discriminativa
del URICA, en este estudio, es que el estadio de cambio en el que se
encuentran los sujetos de la muestra es muy homogéneo. En este sentido,
Santos Diez et al. (2001) hallaron un predominio del estado de cambio de los
jugadores gue solicitaban tratamiento, hallando que un 54.4% de los sujetos de
la muestra se ubicaban en el estadio de contemplacion, al pedir ayuda
profesional. Otra de las explicaciones en cuanto a la discrepancia de nuestros
resultados en comparacion con los datos hallados por Petry (2005) podria

deberse a la diferente metodologia utilizada.

Tercer articulo: Does exposure and response prevention improve the
results of group cognitive-behavioural therapy for male slot machine

pathological gamblers?.

El primer objetivo especifico de este estudio fue evaluar las caracteristicas
sociodemogréficas y clinicas de una muestra de jugadores patoldgicos,
comparando una intervencién grupal cognitivo-conductual con y sin exposicion

con prevencion de respuesta (CBT vs. CBT+EPR).

En concordancia con los hallazgos obtenidos en estudios previos, el perfil
sociodemogréfico y clinico de los jugadores patoldgicos, obtenido en el tercer

articulo de la presente tesis, se caracteriza por ser varones, activos
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laboralmente (Kessler et al., 2008; Shaffer, Hall, y Vander Bilt, 1999), y cuyo
principal juego problema son las maquinas recreativas con premio (Jiménez-
Murcia et al., 2007; Wood & Griffiths, 1998). Se hall6 que la duracion media del
problema de juego es de 5 afios, siendo consistente este resultado con otros
trabajos (Breen & Zimmerman, 2002; Tavares, Zilberman, Beites & Gentil,
2001). Los resultados confirmaron que el JP se asocia a altas tasas de
comorbilidad psiquiatrica, resultados que confirman los obtenidos en estudios
previos (Crockford & el-Guebaly, 1998; Del’Osso, Allen & Hollander, 2005;
Jiménez-Murcia et al., 2009). Diversas investigaciones han sefialado que el
juego se usa, en muchos casos, para regular estados emocionales negativos
derivados de sucesos estresantes, insatisfacciones y frustraciones (Burge,

Pietrzak, Molina & Petry, 2004; Jiménez-Murcia et al., 2007).

Los resultados del tercer estudio de la presente tesis indican que no se hallan
diferencias en cuanto a variables sociodemograficas en ambos grupos (TCC
vs. TCC+EPR). Asimismo, no se hallan diferencias significativas en
psicopatologia o rasgos de personalidad evaluados en la linea base. Se
observaron elevados niveles de psicopatologia y perfiles de personalidad
desadaptativos, concretamente elevadas puntuaciones en la dimensién
busqueda de sensaciones y bajas en autodireccion del TCI de Cloninger. En
esta linea, se ha apuntado que una edad de inicio temprana, en los problemas
con el juego, se asociaria a un perfil de personalidad caracterizado por elevada
busqueda de sensaciones y baja autodireccién (Jiménez-Murcia et al., 2010).
Los resultados del tercer estudio empirico de esta tesis confirman los hallados

en trabajos previos realizados en Espafa (Becofia, 1997; Becofia, 2009;
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Ibafiez, Blanco, Moreyra, y Saiz-Ruiz, 2003), los cuales mostraron que las
maquinas recreativas es el juego mas prevalente, especialmente en varones.
Estos resultados ponen de manifiesto ciertas diferencias culturales en
comparacion con otros paises, dado que el uso de las maquinas recreativas
con premio es una practica muy extendida y popular en Espafa (Becofia, 1999;
Jiménez-Murcia et al., 2010; Jiménez-Murcia et al., 2014). Algunos estudios
sugieren que las maquinas, de entre todas las formas de juego, son las que
mayor potencial adictivo presentan (Griffiths, 1993; Hing, & Breen, 2002). Ahora
bien, Petry & Weinstock (2007) han sefalado los efectos potenciales que
presenta el juego en Internet, como ya se ha apuntado en la introduccion del

presente trabajo.

El segundo objetivo especifico del tercer estudio consistié en evaluar medidas
de resultado terapéutico (cumplimiento terapéutico, abandonos, recaidas) de

TCC+EPR vs. TCC.

En contraposicion con los resultados obtenidos en el tercer estudio de esta
tesis, en otro estudio anterior se sugirié la efectividad del control de estimulos
con la EPR en jugadores patoldgicos (Echeburta, Baez & Fernandez-Montalbo,
1996). Por el contrario, el tercer estudio mostré que, al comparar la respuesta
al tratamiento de las condiciones (TCC vs. TCC+EPR), no se hallan diferencias
significativas en cuanto al riesgo de recaidas, pero si en cuanto a las tasas de
abandono. Concretamente, la TCC muestra una menor tasa de abandono
durante y al finalizar el tratamiento, en comparacion con la TCC+EPR. En

concordancia con estos hallazgos, se ha demostrado la efectividad de la EPR
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en el tratamiento de los trastornos de ansiedad, sin bien en estos tratamientos
también se han obtenido unas tasas elevadas de abandono (Bisson & Andrew,
2007; Jaurrieta et al., 2008). Estos resultados sugieren que afadir EPR a la
TCC presenta beneficios limitados, dado que los pacientes tratados con esta
técnica presentan una mayor tasa de abandonos, una asistencia pobre a las
sesiones, y en general, un peor cumplimento con las tareas entre sesiones.
Ademas, estos hallazgos sugieren que es preferible utilizar enfoques cognitivo-
conductuales sencillos en lugar de una combinacion de varias técnicas, con el
fin de reducir la complejidad de las tareas para casa (las exposiciones en Vivo)
y asi reducir las tasas de abandonos. En cualquier caso, este argumento seria
valido solo en caso de asumir que el abandono de la terapia es negativo,
puesto que es posible que algunos individuos abandonen por haber alcanzado
la meta que se habian propuesto, (la abstinencia de juego), o porque se sientan
insatisfechos con el tratamiento. Aunque también el hecho de que el abandono
en TCC+EPR fuese significativamente mayor, sugiere que la explicacion podria
estar relacionada con las caracteristicas especificas de la EPR. En este
sentido, Dunn, Delfabbro y Harvey (2012) sefialaron que los jugadores
patolégicos describian elevadas dificultades para realizar las actividades
graduales disefiadas para generar una exposicion a los impulsos de juego en
las tareas para casa. Siguiendo esta linea, en un reciente estudio aleatorizado,
llevado a cabo por Smith et al. (2015), los hallazgos indicaron que, al comparar
la terapia cognitiva con la terapia conductual de exposicion, ambas
modalidades terapéuticas arrojan resultados clinicos similares en cuanto a
reduccion de los impulsos de juego, de los pensamientos asociados al juego y

de medidas de ansiedad y depresion. No obstante, hallaron que menos
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sesiones de terapia de exposicion lograban los mismos resultados que mas
sesiones de terapia cognitiva. Las tasas de abandono que obtuvieron eran
comparables con estudios previos (un 41%), y, mas concretamente, hallaron
que la terapia de exposicion presenta una mayor tasa de abandono terapéutico
que la terapia cognitiva. Los autores sugieren que los terapeutas deberian
ofrecer tanto la terapia de exposicion, la terapia cognitiva o0 una combinacion de
ambas modalidades, en funcion de cada paciente, ajustando los programas
terapéuticos a las necesidades particulares de cada paciente. Los resultados
del tercer articulo de esta tesis apuntan que la EPR no es una técnica
necesaria para todos los jugadores patoldgicos, pero, probablemente, para
algunos pacientes podria ser una estrategia terapéutica adecuada. Para ello,
habria que identificar los factores de vulnerabilidad (por ejemplo, determinar
aguellos factores relacionados con aquellos pacientes que experimentan
elevados niveles de arousal durante la conducta de juego, pues probablemente
responderian mejor a esta técnica) y también, habria que considerar las
caracteristicas del tipo de juego especifico (maquinas recreativas, casino, juego

online, etc.).

El tercer objetivo especifico del tercer articulo que integra este compendio fue
identificar la efectividad del tratamiento cognitivo-conductual con/sin EPR a corto

y medio plazo.

En el tercer estudio empirico se observo un decremento significativo en el nivel
de psicopatologia y severidad de la conducta de juego mediante una TCC grupal

en JP, tanto si se afiadia o no la técnica EPR. Estos resultados concuerdan con

132



Discusién

los obtenidos en otros estudios, donde se ha sefalado la efectividad de la TCC
en el tratamiento del JP (Myrseth, Litlere, Stoylen, & Pallesen, 2009; Pallesen, et

al., 2005; Raylu & Oei, 2002; Toneatto, 2005; Toneatto & Ladouceur, 2003).

Asimismo, los hallazgos indicaron que los pacientes tratados con TCC+EPR
muestran menos cambios en las medidas pre- y post-tratamiento en la
subescala ideacion paranoide del SCL-90-R. Esta dimension podria interpretarse
como miedo a perder la autonomia, entre otros aspectos (Derogatis, 2002), lo
gue podria reflejar en estos pacientes una dificultad marcada en aceptar un
programa de tratamiento mas o menos directivo, que implique la realizacién de
diversos ejercicios entre sesiones de tratamiento. En este sentido, Berg et al.,
(2008) hallaron que una mayor flexibilidad y unas expectativas realistas en
cuanto a las tareas para casa pueden mejorar la adherencia al tratamiento TCC

en diversos trastornos, y por tanto, mejorar la respuesta al mismo.

Hallazgos mas destacados e implicaciones clinicas

Entre los hallazgos presentados, destaca que la escala URICA presenta
adecuadas propiedades psicométricas en muestras de jugadores patoldgicos,
confirmandose la hipotesis inicial de esta tesis. Ademas, los resultados
mostrados indican que existe asociacion entre motivacion al cambio con
variables clinicas y psicopatologicas pretratamiento, sugiriendo que una baja
motivacion se asocia con una menor severidad de los sintomas de JP, una
menor duracion del JP y con una mayor dificultad social e interpersonal. Estos

hallazgos apoyan la fiabilidad y validez de la escala URICA en muestras de JP
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espafoles. Asimismo, los resultados presentados muestran que la escala
URICA se asocia a la respuesta al tratamiento TCC grupal en el JP, en relaciéon
con el riesgo de abandono o recaida. Sin embargo, se hall6 que la validez
predictiva incremental de la escala URICA es irrelevante a nivel clinico, en
cuanto a cambios en el estado clinico del jugador. Asimismo, los hallazgos
presentados indican que en jugadores patolégicos, la combinacion de
TCC+EPR obtiene una peor respuesta al tratamiento en comparacion con TCC,

en cuanto a mayor tasa de abandono y peor cumplimiento terapéutico.

En conclusion, los datos de los estudios presentados en la presente tesis
doctoral podrian tener especial relevancia en la practica clinica de los
profesionales. La motivacion al cambio supone un desafio y un obstaculo para
las intervenciones terapéuticas, por lo que disponer de medidas utiles para
evaluar la motivacién al cambio podria permitir a los clinicos disefiar planes de
intervencidn personalizados, orientados a avanzar a estados de cambio
superiores que facilitasen un mejor aprovechamiento de las intervenciones

terapéuticas.

Limitaciones

Cabe destacar que los estudios presentados en esta tesis presentan diversas
limitaciones que deben ser mencionadas. En primer lugar, el procedimiento
retrospectivo de recogida de datos puede limitar la validez y la fiabilidad de los
resultados obtenidos. Ademas, el procedimiento de evaluacion utilizado no ha

permitido evaluar en profundidad psicopatologia especifica o trastornos
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Discusién

comorbidos. La muestra que compuso los estudios de esta tesis de pacientes
eran varones jugadores, mayoritariamente de maquinas recreativas, que
solicitaban tratamiento ambulatorio, por lo que estos resultados no pueden
generalizarse a mujeres jugadoras, a jugadores que no solicitan tratamiento o a
jugadores con otro tipo de juego problema diferente a las maquinas recreativas.
La ausencia de grupo control u otros tipos de tratamiento es otra limitacion.
Finalmente, la ausencia de datos de seguimiento a largo plazo constituye otra

limitacion a nuestro estudio.

Lineas futuras de investigacion

En resumen, algunos autores defienden la aplicabilidad del TTM en el JP
(Hodgins, 2001; Petry, 2005; Schellinck & Schrans, 2004; entre otros) y aunque
tiene un valor heuristico de gran importancia, todavia no se han hallado

implicaciones clinicas concluyentes (Littell & Girvin, 2002).

Los resultados de los estudios expuestos anteriormente evidencian la falta de
replicacion de resultados de estudios previos, en cuanto al MTT. Son
necesarios mas estudios de la motivacion al cambio del MMT en el JP para
determinar la utilidad predictiva de este modelo tedrico y sus implicaciones
clinicas. Ademas, son necesarias mas investigaciones rigurosas que permitan
optimizar los enfoques terapéuticos especificos en el JP, con el fin de lograr
una mayor adherencia a las pautas terapéuticas, un menor porcentaje de

abandonos y una menor tasa de recaidas.
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Conclusiones

Las principales conclusiones que se derivan de los estudios presentados en

esta tesis doctoral son:

= Se confirma la estructura factorial de la escala URICA en jugadores

patoldgicos.

= Una baja motivacion al cambio (jugadores patologicos en estadio
precontemplacion) se asocia a menor duracion del trastorno, menor
severidad de los sintomas y a una mayor dificultad social e

interpersonal.

» La escala URICA presenta unas adecuadas propiedades psicométricas
para evaluar la motivacion al cambio de los jugadores patolégicos (tanto

las subescalas como la puntuacion total).

= Se hallaron asociaciones moderadas entre las subescalas URICA y
variables pre-tratamiento, como duracién del problema, puntuacién total

SOGS, puntuacion total DSM, y puntuacién SCL-90-R.

»= Se hallaron asociaciones negativas entre las puntuaciones totales de las
escalas que evalian JP (SOGS y DSM de Stinchfield) y el estadio
precontemplacion, asi como asociaciones positivas con las escalas

contemplaciéon y mantenimiento.
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Se hallé una asociacion significativa entre las puntuaciones SCL-90-R y

la subescala contemplaciéon y también con la subescala mantenimiento.

La capacidad discriminativa sobre la probabilidad de recidiva y abandono
de los modelos que incluyeron las cuatro puntuaciones URICA, fue

aceptable y la capacidad predictiva global moderada.

Para la muestra de pacientes con tratamiento grupal, el riesgo de
recaida durante el tratamiento se estimo6 en 17.3% Yy el de abandono en

52.9%.

Ninguna de las subescalas de URICA mostré una asociacion significativa
con la incidencia acumulada de recaida y abandono durante el
tratamiento, después de controlar diversas variables (concretamente,
edad del paciente, tiempo de evolucién del problema, puntuacién del

SOGS, nivel general de psicopatologia, y puntuaciones TCI-R.

La capacidad predictiva incremental de la puntuacion total URICA en
cuanto al cambio clinico pre y post-tratamiento, entre los pacientes que

recibieron terapia grupal, no muestra relevancia a nivel clinico.

Los pacientes en el grupo TCC presentaron menores tasas de
abandono, tanto durante el proceso terapéutico como al final del

tratamiento, al ser comparados con el grupo TCC+EPR.
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Los dos grupos (TCC + ERP y TCC) no difirieron significativamente

atendiendo al riesgo de recaidas.

La probabilidad de no asistir a mas del 25% de las sesiones fue superior

en TCC+EPR que en TCC.

La probabilidad de peor cumplimiento terapéutico fue superior en

TCC+EPR que en TCC.

El riesgo de abandono (definido como no atender a tres o0 mas sesiones
grupales sin notificarselo al terapeuta), durante el programa de 16

sesiones, fue superior en TCC+EPR que en TCC.

Solo un 3.7% de los pacientes TCC+EPR asistieron a las 16 sesiones, en

comparacion con un 19.4% de los pacientes TCC.

La no asistencia a mas de un 25 % de las sesiones se asocidé a una

menor duracion del problema de juego y a mayores puntuaciones en la

escala busqueda de sensaciones del TCI.

Bajo cumplimiento terapéutico se asocio a tratamiento con EPR.

La probabilidad de recaidas durante la terapia no se asocio con el tipo

de tratamiento ni con otras medidas individuales.
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Conclusiones

= El decremento después de la terapia de la subescala ideacion paranoide
del SCL-90-R fue mas bajo para la condicion TCC+EPR que para la de

TCC.
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|"I:IE|:|r‘r_1| Urnversitar ]][

" Departament de Salut

ESCALA URICA

Nombre v apeliido:

Fecha

Problems: JUECGO DE ATAR

Momenio de la adminisiracidn: O Evaluacion
O Final tratamismbo
O Sez fm
O Sez lm
D Sez 12m
O Sez 3m
O Sez. 24m

Insruccones:

Ezte mestionanic sive pam aymdamos 3 mejorsr poesmos semvicdos. Cada
afinmacion describe cOmMO UNA persona se sentina cuando enpieza wma terapia Por
favor, indigue el zrado en el que tiende a estar de acnendo o en desaouerdo con cada
afirmacion En cada caso, realice su eleccion segim se siente shora, ¥ 0o como se
senfia en el pasado o come le gustana senfirse. Por cada afinmacion que se refiere a
=1 “problema”, confeste segim el problema espacificado amriba.

Hay CINCO posibles respuestas para cada mmo de los 1tems del cusstionanio: “MMiry
en desacuerdo”, “En desacuerdo”, “Indeciso”, “Die amerdo”, “Moy de acwerdo™.
Fodee con un circulo aquella opcica que mejor describa cusnto esta de acuerdo o
en desacuerdo con cads afirmacion.

2020 2020
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Hay CINCD} posibles respmestas:

Koy en desacuerds | En dezscmerda Isdecizo D¢ anerds Aoy de amerdo

1 ¥ i 4 5
1. Eni mi opinldn, no f=ngo ningon probiema que nepeshe camblar 1 2 3 < 5
Z. Flenso gue podria estar preparado para aiguna aulomejor. 1 2 3 < 5
3 Esiny Feciendo aipo sobre los problemas que me Fan eshdo preccupando. 1 2 3 4 5
4_ Mereceria s pera trabajar en mi probiema. 1 F 3 - 5
5. Yo mo 5oy & dnico problesa. Fara mino ters macho senfido estar agui’ 1 z 3 = 5
E. M= precoupa que pudiese vohver 3 Casr en un probiema gue ya he
cambiada, por elio estoy aqul solcEamado ayuda. 1 K 5
7. Fraimente, esioy Faclendo akga por ml problerma 1 2 3 4 5
&. He esixdo persando gue podris quersr camblar sigo de mil mismaoda. 1 z 3 < g
5. He i=nkdo &xio 3l aibajar &n mi problemma, pero no es50y Segumda de gue
Pty conbnuar esie esfserao por mi mismoda. 1 ? 3 & 5
10. A weces ml problema &5 dificl, pem esioy rabalamdo =n allo. 1 2 3 < 5
11. Estar sgul’ £5 una pendida de Hemps para mi pomus & probiema no bess
gue wer conmigo. 1 2 3 < 5
1Z. Espero gus =she lugar me ayudard a enbenderme mgor a mil milsmoata. 1 2 3 < 5
13, Bupongo que fengo defiecins, pom realmente no hay nada que yo meceshe
cambiar. 1 2 3 5
14 Realmeni= =sioy rabajando dum para camblar, 1 z 3 = 5
15. Tengo un problema y realmenie pienso que deberia rabajar en & 1 2 3 < 5
16, Mo Esioy progresand &f lo gue va he cambiado Bnio como yo fubless
msperado v esioy agul’ pary prevenir una recalda en =1 probiema. 1 2 3 < 5
17. Aumgue mo slempne bengo Exio 3 B hora de cambilar, al menos esioy
frabajardc por ml probiema. 1 2 3 < 5
15. Pensaba que una vwez hubles: resusiin e problema estara lbee de &, pen
a veres aln M encuenin luchando oonira & 1 2 3 4 5
15, Dessaria fener mas dess sobe cdmo esobeer mil probiema. 1 z 3 = 5
0. He empezado & rabajar =n ml problemma, pero me gustaria tensr ayuda. 1 2 3 < 5
21, Qulzs =m eshe Ugar SEAN Apaces O Ayudamme 1 z2 3 o 5
22 Ahora podria necesiar femer un apoyn Qus M Ayudars a maniener los
cambios gue ya he hecha. 1 z2 3 o 5
23 Fusde gue yo sea parte del probiema, pemo reaments no plenso gue o
SE3. 1 2 3 < 5
4. Espeno gue aigulsn agul’ benga busnos conssjos paraml. 1 2 3 < 5
25 Cuabguier persons pasde Rabdar sobre cambilar, en realidad yo eshoy
FexCleEndo algo por corseguina. 1 2 3 < 5
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26, Todo sobin: | pelcologia a5 abumido. © For qut 3 penbe mo pusde
simplemenis olvidarse de sus problemas T

Z7. Esioy aqul' para evitar reczer =n mi problema.

ZE. Es Tnusiranis, pero slenio que podris estar recayendo =n un probiema gos
perezaba gue habia resustio.

Z9. Yo Rengo prEsCupaciones, para cuskquisra ks Hene.  Porgued masigastar el
Sempe pensando &n elasT

30. Esioy rabajando actvamenie &n ml problema.

31. Freferira afrontar mis defecios & inbeniar camblanos.

37 Despuds de bodo ko que he Infenisds Racer para cambdar mi probiema, una
¥ O vEZ vURiE 3 pErsEgUTTE.

Adaptaciém v validaciin sspafiola:

Momira Comer-Pufla, Bra Panelo, Roser Granero, Femandn Formsmder- Armds, Fra Aharee-boa,
Jmn Jowd Fantamarta, Laea Momgs, Mara-MNems Aymeon Blanc Beeno, Katring Gemmomd
Foss Mame] Menchan v Smana finwmer-Mercia (2011}, Mothation to change and pathological
Fambing: Analvias of the ralatonship with clizcal and peychopathological vaniables. Franch

Jowrnal of Chmical Prychology, 50, 196-210.

agqul’ haos referencia al lugar de ratariento
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