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Resumen

En este articulo se lleva a cabo una revision bibliografica
sobre los avances en el tratamiento de la ludopatia. Los estu-
dios referidos a la terapia del juego patolégico prueban que este
cuadro clinico responde bien a los tratamientos ofertados. No
obstante, la terapia de eleccién parece ser el control de estimu-
los y la exposicidon en vivo con prevencion de respuesta, segui-
da por una intervencién cognitivo-conductual en prevencién de
recaidas. Se comentan las implicaciones de esta revision para la
practica clinica y para las investigaciones futuras en este
campo.
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Summary

This paper deals with a review of the literature on new
developments in treatment for pathological gambling. Revie-
wed studies about treatment of pathological gambling show
that this disorder improves significantly with proposed thera-
pies. However, the choice treatment appears to be stimulus
control and in vivo exposure with response prevention, follo-
wed by a cognitive-behavioural intervention in relapse preven-
tion. The relevance of this review for clinical practice and future
research in this field is commented upon.

Key words: Pathological gambling. Psychological treatment.
Pharmacological treatment. Relapse prevention.

INTRODUCCION

a ludopatia es un trastorno mental que aparece

clasificado por primera vez como una entidad

nosolégica y con unos criterios diagndsticos
especificos en el DSM-III (American Psychiatric Asso-
ciation, 1980). En la actualidad se halla categorizado
en el DSM-IV (American Psychiatric Association,
1994) como un trastorno del control de los impulsos
no clasificado en otros apartados, junto con la clepto-
mania, la piromania, el trastorno explosivo intermiten-
te, etc. Las caracteristicas generales de estos
trastornos son las siguientes: el fracaso en resistir el
impulso, la sensacion creciente de tension o activa-
cion antes de llevar a cabo el acto y la experiencia de
placer, gratificacién o alivio en el momento de consu-
marlo. En concreto, el juego patoldgico figura como
un fracaso crénico y progresivo en resistir los impul-
s0s a jugar, de los que derivan conductas de juego
que interfieren negativamente en la consecucion de
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los objetivos personales, familiares y/o profesionales
(Becona, 1996; Robert y Botella, 1995).

En nuestro pais, la tasa de prevalencia de la ludo-
patia oscila entre el 2% y el 3% de la poblacién adulta
(Becona, 1993; Becona y Fuentes, 1994; Irurita, 1996;
Legarda, Babio y Abreu, 1992; Tejeiro, 1996) (tabla 1).
El trastorno es mucho mas frecuente en hombres que
en mujeres, pero éstas son mucho mas reacias a bus-
car ayuda terapéutica por la censura social existente.
A diferencia de otras conductas adictivas, el juego
patolégico se distribuye por todas las clases sociales y
por todas las edades. No obstante, la edad de acceso
al juego ha descendido en los Ultimos anos. De
hecho, cada vez son mas los adolescentes que acu-
den a consulta por problemas de juego (Baez y Eche-
burta, 1995).

Los ludopatas, al menos en Espana, muestran una
dependencia fundamentalmente a las maquinas traga-
perras, ya sea so6lo a éstas o en combinacién con
otros juegos. La dependencia en exclusiva a otros jue-
gos de azar es mucho menor (Baez, Echeburta y Fer-
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TABLA 1: ESTUDIOS EPIDEMIOLOGICOS REALIZADOS EN ESPANA
AUTORES PROCEDENCIA N JUGADORES JUGADORES
Y ANO PATOLOGICOS PROBLEMATICOS

Cayuela, 1990 Cataluna 1.230 - 2,5%
Becona, 1991 Galicia 1.615 1,73% 1,6%
Legarda, Babio y Abreu, 1992 Sevilla 598 1,7% 5,2%
Becona y Fuentes, 1994 Galicia 1.028 1,4% 2,0%
Irurita, 1996 Andalucfia 4.977 1,8% 4,4%
Tejeiro, 1996 Algeciras 419 1,9% 3,8%

nandez-Montalvo, 1994). Este hecho no es fruto de la
casualidad, sino que obedece a una serie de aspectos
psicolégicos implicados en el funcionamiento de este
tipo de méaquinas (Echeburda, 1992): su amplia difu-
sién, el importe bajo de las apuestas con posibilidad
de ganancias proporcionalmente cuantiosas, la breve-
dad del plazo transcurrido entre la apuesta y el resul-
tado, la manipulacién personal de la maquina que
genera una cierta ilusién de control, las luces inter-
mitentes de colores que, junto con la musica y el tinti-
neo estrepitoso de las monedas cuando se gana,
suscitan una tensién emocional y una gran activacion
psicofisiolégica, etc.

Ya desde su primera descripcion como un trastor-
no mental en el DSM-/II (APA, 1980), la ubicacion
nosolégica de este cuadro clinico ha sido objeto de
discusion. De hecho, hoy por hoy no existe todavia un
acuerdo sobre su clasificaciéon. Mientras que las noso-
logia psiquiatricas vigentes -DSM-IV (APA, 1994) e
ICD-10 (Organizacion Mundial de la Salud, 1992)- lo
conceptualizan como un trastorno del control de los
impulsos, la mayor parte de los autores lo consideran
como una adiccioén sin droga. En realidad, la sintoma-
tologia central de los ludépatas coincide en gran parte
con la de los alcohdlicos y drogodependientes. En
este sentido, se ha propuesto recientemente la clasi-
ficacién del juego patolégico como una adiccion psico-
l6gica (Echeburua y Corral, 1994).

Desde una perspectiva psicopatoldgica, los trastor-
nos del estado de dnimo (depresiéon e hipomania, fun-
damentalmente) y las conductas adictivas estan
asociados con frecuencia al juego patolégico. Asi, por
ejemplo, en la muestra de 64 jugadores patolégicos
de Bdez et al. (1994) un 94% de los sujetos manifes-
taba algun grado de sintomatologia depresiva. Asimis-
mo en el estudio de McCormick, Russo, Ramirez y
Taber (1984) con 60 jugadores patoldgicos, habia un
76% de casos de depresion y un 38% de hipomania.

Por otra parte, la tasa de prevalencia del consumo
abusivo de alcohol u otras drogas entre los jugadores
patolégicos oscila alrededor del 15% (Lesieur, Blume
y Zoppa, 1986; Lesieur y Heineman, 1988; Rodriguez-
Martos, 1987, 1989), pero en algunos estudios esta

tasa es aun mayor (Baez et al., 1994; Ramirez, McCor-
mick, Russo y Taber, 1983). El consumo de sustancias
adictivas puede responder a motivaciones distintas,
tales como la potenciacién de la estimulacion y del
placer, el enfrentamiento a las vivencias del juego, el
olvido de las pérdidas y/o la sustitucion de la adiccion
(Gonzélez, 1989).

Como ocurre en las conductas adictivas, el impac-
to del juego patoldégico va mas alla del paciente identi-
ficado. En concreto, la familia, los amigos y el
ambiente laboral estdn profundamente afectados por
la probleméatica del juego del sujeto (McCormick y
Ramirez, 1988). De hecho, el deterioro puede exten-
derse en algunos casos a la pareja del jugador, en
forma de aumento de la bebida y del tabaco, de tras-
tornos de la conducta alimentaria, de gastos impulsi-
vos sin control, etc. (Lorenz y Yaffee, 1988).

En definitiva, el jugador patolégico se caracteriza
por una dependencia emocional del juego, una pérdi-
da de control y una interferencia negativa en el funcio-
namiento normal en la vida cotidiana (Echeburla vy
Baez, 1994).

TRATAMIENTO DEL JUEGO PATOLOGICO

Debido a que inicialmente el juego patoldgico se
ha considerado como una adiccion, se han ensayado,
especialmente en los primeros momentos, técnicas
terapéuticas que han mostrado su utilidad en el con-
trol del alcoholismo y de la drogadicciéon (Becona,
1996; Lester, 1980). En concreto, los tratamientos
mas utilizados han sido las técnicas aversivas (Barker
y Miller, 1968; Seager, 1970), la reestructuraciéon cog-
nitiva (Bannister, 1977; Echeburla, Baez y Fernandez-
Montalvo, 1994), la intencion paraddjica (Victor y Krug,
1967), la desensibilizacién imaginada (McConaghy,
Armstrong, Blaszczynski y Allcock, 1983, 1988), la
exposicion en vivo y el control de estimulos (Echebu-
rda et al.,, 1994; Greenberg y Rankin, 1982) y la terapia
de grupo cognitivo-conductual (Echeburta et al., 1994;
Turdn, Salgado, Gonzélez y Vicente, 1990). Asimismo,
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mas recientemente, se han comenzado a aplicar pro-
gramas especificos de intervencién psicofarmacolégi-
ca (Hollander, Frenkel, DeCaria, Trungold y Stein,
1992; Saiz-Ruiz, 1992; Turdn et al., 1990).

Sin embargo, si bien son abundantes las técnicas
empleadas, resultan escasos los estudios publicados
en los que se haya puesto a prueba la eficacia diferen-
cial de distintas aproximaciones terapéuticas. Por otra
parte, los estudios aluden generalmente a combina-
ciones de técnicas de las que no siempre puede ais-
larse el componente efectivo (Blaszczynski, 1985). Por
ello, es sumamente necesaria la puesta en marcha de
investigaciones rigurosas y controladas sobre el trata-
miento del juego patoldgico.

Por lo que se refiere al objetivo terapéutico, la
mayor parte de los estudios tienen como meta la abs-
tinencia total del juego. No obstante, como ha ocurri-
do en el caso del alcoholismo (cfr. Echeburta y Corral,
1988), se ha planteado la posibilidad de crear progra-
mas terapéuticos con el objetivo de lograr, si no la
abstinencia total, al menos un mayor control: el juego
controlado (Rosecrance, 1988). No obstante, aunque
este tipo de programas resultan sugerentes, al menos
para cierto tipo de jugadores, todavia no se han pues-
to a prueba de una forma controlada y se carece, por
tanto, de un respaldo empirico a los mismos. Por ello,
en la actualidad parece aconsejable considerar la abs-
tinencia total del juego como principal objetivo tera-
péutico (Blaszczynski, 1995).

Las técnicas mejor estudiadas hasta la fecha son la
desensibilizacion imaginada (variante de la desensibili-
zacion sistematica en la que las escenas no se pre-
sentan en un orden jerarquico) y la exposicién en vivo
con prevencion de respuesta, junto con el control de
estimulos (tabla 2). El resto de las técnicas, o bien han
caldo en desuso (por ejemplo, las técnicas aversivas),
o bien remiten a estudios de casos (por ejemplo, la
intencién paraddjica), con una escasa capacidad de
generalizacién. Respecto a la reestructuraciéon cogniti-
va, no se ha mostrado superior hasta el momento a

otro tipo de técnicas mas conductuales (cfr. Echebu-
rda et al., 1994).

En los siguientes apartados se realiza una descrip-
cién de los principales estudios llevados a cabo en
relacién con el tratamiento del juego patoldgico (tabla
3). Una revisién mas exhaustiva, que incluye la des-
cripcion de otras modalidades terapéuticas, asi como
el trabajo realizado con programas amplios en régi-
men de internamiento o en Jugadores Anénimos,
puede encontrarse en Echeburla y Baez (1994).

Técnicas conductuales

Desensibilizaciéon imaginada y relajacion

La utilizacién de técnicas reductoras de ansiedad -
la desensibilizacién imaginada, principalmente- esta
estrechamente relacionada con el ‘'mecanismo de eje-
cucion conductual” como teoria explicativa del mante-
nimiento del juego. La hipétesis plantea que en el
Sistema Nervioso Central se establece un mecanismo
neurofisiolégico de ejecuciéon de una conducta cuando
dicha conducta se convierte en habitual. Este meca-
nismo es activado cuando la persona estéa en presen-
cia de estimulos que precedieron a la realizaciéon de la
conducta habitual en el pasado o cuando la persona
piensa en llevar a cabo dicha conducta. Si la conducta
no es completada -mas aun en el caso de conductas
ilicitas o generadoras de sentimientos de culpa- cuan-
do el sujeto es estimulado para llevarla a cabo, el
mecanismo de ejecucién conductual produce un
aumento de activacién vy, por tanto, de tension subjeti-
va. El malestar producido por esta situacion fuerza al
sujeto a completar la conducta, incluso aunque no
desee hacerlo.

En consonancia con esta hipdtesis explicativa
McConaghy et al. (1983) diseflaron un programa de
intervencion. Para ello llevaron a cabo un estudio con
20 sujetos, en el que asignaron 10 a una modalidad de
desensibilizaciéon imaginada y otros 10 a una modali-
dad de terapia aversiva.

TABLA 2: TRATAMIENTOS PRINCIPALES DEL JUEGO PATOLOGICO

TRATAMIENTOS

Tratamientos conductuales

Tratamientos cognitivos

Tratamientos farmacolégicos

TECNICAS UTILIZADAS

* Desensibilizacién imaginada

* Relajacion

* Control de estimulos

* Exposicién en vivo con prevenciéon de respuesta

* Reestructuracion cognitiva

* Clomipramina
* Naltrexona
* Fluvoxamina

Echeburta, E.; Fernandez-Montalvo, J.; Baez C.
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TABLA 3: RESULTADOS OBTENIDOS EN LOS PRINCIPALES ESTUDIOS CONTROLADOS SOBRE EL
TRATAMIENTO DEL JUEGO PATOLOGICO

INVESTIGADORES TECNICAS

Greenberg y Rankin, 1982 Exposicién con prev. de

respuesta + control estimular
Desensibilizacion imaginada

McConaghy et al., 1988
Relajacion
McConaghy et al., 1991 Exposicién prolongada

Relajacion

Exposiciéon breve

Desensibilizacién imaginada

Echeburta et al., 1994 Exposicién con prev. de

respuesta + control estimular

Terapia cognitiva grupal

Exposicién con prevencion del 16 37% abstinentes 1 ano
respuesta + control estimular +

terapia cognitiva grupa
Echeburta et al., 1999b

Exposicién con prevencion de 23
respuesta + control estimular +
prevencion de recaidas individual

Exposicién con prevencion de 23
respuesta + control estimular +
prevencion de recaidas grupal

Sylvain y Ladouceur, 1997 Reestructuracién cognitiva +
entrenamiento en solucion de
problemas + entrenamiento en
habilidades sociales + prevencion

de recaidas

Exposicién con prevencion de 23
respuesta + control estimular

CASOS RESULTADOS SEGUIMIENTOS

26 19% controlados 9 meses a 5 anos

27% mejorados

10 10% abstinentes 1 ano
40% mejorados

10 10% abstinentes
60% mejoraddsano

4 1 abstinente 2 a9 anos
1 controlado

14 43% abstinentes 2 a 9 anos
14% mejorados

14 17% abstinentes 2 a 9 anos
50% controlados

33 30% abstinentes 2 a9 anos
48% mejorados

16 69% abstinentes 1 ano

16 37% abstinentes 1 ano

52% abstinentes 1 ano

82% abstinentes 1 ano

78% abstinentes 1 ano

14 57% abstinentes 1 ano

En la modalidad de desensibilizaciéon imaginada los
sujetos, en primer lugar, tenian que describir cuatro
situaciones que les impulsaban a jugar, pero sin culmi-
nar en la conducta de juego. A continuacion, se les
ensefaba a tranquilizarse con un método breve de
relajacion. Después, los sujetos, en estado de relaja-
cioén, tenfan que imaginarse la primera de las cuatro
situaciones, y asf sucesivamente hasta que se com-
pletaban las cuatro escenas. En la modalidad de tera-
pia aversiva los pacientes, en primer lugar, escribian
en tarjetas doce frases relacionadas con aspectos
excitantes de la conducta de juego y otras tres rela-
cionadas con conductas incompatibles con el juego
(por ejemplo, "ir a casa en busca de mi mujer’). A con-
tinuacién, se presentaban a los pacientes las tarjetas

de forma aleatoria. Los sujetos recibian choques eléc-
tricos en los dedos cada vez que leian alguna de las
doce frases relativas a la conducta de juego, pero no
asf cuando les correspondia leer alguna de las tres fra-
ses restantes relacionada con actividades incompati-
bles. Los pacientes de ambas modalidades recibieron
14 sesiones de tratamiento de 20 minutos en un peri-
odo de 1 semana en régimen de internamiento.

Tras la evaluacién de los pacientes al mes vy al afo
del tratamiento con un evaluador independiente, un
70% de los sujetos tratados con desensibilizacién
imaginada ya no mostraban un deseo vehemente de
jugar ni jugaban (o lo hacian moderadamente), frente a
un 20% de los sujetos tratados con terapia aversiva.
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En un estudio posterior de este mismo grupo
(McConaghy et al., 1988), descartada ya la terapia
aversiva, se asignaron 10 sujetos a una modalidad de
desensibilizacién imaginada y otros 10 a una modali-
dad de relajacion. El tratamiento se llevod a cabo en
régimen de internamiento durante 1 semana. Ambas
modalidades terapéuticas se mostraron efectivas para
la reduccion del impulso vehemente de jugar y de la
conducta de juego (con tasas de éxito total o parcial
del 50% al 70% de los casos al cabo de 1 ano de
seguimiento), asi como para la disminucién del grado
de ansiedad, pero no hubo diferencias significativas
entre ellas. Por otra parte, un alto nivel de ansiedad-
estado al mes de seguimiento era un predictor de fra-
caso terapéutico al ano de seguimiento.

En un estudio mas reciente de revisiéon de resulta-
dos terapéuticos a largo plazo (con una media de 5
anos) del grupo de McConaghy (McConaghy,
Blaszczynski y Frankova, 1991), se confirma la poten-
cialidad terapéutica de la desensibilizacién imaginada,
especialmente desde la perspectiva de costes y bene-
ficios, que se muestra superior incluso a otras técni-
cas conductuales, como las técnicas aversivas, la
relajacion y la exposicion en vivo. Lo mas interesante,
sin duda, de este estudio es que un programa tera-
péutico que implica a un uUnico terapeuta, que dura
s6lo 1 semana y que no requiere mas de 14 horas de
tratamiento pueda tener una tasa de éxito global cer-
cana al 66% de los casos tratados al cabo de 5 anos
de seguimiento. Resulta, sin embargo, cuestionable el
hecho de llevarlo a cabo en régimen de internamiento,
ya que la sencillez de la intervencion terapéutica per-
mite ejecutarla en un ambito ambulatorio (Echeburua
y Béaez, 1994). Por ello, los pacientes elegidos, que
estan necesitados de una buena motivacién para el
internamiento, pueden no ser representativos de los
pacientes que demandan ayuda terapéutica habitual-
mente.

Control de estimulos y exposicion en vivo con pre-
vencion de respuesta

Respecto a la exposicién en vivo con prevencion
de respuesta y control de estimulos, en el trabajo de
Greenberg y Rankin (1982) se reflejan los resultados
conseguidos a lo largo de 8 anos en una clinica en el
tratamiento del juego patolégico con técnicas de
exposicion o de control de estimulos. Los resultados
obtenidos fueron modestos. Tras un tratamiento de 6
sesiones, con asistencia irregular, con un 50% de
abandonos de la terapia y con un nivel medio de
seguimiento no sistematico de 8,5 meses, de los 26
pacientes tratados 5 (el 19%) se mantenian abstinen-
tes y 7 (el 27%) habian mejorado (recaian de forma
intermitente), pero 14 (el 54%) seguian jugando de
forma descontrolada.

No obstante, este estudio presenta varios proble-
mas metodolégicos (Echeburta y Baez, 1994). En pri-

mer lugar, y a pesar de que los resultados se presen-
tan de forma unitaria, hubo en realidad dos programas
de tratamiento y con dos terapeutas distintos. En un
programa se hacia hincapié en el control de estimulos:
evitar las rutas "peligrosas”, no llevar apenas dinero
encima, hacer otras actividades en lugar de jugar, etc.
Y en el otro, el terapeuta acompanaba al paciente en
las primeras sesiones en la tarea de exposicién al
juego, pero sin permitirle jugar, para ir retirandose pro-
gresivamente en las sesiones posteriores, a medida
que el paciente era capaz de resistir la urgencia de
jugar. Se utilizaban como técnicas complementarias
para facilitar la resistencia a los impulsos de juego, y a
modo de estrategias de autocontrol, estimulos aversi-
vos ligeros (estirar y soltar una goma enrollada en la
muneca) y sensibilizacion encubierta (imaginacion de
una consecuencia desastrosa asociada a la conducta
de juego). En uno y otro programa se solicitaba la par-
ticipacion en la terapia del familiar mas allegado.

Y en segundo lugar, la interpretacion de los resul-
tados es equivoca. La descripcién unitaria del 19% de
los casos como el porcentaje de éxito de una terapia
combinada de control de estimulos y de exposicion
con prevencioén de respuesta puede enmascarar la
superioridad de un método sobre otro, puesto que
ambos métodos se aplicaron por separado.

Mas recientemente, en el estudio de Echeburua et
al. (1994) se compara la eficacia diferencial de tres
modalidades terapéuticas con el objetivo de la absti-
nencia del juego: a) tratamiento individual de control
de estimulos y exposicion en vivo con prevencion de
respuesta; b) terapia de grupo cognitivo-conductual; y
¢) una combinacion de ambas modalidades terapéuti-
cas. La importancia de este estudio radica en el tama-
no de la muestra (64 jugadores), en la homogeneidad
del juego (maquinas tragaperras), en la brevedad del
tratamiento (6 semanas) y en que por primera vez se
utiliza un grupo de control (con una duracion de 6
meses) con el que se pueden comparar los resultados
de los grupos terapéuticos.

En esta investigacion el control de estimulos se
refiere fundamentalmente al manejo del dineroy a la
evitacion de las situaciones o circuitos de riesgo. A
medida que el tratamiento avanza, se procede a una
atenuacion gradual del control de estimulos y se da
paso a la exposiciéon. Con la exposicion gradual en
vivoy la prevencién de respuesta se fuerza al sujeto a
que experimente deseos de jugar y a que aprenda a
resistir esos deseos de forma gradualmente mas
autocontrolada. Con la repeticion de la exposicion sis-
tematica a las situaciones de riesgo éstas pierden la
potencia de induccioén al juego.

A su vez, en la terapia de grupo cognitivo-conduc-
tual los objetivos fundamentales son los siguientes:
reestructurar las distorsiones cognitivas presentes,
facilitar el contacto con otras personas que estan en la
misma situacion, permitir la comunicacion de las difi-

Echeburta, E.; Fernandez-Montalvo, J.; Baez C.
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cultades con el juego a otras personas con una pro-
blematica similar, buscar soluciones y estrategias de
afrontamiento comunes y darse apoyo mutuo.

Por Ultimo, en el tratamiento combinado los
pacientes reciben los dos tratamientos ya descritos. A
diferencia de los sujetos pertenecientes a las dos con-
diciones experimentales anteriores, los pacientes acu-
den a la terapia dos veces por semana. Si bien la
duracién del tratamiento es la misma, el nimero total
de horas es el doble que en el resto de las modalida-
des.

En los resultados obtenidos al finalizar el trata-
miento no existen diferencias significativas entre las
tres modalidades terapéuticas, que son superiores al
grupo de control. Todas ellas son eficaces para dete-
ner rapidamente la conducta de juego. No obstante,
en el seguimiento realizado a los 6 meses, se comien-
zan a observar diferencias significativas entre los gru-
pos. En la comparacién de los éxitos (abstinencia del
juego) con los fracasos (recaida o abandono del trata-
miento), el tratamiento individual (75% de abstinencia)
es homogéneo al tratamiento grupal (62,5% de absti-
nencia) y significativamente mejor que el tratamiento
combinado (37,5% de abstinencia) y que el grupo de
control (25% de abstinencia). Por otra parte, entre el
tratamiento combinado y el grupo de control no hay
diferencias significativas.

Respecto a las medidas psicopatoldgicas evalua-
das (depresién, ansiedad e inadaptacion), existen dife-
rencias significativas en la depresion y en la
inadaptacion, pero no en la ansiedad. En el caso de la
depresion, los grupos terapéuticos son significativa-
mente superiores al grupo de control, pero homogé-
neos entre si; en el caso de la inadaptacion, la Unica
diferencia es la habida entre el tratamiento individual y
el grupo de control.

En el estudio de seguimiento posterior de Echebu-
rda, Baez y Fernandez-Montalvo (1996) se informa de
los datos de esta investigacion correspondientes al
seguimiento de los 12 meses. Los resultados se man-
tienen en la misma direccién que en el control de los
6 meses, con la excepcion de que ahora el tratamien-
to individual (68,8% de abstinencia), ademas de ser
superior al tratamiento combinado (37,5% de absti-
nencia), es también superior al tratamiento grupal
(37,5% de abstinencia). La terapia individual (exposi-
cién en vivo con prevencion de respuesta y control de
estimulos) se configura, por tanto, como la opcién
terapéutica mas efectiva.

Por otra parte, en cuanto a las variables indicado-
ras de éxito, en este estudio la mayor satisfaccion con
el tratamiento, la mayor antigliedad de la dependencia
al juego y el menor nivel de neuroticismo, como varia-
ble de personalidad, eran predictores de mejores
resultados a largo plazo (Baez et al., 1995).

En una investigacion posterior de este mismo
grupo sobre la prevencién de recaidas (Echeburua,
Ferndndez-Montalvo y Baez, 1999a) se tratd, en una
primera fase del estudio, a 69 jugadores patolégicos
con técnicas de exposicion en vivo con prevencion de
respuesta y control de estimulos. Los resultados obte-
nidos al finalizar la intervencion terapéutica mostraron
nuevamente la eficacia de estas técnicas para detener
rapidamente la conducta de juego (100% de abstinen-
cia en el postratamiento). La evolucién posterior de
estos pacientes se describe en el apartado dedicado a
la prevencion de recaidas.

Ademas de estas investigaciones controladas, se
han publicado algunos estudios de casos, que ponen
a prueba las técnicas de exposiciéon, junto con el con-
trol de estimulos, en el tratamiento del juego patolégi-
co. Los resultados obtenidos son igualmente
satisfactorios (Arribas y Martinez, 1991; Baez y Eche-
burta, 1995; Symes y Nicki, 1997).

En concreto, en el estudio de Arribas y Martinez
(1991) se utilizaron técnicas de autoexposicién con
prevencion de respuesta, junto con control de estimu-
los, en el tratamiento de cuatro pacientes dependien-
tes (tres del bingo y uno de las maquinas tragaperras).
La media de sesiones de terapia fue de 13. En ningu-
no de los casos se produjeron episodios de recaida en
el seguimiento efectuado a los 3 y 6 meses.

El control de estimulos y la exposicién en vivo con
prevencién de respuesta resultan también efectivos
en el estudio de caso de Baez y Echeburta (1995). El
programa de tratamiento consistia en 6 sesiones, de
una hora de duraciéon y con una frecuencia semanal.
Con este tratamiento, el paciente -un adolescente de
19 anos, con un problema de adiccion a las maquinas
tragaperras- dej6 de jugar al finalizar el tratamiento. La
abstinencia del juego se mantenia en los periodos de
seguimiento (1, 3, 6, 12 y 24 meses).

Igualmente, en el estudio de Symes y Nicki (1997),
con dos pacientes aquejados de juego patoldgico, se
produjo una mejoria significativa tras aplicar un trata-
miento de exposicion con prevencion de respuesta.

Todo ello hace pensar que el control de estimulos
y la exposicion en vivo con prevencion de respuesta
constituyen la opcién terapéutica més eficaz de la que
se dispone actualmente para hacer frente a la ludopa-
tia.

Técnicas cognitivas

La utilizacién de técnicas cognitivas en el trata-
miento de la ludopatia ha sido llevada a cabo principal-
mente por el grupo de Ladouceur en Quebec
(Canadd). En concreto, este grupo (Ladouceur, 1993)
propone un programa multimodal en el que se pone el
acento en una intervencion basicamente cognitiva.
Dicho programa consta de 5 componentes terapéuti-
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cos fundamentales: informacion sobre el juego,
correccion de las creencias errdéneas, entrenamiento
en solucién de problemas relacionados con el juego,
entrenamiento en habilidades sociales y prevencion
de recaidas.

Sin embargo, a pesar de que los autores informan
de resultados alentadores, son escasos los datos dis-
ponibles sobre la eficacia de dicho programa. Se han
publicado los resultados correspondientes a 4 jugado-
res adolescentes a los que se aplicé este tipo de inter-
vencion (Ladouceur, Boisvert y Dumont, 1994). En el
seguimiento de los 6 meses los 4 jugadores se mos-
traban abstinentes. Si bien estos resultados son real-
mente alentadores, se trata practicamente de un
estudio de caso debido al escaso tamano de la mues-
tra utilizada.

En otro estudio realizado por el mismo grupo
(Bujold, Ladouceur, Sylvain y Boisvert, 1994) se utiliza
la terapia cognitiva, junto con el entrenamiento en
solucién de problemas vy la prevencién de recaidas, en
el tratamiento de 3 jugadores patoldgicos. Con arreglo
a los resultados obtenidos, los 3 sujetos se mostraban
abstinentes a los 9 meses de seguimiento. Las limita-
ciones de este estudio son similares a las del anterior.

En una investigacién controlada posterior (Sylvain y
Ladouceur, 1997) se compara la eficacia de una inter-
vencion cognitiva (reestructuracion cognitiva, entrena-
miento en solucién de problemas, entrenamiento en
habilidades sociales y prevencién de recaidas) con un
grupo de control. La muestra total de este estudio
constaba de 29 sujetos (14 en el grupo terapéutico vy
15 en el grupo de control). Los resultados en el segui-
miento de los 12 meses mostraron una tasa de éxitos
del 57% (9 sujetos). El porcentaje de fracasos, tenien-
do en cuenta tanto los abandonos como las recaidas,
ascendio6 al 43% de los casos.

Se han publicado también algunos estudios de
casos en los que se aplica la terapia racional-emotiva
junto con la sensibilizacién encubierta y Valium (Ban-
nister, 1977) y la terapia cognitiva de Beck (Toneatto y
Sobell, 1990). Se trata, sin embargo, de estudios no
controlados, que abarcan programas multimodales y
muestran casos poco representativos.

En relacion con estos resultados, se ha propuesto
que la presencia de sesgos cognitivos en los jugado-
res patologicos indica la necesidad de contemplar la
intervencion cognitiva como parte de un tratamiento
completo de la ludopatia (Griffiths, 1994; Labrador y
Fernandez-Alba, 1998). Sin embargo, la presencia de
sesgos cognitivos en el pretratamiento se ha mostra-
do independiente del éxito terapéutico a los 12 meses
de seguimiento (cfr. Fernandez-Montalvo, Béaez y
Echeburua, 1996). Por otra parte, en la investigacion
de Echeburua et al. (1994), comentada previamente
en el apartado dedicado a la exposicion, la reestructu-
racién cognitiva se mostroé inferior a un tratamiento
combinado de control de estimulos y de exposicion

en vivo. Por lo tanto, no parece necesaria la utilizacion
de técnicas cognitivas en el tratamiento de la ludopa-
tia.

No obstante, la presencia de distorsiones cogniti-
vas en el juego patoldgico resulta mucho mas abru-
madora que en el resto de los trastornos adictivos.
Asimismo, las distorsiones cognitivas pueden influir
en el mantenimiento de la conducta de juego. Se
requiere, por ello, un mayor nimero de investigacio-
nes sobre este tema.

Terapia farmacolégica

El tratamiento farmacoldgico se ha aplicado a los
jugadores patolégicos cuando éstos presentaban sin-
tomatologia depresiva, con riesgos o intentos de sui-
cidio y ansiedad elevada (Gonzéalez, 1989). Asi, los
psicofarmacos que se contemplan como aplicables al
juego patolégico pueden agruparse en torno a dos
grandes grupos (Bombin, 1992): los ansioliticos y los
antidepresivos, que tratan de neutralizar, respectiva-
mente, la angustia y la depresiéon concomitantes con
el impulso patolégico al juego. No obstante, en los
Ultimos anos se comienza a estudiar la posibilidad de
aplicar programas psicofarmacoldgicos especificos en
el tratamiento del juego patolégico (Blaszczynski,
1993; DeCaria, Hollander, Grossman, Wong, Moso-
vich y Cherkasky, 1996; Saiz, 1992; Turén et al., 1990).

En un estudio de caso bien controlado (Hollander
et al., 1992) se ha aplicado clomipramina, con una
dosis de 125-150 mg/dia, a una mujer de 31 anos (con
una fobia social discreta y ciertos rasgos de personali-
dad obsesiva) dependiente de juegos multiples y que
habia sido previamente tratada, sin éxito, mediante la
participacion en Jugadores Andnimos y psicoterapia
individual. La paciente redujo la conducta de juego
considerablemente al cabo de 3 semanas de trata-
miento y la interrumpié por completo al cabo de 10
semanas. La abstinencia se mantuvo, con la excep-
cion de un episodio aislado de recaida en la semana
decimoséptima de tratamiento.

En el Servicio de Psiquiatria del Hospital de Bellvit-
ge de Barcelona, se llevd a cabo un estudio en el que
se trataba a 30 pacientes con dosis progresivas de
naltrexona (antagonista bloqueante de los receptores
opioides) que alcanzaban unas cifras de mantenimien-
to equivalentes a 150 mg en dias alternos (Turén et
al., 1990). La hipdtesis subyacente es que el juego es
una adicciéon no ligada al uso de sustancias y que la
sobreproduccién de opioides enddgenos (endorfinas)
desempefna un papel importante en la génesis de
todas las patologias adictivas y del control de los
impulsos. Los pacientes fueron controlados semanal-
mente durante las primeras ocho semanas y pasaron
posteriormente a un control mensual en los ocho
meses restantes. Al cabo de 10 meses, la tasa de
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abstinencia era de un 56% de los pacientes tratados,
un 20% desde el periodo de evaluacion previo al trata-
miento y un 36% desde el inicio de la terapia. El por-
centaje de recaidas fue del 20% y hubo un 17% de
abandonos. El 6% de los pacientes presentaron into-
lerancia a la naltrexona. No obstante, este estudio pre-
senta una importante limitacién metodolégica. La
ausencia de un grupo de control, con el que comparar
los datos obtenidos en el grupo experimental, obliga a
una interpretacion cautelosa de los resultados.

Por otra parte, se intentd realizar un estudio
mediante la utilizacion de fluvoxamina (un antidepresi-
vo con efectos potentes sobre la transmision seroto-
ninérgica) en el tratamiento de jugadores patolégicos
(Saiz, 1992), basado en la hipodtesis de la existencia de
un nivel bajo de serotonina en este tipo de pacientes.
Los sujetos eran asignados al azar a uno de estos dos
grupos: a) fluvoxamina + psicoterapia de grupo cen-
trada en el problema; b) placebo + psicoterapia de
grupo centrada en el problema. La duracion del pro-
grama era de un aho y las dosis de fluvoxamina eran
de 100 a 200 mg/dia. Sin embargo, este estudio final-
mente no se pudo terminar por las complicaciones
metodoldgicas del diseno.

No obstante, este intento fue objeto de diversas
criticas (Bombin, 1992). En primer lugar, los déficits de
serotonina de los jugadores patolégicos pueden ser
causa, pero también consecuencia del trastorno de
conducta. En este supuesto, se estaria tratando un
sintoma parcial del juego. En segundo lugar, la baja
proporciéon de serotonina también estd asociada a
otros sintomas clinicos que aparecen en el juego pato-
l6gico (ansiedad, depresidn, ideacidon suicida, etc.).
Asi, cabe preguntarse si la alteracién bioquimica refe-
rida se asocia en realidad al juego patoldégico o mas

bien a los sintomas psicopatolégicos que con frecuen-
cia lo acompanan. Por otra parte, por mucho que
estén presentes alteraciones bioquimicas, no se pue-
den soslayar los importantes factores de aprendizaje,
de control de estimulos, de distorsiones cognitivas,
etc., que contribuyen a mantener las conductas de
juego (Bombin, 1992).

Por ultimo, en un estudio reciente (Hollander,
DeCaria, Mari, Wong, Mosovich, Grossman y Begaz,
1998), se tratd a 10 jugadores patoldgicos con fluvo-
xamina. Al finalizar el tratamiento, 7 de ellos consi-
guieron dejar de jugar.

En resumen, si bien es prematuro obtener conclu-
siones definitivas, las terapias psicoldgicas constitu-
yen la primera linea de tratamiento del juego
patolégico (Echeburta y Baez, 1994). A modo comple-
mentario, el tratamiento farmacolégico puede estar
indicado s6lo en aquellos casos de ludopatia con
depresion grave y fuerte ansiedad, ideacién suicida
y/o conductas impulsivas descontroladas (Bombin,
1992; Echeburua y Corral, 1995; Echeburua, Corral y
Salaberria, 1998).

PREVENCION DE LAS RECAIDAS

Durante los Ultimos anos ha cobrado una especial
importancia el estudio de las recaidas en las conduc-
tas adictivas. En este sentido su prevenciéon constitu-
ye el principal reto en el tratamiento de las adicciones.
De hecho, cada vez son mas los estudios dirigidos a
disenar estrategias eficaces de intervencion para con-
seguir el mantenimiento de la abstinencia (cfr. Casas y
Gossop, 1993).

TABLA 4: ANALISIS DE LAS SITUACIONES QUE PROVOCAN RECAIDAS EN ALCOHOLICOS,
FUMADORES, HEROINOMANOS, JUGADORES Y OBESOS (Marlatt y Gordon, 1985)
SITUACION DE LA RECAIDA ALCOHOLICOS FUMADORES HEROINOMANOS JUGADORES OBESOS  TOTAL

(N=70) (N=64) (N=129) (N=29) (N=29) N=311
Determinantes intrapersonales
Estados emocionales negativos 38% 37% 19% 47% 33% 35%
Estados fisicos negativos 3% 2% 9% - - 3%
Estados emocionales positivos - 2% 10% - 3% 4%
Comprobar el control personal 9% - 2% 16% - 5%
Tentaciones y necesidades 1% 5% 5% 16% 10% 9%
TOTAL 61% 50% 45% 79% 46% 56 %
Determinantes interpersonales
Conflictos interpersonales 18% 15% 14% 16% 14% 16%
Presion social 18% 32% 36% 5% 10% 20%
Estados emocionales positivos 3% 3% 5% - 28% 8%
TOTAL 39% 50% 55% 21% 52 % 44%
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El fenomeno de la recaida

Una revisién de los fracasos terapéuticos a largo
plazo entre los alcohdlicos, fumadores, heroindma-
nos, jugadores patolégicos y obesos muestra unas
tasas muy similares en estos diferentes cuadros clini-
cos: los dos tercios, aproximadamente, de todas las
recaidas se producen en los tres primeros meses tras
la terminacién del tratamiento (Brown, 1987, 1989;
Echeburta y Corral, 1986; Marlatt y Gordon, 1985).

El fracaso en el mantenimiento de la abstinencia,
independientemente del trastorno adictivo concreto,
aparece frecuentemente asociado a las mismas tres
situaciones de alto riesgo: estados emocionales negati-
vos, conflictos interpersonales y presion social (tabla 4).
Estos datos apoyan la existencia de elementos comu-
nes subyacentes en todas las conductas adictivas vy,
por ello, la justificacion del estudio de la recaida como
una variable relevante en si misma (Echeburta, 1993).

El analisis de las recaidas en el juego patoldgico
tiene un interés anadido en relacién con el resto de
los trastornos adictivos. Al no existir una sustancia
toxica que sea responsable de la dependencia fisica y
explique, al menos hasta cierto punto, la probabilidad
de recaida, en la ludopatia es posible estudiar los fac-
tores puramente psicolégicos de tal fenémeno.

En este sentido, en un estudio mas especifico
sobre las situaciones precipitantes de la recaida en el
juego patoldgico (Fernandez-Montalvo, Echeburta y
Bédez, 1999, en prensa), los principales factores
encontrados fueron, por orden de importancia, los
siguientes: el manejo inadecuado del dinero, los esta-
dos emocionales negativos, el consumo abusivo de
alcohol, la avidez por el juego (el "craving") y, por Ulti-
mo, la presion social (tabla 5).

En concreto, casi la mitad de todas las recaidas se
producen por un control inapropiado del dinero (dispo-
nibilidad de unos ingresos econémicos inesperados,
vigilancia excesiva del dinero por parte de la familia,
terminacion del pago de las deudas, etc.). El segundo

TABLA 5: FACTORES PRECIPITANTES
DE LA RECAIDA EN LOS JUGADORES
PATOLOGICOS (N=35)
(Fernandez-Montalvo et al., 1999, en prensa)

Factores precipitantes N (%)
Manejo inadecuado del dinero 17 (48,6%)
Estados emocionales negativos 9(25,7%)
Consumo abusivo de alcohol 5(14,3%)
Avidez por el juego (‘craving") 2 (5,7%)
Presion social 2 (5,7%)

factor en importancia es la presencia de estados emo-
cionales negativos (aburrimiento/tristeza, ansiedad/es-
trés, ira/discusiones, etc.), que explica el 25% de las
recaidas. El resto de categorias (consumo abusivo de
alcohol, "craving" y presion social), si bien son también
importantes, explican un porcentaje menor de los fra-
casos terapéuticos.

El tratamiento de las recaidas

El estudio de los factores precipitantes es funda-
mental para el diseno de estrategias eficaces de pre-
vencion de las recaidas. En el ambito del juego
patolégico, existen pocos estudios en este sentido.
En concreto, McCormick (1993) propone un plan de
prevencién de recaidas en la ludopatia. En este pro-
grama se incluye un andlisis de los factores de predis-
posicién a la recaida y se proporcionan a los jugadores
estrategias bésicas de afrontamiento, asi como accio-
nes especificas para llevar a cabo si la recaida ocurre.
Sin embargo, todavia no se dispone de informacion
acerca de su eficacia.

En una investigacion reciente de Echeburua et al.
(1999a) se puso a prueba la efectividad de dos moda-
lidades de prevencion de recaidas -grupal e individual-
basadas en el modelo de Marlatt y Gordon (1985), en
relacion con un grupo de control. Para ello, se utilizé

TABLA 6: TASA DE EXITOS Y RESULTADOS DE X2 EN LOS DISTINTOS MOMENTOS DE EVALUA-
CION (N=69) (Echeburua, Fernandez-Montalvo y Baez, 1999, en prensa)

Evaluacion Tratamiento
individual

N (%)

Post. 23 (100%)
1 mes 22 (95,7 %)
3 meses 21 (91,3%)
6 meses 20 (87 %)
* p<0,05 ** n<0,01

Tratamiento Grupo de
grupal control X2
N (%) N (%)
23 (100%) 21 (91,3%) 4,11
21 (91,3%) 17 (73,9%) 5,36
21 (91,3%) 14 (60,9%) 9,28 **
20 (87%) 13 (56,5%) 7,97 *
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una muestra de 69 jugadores tratados, en una fase
previa, mediante exposicién en vivo con prevencion
de respuesta y control de estimulos. Posteriormente,
una vez conseguida la abstinencia, recibian la inter-
vencion en prevencion de recaidas. Los resultados
obtenidos en el seguimiento de los 6 meses mostra-
ron la superioridad de los grupos terapéuticos en rela-
cién con el grupo de control (tabla 6). En concreto, en
este seguimiento los dos grupos terapéuticos eran
homogéneos entre si, con una tasa de éxitos del
87%, y significativamente superiores al grupo de con-
trol (66%) (X2=7,97; p<0,05). Una descripcién detalla-
da de la gufa de tratamiento utilizada para la
prevenciéon de recaidas, con el diario de sesiones
correspondiente y los instrumentos de evaluacion
empleados, puede encontrarse en Fernandez-Montal-
vo y Echeburta (1997).

En el estudio de seguimiento posterior de Echebu-
rda, Ferndandez-Montalvo y Baez (1999b, en prensa) se
informa de los datos de esta investigacién correspon-
dientes al seguimiento de los 12 meses. Los resulta-
dos se mantienen en la misma direccién que en el
control de los 6 meses. En concreto, las tasas de éxi-
tos en este momento son del 82% en la modalidad
individual, del 78% en la grupal y del 52% en el grupo
de control.

En la actualidad, a la vista de estos resultados, los
esfuerzos deberian dirigirse a mejorar las intervencio-
nes dirigidas a la prevencién de recaidas, asi como a
respaldar empiricamente las mismas.

CONCLUSIONES

Los estudios referidos a la terapia del juego patolé-
gico prueban que este cuadro clinico responde bien a
los tratamientos ofertados. Desde una perspectiva
general, se han obtenido unas tasas de éxito superio-
res al 50% de los casos tratados con un control mini-
mo de seguimiento de 6 meses. Ademas, esta tasa
de éxito aumenta considerablemente cuando se apli-
can técnicas conductuales -control de estimulos vy
exposicién en vivo con prevencion de respuesta, prin-
cipalmente- seguidas de una intervencion cognitivo-
conductual en prevencién de recaidas (cfr. Echeburla
etal., 1999a, 1999b). En la actualidad este tipo de téc-
nicas constituyen, sin duda, el tratamiento de eleccién
de la ludopatia.

El empleo de técnicas cognitivas no parece ser
necesario para conseguir la abstinencia del juego.
Independientemente del nimero elevado de distor-
siones cognitivas que presentan los jugadores patolé-
gicos (cfr. Fernandez-Montalvo et al., 1996), la eficacia
de los tratamientos a largo plazo no aumenta cuando
se incluyen este tipo de intervenciones cognitivas (cfr.
Echeburuta et al., 1996).

Si bien el tratamiento psicologico es prioritario en
el ambito de la ludopatia, queda pendiente, desde una
perspectiva psicofarmacoldgica, el estudio de las
situaciones concretas en las que el empleo de medi-
cacion, de forma combinada con la terapia psicoldgica,
aumenta la eficacia terapéutica -jugadores con un
nivel elevado de impulsividad, por ejemplo-. En nues-
tro pals, se han realizado algunos intentos en este
sentido (cfr. Saiz-Ruiz, 1992; Turdn et al., 1990), pero
los resultados obtenidos hasta la fecha han sido
inconcluyentes.

Desde otra perspectiva, resulta de interés el trata-
miento de los trastornos duales. En las investigacio-
nes controladas sobre la terapia del juego patolégico
se utilizan, por razones metodolégicas, jugadores
puros, sin otro trastorno psicopatolégico concomitan-
te. No obstante, la experiencia clinica demuestra la
existencia, en numerosas ocasiones, de comorbilidad
e incluso de un diagnéstico dual en el @ambito de la
ludopatia (alcoholismo, esquizofrenia y deficiencia
mental, principalmente, en el eje I; trastorno antisocial
y borderline de la personalidad, en el eje Il). En estos
casos, las técnicas terapéuticas propuestas no se
muestran tan Utiles como en los jugadores puros. Se
requiere mas investigacion a este respecto.

Por ultimo, una cuestién de gran interés es la refe-
rida a las diferencias individuales. _Necesitan todos
los jugadores patoldgicos tratamiento para controlar
su hébito? Aunque practicamente no hay investigacio-
nes controladas sobre la evoluciéon espontanea de los
pacientes no tratados, algunos, como ocurre también
en el caso de ciertos bebedores excesivos y de cier-
tos fumadores, pueden dejar de jugar por sus propios
medios; otros, por el contrario, no responden ni al
mejor de los tratamientos disponibles (Blaszczynski,
1985). En el estudio de Echeburuta et al. (1994), por
ejemplo, el 25% de los pacientes pertenecientes al
grupo de control habian dejado de jugar a pesar de no
haber recibido ninguna intervencion terapéutica duran-
te un periodo de 6 meses.

En otras palabras, la adaptacién de los objetivos cli-
nicos y de los programas de tratamiento a las necesi-
dades individuales, asi como el papel terapéutico
mismo de los manuales de autoayuda (por ejemplo,
Fernandez-Montalvo y Echeburuta, 1997), constituyen
una cuestién no resuelta que requiere una detallada
investigacion.
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