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horas dedicadas a la traduccion de los articulos en francés v su paciencia a lo largo de todo este tiempo.

Sin duda, los hados me han sido favorables. Muchas gracias a todos.

La autora de esta tesis ha sido becada por la Universidad Complutensc de Madrid dentro del programa f:le
Formacion de Personal Investigador (Becas Predoctorales, convocatoria de 1995) para lievar a cabo este estudio.
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g)i nos pidieran ejemplos de juegos no vacilariamos ni un momento en dar un listado interminable;
sin embargo, si nos solicitasen una definicion de la palabra juego, tan solo una, la tarea se complicaria
extraordinariamente. Resulta evidente para todos cuando una persona esta jugando, tarea mas ardua es la
de definir dicha actividad.

Partamos de la definicion que propone Huizinga (1954) de tal concepto: "el juego es una accién o
ocupacién libre, que se desarrolla dentro de unos limites temporales y espaciales determinados, segun
reglas absolutamente obligatorias, aunque libremente aceptadas, accion que tiene su fin en si misma y va
acompafiada de un sentimiento de tension y alegria y de la conciencia de «ser de otro modo» que en la vida
corriente. Definido de esta suerte, el concepto parece adecuado para comprender todo lo que denominamos
Juego en los animales, en los nifios y en los adultos: juegos de fuerza y habilidad, juegos de calculo y de
azar, exhibiciones y representaciones. Esta categoria, juego, parece que puede ser considerada como uno
de los elementos espintuales mas fundamentales de la vida." (pp.43-44).

Un vistazo, aun cuando éste sea fugaz, por la Historia de la Humanidad permite afirmar que el juego,
tal como lo define Huizinga, ha acompariado siempre al hombre en este viaje por su propia existencia y que
no lo ha hecho precisamente en un vagén de segunda.

Desde las cavernas hasta la actualidad se encuentran vestigios de esta actividad que conlleva, al menos,
dos aspectos particularmente interesantes para las personas (Ochoa y Labrador, 1994), a saber: (1) servir
de procedimiento que permite y facilita el aprendizaje de multiples conductas en condiciones poco
traumaticas, con altas probabilidades de éxito y muy motivadoras; (2) servir como actividad para entretener
o disfrutar de determinados periodos de tiempo, durante los cuales se considera que se esta realizando una
actividad que produce placer.

Se puede afirmar, sin necesidad de examinar en profundidad las huellas que a su paso ha ido dejando
el juego, que filogenéticamente esta actividad ha sufrido una gran evolucion. Un cambio que también se
observa a nivel ontogénico, asi que del astragalo a las maquinas recreativas la hurmanidad ha dado una gran
zancada que, de alguna manera, refleja la suma de pasos que hay entre los juegos infantiles y los realizados
de adulto. Se puede, incluso, establecer una analogia mas, y es que del mismo modo que ciertos juegos
resultaron dtiles para la supervivencia de la especie, las actividades de juego desarrolladas en la infancia,
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¥y que ocupan la mayor parte de tan afiorada etapa, son el vehiculo que va a posibilitar el aprendizaje de
multiples conductas que seran de gran utilidad en etapas posteriores de la vida.

Civilizaciones occidentales y arientales, nobles y plebeyos, reyes y esclavos, famosos y anonimos, cultos
e ignorantes, jovenes y ancianos, burocratas y poetas. .. para el juego jamas han existido fronteras; mas bien
ha sido el hombre el que, desde la civilizacion faradnica, ha intentado himitar su influjo a través de
prohibiciones de diversa indole (Lopez y Ortega, 1982). La reciente y difundida legalizacion de loterias y
otros juegos de azar no es un signo que refleje el reconocimiento de la intransigencia de aquellas
prohibiciones, sino mas bien la necesidad de financiar el stibito incremento de los gastos gubernamentales
(Brenner y Brenner, 1990).

Es el momento de establecer alguna distincion entre los distintos tipos de juegos y para esta labor resulta
imprescindibie volver la vista atras. Se ha especulado que los primeros juegos tuvieron una raiz
competitiva, en los que el factor habilidad cumpliria un papel fundamental. Los juegos-apuesta se dice que
surgieron por mimetismo ante estas pruebas naturales, los mas débiles realizarian competiciones en las que
el factor clave no era la habihdad sino el azar. El ganador ya no era el que cazaba mas piezas o lanzaba
una piedra mas lejos sino el que acertaba de qué lado caeria una concha o un gujjarro lanzados (Lépez y
Ortega, 1982). Otros autores (Ochoa y Labrador, 1994) presuponen que ese caracter desinteresado o
carente de finalidad que propone Huizinga no es ilimitado, de manera que las conductas de riesgo que
imphcaban esos juegos competitivos comenzaron a emitirse a cambio de reconocimiento social o de algin
bien material. Con la aparicion del dinero, éste se convirtid en uno de los alicientes para realizar esas
conductas de nesgo; el paso del tiempo hara que dicho riesgo econdémico sustituya al riesgo fisico.

Sea como fuere, v a pesar de la carencia de un término especifico en castellano, lo cierto es que se
pueden establecer dos categorias de juegos: el juego como pasatiempo en si mismo (play) y el juego como
procedimiento para arriesgar algun bien (gambling) (Ochoa y Labrador, 1994). Ambas categorias cumplen
sobradamente con el objetivo hidico del esparcimiento, pero ha sido ¢l segundo el que ha sufrido, a lo largo
de la historia, la ambivalencia moral no solo por parte de las diferentes religiones sino también de la
opinion publica; siendo dificil encontrar una sociedad o un individuo que mantenga un punto de vista
consistente a favor o en contra del juego. Esto queda ilustrado en el Libro de los Juegos de Alfonso X el
Sabio, en el cual se postula que la razén moral para la existencia del juego es el proyecto de Dios de dar
a los hombres toda clase de alegrias para que sobrelleven penas y trabajos, y los juegos proporcionan
cumplidamente tal alegria. Fl estudioso monarca se referia al espiritu lidico en general y no al juego por
interés, ya que lo mas habitual era que el juego-apuesta fuera penalizado. Su transformacion en mstrumento
econdomico del poder a partir del siglo XVII no impedira una historia paralela de estigmas, maldiciones,
v censuras (Lopez y Ortega, 1982).

2Y cual es el por qué de todos estos anatemas? Lo mas probable es que no exista una séla razén, y en
cualquier caso, las posibles causas han debido ir variando o modificando su relevancia a lo largo de los
siglos. Del dato obijetivo de la prohibicion piblica del juego al mismo tiempo que su practica, a veces
desbordante, por parte de élites y gobernantes, se podria inferir que el juego se asociaba a holgazaneria y
que, por tanto, a través de estas penalizaciones se intentaba limitar dicha conducta; asi por ejemplo, durante
el Imperio Romano, el término aleator (jugador) se utilizaba como insulto. Apelar a la suerte mas que a
la ley de Dios le acarreé al juego la censura de las distintas religiones, atn cuando existen diferencias en
el grado de aceptacion del mismo. La codicia: uno de los siete pecados capitales, la apuesta de reinos a los
dados, los tahtires, la aparicion en escena de la Mafia y, en definitiva, el ambiente que ha rodeado a esta
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actividad o suele asociarse tradicionalmente con ella, ha contribuido, sin duda, a 1a leyenda negra del juego
(Lopez y Ortega, 1982; Dickerson, 1984).

Pero, quiza, lo que mas ha favorecido su apelativo moral de «vicio» ha sido la acumulacién de
anécdotas que reflejan las consecuencias mas negativas de un juego descontrolado, siempre retocadas con
el pincel del pintor, Ia pluma del escritor o la camara, en nuestros dias, del cineasta. Asi en £/ Jardin de
las Delicias de E! Bosco no faltan los dados, a Dor Juan no le falta la aficion al juego y en el Casino de
Scorsese no falta la Mafia para parecer mas jugadores, mas pecadores, en definitiva, mas viciosos.

"Un gran numero de personas esta dispuesto a arriesgar su dinero en el resultado de algun evento
impredecible. Esto ha sido asi desde el origen de la civilizacion" (Fleming, 1978, p.1). Es este tipo de juego,
el que implica un riesgo economico, el gran acusado de los tribunales historicos e, independientemente del
resultado del veredicto y de si este juicio que se prolonga en la Historia es justo o no, resulta evidente que
el citado juego es mas factible de favorecer la aparicion de conductas problematicas.

Rastreando el origen de la palabra felicidad uno se encuentra inequivocamente con el vocablo fortuna,
cuya relacion no parece fortuita, pues la suerte favorable parece que ayuda a la consecucion de ese estado
de ammo llamado felicidad. Ademas la palabra fortuna también hace alusion a los bienes poseidos, de
manera que se podria afirmar que, a pesar del refran, el dinero contribuye a ser feliz, dichoso, afortunado.
Y en tan pocas lineas quedan entrelazadas las palabras felicidad, suerte y dinero, que son los pilares en
los que se sustenta este tipo de juego. Pero hay un punto en el que tan incierto equilibrio se quiebra, y como
un malabarista cuyas bolas dejan de moverse en armonia para comenzar sin previo aviso a rodar
desordenadamente, al jugador fa fortuna se le tomna ruina, la suerte desgracia y la felicidad angustia.

Aun eliminando de la memoria las anécdotas dramaticas asociadas a la imagen del jugador y atendiendo,
por tanto, exclusivamente a los datos epidemioldgicos se puede decir que el juego, sindénimo de placer y
fortuna, puede suscitar un trastomo digno de mencion y consideracion.

(Cémo se puede explicar que se pierda el dinero, propio y ajeno, amen del tiempo, el trabajo, 1a familia
y los amigos, en una actividad a la que el jugador le ha dedicado el tiempo suficiente para comprobar que
a la larga se acaba siempre perdiendo? Esta es la pregunta clave, semilla del trabajo que esta por comenzar,
pero al igual que un buen jugador jamas descubriria sus cartas el primero, permitanme no adelantar
acontecimientos y repetir la frase que pronuncio Julio César antes de emprender Ia guerra: "Alea iacta est”
(1a suerte esta echada).
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TIPOLOGIAS DE LOS JUGADORES

“Gueandy era, joven; la, gente deciv gue era wn, jagador. Guondo- by escale de mis
operaciones auments; legué & ser conocidy como- ar esbecalbdor: Ahora me laman
banguero. Pero. yo he estads haciendo- ly misma cosa todp- el tiempo” (Jir Ernest

N o solo existen distintos tipos de juegos sino también distintos tipos de jugadores, pues, por
desgracia, no todos mantienen una relacion adaptativa con el juego y, por suerte, no todos desarrollan
conductas patologicas en relacion con esta actividad. Con el fin de diferenciar unos jugadores de otros se
han desarrollado multiples clasificaciones utilizando un sinfin de términos.

1.1. TIPOLOGIAS DE LOS ANOS ‘50-°70

Uno de los primeros autores en elaborar una clasificacién de los jugadores fue Bergler (1957), que
propuso la siguiente tipologia:

El jugador clasico
La neurosis del jugador clasico se centra en [2 omnipotencia infantil y su elaboracién masoquista.
Aparentemente quiere ganar cuando juega, pero inconscientemente permanece insatisfecho a menos
que reciba su "dosis diaria de injusticia”.

El jugador pasivo-femenino
Manifiesta las mismas caracteristicas que el jugador clasico con el afiadido de una identificacion
femenina mconsciente. Esta identificacién le permite disfrutar de la sensacion de ser trresistible,
poderoso.
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El jugador pseudosuperior defensivo
La estructura psiquica de este jugador esta basada no en una sumision propia sino en una defensa
contra el deseo de ser poderoso.

El jugador motivado por una culpa inconsciente
Una culpa interior originada por el masoquismo psiquico se muda en fantasias masturbatorias que
tienen un contenido edipico.

El jugador impasible
Este tipo de jugador solo existe en la imaginacion de aquellos a los que les gustaria aparecer
imparciales, desprendidos.

La mujer jugadora
Si los cinco tipos anteriores se referian al jugador varon, Bergler reserva una categoria para las
mujeres jugadoras a las que considera un reflejo del jugador clasico con adomos histéricos.

Sin duda, esta clasificacion no solo no aclara nada con respecto a las diferencias entre los diversos
jugadores sino que complica, aun mas, el acercamiento a dicha tematica. Su inclusion en este apartado se
debe unicamente a un reconocimiento historico, pues este autor fue uno de los primeros en dar relevancia
al topico del juego desde una perspectiva clinica (Becoiia et al.,, 1993), y al aspecto anecdético de
relacionar al Don Juan con el tipo pseudosuperior defensivo e meluir a Fiedor Dostoyevski en el pasivo-
femenino.

Al igual que Bergler, Moran (1970) establece una clasificacion exclusivamente de los jugadores
patoldgicos, a los que divide en las siguientes variedades:

Variedad subcultural
El juego se entiende en términos del contexto social del individuo. Si no se juega en un ambiente en
que todos lo hacen uno se siente marginado v, por tanto, acaba cediendo a la presion social; aunque,
segun el autor, las caracteristicas individuales van a determinar, en parte, que el juego llegue a ser
patologico.

Variedad neurética
En este caso el juego es una actividad que contribuye a aliviar la tension provocada por situaciones
estresantes o problemas emocionales.

Variedad impulsiva
El juego esta asociado a una pérdida de control y a una cierta ambivalencia hacia esta actividad:
liega a ser temida a la vez que irresistible. Moran afirma que esta variedad es la que tiene peores

consecuencias a nivel social y economico,

Variedad psicopética
El juego patologico forma parte de la alteracion global que caracteriza al trastorno psicopatico.
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Variedad sintomatica
El juego patolégico esta asociado a un trastomo psicoldgico primario y, por tanto, es uno mas de

los sintomas caracteristicos de dicha enfermedad mental.

Indica el autor que estas cinco categorias no son mutuamente excluyentes, pudiéndose presentar
caracteristicas de mas de una variedad, siendo, por tanto, el rasgo predommante el que determine en qué
categoria es incluido. La distribucion de la muestra de 50 sujetos de que disponia Moran fue la siguiente:

un 14% pertenecia a la variedad subcultural, un 34% a la neurdtica, el 18% eran jugadores impulsivos,
el 24% psicopaticos y el 10% restantes sintomaticos.
Como se ha indicado anteriormente, los citados autores se centran unicamente en el jugador patologico

o compulsivo, pero resulta obvio que no todo acercamiento a los juegos de azar va a tener un caracter

patologico. Sera Kusyszyn (1972) el que establezca, al menos, cuatro categorias mas de jugadores, a saber:

El jugador social
El juego es una actividad social fundamentalmente de fin de semana. Se estima que entre un 80%
y un 90% de los jugadores se dedican a esta actividad ocasionalmente, también llamados jugadores
ocasionales por otros autores (Scott, 1968 y Morehead, 1968; citados en Kusyszyn, 1972).

El tramposo

Generalmente es un jugador de cartas, especializado en poker y bridge, y ocasionalmente puede ser
un profesional que viva de hacer trampas en estos juegos. Parece ser que esta categoria era mas

comin antiguamente cuando los métodos no ortodoxos eran menos conocidos.

El adicto afortunado
Ha sido descrito como una persona excesivamente ambiciosa con ideas exageradas de éxito

combinadas con una tendencia a trabajar, también, en exceso. Parece ser que este tipo es muy comun

en el mundo de los negocios, en el que se sentirian aburridos ante la ausencia de un nuevo negocio
excitante.

El jugador profesional
Ante la falta de datos cientificos, el autor analiza dos personajes dedicados al juego, Nick El Griego
y Pittsburgh Phil, para extraer las caracteristicas tipicas del jugador profesional:

Poseen una memoria excelente, mcluso, fotografica.

Se puede decir de ellos que son filésofos amateur.

Disponen de una gran concentracion, ponen toda su atencidn en la tarea que tienen entre
manos.

Llevan una vida recta, a pesar de la mala fama, y es que como decia Pittsburgh Phil "los
jugadores que ganan de forma consistente a los caballos son hombres con unos habitos de
vida moderados” (Kusyszyn, 1972, p. 389); aunque puedan desbocarse en una partida de
cartas.
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- Son implacablemente serios y l6gicos en su acercamiento al juego y a la vida en general.
Como solia decir Nick El Griego "las supersticiones son para los salvajes del Africa mas
ignorante" (Kusyszyn, 1972, p. 390). Tienen la habilidad de saber estimar la probabilidad de
ocurrencia de un evento.

— Exhiben una disciplina sobrehumana, ni se excitan cuando ganan ni se deprimen cuando
pierden.

—~ Evitan cualquier tipo de publicidad.

— Tienen una gran confianza en si mismos.

— Mantienen un registro de todo lo que apuestan asi como de lo que pierden.

El jugador compulsivo (El Perdedor)
La caracteristica fundamental del jugador compulsivo es su falta de auto-control que le lleva, a
diferencia del jugador profesional, a perder todo su dinero y a veces, incluso, a sumergirse en un mar
de deudas. Y es que el jugador compulsivo se imagina un mundo de ensuefio lieno de cosas que
conseguira en cuanto le toque el gran premio.

Este mismo autor, en 1978, propone una clasificacién mas amplia y compleja que atiende a factores
tales como las ganancias o pérdidas, el tiempo dedicado al juego, la existencia de personas afectadas por
esta actividad y como se sienten por su conducta de juego. De la combinacion de estos cuatro factores
surgen dieciséis tipos de jugadores (ver Tabla 1.1.).

TABILA 1.1. Clastficacién propuesta por Kusyszyn (1978)

R —————————————.
Ganador Dinerc Tiempo Personas Se sienten
Perdedor afectadas con ¢l juego
Profesional Gana Mucho No Bien
Profesional infeliz Gana Mucho No Mal
Profesional molesto Gana Mucho Si Bien
Profesional melesto ¢ infeliz Gana Mucho Si Mal
De loterfa, ganador feliz Gana Poco No Bien
De lateria, ganador e infeliz Gana Poco No Mal
De loteria, ganador y molesto Gana Poco 8i Bien
De loteria, ganador, molesto ¢ infeliz Gana Poco Si Mal
Aficionado a los deportes, feliz Pierde Mucho No Bien
Aficionado a los deportes, infeliz Pierde Muche No Mal
Habitual feliz Pierde Mucho Si Bien
Compulsivo clasico Pierde Mucho Si Mal
Episédico feliz Pierde Poco No Bien
Episodico infeliz Pierde Poco No Mal
Episodico molesto Pierde Poco Si Bien

. Compulsivo agudo? Pierde Poco Si Mal
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Caracterizados por su complejidad, los sistemas de clasificacion propuestos en el transcurso de estas
décadas reflejan un intrincado andamiaje tedrico, cuya resulta es un complejo y rebuscado conjunto de
categorias que en muchos casos se solapan y donde las descripciones se convierten en inferencias
dificilmente demostrables. Clasificar, sindnimo de ordenar y separar, no es exactamente lo que hacen estas
taxonomias, que ademas adolecen del espiritu que Kraepelin otorgé a la clasificacion de los fendmenos
psicopatologicos: “el descriptivismo ateorice y la observacion como elementos basicos” de cualquier
sistema clasificatorio (Vazquez, 1990, p. 630).

1.2. TIPOLOGIAS DE LOS ANOS ‘80-‘90

La complejidad de las taxonomias, que por otra parte mengua la utilidad de las mismas, parece que se
encamina hacia un primer punto de inflexion con la propuesta de Abt y colaboradores (1985), en la cual
se incluye a su vez una clasificacion de los no-jugadores, resultando como sigue:

A. No-jugadores
1. Anti-jugadores. Consideran que el juego es pemicioso, pecaminoso, inmoral y por tanto socava
los valores sociales, morales y religiosos.
2. No-jugadores. Perciben que el riesgo es demasiado alto y/o la recompensa muy incierta como
para engancharse en el juego, ademas pueden encontrar esta actividad aburrida.
3. Pseudojugadores. Aquellos que podrian tener ciertas inclinaciones hacia el juego pero no
disponen de dinero o de oportunidades para jugar.

B. Jugadores

1. Jugadores ocasionales. Tienen un interés pasajero o momentaneo por el juego y generalmente
arriesgan cantidades minimas de dinero.

2. Jugadores por entretenimiento. Tienen un interés moderado en el juego y hacen un gasto
prudencial de capital destinado a tal actividad. Podrian ademas tener cierto conocimiento sobre
las apuestas y confianza en posibles ganancias.

3. Jugadores serios. Aquellos que tienen un interés grande por jugar en busca de premios
Monetarios en esos Juegos que conocen bien.

4. Jugadores profesionales. El juego ha llegado a ser algo mas que un pasatiempo; dominan el
Juego y dependen, en parte o totalmente, de esas ganancias para sobrevivir,

Custer (1987, citado en Rodriguez-Martos, 1987), retomando cierta clasificacién previa (Custer y Milt,
1685), distingue tres tipos de jugadores:

Jugadores de tiempo libre
Este grupo se subdivide en las siguientes categorias:
1. Jugador social casual. Jugador ocasional que no se toma el juego en serio, dicha actividad ocupa
un lugar esporadico en su vida.
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2. Jugador social serio. Jugador que se toma el juego en serio, implicandose en el mismo, pero
cuya conducta esta controlada.
3. Jugador de alivio-escape. Jugador que libera sus tensiones intemnas a través del juego.

Jugadores profesionales o criminales

Tal como indicaba Kusyszyn (1972), lo que caracteriza a este grupo es la utilizacion del juego como
modo de ganarse la vida, de manera que no apuestan llevados por la pasion sino tras un calculo de
las probabilidades existentes. Segin Custer (1987, citado en Rodriguez-Martos, 1987), estos
jugadores han profesionalizado una fuente ilegal de ingresos.

A diferencia de esta categoria, otras clasificaciones (Politzer y Hudak, 1994) van a diferenciar al
jugador profesional, cuyo principal ingreso lo obtiene del juego, jugar es su negocio, su profesion
y por tanto conoce su limite; del jugador criminal, descrito como una persona con caracteristicas de
personalidad antisocial y un estilo de vida sociopatico.

Jugadores compulsivos
Custer (1984) considera que la diferencia entre un jugador social (o posteriormente denominado
Jugador de tiempo libre) y uno patologico o compulsivo es la dificultad de este ltimo para detener
el juego, vaya ganando o perdiendo.
Este autor (1987, citado en Rodriguez-Martos, 1987) afirma que tales jugadores encontrarian su
mejor simiente en el grupo de los jugadores de tiempo libre y, fundamentalmente, entre aquellos que
utilizan esta actividad para canalizar sus emociones.

Por tanto se puede concluir, siguiendo a Custer, que existen dos grupos de jugadores sin problemas, los
profesionales y los de tiempo libre, constituyendo este ultimo grupo un factor de riesgo para el desarrollo
de un juego compulsivo: el grupo con problemas. "Los juegos de azar tienen el poder de generar placer en
cas! las dos terceras partes de la poblacion adulta que apuestan cada afio en uno u otro tipo. La gran
mayoria de los jugadores son jugadores no patologicos, esto es, jugadores sociales. Un nimero muy
pequeiio viven del juego, son los llamados jugadores profesionales. (...) Hay otro grupo de jugadores que
arriesgaran su reputacion, la seguridad de sus familias, sus ahorros de toda la vida, su trabajo, su libertad
o su seguridad en el envés de una carta, en el giro de un dado o en las patas de un caballo. El juego para
ellos no es un entretenimiento, no es un trabajo, no es parte de una carrera criminal. Son jugadores
patologicos, jugadores compulsivos.” (Custer, 1982, pp.107-108).

Otra tipologia es la aportada por Rodriguez-Martos (1987), autor que habla de jugador social,
profesional, abusivo y patolégico. Etiquetas que, a pesar de acercarse a las utilizadas actualmente, les falta
una descripcion que permita caracterizar cada uno de estos grupos.

Los factores de personalidad identificados por McCormick y Taber (1987) le sirven a estos autores para
establecer una clasificacion basada en dimensiones que son evaluables y cuyo objetivo ulterior es el
desarrolio de tratamientos individualizados. Son cinco las dimensiones: el factor obsesivo-compulsivo, el
factor estado de animo, los estresores vitales, el factor socializacion y el abuso de sustancias o el factor
adiccion miltiple. Delineando ciertas intersecciones entre dichos factores extraen los tres subtipos de
Jjugadores:
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Prototipo nimero 1
Representa la interseccion de valores relativamente altos en todos los factores. Es un jugador que
(1) tiene rasgos claramente obsesivos-compulsivos, (2) sufre una depresion endogena relativamente
severa que parece extenderse tanto en los afios previos al juego como en los posteriores, (3) ba
experimentado eventos estresantes mayores, (4) abusa del alcohol y de otras drogas psiceactivas y
(5) esta bien socializado.

Prototipo nimero 2
Resulta de la interseccion de (1) baja socializacion, (2) una depresion situacional moderada con
componentes de ansiedad, (3) abuso de alcohol moderados y episédicos, (4) compulsividad
moderadamente alta y (5) estresores vitales minimos.

Prototipo niimero 3
Representa la interseccion de (1) una muy baja socializacion con aparicion de hostilidad, (2} afecto
negativo bajo o incluso un estado de animo generalmente positivo, (3) compulsividad alta, (4) no
abusa de sustancias y (5) estresores vitales moderados.

Por su parte, Jugadores Anonimos (Gonzalez, 1989) establece Ia existencia de tres tipos:

El jugador serio
El juego ocupa una parte importante de su vida, ya que apuesta regularmente a uno o varios tipos
de juegos. Aunque presta poca atencion a otras actividades alternativas, ¢l juego no domina areas
vitales como la familia, el trabajo o las amistades.

El jugador dependiente
En esta categoria jugar resulta esencial debido a que es una via de escape de la ansiedad, la tensién
o en general de los estresores vitales. Aunque no existe una falta de control, pues cuando las
pérdidas amenazan la integridad familiar y la seguridad del trabajo es capaz de parar, a menudo
existe un descuido de sus obligaciones sociales y econémicas.

El jugador compulsivo
Se caracteriza por una pérdida de control, no es capaz de dejar de jugar o de resistirse a los impulsos
de wctar el juego. Este grupo, por tanto, tiene su punto de partida donde finaliza ¢l jugador
dependiente.

Partiendo de la experiencia clinica, Gonzalez (1989) resalta tres clases de jugadores:

Jugador social
Solo juega en ocasiones especiales por entretenimiento, como forma de placer, o en un marco social.
Sus pérdidas estan predeterminadas y son aceptables. Como indicaba Custer (1984) tanto si ganan
como si pierden son capaces de dejar de jugar.



12 Parte tedrica; Descripcion clinica

Jugador profesional
Para el jugador profesional el juego es una forma de vida, una profesion. Tal como sefialaba
Kusyszyn (1972), este tipo de jugador apuesta tras un calculo objetivo, sin pasion.

Jugador patolégico

La caracteristica fundamental del jugador patologico, como subrayaba ya Jugadores Anonimos, es
la pérdida de control o de habilidades para dejar de jugar. Este aumento de la necesidad y de la
preocupacion por jugar, concluye Gonzalez (1989), le empuja al juego en forma de adiccién o de
urgencia obsesiva.

Esta autora apunta en la descripcion del jugador patologico, por un lado, algunas de las
caracteristicas que lo asemejan a una conducta adictiva, como por gjemplo el sindrome de
abstinencia; v por otro lado, aspectos que toman gran relevancia en los modelos explicativos, como
son los pensarmnientos irracionales.

La Tabla 1.2. resume la propuesta de Bombin (1992a), que recopila las caracteristicas de personalidad
y de conducta atribuibles a los diferentes tipos de jugadores. Como puede apreciarse, este autor establece
la misma tipologia que Gonzalez (1989), ampliando la terminologia de jugador patolégico con otros
vocablos como ludomano o ludopata, y utilizando para su definicion la que darian Lesieur et al. (1986):
aquella persona que fracasa en su intento de resistir el impulso de jugar a pesar de las complicaciones en
la vida personal, familiar y socto-profesional.

TABLA 1.2. Clasificacién propuesta por Bombin (1992a)

e —  — ——H —— — — —
ASPECTOS SOCIAL PATOLOGICO PROFESIONAL
MECANISMO Diversion Dependencia Sistemna de vida
FORMA SOCIAL | Compadie Solitario Indiferente
CUANTIA Predeterminada Indeterminada Programada
CONTROL Interna Externo Adaptable
PERDIDAS Aceptables Desmedidas Variables
GANANCIAS Disuasorias Estimulantes Variables
TRATAMIENTO _Prevmtivo Necesario Innecesario

Otros autores (Blanco et al., 1995), retomando las propuestas de Custer (1984), Jugadores Andnimos
y Gonzalez (1989), presentan una clasificacion cuya diferenciacion, a nivel terminologico, entre ciertas
categorias no resulta excesivamente esclarecedora. Como en las citadas tipologias se refieren tres clases
de jugadores:

Jugador social
Como se ha indicado repetidamente son los jugadores que pueden dejar de jugar en cualquier
momento tanto si ganan como si pierden. Este hecho se debe a tres factores, comentados ya por
Custer en 1984, y a los que estos autores les ponen nombre:
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— Factores de tipo psicologico-narcisista. La valoracion personal no esta ligada al hecho de
ganar o perder.

— Factores de tipo social. Otros aspectos de su vida son mas importantes y reforzantes.

— Factores en relaciéon con el propio hecho del juego. Son jugadores que nunca han
experimentado grandes ganancias.

Jugador profesional

Segun estos autores es el rey de la estadistica, nunca juega con pasion o, en cualquier caso, su
componente emocional es minimo.

Son personas cuya unica fuente de ingresos, cuyo tnico trabajo es el juego, y esto es lo que define
y diferencia al jugador profesional del jugador esporadico, del habil, del empedernido e, incluso, de
aquellos que puedan haber ganado cantidades fabulosas de forma casual o constante (Lopez y
Ortega, 1982). Es el juego como trabajo lo que ha hundido definitivamente la imagen romantica y
novelesca del jugador profesional bajo las aguas del rio Mississippi, cuna de tahures.

Jugador patolégico

Es en este grupo donde aparecen ciertas novedades con respecto a otras clasificaciones, ya que

dentro del mismo se distinguen a su vez tres subtipos:

1. Jugador dependiente. Se evidencia una dependencia hacia el juego aunque no exista una pérdida
de control total, descuidando el resto de sus obligaciones, lo que le va a acarrear ciertos
problemas.

2. Jugador compuisivo. Hay una falta absoluta de control, no puede resistirse al impulso de jugar
bajo ninguna circunstancia.

3. Jugador secundario a una enfermedad psiquica. Fundamentalmente maniacos, esquizofiénicos
o sujetos con graves trastomos de personalidad en los cuales la conducta de juego es un sintoma
mas de dicho trastomno.

Quiza, una buena manera de resumir las propuestas mas interesantes hasta el momento sea el grafico
que propone Rosenthal (1989) (ver Figura 1.1.).

SOCIAL PROBLEMATICO

1
1
i
. o Habitual /
Casual ————P» Social ————P» Sodalserio ——Pp N A

FIGURA 1.1. Relacion entre los diferentes tipos de jugadores (Rosenthal, 1989).
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Las tipologias trazadas en las dos ultimas décadas del siglo XX, aunque en general mas sencillas en su
composicion y terminologia, en muchos casos heredan de las anteriores la explicacion etiologica de unas
categorias descritas pobremente; lo que en ultimo lugar limita la utilidad de las mismas y convierten en
vano esos intentos, prolongados en el tiempo, de categorizar a los jugadores.

A pesar de que en ninguna de estas clasificaciones se ha hecho referencia explicita a la condicion de
Jjugador problematico, resulta imprescindible destacarla pues, como se vera mas adelante, adquiere un
puesto preponderante, al menos, en los estudios epidemiologicos. Conviene, asimismo, indicar brevemente
que dicha categoria ha sido utilizada con acepciones distintas, a veces de forma vaga como sinénimo de
jugador patologico o refiriéndose genéricamente tanto al juego patolégico como a aquel de menor
intensidad; vy otras veces de forma mas precisa, describiendo a aquellas personas cuyo juego no cumple
todos los criterios para un diagnostico de juego patolégico, pero se asume que esta en una etapa previa
(jugador patoldgico en potencia) (Rosenthal, 1989).

Labrador y Becofia (1994) van a recoger esa categoria que refleja el paso intermedio entre el jugador
sin problemas (social) y aquel otro que ya los padece en toda su extension (patologico), etiquetandola con
el nombre de jugador problema. Dicha categoria, a la que de alguna manera va se habia hecho referencia
en otras clasificaciones con los términos de jugador abusivo o dependiente, cubre ese bache
tradicionalmente establecido entre el jugador social y el patoldgico, allanando la carretera que les une y
reflejando de forma mas precisa la trayectoria que suelen seguir los jugadores que llegan a un destino, que
en ningun c¢aso es el que se habian trazado cuando emprendieron el camino.

De manera que a modo de colofon de este epigrafe, y recordando ¢l maremagnum de términos con el
que comenzo el mismo, se muestra, por sencilla a la vez que exhaustiva, la tipologia propuesta por
Labrador y Becofia {1994):

Jugador social
Se caracteriza por jugar en un marco de interaccion social, por entretenimiento, satisfaccion, ocio
o placer, ya sea de manera regular u ocasional y por tener un control sobre dicha conducta, de
manera que con independencia de la frecuencia con la que juegue y de las ganancias o perdidas que
se produzcan puede dejar de jugar cuando lo desee.

*...Aquella noche el bingo estaba lleno. Detesto los fines de semana, cuando las
buenas y honestas familias de clase media deciden apostar unos duros, no
muchos, con la esperanza de ganar un bingo. No son verdaderos jugadores; solo
son apostadores ocasionales, de fin de semana; lo mismo podrfan ir al cine, a
visitar a un pariente enfermo o a ver un especticulo de variedades...El
verdadero jugador y 1a verdadera jugadora no quieren compafiia, necesitan toda
su soledad v su concentracion, enzarzados en la disputa frenética con ¢l azar”
(Peri Rossi, La dltima noche de Dostoievski).

Jugador problema
Se caracteriza por tener menor control sobre sus impulsos que el jugador social, siendo su conducta
de juego frecuente o, incluso, diaria con un gasto de dinero que en algunas ocasiones le acarrea
problemas, pero de menor gravedad que al jugador patologico. A pesar de la regularidad con 1a que
se produce la conducta de juego, el gasto de dinero y la dedicacion que consagra a esta actividad,
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el area familiar y de trabajo no se ven deteriorados. El jugador problema tiene un alto riesgo de

convertirse en jugador patologico.

"...He dicho que me voy y me voy. Hoy he despilfarrado quince mil rublos en
vuestra condenada ruleta. Hace cinco afios hice la promesa de reedificar en
piedra, en las afueras de Mosci, una iglesia de madera, y en lugar de eso me
he jugado el dinero aqui. Ahora, me voy a construir esa iglesia." (Dostoyevski,
El jugador).

Jugador patolégico
Se caracteriza por la pérdida de control sobre Ia conducta de juego interfiriendo esta ultima con el
funcionamiento normal en 1a vida cotidiana. Las conductas de juego descontrolado responden a las

siguientes caracteristicas:

Frecuencia de juego y/o inversion en tiempo y en dinero extraordmariamente altas.
Apuesta de una cantidad de dinero superior a la planeada.

Pensamientos recurrentes y deseo compulsivo de jugar, sobre todo cuando han perdido.
Necesidad subjetiva de jugar para recuperar el dinero perdido.

Fracaso reiterado en el intento de resistir el impulso de jugar.

“...En ese solo dia habia perdido hasta noventa mil rublos, sin contar lo que
habia perdido la vispera. Todos sus billetes -todas las obligaciones de la deuda
interior al cinco por ciento, todas las acciones que levaba encima-, todo ello
lo habia cambiado sucesivamente. Yo me maravillaba de que hubicra podido
aguantar esas siete u ocho horas, sentada en su silla y casi sin apartarse de la
mesa...Pero bien saben los jugadores que puede uno estar sentado jugando a las
cartas casi veinticuatro horas sin mirar a su derecha ¢ a su izquierda."
(Dostoyevski, £f jugador).

Jugador profesional
Vive del juego, participando en aquellos que tienen un componente alto de habilidad o desarrollando

trampas para ganar. Su apuesta se basa en calculos razonados no armesgando en juegos

completamente de azar, ni dejandose llevar por aspectos emocionales.

"...Se presentaba ante 1a mesa de juego todos los dias a la una de la tarde vy s¢
iba a las dos en punto; asi, pues, cada dia jugaba solo una hora. (...) Sacé del
bolso un poco de oro y algunos billetes de mil francos y empezé a hacer
posturas con calma, con sangre fria, con cilculo, apuntando con lapiz cifras en
un papel y tratando de descubrir ¢l sistema seghn el cual se agrupaban los
"golpes"”. Apostaba sumas considerables. Ganaba todos los dias uno, dos o
cuando mas tres mil francos, vy habiéndolos ganado se iba." (Dostovevski, F/
Jugador).

Con esta ultima clasificacion, junto con el esquema propuesto por Walker (1992a) (ver Figura 1.2),

resulta facil concluir con Lesieur (1984) que existe una espiral tipica de deterioro por la que pasan los
jugadores hasta que sus conductas se toman desadaptativas. Aspecto este ultimo que sera tratado a
continuacion.
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FIGURA 1.2. Sistema de filtro en la implicacion en el juego (Walker, 1992a).

Pero antes cabria reflexionar sobre la utilidad de una clasificacion cuya pertenencia a una categoria
resulta en muchos casos pasajera e incluso efimera y donde los puntos de corte son inciertos... Es posible
que ia historia de ostracismo sufrida por el juego {(en casi todas sus vertientes) haya favorecido la necesidad
de salvar al jugador comedido de la codicia de un juego disoluto, y para ello que mejor que afiadir la
etiqueta de social a una conducta de dudosa reputacion, asocial. Sin embargo la gula, otro de los supuestos
siete pecados capitales, no impide que el degustador coma solo sin la visita de ese acompaftante llamado
social. Comer, beber, jugar... son conductas que per se no necesitan la coletilla de social, como tampoco
se aplicarian a las conductas de leer, estudiar o trabajar; sélo cuando su intensidad, frecuencia o duracion
las conviertan en desadaptativas, entonces, y solo entonces, puede ser util una terminologia que haga

referencia a la patologia.
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Ldudablemente para la mayoria de las personas por cuyas manos pasa una ficha de casino, un carton
de bingo, los botones de una maquina recreativa, una quiniela o una de las multiples loterias existentes, el
Jjuego no se convierte en su perdicion. Solo cierto porcentaje avanzara hacia una relacidn desadaptativa con
el juego, cuya evolucién ha sido esencialmente descrita por Custer (1982) y Lesieur (1979, 1984).

Sera Custer quien por primera vez detalle las fases por las que pasa el jugador patologico: fase de
ganancia, de pérdida y de desesperacion (ver Figura 2.1.); a estas tres fases Rosenthal afiadira una altima
como resultado de la experiencia clinica: la fase de desesperanza. Lesieur, por su parte, se centrara en uno
de los rasgos comportamentales mas caracteristicos del jugador: /a caza, y esclarecera ciertos rasgos
diferenciales de la mujer jugadora (Custer, 1982; Lesieur y Custer, 1984; Lesieur y Rosenthal, 1991).

2.1. FASE DE GANANCIA

El incipiente jugador es introducido en esta actividad, fuente de entretenimiento, excitacion y diversion,
confeccionandose, en muchos casos, una historia de ganancias sustanciales. Los tempranos triunfos y
ganancias se van sucediendo aparentando ser resultado de las habilidades personales del jugador, de forma
que €ste comenzara a creer en su propio sistema, su juego excepcional o sus habilidades especiales,
ayudando las grandes ganancias a alimentar su autoestima y su imagen de gran jugador. El tamafio de las

17
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apuestas asi como la frecuencia de las mismas iran aurnentando gradualmente, no apareciendo en esta fase
envites desmedidos.

Las pérdidas, cuando ocurren, se explican por factores externos como la mala suerte, un sistema que
debe ser revisado o las trampas realizadas por otros. Mientras se alardea de las ganancias o éstas son de
nuevo invertidas en el juego, las pérdidas se mantienen razonadamente algjadas.

Esta fase continia durante meses o, incluso, afios y suele concluir con una gran ganancia, que sumada
a los triunfos anteriores hace pensar que no solo se puede repetir en el futuro sino que incluso puede llegar
a ser mayor. Con este objetivo: la consecucion de otro gran premio, se invierte mas dinero y tiempo; y ante
las pérdidas, que representan un serio revés a la autoestima, la inica solucion que se pone en marcha es
la de seguir jugando para recuperar dicho dinero. El resultado sera afiadir nuevas pérdidas a las ya
existentes.

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

2.2. FASE DE PERDIDA

El precursor de esta segunda fase es, entonces, un optimismo desmesurado acerca de la posibilidad de
ganar y, por tanto, la consideracion de que jugar para recuperar las pérdidas (fo caza) es una estrategia
eficaz para la consecucion de este fin, pues asi ocurrio al principto de su carrera como jugador.

Los pequefios préstamos pedidos a familiares y amigos al final de la primera etapa se convertiran, en
esta segunda fase, en avios mayores y en préstamos concedidos por bancos, tarjetas de crédito y
prestamistas como forma de inversion que seran devueltos con las futuras ganancias. Una vez que las
fuentes de préstamo legal se agotan, el riesgo de realizarlos de forma ilegal emerge; pudiéndose cometer,
incluso, algun tipo de robo, fraude o falsificacion. De nuevo los delitos mas comunes entre las mujeres
jugadoras difieren de los cometidos por los varones, asi destacan la falsificacion de talones, la realizacion
de operaciones ilegales en el ambito del juego y la irrupcion en el mundo de la prostitucion; siendo menos
probable, en comparacion con los varones, verse envueltas en estafas relacionadas con préstamos, evasion
o fraude de impuestos, robos a pequefia y gran escala, venta de droga o de objetos robados (ver Tabla 2.1.).

El trabajo, en esta carrera por recuperar el dinero perdido y poder devolver las deudas contraidas,
comienza a ser un obstaculo ya que interfiere con la necesidad imperiosa de dedicar mas y mas tiempo al
juego. También lo es la familia, a la que destinara cada vez menos tiempo e interés; por lo que tanto en el
marco familiar como en el laboral comenzaran a surgir problemas, derivados asimismo del cimulo de
excusas y mentiras a que se ha acostumbrado el jugador.

A su vez la conducta de juego pierde el contexto social en que solia desarrollarse para convertirse en
un juego solitario, pues el reguero de pérdidas resulta dificil de tolerar, se debe recuperar el dinero y para
ello hay que apostar mas fuerte y con mayor frecuencia, reflejando una necesidad de urgencia que parece
disminuir las habilidades para apostar. El jugador que en otro tiempo se presentaba como habilidoso es
ahora un jugador menos ducho que, sin embargo, apuesta mas. Su deseo mas ferviente es tener un largo
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FIGURA 2.1. Evolucién del juego patologico y su recuperacion (Custer, 1987).
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TABLA 2.1. Actividades ilegales y frandes civiles cometidos por jugadores patolbgicos
b ———— . e ——— _—— __—

Mujeres Muestra Muestra  Mujeres Hombres

Tipo de actividad ilegal G.A. G.A. Hospital Carcel Circel
(u &3] @) @ ]
Fraude referido a préstamos {civil) 44% 41% 38% 8% 13%
Delitos de guante blanco
Falsificacién de talones 40% 33% 30% 56% 28%
Falsificacion 18% 18% 18% 36% 19%
Estafas y robos en el trabajo 24% 38% 28% 22% 13%
Evasion de impuestos 12% 28% 10% 0% 6%
Fraude de impuestos 4% 18% 13% 3% 1%
Delitos comunes
Robos a pequefia escala 14% 21% 13% 19% 22%
Robaos a gran escala 2% 15% 13% 31% 47%
Atracos 2% 4% 0% 17% 21%
Organizar red de prostitucion 0% 2% 0% 1% 19%
Prostitucion 10% 0% 5% 39% 3%
Venta de drogas % 9% 28% 53% 54%
Venta de bienes robados 4% 14% 23% 42% 37%
Sistemas de juego
Sistemas de juego relacionados con corredores de apuestas/juegos ilepales 26% 23% 18% 25% 13%
Hacer trampas en quinielas, golf, bolos u otro deporte 10% 19% 23% 50% 51%
Hacer trampas en las cartas o en los dados 6% 21% 30% 36% 50%
Organizar un “juego-estafa”; estafar a un novato 12% 9% 18% 31% 50%
Implicacion en cualguiera de las actividades ilegales descritas 68% - 65% 97% 97%
(1) N=50 ? pertenecientes a (i.A. (Lesieur y Blume, 1991a). Fuente: Lesieur {(1987) y Lesicur y Blume (1991a).
(2) N=190 (=186, ¢=4) pertenecientes a G.A. (Nora, 1985). G.A.: Gamblers Anonymous (Jugadores Andnimos)

(3) N=40 (=38, ?=2) jugadores en una muestra de pacientes con problemas de alcohol

y drogas tratados en régimen de intemamiento en un hospital. (Lesieur, Blume v Zoppa, 1985).
{4) N=36 ¢ presas en la circel de Clinton (New Jersey). (Lesieur y Klemn, 1985).
(5) N=68 & presos en la céreel de Yardville (New Jersey). (Lesieur y Klein, 1985).

periodo de ganancias que le permita pagar las deudas y a su vez tener una reserva de dinero suficiente para
seguir jugando sin necesidad de pedir prestado. Pero las ganancias, aunque ocurran periddicamente, son
menores que las deudas; la presidn de los acreedores aumenta y el jugador se ve obligado a confesar,
parcialmente, su critica situacion financiera; y con este argumento implora a su familia 0 amigos un dinero
que, invariablemente, le sera concedido para pagar las deudas contraidas bajo la promesa de dejar de jugar.
De nuevo, como en la etapa anterior, un optimismo irracional se apoderara de él, creandole la ilusion de
que nada malo puede ocurrirle, por tanto cualquier promesa de abandono del juego tendra una vida corta.

2.3. FASE DE DESESPERACION

Segun Custer (1982) la primera fianza para saldar ciertas deudas supone el comienzo de la tercera fase.
Por su parte, Lesieur y Rosenthal (1991) consideran que surge cuando se pasa el limite, es decir, cuando
se comienzan a realizar actividades con objeto de obtener dinero que anteriormente no se habian llevado
a efecto.

Durante esta fase de desesperacion el entomo del jugador seguira prestando el dinero para pagar mas
deudas a costa de una constante erosion de dichas relaciones, ya que no solo no hay una devolucion del
dinero sino que ademas continua la conducta de juego. Como en las fases anteriores se mcrementa de nuevo
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el tiempo y el gasto de dinero dedicados al juego, pero por primera vez aparece un estado de panico
causado por las cuantiosas deudas, el deseo de pagarlas con celeridad, el alejamiento de la familia y los
amigos, la reputacion tan negativa que le persigue y el deseo nostalgico de recuperar los dias de gloria. En
un principio, todos estos motivos le dirigen hacia el atajo frenético de conseguir esa incalculable ganancia
que le solucione todos los problemas, incrementando por tanto el riesgo asumido y el juego irracional, para
posteriormente desvanecerse dicho optimismo poco a poco y por primera vez.

Los jugadores, sobre todo aquellos que han cometido actos ilegales, comenzaran a sentirse ansiosos,
irrtables e hipersensibles hasta el punto de sufrir alteraciones del suefio. Aparecen o se consolidan
trastomnos psicologicos y psicofisiologicos.

Estan a un paso del divorcio o de ser arrestados, por ello el sentimiento mas arraigado es de
desesperanza o indefension, pudiendo aparecer, bajo ese estado de profunda depresion, ideas o intentos
suicidas. En este momento el jugador solo ve cuatro salidas a su situacion: el suicidio, la carcel, huir o
buscar ayuda.

2.4. FASE DE DESESPERANZA O ABANDONO

Los jugadores asumen que minca podran dejar de jugar, nunca alcanzaran ese objetivo y por tanto ya
no se inquietan. Saben de antemano que van a perder, pero eso no les impide seguir jugando, pues buscan
la accion o excitacion como objetivo en st mismo. Juegan hasta el agotamiento.

En esta secuencia se evidencia que a historia del jugador patologico va a depender de la interaccion
entre el juego en si y las alternativas que el jugador emplee para financiarse esta actividad. Asi la caza de
las pérdidas producto del juego v la busqueda de accion para su propio deleite se pueden ver incrementadas
o facilitadas por seis aspectos (Lesieur, 1979):

1. Préstamos de diversas instituciones. Permiten seguir jugando con el doble objetivo de recuperar
las pérdidas y poder ademas devolver dicho anticipo. E} circulo vicioso ya esta formado, pues
se necesitan mas prestamos para poder, a su vez, devolverlos; préstamos, que por aiiadidura,
incluyen tanto la deuda como el interés.

2. La familia. En el proceso del juego, la familia actiia como un catalizador inconsciente, ya que
muchos jugadores hacen efectivo los ahorros de cuentas conjuntas, pagarés o cualquier otra
forma de mversion, cogen dinero de bolsillo, empefian propiedades comunes y piden préstamos
sin el conocinuento de los familiares.

3. Eltrabajo. La situacion laboral no produce por si misma un incremento del juego, pero el tiempo
fibre en trabajos poco supervisados o el hecho de trabajar por cuenta propia, proporcionan
oportumdades que podrian mtensificar el problema. Esta situacion parece una bendicion para el
jugador, pero es ilusoria: cuantas mas oportunidades haya para jugar mayores son las
posibilidades de perder dinero. Por otra parte, cualquier hurto, desfalco o malversacién realizado
en el trabajo va a provocar una tension adicional que acelera el proceso de deterioro.
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4. El corredor de apuestas. Las apuestas realizadas a través de un corredor de apuestas incrementa
la implicacion en el juego por el crédito adquirido y por el miedo a la reaccion de dicho
intermediario. La naturaleza del crédito en las apuestas deportivas permite al jugador apostar con
dinero que no tiene, pero, si pierde la apuesta, por supuesto, tendra que pagar; lo cual solo va a
fomentar que juegue mas con la esperanza de ganar para poder devolver las deudas y no sufrir
ningun tipo de violencia.

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

6. Ei delito. Los delitos de préstamo, tales como los creditos fraudulentos, los robos, las
falsificaciones y, en definitiva, cualquier tipo de estafa son los inductores mas severos a un juego
de proporciones cada vez mayores.

Revisando los diversos estados, de apogeo o decadencia, por los que transcurre este trastorno se podria
anadir que cada episodio de juego se convierte en una réplica a pequefia escala de esa evolucion que suele
durar anos.

" . Cuando el croupier hizo avanzar veinte piezas de oro hacia aquellas
anhelosas garras, sus ojos despidieron un vivo resplandor, el crispado ovillo de
sus manos s¢ deshizo como bajo el efecto de una explosidn, y los dedos,
trémulos, se separaron saltando. Durante aquel segundo, el rostro aparecié
iluminado y rejuvenecido, las arrugas desaparecieron, los ojos empezaron a
brillar; (...) movido por la alegria del triunfo; los dedos jugaron, pueriles y
vanidosos, con las redondas monedas, haciéndolas bailar y sonar una contra
otra, Luego, otra vez inquieto, volvi6 la cabeza y recorrid con la mirada todo
¢l tapete verde, (...), para echar, de subito y con un movimiento brusco, todo el
montén de monedas a uno de los cuadros. (...}, la faz febrilmente excitada
tornose marchita, livida y envejecida, los ojos se apagaron como consumidos
por el fuego v todo eso en el espacio de un segundo, en cuanto la bolita fue a
caer dentro de un nimero que no era el esperado." (Zweig, Veinticuatro horas
de la vida de una mujer).
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DESCRIPCION Y CLASIFICACION

"c%j/aé&eoaé‘}@mmwmdazmmz.. Si se pierate; se vuedve a fugar porgue se fa

perdido, y si 5o gana; se vuelve & jugar-porgue se ha, ganado” (Feri Rossi, Lo

/s
Se antoja imprescindible establecer, en esta escalada hacia un juego cada vez mas perturbador, ese
punto de corte que delimite un juego mas o menos intenso de aquel otro que ya adquiere ia condicién de
trastorno. Dicha dicotomia, cuestionable de cara a la intervencién, resulta punto de referencia obligado
para poder medir con el mismo sistema métrico las diversas conductas de juego, lo que a la postre
contribuira a despejar la niebla que rodea al juego v que no es precisamente la resulta del consumo de
tabaco de los tahures.

3.1. CLASIFICACION DIAGNOSTICA

Sera en 1980 cuando una claridad incipiente ilumine la oscuridad de! garito de juego, ya que por
primera vez, oficialmente de la mano del DSM-III, se reconoce el juego patolégico como un trastomo
mental que incluido en la categoria de los trastomos del control de los impulsos no clasificados en otros
apartados, define al jugador patologico como un individuo que se va haciendo cronica y progresivamente
incapaz de resistir los impulsos a jugar y cuyo juego pone en un seric apneto, altera o lesiona los objetivos
familiares, personales y vocacionales (A.P_A., 1980). Su inclusion en esta categoria parece estar justificada
por tres rasgos caracteristicos de este trastomno: {a} una incapacidad reconocida para resistir el impulso de
Jugar, (b) un mcremento de la tensién fisica y psicologica que precede al enganche en la actividad de juego,
y (c) un nivel pronunciado de placer asociado con el alivio de la tensién alcanzada a través de la
implicacion activa en la conducta de juego. De estos tres rasgos, la tension precedente y los fracasos
repetidos de resistir el impulso de ejecutar un acto relativamente ritualizado e intencional podrian conferir
al juego patoldgico su conceptualizacion como un trastomo obsesivo-compulsivo, si no fuera por el
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caracter ego-sintonico de tal experiencia (McGurrin, 1992), La Organizacion Mundial de la Salud, en el
CIE-10, va a indicar explicitamente que “este trastomo es tambien llamado juego compulsivo, pero este
términc es menos adecuado debido a que el comportamiento no es compulsivo en el sentido técnico ni el
trastomo esta relacionado con los trastomos obsesivo-compulsivos” (0.M.S_, 1992, p. 262).

Aunque su asentamiento dentro de la categoria residual de los trastornos del control de los impulsos no
ha variado hasta hoy dia, su descripcion se ha ido puliendo con el tiempo, asemejandose cada vez mas a
los criterios establecidos para el diagnostico de dependencia de sustancias (las Tablas 7.1. y 7.2. recogen
sendos criterios). Este lustre de la definicion del trastorno comenzo con las criticas a los critenos dispuestos
por el DSM-III, entre las que se han destacado (Lesieur, 1988b) un sesgo hacia la clase media,
principalmente por lo que respecta al tipo de delito cometido (fraude, estafa, evasion de impuestos), la falta
de reconocimiento de actividades laborales auténomas, y la exclusién del trastomo en aquellos casos en
los que exista un diagnostico de personalidad antisocial, cuando ambos trastornos pueden ir asociados sin
ser necesariamente el juego una caracteristica mas del trastomo de personalidad (Lesieur, 1987).

A raiz de las mencionadas objeciones y bajo el influjo de las similitudes entre el juego patologico, la
dependencia alcoholica y el abuso de drogas, en la siguiente edicién (DSM-111-R) se pone especial énfasis
en subrayar los sintomas fisiologicos concurrentes con el juego, tales como la abstinencia y la tolerancia,
favoreciendo asi su equiparacion con las adicciones (Echeburna, 1992; Rosenthal, 1989). Junto con el
cambio de criterios se produce también un aumento en el nimero de sintomas necesarios para establecer
el diagnostico, a fin de disminuir la tasa de falsos positivos (Lesieur, 1988b).

Deliberadamente modelados a partir de los trastomos del uso de sustancias psicoactivas (Lesieur,
1993), los criterios del DSM-III-R fueron, no obstante, motivo de disension. En esta ocasion las réplicas
estuvieron avaladas por la encuesta realizada por Rosenthal (1989), autor que enfatiza la importancia de
distinguir las motivaciones politicas, que determinan la inclusién de ciertos criterios diagnosticos, de los
factores que son claramente clinicos o cientificos. En el caso del juego patologico en el DSM-III-R,
considera que este paralelismo con los trastornos adictivos se realiza con un doble proposito educacional,
resaltar el juego a la hora de prevenir los problemas de drogas, asi como destacar el fendmeno de la
poliadiccion. Ademas, afiade el autor, el modelo de adiccion proporciona un marco explicative con mas
sentido para el paciente ante el objetivo terapéutico de la abstinencia completa. Volviendo a la encuesta,
los resultados indicaron cierta insatisfaccion con estos nuevos criterios, en concreto con los siguientes

items:

» [tem @: aparece raramente, por tanto resulta de escasa utilidad para el diagnéstico.

» ftem ®: es una sentencia que incluye dos frases que pueden ser independientes la una de la otra,
creando confusién. Asimismo parece necesario definir el concepto de caza.

» ltems @ y ®: resultan practicamente idénticos.

» ftem @: parece duplicar los items 7 y 8, o al menos, se solapa con los mismos.

Un nuevo conjunto de criterios emerge en el DSM-IV, componenda de las versiones anteriores junto con
la incorporacién de un criterio alusivo a la conducta de juego como fuente de escape. De manera que las
dimensiones discriminantes que conforman actualmente el cuadro diagndstico del juego patolégico,
quedarian como sigue (Lesieur y Rosenthal, 1991):
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1. Progresidn y preocupacion.

2. Tolerancia.

3. Pérdida de control.

4.  Sindrome de abstinencia.

5.  Escape.

6. Caza.

7. Negacion.

8.  Actividad ilegal.

9. Arrnesgar familia o carrera.
10.  Fianza.

Esta evolucion de los criterios diagnosticos de la A.P.A. para el juego patoldgico puede observarse
graficamente en la Tabla comparativa 3.1.

Por tltimo, indicar que la actual clasificacion de los trastornos mentales y del comportamiento realizada
por la Organizacién Mundial de la Salud (CIE-10), en el diagndstico de este trastomo, difiere
significativamente de los criterios establecidos por la A.P.A. (Lesieur, 1993). Bajo el epigrafe de ludopatia
y dentro de la categoria de los trastomos de los habitos y del control de los impulsos, sus criterios de
investigacion diagnostica incluyen cuatro aspectos:

1. Tres o mas episodios de juego sobre un periodo de al menos un afio.

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

3. Incapacidad para controlar las urgencias a jugar, combinado con una mcapacidad de parar.
Preocupacion mental con el juego o las circunstancias que lo rodean.

A su vez menciona tres criterios para realizar el diagnostico diferencial, a saber, {a) un juego social
habitual, (b) un juego excesivo en enfermos maniacos y {c) €l juego en el trastomo disocial de la
personalidad. De estos tres, el primero esta implicitamente incluido en el DSM-IV, yva que no se establece
el diagnostico de juego patologico si no se cumplen cinco de los diez criterios establecidos; también éste
comprende el juego en los pacientes maniacos, pero solo para mantener cierta cautela no como base para
su exclusion; y con respecto al trastomo de personalidad antisocial, ya ha sido comentado como la A.P.A.
permite realizar los dos diagnosticos simultaneamente sin necesidad de excluir el juego patologico a favor
del trastorno de personalidad antisocial (Lesieur, 1993; Robert v Botella, 1995).

3.2. CARACTERIZACION CONDUCTUAL

Los criterios de la A.P.A. ponen de relieve que las personas con problemas de juego patologico
presentan una alteracion conductual en multiples ambitos de su vida cotidiana, interesa en este momento
considerar de manera mas detallada las caracteristicas de las conductas de juego patolégico. En concreto,
tratar de precisar como son las conductas de juego del jugador patologico, en especial las que le diferencian
de los jugadores carentes de problemas y de los no jugadores (Labrador y Femandez-Alba, 1998).



TABLA 3.1. Criterios diagnostices del juego patologico (AP.A)

DSM-IIIT

DSM-III-R

|

DSM-IV

El individuo se va haciendo cronica v progresivamente
incapaz de resistir los impulsos a jugar.

El juego pone en un serio aprieto, aliera o lesiona los
objetivos familiares, personales y vocacionales, tal
como viene indicado por, al menocs, tres de los
siguientes fendomenos:

Arrestos por robo, fraude, estafa o evasion de
impuestos, debidos a intentos para obtener dinero para

jugar.

Incapacidad para satisfacer las

responsabilidades financieras.

deudas ¥

Alteraciones familiares o conyugales debidas al juego.

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

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

Pérdida detrabajo debida al absentismo ocasionado por
la actividad de jugar.

Necesidad de otra persona que procure el dinero
necesaric para aliviar una situacién financiera
desesperada,

C. El juego no es debido a un trastomo de personalidad

antisocial.

Conducta de juego pemiciosa, indicada por al menos cuatro
de los siguientes sintomas:

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

2. Con frecuencia se juega mas cantidad de dinero o
durante mads tiempo del que se habia planeado.

3. Existe la necesidad de aumentar la magnitud o la
frecuencia de las apuestas para conseguir la excitacion
deseada.

4. Intranquilidad o irmitabilidad cuandono sepuede jugar.

5. Pérdidas repetidas de dinero en el juego y vuelta a] dia
siguiente para intentar recuperar.

6. Esfuerzos repetidos para reducir o parar el juego.

7. Con frecuencia, el juego tienen lugar cuando se espera
del sujeto que esté cumpliendo sus obligaciones
soviales o profesionales.

8. Sacrificio de alguna actividad social, profesional o
recreativa importante para poder jugar.

9. Se continlla jugando a pesar de la incapacidad para
pagar las deudas crecientes, o a pesar de otros
problemas significativos, sociales, profesionales o
legales que el sujeto sabe que se exacerban con el
juego.

+

A

10.

B.

Compertamiento de juege desadaptativo, persistente y recurrente, como indican por lo menos
<inco (o mds) de los siguientes sintomas:

Preocupacion por el juego (p. €., preocupacién por revivir experiencias pasadas de juego,
compensar ventajas enire competidores o planificar la proxima aventura, o pensar formas de
conseguir dinero con el que jugar),

Necesidad de jugar con cantidades crectentes 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.
€]., sentimisnios de desesperanza, culpa, ansiedad, depresion).

Después de perder dinero en el juego, se vuelve otro dia para intentar recuperarlo (tratando de
«cazar» las propias pérdidas),

Se engaiia a los miembros de la familia, terapeutas u otras petsonas para ocultar el grado de
irnplicacion con el juego.
Se cometen actos ilegales, como falsificacion , fraude, robo, o abuso de confianza, para

financiar el juego.

Sehan arriesgado o perdido relaciones interpersonales significativas, trabajo y oportunidades
educativas o profesionales debido al juego.

Se confia en que los demds proporcionen dinero que alivie 1a desesperada situacion financiera
cansada por ef juego.

El comportamiento de juego no se explica mejor por la presencia de un episodio mantaco.
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Los analisis mas completos de las conductas que emiten los jugadores patologicos cuando estan jugando
han sido desarrollados por Ladouceur (1993b). Este autor preparo su laboratorio como una sala de juegos
en la que se incluian distintas posibilidades de juegos, entre ellas las maquinas tragaperras. Los jugadores
patologicos, que acudieron en busca de tratamiento, eran conducidos a esta sala en la que se observaba su
conducta mientras jugaban libremente. Las conductas mas caracteristicas, consideradas de acuerdo con

fas tres dimensiones basicas, fueron las siguientes:

A. Conductas motoras

La conducta de riesgo monetario incrementa en funcion de la exposicion al juego. En la misma
sesion, cada vez se apuesta mas a medida que el juego progresa, lo que finalmente provoca que
la ultima apuesta de la sesion suela ser la mas elevada. Entre sesiones, la conducta de riesgo
monetario no regresa a la linea-base, esto es, cuando se acude a uma sesion las apuestas no
comuenzan al mismo nivel de inicio de la sesion antertor, smo con un mivel mtermedio entre las
apuestas mniciales y finales de la sesion previa.

Se busca aumentar el riesgo asumido en las apuestas a lo largo de la sesion. Esto puede hacerse,
tanto aumentando fa cantidad de dinero que arriesga, como cambiando a apuestas de mas riesgo
cuando existe una falta de dinero. Por ejemplo, en el caso de la ruleta pasar de apuestas de menor
riesgo, tales como rojo/negro, par/impar o 1-12..., a apuestas de mayor riesgo, como apostar a
un solo nimero. De este modo, aun no pudiendo arriesgar mayor cantidad de dinero, mantiene
la progresion del riesgo.

B. Conductas cognitivas
Para obtener informacion de estas conductas {pensarmentos, sentimientos, emociones...), de las que

en muchos casos pueden no darse cuenta ni los propios jugadores, se les entrena en primer jugar a

decir en voz aita todo Jo que piensan o se les pasa por la cabeza mientras estan jugando (thinking

aloud), con las sigmentes instrucciones: a) di todo aquello que pase por tu mente, no censures

intenciones, ideas o imagenes, no trates de juzgar lo que es interesante o no; b) habla tan
continuadamente como sea posible, incluso si tus ideas no estan bien estructuradas o son repetitivas;
¢) habla alto y claro; d) puedes hablar en un estilo telegrafico, no te preocupes por completar las
frases vy e) no trates de justificarte a tt mismo. Una vez entrenados se pasa a la sesion de grabacion,
pidiéndoles que sigan diciendo en voz alta los pensamientos mientras juegan. Lo que puede
observarse es que:

El 80% de las verbalizaciones emitidas son irracionales o inadecuadas, con independencia del
tipo de jugador y de juego (ruleta, blackjack, maquinas recreativas).

De entre todas las distorsiones cognitivas, que seran analizadas en detalle mas adelante,
sobresalen: a) la ilusion de control, el jugador patologico piensa que tiene una estrategia que le
permitira ganar, piensa que el azar no controla completamente los resultados del juego, mas bien
&l puede controlar el azar; y b) las predicciones sobre los resultados, que se producen porque el
Jjugador percibe una importante dependencia entre una jugada y la siguiente. No se considera que
las secuencias de juego son independientes y aleatorias entre si, es decir, que sea el azar el que
determina cada jugada, sino que se trata de sucesos relacionados en los que es posible predecir
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(v controtar) lo que va a suceder en una jugada a partir de lo que haya ocurrido en las jugadas
anteriores.

» Cuando se modifica, mediante técnicas psicolégicas especificas, como las Técnicas de
Reorganizacion Cognitiva, las creencias erroneas sefialadas y el jugador llega a entender y
aceptar que cada jugada esta determinada por el azar y que por tanto existe independencia entre
una jugada y la siguiente, el patron de juego cambia radicalmente. El juego pierde practicamente
el interés, produciéndose un cese de la conducta de juego, como resultado de la pérdida de la
falsa ilusion de control.

C. Conductas fisiologicas
Tradicionalmente la respuesta fisiologica mas estudiada en el contexto del juego ha sido la
frecuencia cardiaca, en la que se observa un incremento notable en situacion de juego, mostrandose
una correlacion positiva elevada entre los pensamientos erroneos y el aumento de dicha activacidn.
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Transcurria el afio 1973, la transicién democratica en Espafia, brotaba un nuevo clima de libertad,
la proclamacion constitucional de las libertades personales, parecia superada la vieja concepcion moralista
del juego como un delito contra las buenas costumbres. Este ideal, sin embargo, no estaba exento de
pragmatismo: el coste econémico de la nueva situacion politica precisaba medidas economicas inéditas,
entre las cuales destacaron ciertos canales alternativos de recaudacion (Hemandez, 1996). Por otra parte,
no era nada nuevo, historicamente la loteria, juego que curiosamente ha dispuesto del beneplacito casi
unanime y constante de las autondades de cualquier latitud, se organizaba esporadicamente con el objeto
de sufragar algun gasto especial hasta llegar a convertirse en una fuente de ingresos imprescindible para
las arcas del Estado (Lopez y Ortega, 1982). Setrataba, ahora, de legalizar los juegos de azar, esgrimiendo
para ello razones sociales, en aras de la tan nombrada libertad, y juridicas, mayor proteccion de los
Jugadores por la falta de garantias que rodeaba la practica del juego ilegal. Asi como los nada desdefiables
argumentos econdmicos y financieros: 1a Administracion Publica se mostraba impotente para acabar con
¢l elevado numero de juegos y establecimientos clandestinos, que acompariado de un régimen de tolerancia
generalizado propiciaba que los unicos beneficiarios fueran unos organizadores que escapaban al control
fiscal; asimismo veia como una cantidad importante de capital espafiol salia hacia los casinos extranjeros

(Hemandez, 1996).
Veinticinco de febrero de 1977, cristaliza la ansiada legalizacion de los juegos de azar y con ella la
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Administracion, empresaria de juegos', amplia su negocio mas alla de aquellos propiamente
monopolizados (loterias, quinielas y demas apuestas deportivas). Un estado-croupier' convertido
fiscalmente en el principal organizador de los juegos; lo que le permite, entre otras cosas, incrementar el
importe de las recaudaciones fiscales, que como en el caso de las maquinas recreativas ha llegado a
multiplicarse por diez. Evitar que el negocio del juego se convierta en un medio de enriguecimiento facil
y rapido; asi queda justificado este impuesto. Pero si en su dia una razon esgrimida a favor de Ia
legalizacion de los juegos de azar fue la reactivacion del sector turistico, demostrando el paso del tiempo
que esta actividad apenas habia contribuido a la mejora de dicha crisis (Hemandez, 1996); de la misma
manera cabria pensar que, con independencia de las mafias o blanqueos de dinero disuadidos por tan
elevado coste, la unica evidencia de este tributo es su destino: el engrosamiento de las arcas del Estado.

) . TABLA 4.1. Juepos legales en Espafia (a nivel nacional)
Con el paso del tiempo, la regulacién de los
) , ) . ., Denominacion Afio de creacion
Jjuegos de azar conllevo no solo la incorporacion de | —
los llamados juegos privados sino también la [ Loteria Nacioual 1812
. .. . . Apuestas en carreras de galgos 1935
proliferacion de los publicos, propiciado en parte por Cupén de la ONCE 1939
la transferencia de competencias en materia de azar, Quiniclas futbolisticas 1946
. . , Apuestas hipicas 1957
envite v suerte a las Comunidades Autdnomas. El Casinos 1977
tapete nacional quedaba, pues, conformado por una Bingos _ 1977
. . ] ; Maquinas recreativas y de azar 1981
gran variedad de juegos de caracter privado y Loteria primitiva 1986
publico, siendo estos ultimos de indole estatal {ver Bonoloto 1988
L Loteria del hordscopo 1991
Tabla 4.1.) o autonomica. Fucnic: Bocona (19962)

Revisando los vericuetos por los que han transcurrido disposiciones, decretos y demas leyes, cabria
preguntarse por el diferente tratamiento que desde el Estado se ha dispensado a los juegos privados
(maquinas recreativas, bingos y casinos). Apelando al mayor poder adictivo de tales juegos se han aplicado
prohibiciones y limitaciones cuyva justificacion tedrica entra en contradiccion con la practica real; no
parece, pues, razonable la amplia difusion y facil accesibilidad de unos juegos tan, supuestamente, adictos.
En este sentido, resulta notoria la situacién de las maquinas recreativas con premio cuya diseminacion por
bares, cafeterias y establecimientos de restauracion y hosteleria no permite realizar un control de admision.
Si a este argumento se le suma la tendencia creciente a reproducir en los juegos publicos ciertas
caracteristicas (adictivas) de los privados, como la inmediatez del premio en las loterias mas modemas;
la defensa de un trato discriminatorio parece sostenerse exclusivamente, siguiendo una vez mas a
Hemandez (1996, p. 155), en “Ia voluntad de controlar y restringir un sector que se erige en el unico
competidor directo de las Administraciones Publicas -estatal y autonémicas- como empresarias del juego™.

En este enmarafiamiento de agentes histdricos, sociales, juridicos y economicos queda atrapado el
jugador, porque si bien la legalizacion del juego en general y de alguno en particular no implica
necesariamente un incremento notable del niumero de personas que participan en el mismo; también es
cierto que la gran diversidad de juegos y la facilidad de acceso a alguno de ellos va a favorecer
considerablemente su practica. Conviene matizar que no se aboga, ni mucho menos, por una prohibicién
de los juegos de azar, entre otras razones porque esta opcion no eliminaria el problema del juego

! Terminologia empleada por Hemandez (1996) en la descripcion de la ordenacion administrativa del juego.
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patolégico; sino por una regularizacion mas razonable que permita su practica pero no facilite y fomente
su abuso.

Como puntb de partida en un capitulo inundado por datos, cifras y estadisticas no podia faltar una
mencion al gasto en juego en Espafia (ver Tabla 4.2.). Los numeros hablan por si solos...

TABLA 4.2. Importe de cantidades jugadas en Espafia desde 1980 a 1998 (cifras en millones de pesetas)

JUEGOS 1980 1985 1988 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998

T. Juegos privados 285133 | 1.689.968 | 2.456.951 | 1.874.091 | 2.109.412 | 2.062.490 | L986.947 | 1.855.934 | 1.871.781 | Z.044.817 | 2.291.953
1. Casinos 46.500 34531 127.920 40.610 161.573 153918 154952 157032 158.378 183.883 204.460
2. Bingos 238.233 316,687 483210 619.169 659.110 635375 633,635 622 360 612.287 610,968 617.233
3. Maquinas recreativas B 0 1.238.750 1.875.821 1.214.312 1.288.724 1.273.197 1.198.360 1.075.542 1.101.116 1,249 966 1.470.260
I1. Juegos pablicos 243.411 382.326 567.681 694.647 754.936 789.638 830.014 B65.461 911.580 980.873 | 1.048.404
gestionados por ta ONLAE

1. Loteria Nacional 197.585 322,183 348.205 481.600 508.415 513.842 534.283 552.831 563.468 587.48%8 628.397
2. Loteria Primitiva 0 0 156.844 153.236 183.539 191.634 207.879 209414 231.138 255.99% 280.503
3. Bonolote 0 1] 40.717 35.666 28.375 36.785 36.752 41.213 46.555 54.303 61.410
4. Quiniclas fisbolisticas 45.826 60.143 21.915 24.145 34.107 47.377 51.100 62.001 70419 83.084 78.054
1I. Otros juegos 30702 118.078 223.308 284,211 320422 344.612 366.544 385.554 386.059 375.360 381.268
1. ONCE 30.702 118.078 222.2%9 283.700 320422 344.612 366422 385.554 386.059 375.360 381.268
2. Quinicla hipica o o 1.019 st1 ) i 122 B B B B
TOTAL 559246 | 2190372 | 3.277.940 | 2.852.949 | 3.184.770 | 3.196.740 | 3.183.505 | 3.106.949 | 3.169.420 | 3.401.050 | 3.721.625

Fuentes: Becofia (1996a) y Comision Nacional del Juege (1995, 1996, 1997, 1998, 1999).

4.1. ESTUDIOS DE PREVALENCIA EN ADULTOS

“La evidencia disponible sugiere que donde existen muchas formas de juegos legales, hay una alta
incidencia de juego problema y patologico” (Lesieur, 1993, p. 390). De esta afirmacion, puente que une
la legislacion de los juegos de azar con la epidemiclogia, se puede inferir rapidamente que Espafia debe
encontrarse en ese grupo de paises caracterizados por una elevada tasa de prevalencia. Y asi es, a pesar
de los pocos afos transcurridos desde su despenalizacion.

4.1.1. Tasas de prevalencia

Enla Tabla 4.3. pueden observarse los estudios de prevalencia més relevantes realizados en poblaciones
adultas, agrupando la Tabla 4.4. los referentes a Espafia. Se puede apreciar, en su comparacion, como
Espaiia arrgja unas cifras similares a paises como Estados Unidos, Canada o Australia, naciones que, al
igual que ésta, disfrutan no sélo de una gran diversidad de juegos sino también de una cierta tradicion con
respecto a esta actividad. Pero mientras que en Estados Unidos, Canada vy Australia, paises de grandes
dimensiones, existen estudios practicamente en la totalidad de sus estados, provincias o ciudades
principales; en Espaiia hay una ausencia de investigaciones epidemiologicas que abarquen, si no todo, al
menos una parte representativa del espectro nacional. En este punto es importante resaltar que, a pesar de
esta deficiencia, es el pais europeo que dispone de los estudios mas rigurosos, pues los datos aportados por
otras naciones del continente no dejan de ser estimaciones basadas en especulaciones mas que en analisis
empiricos.
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Teniendo en cuenta los matices que cada estado, provincia o autonomia dispone en materia de juego,
susceptibles de modificar los datos epidemioldgicos, se puede establecer un rango de prevalencia del juego
patologico, usando el South Oaks Gambling Screen (SOGS), que oscila entre el 0.1% y el 2.7%. Cifras
que tienden a duplicarse al tratar de identificar los jugadores problema. Sin embargo, la profusion con la
que se ha utilizado este instrumento no le exime de ciertas limitaciones psicométricas como a sus
predecesores el Inventory of Gambling Behawvior (IGB) y el Cumulative Clinical Signs Method (CCSM)
(ver Tabla 4.5)).

4.1.2. Cuestionario de Juego South Oaks {SOGS):
Limitaciones y otros comentarios metodolégicos

Mas estudiado que los citados cuestionarios, el SOGS ha sido criticado fundamentalmente por evaluar
la prevalencia vital, puesto que “si la principal preocupacion de los estudios de prevalencia de los jugadores
patologicos es establecer el nivel actual de los problemas relacionados con el juego en una comunidad
particular, entonces asumir que todos los casos pasados podrian ser incluidos en las estimaciones es algo
sin sentido” (Dickerson, 1993, p. 345). Ademas este tipo de prevalencia en la que se estima el numero de
sujetos que en el periodo conjunto de su vida muestra un trastomo determinado, sélo tiene sentido cuando
la aparicion de cierto problema conlleva su presencia continuada a lo largo de la vida; en el caso del juego
implicaria aceptar la cuestionable asuncion defendida por Jugadores Anonimos de que «una vez que uno
es un jugador compulsivo entonces siempre es un jugador compulsivo» (Dickerson, 1993; Walker y
Dickerson, 1996). A diferencia de las mvestigaciones epidemiologicas realizadas en la década anterior, los
estudios mas recientes parecen hacerse eco de estas reflexiones estableciendo la prevalencia del juego
patoldgico en un periodo de tiempo limitado, habitualmente seis o doce meses. Este cambio proporciona,
por lo general, unas tasas de prevalencia menores (ver los estudios realizados en las provincias canadienses
de New Brunswick y Saskatchewan o en Nueva Zelanda) debido a la sobreestimacion del numero de
jugadores patologicos que lleva a cabo el establecimiento de la prevalencia vital. A pesar de esta mejora
indudable, todavia quedaria por solucionar el problema de qué lapso temporal es el mas adecuado para
establecer la prevalencia actual de juego patologico.

Otras limitaciones de este instrumento (Volberg, 1994a) basado en el DSM-III hacen referencia a la
evolucion que han sufrido los criterios de 1a A.P.A. en estos ultimos afios, con lo cual es posible que el
SOGS no identifique con exactitud los jugadores patologicos tal y como son definidos actualmente por el
DSM-IV (Walker,1992a). Del mismo modo se ha cuestionado la distincion que establece entre jugadores
normales y patolégicos, asuncion que subyace en los items de este cuestionario y que presupone la
existencia de dos grupos bien diferenciados, y no un continuo en la implicacion en el juego, muentras que
por el contrario considera los diferentes tipos de juegos como iguales, asumiendo que esta actividad
conforma un grupo homogéneo, lo que impide vincular las tasas de prevalencia a formas particulares de
juego (Dickerson, 1993).
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TABLA 4.3. Estudios de prevalencia del jue

go patologico en adultos

—— N — ]
Pais AR N Instrumente | % Jugadores | % Jugadores
Autor {Estado, Provincia o siudad) o utilizado patologicos problema
-
Commission on the Estados Unidos 1974 1.736 | Entrevista 0.77 2.33
Review of the Nationaf estructurada
Policy Toward Gambling
1976}’
(1976} |-
Sommers {1988) Estados Unidos 1984 534 | IGB 337 412
- Delaware Valley - DSM-II1
Culletor: {1989)? Estados Unidos
- Delaware Valley 1984 534 | 1GB 34 4.1
CCSM 34 -
- Ohio 1985 801 | IGB 25 34
CCSM 1.7 -
Volberg Estados Unidos
(1992719933 1994b) - New York 1986 1.000 | SOGS 1.4 2.8
- New Jersey 1988 1.000 | SOGS 14 28
Volberg y Silver - Maryland 1988 750 | SOGS 15 24
{1993)° - Massachussets 1989 750 | S0OGS 23 2.1
- fowa 1989 750 S0GS 0.1 1.6
Volberg v Steadman - California 19940 1.250 { SOGS 1.2 29
(1988, 1989) - Connecticut 1991 1000 | socs 2.7 36
- South Dakota 1991 1.560 { SOGS 10 1.8
Voiberg v Stuefen - North Dakota 1992 1.517 § SOGS 10 2.5
(19913 - Morttarta 1992 1.020 7 8S0OGS L3 23
- Washington State ] 1592 1.502 | SOGS 1.5 3.3
Laundergan et al. Estados Unidos 1990 1.251 | SOGS-M {6.8) {1.6)
(1990 - Minnesota
Emerson y Laundergan Estados Unidos 1994 1.028 | SOGS-M (1.2) 3.2)
(1996) - Minnesota
Wallisch (1993)° Estados Unidos 1992 6.308 | SOGS 1.3 35
- Texas
Ladouceur (1991) Canadi 1989 1.002 | SOGS 1.2 2.6
~ OQuebec
Report to the New Canada 1992 801 | SOGS 20 4.0
Brunswick Department of | - New Brimswick (1.3 (3.13)
Finance {1992)* ]
Report to the Nova Sootia | Canada 1993 810 | SOGS (.7 3.1
Department of Health - Nova Scotia
Prug Dependency
Services (1993)°
Canadian Foundation on | Canadd 1993 1.260 | SOGS 0.9 7T
Compulsive Gambling - Ontanio (version
(1993)° modificada)
1 SR
Smith et al. (1994)° Canada 1993 | 1.803 { SOGS 0.4) (4.0)
~ Alberta
Bland & al. (1993) Canada 198890 | 7.214 | DIS.III 0.42 -
- Edmonton (Alberta) {0.23]
Volberg (1994)° Canadi 1993 1.000 S0OGS 1.2 28
~ Saskatchewan 0.8} | a9
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TABLA 4.3. Estudios de prevalencia de! juego patologico en adultos {continuacién)

e P b — _—— — — —H — — — _— "
Pais - Instrumento | % Jugadores | % Jugadores
Autor (Estado, Pravincia o ciudad) Ano N utilizado patologicos problema
Drickerson of al. {1996) Australia 199091 2.744 | Entrevista [L.16] -
- Sydney estructurada
- Melbourne (incluye
- Adelaide S0GS)
- Brisbane
Volberg v Abbott (1994) Nueva Zelanda 1991 4.053 SOGS-R 2.7 4.2
Abbott v Volberg (1996) I1.2] [2.1]
Chen et al. (1993) Hong Kong 1991 7229 | SRQ 1.48 -
- Shatin DIS-IIT
! Ochoa y Labrador (1994) y McGurrin (1992). CCSM = Curnulative Clinical Signs Method (Culleton, 1989).
? Wolberg (1996). DIS = Diagnostic Interview Schedule (version 11).
*  Vaolberg y Abbott {1994). IGB = Inventory of Gambling Behavior (Zimmerman & al, 198%).
* Emerson y Laundergan (1996), SOGS = South Oaks Gambling Screen (Lesieur y Blume, 1987).
> Ladouceur (1996). $0GS-M = Mmnesota revision of SOGS.

{ )= Tasa de prevalencia actual (12 meses)

[ 1= Tasa deprevalencia actual (6 meses)

= Categoria «algin prebilema con el juegon
(punto de corte=1-4 sobre 2(1)

*

S0GS-R = Version modificada del SOGS.
SRQ = Self-Reporting Questionnaire (Harding ot al., 1980).

TABLA 4.4. Estudios de prevalencia del juego patologico en adultos (Espaiia)

— L — 3§ — - — I ————— —
C Instrumente | % Jupadores | % Jugadoves
Augtor Autonomia, ciudad | Ane N utilizado patolégicos problema
-

Cayuela (1990 Cataluiia 1990 | 1.230 | SOGS 2.5
Entitat Auténoma de Jocs i Catalufia 1990 234
Apostes (EAJA) (1990)!
Leparda et al. (1992) Sevilla 1989 598 | SOGS - 1.67 r 5.18
Becofia (1993a) Galicia 1991 1.615 Entrevista 1.73 1.60

- La Coruiia estructurada 1.96 1.22

- S. Compostela (criterios 0.64 090

- Ferrol DSM-III-R) 0.64 0.90

-Lugo 0.64 0.90

- Orense 0.64 0.90

- Pontevedra 0.64 Q.90

- Vigo 3.49 3.25
Federacion Andaluza de Andalucia 1994 | 4977 | Cuestionario 1.7 33
Jugadores de Azar en - Jaén (etiterios 24 -
Rehabilttacion (FAJER) -Sevilla DSM-1V) 23 -
(1994)* -Cadiz 2.1 -

—1 T

Becofia y Fuentes (1995) Galicia 1993 | 1.028 | SOGS 1.36 2.04
Asociacion de Jugadores de Algeciras 1996 419 50GS 1.91 3.32
Azar en Rehabilitacion del (version
Campo de Gibraltar modificada)
(JARCA) (1996}

! Labrador v Becofia (1994).

! Becofia {1996b),

SOGS = South Oaks Gambling Screen (Lesieur y Blume, 1987).
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A pesar de ser, en su origen, un instrumento de screening, al aplicarse en las investigaciones
epidemiologicas se convierte en un cuestionario diagnostico, cuyo problema fundamental se centra en como
reducir el numero de falsos positivos que aparecen al realizar la evaluacion en una muestra de la poblacion
general. Una posible solucién propuesta por Lesieur y Blume (1993), para corregir el error derivado de los
falsos positivos, pasaria por realizar las investigaciones epidemiologicas en dos fases; aplicar en un primer
momento el SOGS para posteriormente realizar una entrevista que verifique la puntuacién de aquellos
sujetos que responden afirmativamente a tres o mas items. Sin embargo, esta metodologia tampoco es ajena
a ciertas limitaciones, ya que, como indican Walker y Dickerson (1996), resulta dudoso que en ausencia
de un entrenamiento y cierta experiencia clinica los juicios de los entrevistadores sean comparables a los
diagnosticos clinicos. Esto es lo que le ocurre al estudio realizado en Nueva Zelanda, que arroja una tasa
de falsos positivos cercana al 24% (version de prevalencia vital) y al 8% (version de prevalencia actual),
cifras a su vez cuestionables pues no se ha establecido la fiabilidad de tales juicios. Resulta destacable, en
este punto, la utilizacién de psicdlogos clinicos entrenados en el estudio realizado en Galicia (Becofia,
1993a), solventando muchos de los problemas hasta ahora comentados pero con el coste aftadido que
supone la adopcion de este enfoque (Dickerson, 1993).

Bajo esta metodologia, que combina el screening tradicional con la entrevista clinica, podria resultar
interesante el desarrollo de un instrumento de screening con una alta eficacia diagnéstica pero a su vez
realmente breve, que agilizara el proceso de evaluacion y sobre todo no redundara en ciertos aspectos del
juego valorados posteriormente en la entrevista clinica. En este sentido destaca el Cuestionario Breve de
Juego Patologico (CBCJ) desarrollado por Fernandez-Montalvo et al. (1995) y compuesto por los cuatro
items del SOGS (versioén espafiola) que tienen una mayor validez discriminante. Siendo su fiabilidad
(coeficiente test-retest =0.99; coeficiente alfa de Cronbach=0.94) y validez convergente (con el SOGS y
los criterios diagnosticos DSM-III-R =0.95) altas, y estableciendo como punto de corte una puntuacion de
2, se obtiene una sensibilidad del 100%, una especificidad del 97.5% y por ultimo, una eficacia diagnostica
del 97 88%.

Si los problemas de 1a tasa de no-respuesta son comunes a cnalquier encuesta, cuando la causa de dicha
tendencia esta relacionada con el objeto de evaluacion se corre el peligro de obtener estimaciones poco
fiables. Con una tasa de respuesta que oscila entre el 50% (Alberta) y el 78% (South Dakota) (Volberg,
1996; Ladouceur, 1996, Abbott v Volberg, 1996), éste podria ser el caso de la tasa de prevalencia del
Jjuego patolégico en aquellas investigaciones que realizan las encuestas telefonicamente, ya que por un lado,
es mas probable que los jugadores con un historial de deudas e impagos tengan la linea telefonica cortada,
y por otro, la respuesta *“no esta en casa” podria significar que se encuentra en una partida de cartas, en
el bingo o en cualquier otro local de juego. Este tipo de encuestas ademas suele excluir a los individuos que
estan en tratamiento en régimen de intemamiento o bajo custodia institucional, como los presos o los
pacientes con problemas de adicciones, poblaciones en las que predominan las conductas de juego (ver
Tabla 4.6.). Por ultimo, este método complica Ia deteccion de los engafios y mentiras caracteristicos de esta
poblacion, y que pueden tomar la forma de negacion o minimizacion del problema (Walker, 1992a; Lesieur,
1994a, 1994b). De manera que si hasta este punto se habia resaltado la tendencia a sobreestimar la tasa
de prevalencia del juego patologico por parte del SOGS, no se debe descartar la infrarrepresentacion de
estos sujetos en las muestras extraidas telefénicamente.



TABLA 4.5. Instrumentos de screening del juego patolégico

Ficha descriptiva Inventaric de Conducta de Juepo Método de Signos Clinicos Acumulatives (CCSM) Cuestionario de Juego South Oaks (SOGS)
{IGB)
Autor Zimmerman, Meeland y Krug (1985) | Culleton (1989) Lesieur yBlume (1987} (version original)

L esieur y Blume {1993) (version corregida)

Numero de items

122

Desarrollados a partir de los eriterios
del DSM-I1y de las 20 preguntas de
Jugadores Andnimos.

29 (Version reducida del IGB).

Agrupados en 5 dreas o “tests”, una puntuacién positiva en
cualquiera de los ftems que componen ¢l test constituye una
puntuacién positiva en ese area. La suma da cada area
proporcionta la puntuacion tetal en el cuestionario (0-5).

T

20 (a efectos de puntuacion)

Desarrollados a partir de los criterios del DSM-III.

Punto de corte=5 o mds items afirmativos — probable jugador patolagico.

thilizacién de wn punto de corte=3 & 4 para la categoria de jugadores problemas cuya validez
no ha sido examinada,

Las preguntas se refieren a algin

Las preguntas se refieren a algiin momento del pasado del

%
Las cuestiones no limitan a los sujetos a ninglin periodo temporal. No parece necesartamente

Preguntas momento del pasado del informante. informante. el mejor indicador del nimero de personas en la poblacién que experimenta actualmente
alguna dificultad asociada al juego.
Hay un sesgo de respuestas, va que | Hay un sesgo de respuestas, ya que 1odas las respuestas | Hay un sesgo de respuestas, ya quetodas las respuesias positivas puntiian en la direccion de
Respuestas todas las respuesias positivas puntiian | positivas punttian en la direccidn de la patologia. la patologia.
en la direccion de la patologia.
Construccion psicométrica pobre, No corrige la inherente debilidad psicométrica det IGB: —  Fiabilidad:
- Debido al sistema de puntuacién, la probabilidad de * coeficiente lest-retest =0.71
puntuar posilive en un test €5 mayor que 1a probabitidad * coeficiente alfa de Cronbach=0.97
de purtuar positivo en cada uno de los ftems que lo | —  Validez convergente=0.94 {criterios del DSM-111-R).
componen. Infravalora la posibilidad de que los | —  Validez discriminante aceptable. Incremento de falsos positivos cuando se usa con una
controles puntien positivo (falsos negativos). muestra de la poblacion general, donde las tasas de frecuencia de este trastomo son bajas.
- Los items de los cinco tests que componen el
Aspectos cuestionario no son independientes, lo que disminuyeel | Los ftems tienen una buena validez aparente y son heterogéneos, lo que provoca que personas

psicometricos

poder de diferenciar los jugadores patologicos en la
poblacion general.

Validezaparente débil, especialmente en [as escalas personal,
mterpersonal y vocacional.

Su eftcacia, contrartamente a lo expuesto por ¢l autor, se ve
afectada por la tasa de prevalencia en la poblacion general.
Infravalora los falsos positivos.

con puntuacicnes iguales puedan tener caracteristicas/problemas muy diferentes. Los sujetos
puntian como jugadores problema o probables jugadores patologicos con independencia de
su frecuencia de juego.

Validacion espaiiola

Punto de corte=4 o mas iterns afirmativos — probable jugador patolégico
—  Fiabilidad:
» coeficiente test-retest=0.98
* coeficiente alfa de Cronbach =0,94
= Validez convergente=0.92 (criterics del DSM-III-R)
—  Validez de contenido=75% de Tos criterios del DSM-IIL-R
- Validez discriminante adecuada

Fuentes: Dickerson (1993); Echieburiia et al. (1994b); Lesieur y Blume (1987), Lesieur ¥ Blume {1993}, Volberg y Banks (1990).
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TABLA 4.6. Tasas de Erevalencm en

muestras esEciaIes

e T
M N Instrumento | % Jugadores | % Jupadores
Autor uestra utilizado patologicos probleina
Pacientes en tratarmento en régimen
. de intemamiento por problemas de 5
Lesicur at al. (1986) alochol © drogas (New York. 458 | DSM-III 9 10
EEUL) |
. . Pacientes internados por problemas
Lesieur y Heinerrtan (1988) de adiccion (New York, EEUU) 100 | SOGS 14 14
Pacientes aloohdlicos asistidos en el
Rodriguez-Marios {1989) Programa DROSS ' (Barcelona, | 100 | Cuestionario 14
Espafia)
6.7
Pacient S intern (1l% de 1a
. aclentes  psiquatricos 08 apbmuestra  con
1esieur y Blume (1990) (New York. EEUU 105 | SOGS frastarnos  por -
censumo de
sustancas)
Steinberg ot al. (1992) Eﬁ;‘:";:‘f;"%ﬁ“};;" walamienlo | yge | DSMII-R 15 -
Pacientes en tratamiaxito en régimen
Elia y Jacobs {1993) de internamierito por probiemas de 85 | SOGS 13 16
alcohol {Fort Meade, EEUU)
Templer et al. (1993) Presos (Nevada, EEUU) 136 i 24.3 J 22.8
—_——t
| . Pacientes internados por problemas
Daghestani of al. (1996) de adiccion (Iinois, EEUU) 276 | SOGS 33 L -
. Pacientes de las unidades de
?fg;f")y Westermeyer psiquiatriay alcoholismo-adiociones | 412 | SOGS 15 25
(Mimneapolis, EFULY
Pacientes en tratamiento en régimen
Roy at al (1996) de internamierto por problemas de | 376 | 30GS 13 -
drogas (East Orange, EEUU)
Pacientes en régimen ambulatorio
Shepherd (1996) por problemas de drogas y/o bebida 93 | SOGS 17 35
(EEUL)
Pacientes en programas de
Spunt et al. (1996) tratamiento con metadona (New | 462 | SOGS 21 9
York, EEUU) J
Walters (1997) Presos (Pennsylvania, EEUL) 363 | SOGS 52 74

1

Programa DROSS: Programa de Atencion Integral a las Drogodependencias, patrocinadopor el Area de Servicios Sociales

y Juventud del Ayuntamiento de Barcelona. Sus centros de asistencia son los Centros de Atencion Integral de
Drogodependencias (CAID).
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4.1.3. Caracteristicas sociodemograficas de los jugadores patolégicos

No parece posible ni en definitiva util hablar de un prototipo de jugador, pero si resulta pertinente
extraer esos aspectos concurrentes que las diversas investigaciones arrojan y que podrian estar indicando
ciertas poblaciones de riesgo a padecer este trastomo. En este sentido dos aspectos parecen destacar (ver
Tablas 4.7. v 4.10):

1. Sexo: un ratio aproximado de 2:1 (varones:mujeres).
2. Edad: predominio del rango de edad comprendido entre los 18 y 30 afios.

En los estudios realizados en Espafia sobresale ademas el dato reiterado de una mayor participacién de
los jugadores patologicos en dos tipos de juego: el grupo de las loterias (incluido el cupdn de la ONCE, que
tiene un gran numero de adeptos) y el de las maquinas recreativas con premio. Quiza sea este el momento
para reflexionar, ahora con datos objetivos, sobre la dicotomia establecida implicitamente entre juegos
privados (adictivos) y publicos {inocuos).

Pero mas interesante resulta aun la comparacion de las caracteristicas demograficas de la poblacion
general de jugadores patologicos con aquellos que se encuentran en tratamiento (ver Tablas 4.8.,49. v
4.11):

1. Sexo: un ratio aproximado de 10:1 (varones:mujeres).
2. Edad: predominio del rango de edad situado en los 30-50 afios.

Ademas en la poblacion en tratamiento abunda el estado civil de casado, asi como los jugadores que
disponen como minimo de estudios primarios, mientras que en la poblacion general de jugadores
patolégicos no se puede establecer una clara preponderancia en cuanto a un nivel determinado de estudios
o un estado ¢ivil concreto. Queda, por tanto, puesto de manifiesto esta discrepancia entre aquellos que
padecen el trastorno y los que piden ayuda por este motivo.

Parece, pues, razonable conferir un papel primordial a una prevencion secundaria dirigida a esta
poblacién que tiene mayor probabilidad de desarrollar un problema de juego y, sin embargo, no se
caracteriza por acudir a tratamiento una vez desencadenado el mismo.

TABLA 4.7. Perfil sociodemografico de los ngadores problema vy gtolbgicos {en po rcenta!'eg
Estados Unidos Canadé Nueva Zelanda
Variables socie-demogrificas
1986-1990"' 1991.1992" Ladouceur (1991)  Bland et al. (1993)
Varon 69 6 76 70 70
Menor de 30 afios 37 37 46 73 50
No caucasiano 37 34 - - 41
No casado 58 33 63 - 55
Sin estudios secundarios 20 17 - - -
En paro - - 1 - - 12

T Adaptado de Volberg (1996) y Abbotl y Volberg (1996).
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TABLA 4.8. Perfil sociodemografico de los !'ugadores Etolégicos en tratamiento {en Rgrcentaie!

Variables socio-demograficas New York' New Jersey Maryland Massachusetts Towa California
(N=107) (N=15%) (N=276) (N=137) (N=135) (N=T1)
Varon 93 93 91 93 86 93
Blanco 91 20 89 93 92 94
Nivel de estudios (High School} - 89 84 93 87 98
No casado - 41 60 29 49 69
Mediana edad - 38 38 37 35 33
! Volberg v Steadman (1988). Fuente: adaptado de Volberg (1594h).

TABLA 4.9. Caracteristicas sociodemograficas de jupadores patologicos en programas de tratamiento especificos

Variables socio-demograficas Taylor Manor Hospital | Gamblers Anonymous Cleveland V.A. Medical Center
(N=186) (N=150) N=57)
Edad (media) 38 47 44
Estudios {media afios) 13.4 - 13.1
Vardén 92% 96% 100%
Sexo
Mujer 8% 4% 0%
Casado 41% 4% 53%
Estado civil Divorcisdo/separado 359, 10% 28%
Soltero 23% 5% 19%
Tiempo completo T76% 94% 47%
Situacién laboral Tietopo patcial 5% - 5%
En paro 19% 6% 47%
Catélica 4]% 42% -
Protestante 38% 30% -
Religion
Judia 19% 25% -
Ninguna/otra 295 3% -

Fuente: Ciarrocchi v Richardson (1989).



TABLA 4.10. Caracteristicas sociodemograficas de los jugadores patoldgicos. Estudios realizados en Espafia (en porcentaje)

Estudio Sexo Edad Estade Civil Estudios Participacion en los diferentes juegos
o g soltere  casado | sin estwdios  prinmrios  secundarios  superiofes TILrecres. bingo casino  ONCE loteria quiniela cartas
18-30  31-43 44-56 57+
L‘g”;da eal 70 30 20 80 10 60 10 40 50 . 80 a0 .
(1992) 10 30 0 30
18-30  31-45 46-64 65+ 42 85 3.57
19938b 679 321 393 46.4 428 214 308 71 78.57 46.43 714 57.14 42.85
(1993a,b) 393 286 214 107 5714 32.14
18-30 46-56
FAJER (1994)" 90 10 - - - - - - - - - - - - -
40 26.4
16-24  25-45  46-64 65+
Bf;";’;‘” Fuentes | 514 286 50 50 0.0 64.28 35.71 0.0 3571 2857 1428 64.28 - a4
(1993) 4285 3571 2143 00
18-30  31-45  46-56 57+
JARCA (1996) 75 25 25 75 12.5 375 50.0 0.0 417 292 0.0 70.8 45.8 375 333
375 25 12.5 25
U Becofia (1996b) y JARCA (1996).
TABLA 4.11. Caracteristicas sociodemograficas de los jugadores patolégicos en tratamiento. Estudios realizados en Espafia (en porcentaje)
Estudio Sexo Edad Estado Civil Estudios Situacion laboral
e ? soltero casado separado ; sin estudios primarios secundarios  superiores regntar ocasional  enpare  jubilado
18-30 31-43 44-56 57+
Legarda et al. (1992) 875 125 125 708 167 0.0 91.7 83 4.1 125 167 167
Sevilla (N=24) 25 0 208 42
Baez ot al. (1994) 18-63 44 50 6 0.0 39 53 8 . -
Pais Vasco (N= 64) 8 17 (%=35) ' 13
20-25 26-72
Jiménez y Fernandez (1999) . . R . . B R i}
Granada (N= 150) 90.7 93 66.7 3313 -
(2=35.6)
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4.2. ESTUDIOS DE PREVALENCIA EN NINOS Y ADOLESCENTES

De las cifras, hasta ahora comentadas, sobresale un dato a todas luces llamativo y que rompe con ese
prototipo de jugador que a través del cine, las novelas, los medios de comunicacion o la observacion
sesgada de a vida cotidiana ha calado en la retina colectiva: el jubilado gastandose la pension con su nueva
y tal vez iinica compaiiia, e} ama de casa que hace una parada técnica antes de Ilegar a su destino diario
o el hombre de mediana edad que deja enfriar el café en la barra mientras se gasta las vueltas de cinco mil
pesetas. Los datos, que no descartan esta realidad, trasiucen otra bien distinta: salones recreativos con las
maquinas a pleno rendimiento en una tarde de sibado o bares cuyas maquinas se tragan las pagas de la
semana, y un factor en comun: la escasa edad del jugador.

Acaso el calificativo de llamativo deberia ir acompafiado de otro que hiciera alusion a una situacion
cuando menos inquietante, pues ;ja que edad han comenzado a jugar esas personas que con 18 afios ya
tienen un problema de juego patologico?

4.2.1. Habhitos de juego y tasas de prevalencia

Si resulta sorprendente que el rango de edad entre los 18-30 afios sea el mas proclive a un juego
problematico o patolégico, mas asombroso aun es que en edades mferiores el nimero de personas que
sufren este trastomo sea, incluso, mayor. Desconcierto que se desvanece al analizar los habitos de juego
caracteristicos de este sector de la poblacion {ver Tabla 4.12.).

Se deduce que el juego, sobre todo en ciertas modalidades, es una actividad cercana a los jovenes;
proximidad que ha ido adquiriendo en estos (ltimos afios un mayor arraigo, pues de unas cifras cercanas
al 50% en la década de los ‘80 se ha pasado a otras que superan el 80% e incluso el 90% de niios y
adolescentes que en alguna ocasion se han acercado a una maquina tragaperras, han participado en una
partida de cartas, han comprado un namero de loteria o han apostado en algun evento deportivo, sin
descartar aquellos que se han deleitado con el glamour que irradian los salones de los casinos.
Prescindiendo del imprevisto que supone el acceso a ciertos juegos legalmente prohibidos en estas edades,
no parecen estas cifras especialmente interesantes si representan el grueso de un juego ocasional carente
de consecuencias y en el marco de una actividad de ocio y entretenimiento. No es nada nuevo, los jovenes
acceden al juego como a cualquier otro lance que la sociedad pone a su alcance, y mas si éste agrupa la
triada: riesgo, desafio y prohibicion. Algunos transformaran ese contacto esporadico en una actividad
regular (porcentaje que varia segun los diversos estudios desde un 4% hasta un 53%) (ver Tabla 4.12.) y
para otros ese habito de juego firmemente establecido se convertiri en un problema. Tampoco es extraiio,
pues cualquier actividad, incluso la mas loable, es susceptible de mudar en algo reprensible.

Entonces, a qué se debe tanto asombro y alarma. Sin duda, a ia cuantia de unas cifras que exceden los
prondsticos menos optimistas. Con un rango mas amplio que en la poblacidn adulta, la tasa de prevaiencia
del juego patologico en nifios y adolescentes oscila entre el 1.7% y el 11.2%; un limite inferior que supera
en muchos casos el porcentaje establecido para los adultos. Por su parte, los pocos estudios que establecen
la tasa de prevalencia de jugadores problema indican una tendencia, mas acrecentada que en la poblacion
adulta, a duplicar como minimo el porcentaje de jugadores patologicos (ver Tabla 4.13.).
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TABLA 4.12. Resumen de los estudios sobre habitos de juego en los adolescentes
e e e  T——— —_——

e —— ——— ]
=
Autor Pais Edad N % Jugadores % Jugadores Tipo de juego % Participacion
(iltimos 12 meses) regulares en cada juego
Rosenstein ¥ EEUU High School 164 493 22 Cartas 5a
Reutter (1980) Apuestas deportivas 49
Carreras de caballos 39
Amati (1981) india 7-16 136 68 39 Cartas 57
Juegos de nimeros 30
Arcuri et al EEUU 14-19 1.120 64 9 Slot-machines 66
(1985)* (New Jersey) Blackjack 21
Jacobs et al EEUU [4-18 243 20 4
(1985) {California)
Jacobs et al. EEUU 14-18 257 45 6 Cartas 40
(1987) {Califormia) Loteria 40
Juegos de habilidad 33
Jacobs y Kuley EETIU 14-18 212 40 10 Cantas 36
{1987) {Virginia) Juegos de habilidad 30
Loteria 27
Lesieur v Klein EEUU 17-18 892 86 32 Cartas 49
(1987) (New Jarsey) Juegos de casine 46
Loeria 45
Apuestas deportivas 45
Steinberg (1988) | EEUU 14-18 573 60 Cartas 66
(Connecticut) Bingo 66
Loteria 51
lde-Smnth y Lea Inglatetra 13-14 51 89 Slot-machines Eal
(1988) {Deven) Cartas 53
Apuestas 51
Juegos de monedas 26
Ladouceur y Canadi 14-18 1612 65 24 Loterias 60
Mireauht {Quebec) Apuestas deportivas 45
(1988) Cantas 36
Frank (1990)* EEUU 521 636 70 Slot-machines 64
(New Jersey) Blackjack 28
Ruleta 6
Lesieur et al. EEUU 16-57 1.771 85 23 Slot-madhines 54
(1991) {New York, (¥-223) Cartas 51
New Jersey, Juegos de casino 49
Okilatoma, Loterias 46
Teoxas, Nevads)
Fisher (1993a) Inglaterra 11-16 460 99 29 Fruit-machines 62
Cartas 30
Juegos de habilidad 27
Gaboury y Canads 14-18 289 63.5 21 Loterias 48
Ladouceur {Quebec) Cartas 41
{1993) Apuestas deportivas 23
Wallisch (1993) EEUU 924 66
{Texas)
Winters et al. EEUU 15-18 1.101 30 83
{19932) {Minnesota)
Winters et al. EEUU 15-18 702 86 4664 Cartas B 50
(1993b) (Minnesota) Jueges de habilidad 40
Apuestas deportivas 37
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TABLA 4.12. Resumen de los estudics sobre habitos de juego en los adolescentes (continuacion)
e H———H ] ——F

e — ——————— ]
Autor Pais Edad N % Jugadores | % Jugadores Tipo de juege % Participacién
{tiltimos 12 meses) regulares en cada juegoe
+ 1
The Canadian | Canada 12-19 400 65
Foundation on | (Ontario)
Compulsive
Gambling (1994)
Ladouceur e al. Canadi 16-23 1.471 89.6 21.7 Loterias 78
{1994b) {Quebec) Cartas 41
Video poker machine i3
Apuesias deportivas 26
Bingo 25
.
Ladouceur et al. Canada 812 1.320 86 41 Loterias 61
{1994c) {Quebes) Bingo 55
Cartas 33
Apuestas deportivas 48
Slot-machines 29
Oster y Knapp 544 02 22 Video poker machine 83 (FYT2(¥)
(1994) Cantas/caballos 82 (Y46 ()
EEUU Slot-machines T8 (FNTT ()
(Nevada) universidad
350 a1 24 Video poker machine 81 (V71 (?)
Juegos de casino 80 (Y 0(9)
Slot-machine FT(FYTE{8)
Buchta (1995) EEUU 12-18 200 i Apuestas deportivas 61
{California) Cartas 42
Loterias 40
Carreras de caballos 39
Juegos de casino 16
Derevensky et 2! Canada 9-14 104 70 53
(19%6) {Momreal)
Devlin y Peppard | EEUU 1823+ 238 727 71 Loterias 47
(1996) (Connecticut) Cartas 36
Slot-machines 31
Juegos de casino 30
Govoni et al. Canadi 14-19 935 90.8 Rasca y gana 76
(1996) (Ontario) Cartas 63
Despega y gana 36
Juegos de habilidad 54
Loterias 52
Bmgo 43
Apuestas deportivas 35
Video poker machine 28
Gupta y Canadi 9-14 467 81 52
Derevensky (Montreal)
(1997)
Adebayo (1998) Canada 12-15 745 98 Rasca y gana 60
(Alberta) Bingo 47
Cartas 38
Juegos de habilidad 37
Apuestas deportivas 3s
Loteria 24
Despega y gana 23
Proimos et al. EEUU 13-18 21.297 53
(1998) (Vermont)

Fuente: Grifffhs (19952), adaptado y amplisdo,
Siot-machine: término penérico utilizado para referirse a cualquier miquina caracterizada por la insercion de una moneda, la accion de un mecanismo
de azar y ¢l abono del premio dependiendo de los resultados. Fruit-machine: slot-machine en la que existe la posibilidad de mteractuar con la maquina
(ei.: reteniendo figuras, acumulando premios, etc.). Fideo poker- machine: sloi-machine en la que se juega a [as cartas, existiendo la posibilidad de
interactuar con I3 maquina (gf.: reteniendo ciertas cartas en cada tirada).

* Exclusivamente jusgos de casino,
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TABLA 4.13. Estudios sobre gvalcncia del juego gatol()ﬁeo en nifios, adolescentes y universitarios

- . = Instrumento % Jugadores % Jugad
Autol B Afio N Edad & e
7 (ahe) Al | | uillizado | patologless problema
Lesienr v Klein (1987) Estados Unidos 1984 892 17-18 CLQ 51 -
- New Jersey
f I
Jacobs (1989) Estados Unidos
- Califorma 1985 B43 <18 GATQ 4.0 -
- California 1987 257 SATQ 4.0 -
- Connecticut 1988 573 DSM-TIT 5.0 -
Lesteur et al. (1951) Estados Unidos 198788 1 V6-5T SOGS + 1S 55 15.0
- New York (%=22.3) 80 180
- New Jersey 6.0 16.0
- Nevada 40 16.0
- Oklahoma 5.0 11.0
- Texas L 5.0 12.0
Zitzow (19927 Estados Unidos 1992 161 14-19 se6*
- Minnesota L |__1s 9.6
Volberg (1993) Estados Unidos 1993 1.054 13-17 30GS8 15 6.5
- Washington State Multifactor
Method 0.9 9.0¢
Wallisch {1993)* Estados Unidos 1992 924 14-17 S0GS a7 87
- Texas Multifactar
J o Method _J 5.0° 1.7
Winters y Stinchfield (1993)° Estados Unidos 1990 532 15-18 SOGS-RA 2% 1.7
- Minnesota
1991-92 Seguinuento 3.5 9.3
Winters et al. (1993b} Estadoes Unudos 1990 702 15-18 SOGS-RA &7 17.12
- Minrescta 4
Oster y Knapp (1994)° Estados Unidos 544 Estudiantes S0OGS 1.2 -
- Nevada 350 universitarios SOGS 8.0 -
DSM-TI-R 5.7 -
-
Shaffer et al. (1954} Estados Unidos 1993 256 13-20 MA®GS:
- Baston. - DSM-TV 64 -
| - MAGS 85 13.9
Devlin y Peppard (1996) Estados Unidos 1994 238 18-73+ SOGS-Plus 2.
- Conpecticut
Latrow {1996) Estados Unides 21 12-16 Adolescent 12 123
Gambling
4 Survey
Ladouceur y Mireault {1988} Canada 1986 1612 14-18 DSM-II L7 -
- Quebec B CLQ 6 -
al
Gaboury y Ladouceur (1993) Canada 289 14-18 S0GS 6.7 -
- Quebec J
R
Ladouceur et al. {1994b) Canadd 1993 1.471 16-23 SOGS +JHS 2.8 58
- Quebec
The Canadian Foundation on Canada 400 12-19 S0GS 40 3
Compulsive Gambling, (1994)* - Cmitario
Govoru et al. {1996) Canada 1694 935 14-19 SOGS-RA 8.1° 9.4*
- Ontario
Fisher (1993a) Inglaterra 1950 A6 11-1¢ DSM-IV-T 5T -
— —
Arbinaga (1996a.b} Espatia 105 14-17 50GS 2.9 6.7
- Hueiva 146 13-2¢ z7 103
! Becofia (1993a) Adolescent Gambling Survey ~ protecolo que meluye items del SOGS, criterios del IDXSM-II-R, items de las 20 preguntas

Y Winters et ab (1995)

¥ Shaffer y Hall (1996)
Stinchfield et al. (1997)

4 Griffiths (1995a)

* Govoni et al. (1996)

muestra oo india

muesira fdios-ameticancs
Jugador problema

jugador en riesgo

puntian 1-4 en SOGS

o oo

THS = Jacob’s Health Survey.

de G.A. ¥ oira sene de cuestiones referentes a tipos de juegos.
CLQ = Cuestionario de Lesieur y Klemn (1987} que evalia los signos del DSM-[.
DSM-IV-1 = Criterios de] DSM-IV (version juvenil) {Fisher, 1993).

GATG = Gamblers Ananymous Twenty Questions.

MAGS = Massachusetts Gambling Screen {Shaffer et al | 1994}
« Subescala MAGS= 14 tems derivados del Short Michigan Alcoholism Screening Test (SMAST)
+ Subescala DSM-TV= 12 cuestiones derivadas de los criterios del DSM-TV
Maltifactor Method= sisiema de clanficaciéon desarrollado a party del SOGE-RA.

S04 S= South Oaks Gambling Screen (Lesieur y Blurne, 1987¥30GS-RA= S3OG5-Revised Adolescent (Winiers et al., 1993).

SOGS-Plus= 6 ditnensiones que inchiyen los items del SOGS y otros adicionales.
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A la citada variabilidad de los datos posiblemente contribuya la diversidad de mstrumentos con los que
se ha evaluado a esta poblacion infanto-juvenil, terreno compartido por cuestionarios clasicos como el
SOGS, criterios diagndsticos en versiones de diferente actualidad o entrevistas ad hoc como la version
juvenil de los criterios del DSM-IV. Por ¢llo quiza sea interesante el meta-analisis realizado por Shaffer
y Hall (1996) que indica, a partir de los estudios realizados en Norteamerica, que entre el 4.4% y el 7.4%
de los adolescentes manifiestan patrones de juego patologico, con otro 9.9-14 2% que corren el niesgo de
desarrollar un serio problema con el juego.

Pero en esta dispersion de datos, que siempre puede levar a una ponderacion mental que obvie los
extremos, conviene destacar, de nuevo, que las cifras menos alarmantes acerca del mimero de jugadores
patologicos entre los jovenes se aproximan a las establecidas en los adultos para referirse a esa categoria
mas numerosa que conforman los jugadores problema, superando con un amplio margen las referidas at
juego patologico en unos adultos que no sufren ninguna limitacion legal con respecto a esta actividad.

Un altimo dato, aquel que hace referencia a los procedimientos empleados por los jovenes en la
obtencion de dinero para jugar, v que ratifica el alcance de una actividad que se acompaiia en un niunero
notable de ocasiones de conductas delictivas concomitantes que, en el mejor de los casos, no siendo un
delito constituyen una infraccion digna de mencion, no tanto por su novedad como por su regularidad (ver
Tabla 4.14.), perturbando la vida escolar o laboral (cifras que segin Ladouceur y Mireault (1988) liegan
al 6.2% de los entrevistados que admiten tener problemas en estas areas debido al juego).

Una vez mas, observando los datos se podria alegar que tales conductas son comunes en la poblacion
adolescente y que no necesariamente tienen que ir asociadas al juego. Quiza la comparacion (ver Tabla
4.15)) que ofrece Fisher (1992) acerca de las diferentes formas de obtencion de dinero en jugadores sociales
y patologicos sirvan para descartar esta alternativa.

En esta descripcion de la conducta de juego adolescente que proporcionan las citadas investigaciones,
no se debe pasar por alto las limitaciones a las que esta sometida su generalizacion (Stinchfield et al.,
1997), a saber: (a) un tamafio muestral relativamente reducido; (b) unas tasas de respuesta restringidas;
(c) problemas de generalizacion a la poblacién adolescente, sobre todo en las encuestas telefonicas por su
baja tasa de respuesta y en aquellas que seleccionan muestras determinadas; (d) la mayoria de los estudios
arrojan unas cifras que unicamente sefialan las conductas de juego pero no indican cuando se ha producido
el cambio en fas mismas; y (g) los datos estan basados en autoinformes no contrastados, existiendo, al
menos potencialmente, la posibilidad de obtener, de forma intencionada o no, una informacién falsa. A lo
que hay que afiadir las limitaciones propias de los métodos utifizados, por un lado las entrevistas telefonicas
adolecen de una serie de problemas que ya han sido comentados, y que en el caso de una poblacién
adolescente se ven acrecentados por la necesidad de contar con el consentimiento paterno y el sesgo de
respuesta derivado de un contexto incontrolable, en el que las respuestas se pueden ver afectadas por las
personas que estén escuchando o, en su caso, por la admision de una conducta ilegal. Por su parte, en las
encuestas de lapiz y papel realizadas en el marco escolar siempre cabe la posibilidad de que esas personas
que en el momento de la encuesta no se encontraban en el aula (por diversas causas como expulsidn,
absentismo...) tengan unas conductas de juego significativamente diferentes.
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— TABLA 4.14. Condudias para la obtencidn de dinero con el que jug (mroenta!'e de la muestra total)
Pedir dinero Usar el dinero Robar
Autor prestado de la comida dinero
Huff y Collinson (1987) - - 28
Barham y Cormell (1987) 16.4 - 3.2
Ladouceur y Mireaal (1988)! 27 9 st
(2.57
Lesicur (1988a)? 46 14 2t
e
National Housing, and Town Planeing Council (1988) 35 16.7 T4
Spectrum Children’s Trust {1988) 16.5 - 43
Beverly Area Management Cominittes (1989) - - 4
(22y
Lecds Polytechnic {1989) 20 - 10
Griffiths (1990) 24 18 12
38" (18)*
Rands y Hooper (19903 13 36 1.5
0.8y
Walton (1950) 22 12 7
Huxley y Carroli (1992) 40 24 12
5y
Fisher (1993) 37 21 11t
2y
Fisher (1995)° 559 21¢ 214
{33y {6y ay
Fuente: Griffiths (19952), adaptado y ampliado. " solo ha ocurrido una vez.
a los mtembros de la familia.
' 2.7% (venta de droga), fuera de la familia.

r a n o

? 5% (venta de droga).
3 (9%) y (2%) (venta de posesiones),

visitantes regulares de salones recreativos.
visitantes casuales de salones recreativos.

TABLA 4.15, Conductas para la oblencidn de dinero con el que jugar: jugadores sociales versus jugadores patologicos

- _ _ (en goromta}e) — —
Conductas para la obtencion de dinere con Namero de ocaslones en las que sc ha cﬂneﬂdo la conducta
el que jugar Nunca Una o dos veces Mis de dos veces
W Jugadores sociales 67 28 5
Pedir dinero prestado
Jugadores patologicos 19 42 39
—
Usar el dinero de la ! sociales o1 : 1
comida Tugadores patolégicos 61 12 27
Jugadores sociales 99 1 [¢]
Vender posesiones
Tugadores patolbgicos 69 23 3
a —1
Tugadores sociales 93 6 I
Robar z la familia
Jugadores patoldgicos 54 19 2
Tugadores sociales 100 0 0
Robar fuera de casa
Togadores patologicos 88 4 g

Fuente: adaptado de Fisher (1992).
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4.2.2. Los salones recreativos: un entretenimiento automatico

“El Penny Arcade ha llegado a ser una institucion estable como el teatro, la
dpera, el circo, un concierto, la lectura o el gimnasio, pues combina todo esto
en una cstructura modificada; v debido a su demanda universal, especialmente
por las clases mds pobres, estd destinado a crecer constantemente en
popularidad y tamafio” (Herbert Mills, propietatio de la Mills Novelty
Company of Chicago, empresa dedicada al prospero negocio de las maquinas
de entretenimiento).

Retroceder en el tiempo hasta las ultimas décadas del siglo pasado a lo largo de la Europa Occidental
y Norteamérica significa, entre otras cosas, situarse en pleno auge del invento automatico. Por insdlito que
resulte, lo cierto es que la mayoria de las maquinas que operan con monedas, integrantes del parsaje actual,
tuvieron sus origenes en los afios que transcurrian entre 1880 y finales del siglo XIX. Bajo el auspicio de
las compaiiias ferroviarias, una gran variedad de maquinas expendedoras adomaban sus estaciones con
el fin de ofrecer un servicio al cliente, lo que no impidié que abonaran asimismo el terreno para las arcade
machines: se podia descubrir el futuro en la maquina de la fortuna, calibrar la fuerza en la maquina atlética
o escuchar las ultimas melodias en las maquinas de musica predecesoras de las famosas Juke box (Costa,
1988).

Seran los primeros afios del incipiente siglo XX los que constituyan la edad de oro de los arcade, esos
bazares de entretenimiento en los que por la suma de un penique se podia, en palabras de Herbert Mills,
“escuchar la musica mas elegante producida por bandas de célebres misicos y oir Ja voz de Caruso o
Melba de forma tan perceptible como st en lugar de un centavo se hubieran pagado los cinco dolares de
una entrada para la opera. En un instante uno puede ser transportado a variados e interesantes lugares
lejanos miles de millas y ver escenarios que costarian cientos de dolares a través de un viaje. Aventurarse
en diversos pasatiempos atléticos y usar aparatos de gimnasio que supondrian cientos de dolares en la
propia casa. El Penny Arcade, tal como existe hoy, es tan edificante como el drama, la lectura o los
museos...” (Costa, 1988, p.29).

Tragaperras: esos bandidos mancos

De todas las maquinas que operan con monedas, las de los juegos de azar han sido, sin duda, las mas
versatiles desde que comenzaron su andadura ofreciendo al jugador la unica finalidad de conseguir el dinero
insertado previamente por otros jugadores. La promesa de un dinero facil hacen de esta maquina, cuyo
primer modelo data de 1876, una propuesta de baja inversion y elevadas ganancias, pero con un desarrollo
divergente en Europa y Norteamérica a causa de las severas restricciones legales de paises como Inglaterra
o Francia, de las cuales carecia Estados Unidos o al menos eran mas liberales. Asi en Inglaterra, los
fabricantes de tales inventos debian compaginar la introduccion de ciertos elementos de azar, que
asegurasen que las posibles habilidades de un jugador no le iban a hacer ganar repetidamente, con la
inclusion de suficientes componentes de habilidad que complacieran a las autoridades. En Francia, donde
los juegos de azar no eran ilegales mientras no se jugase por dinero, la limitacion consistio en un premio
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en monedas canjeables por un maximo de tres veces la apuesta original. Mientras que en América, como
consecuencia de un clima legal mas favorable, florecieron todo tipo de maquinas de azar: carreras de
caballos, ruletas o juegos de cartas automaticos, que dieron paso a otros artilugios cuya novedad era un
proceso de pago de premios también mecanizado; versiones de lujo, juegos de dados e incluso, cuando las
leyes lo permitian, al tiempo que la maquina se utilizaba la musica sonaba.

Guessing Bank, Eureka, Slot Machine, Tivoli, The Owl o The Little Monte Cario fueron nombres que
hicieron furor a ambos lados del Atlantico, pero sera la llamada Liberty Bell, creacion de Charles Fey en
1905, con sus herraduras, campanas y estrellas girando, la que se convierta en el estandarte de esos
bandidos mancos. Desde las tabernas mas modestas hasta los restaurantes mas suntuosos o desde las
tiendas mas insignificantes hasta los hoteles mas distinguidos, las maquinas aparecian diseminadas por
practicamente cualquier lugar (Costa, 1988).

En el marco de un clima de restricciones legales que desembocaron en la célebre ley seca de los afios
‘20, 1a Liberty Bell consiguio ser comercializada como una maquina expendedora de chicles. Para ello fa
Mills Novelty Company of Chicago, que por entonces manufacturaba un modelo mas perfeccionado con
ocho mil posibles combinaciones y unos cristales mayores que permitian ver los simbolos inmediatamente
por encima y debajo de la linea central ganadora, sustituyo las tradicionales figuras de los naipes y las
alegorias a la suerte por frutas que representaban los sabores de las citadas golosinas. Con este disfraz
cruza el Atlantico; Inglaterra, Francia o Alemama seran inicialmente tolerantes con unas maquinas cuya
proliferacion hara inevitable que esa flexibilidad inicial se torne en denuncia y acusactones. Como resultado
de las nuevas tendencias legisladoras y del clima de tension que reinaba a escala intemacional, el mercado
de las maquinas de azar a finales de los afios ‘30 habia descendido considerablemente, obligando a esta
industria a adentrarse en otros campos como el de las maquinas dispensadoras de bebidas no alcoholicas
o los congeladores para helados. Sera el periodo de la posguerra, como en otras épocas de crisis economica,
cuando ese fervor antijuego vaya decayendo y dando paso a legislaciones menos restringidas, como el caso
del estado de Nevada que al legalizar todos los juegos de azar, excepto la loteria, se convirtié en un oasis
en el desierto, o la rescision de la ley antijuego nazi y con ella las diferencias establecidas entre los juegos
de azar y de habilidad, o la autorizacién para la produccion inglesa de tales maquinas, reconociendo la
legitimidad del juego efimero como una actividad social que no necesariamente se debia asociar a
corrupcion moral o criminalidad (Costa, 1988).

La historia de las maquinas recreativas con premio va inevitablemente asociada a los anales de las salas
recreativas, esos lugares de ensuefio asi definidos por uno de sus mas insignes promotores. Tales maquinas,
que al principio simplemente constituian una altemnativa mas en ese universo de fantasia, acabaron
convirtiéndose en las estrellas principales cuyo protagonismo sélo se vio empaiiado por las cortapisas de
la legislacion vigente. Tal ha sido su influencia que la genérica e inocua expresion de amusement arcade
(galerfas de entretenimiento) se ha vista reemplazada por el término inequivoco de gambling arcade
(galerias de juego). La preponderancia de! juego de azar en estos locales no se refleja tan claramente en la
denominacion castellana de sala recreativa, pues ademas de ser esta ultima sinénimo de diversion y
entretenimiento, la existencia del término vulgar de tragaperras hace que la expresion de maquina
recreativa no se asocie univocamente a este tipo de juego.

“La ultima década ha sido testigo de una despenalizacion del juego sin precedentes en numerosos
territorios por todo el mundo... La sofisticacién y proliferacion resultante de maquinas recreativas ha sido
desmesurada” (Fisher y Griffiths, 1995, pp. 239-240). Un desarrollo desmedido y tal vez precipitado de
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esas arcas modemas cuyo contenido en monedas, anhelos y desvelos estara en funcion de los matices
legales aplicados por el pais huésped. Sirva de ejemplo las disposiciones legales de cuatro paises europeos
caracterizados por la diversificacion y ubicuidad de sus maquinas recreativas.

Alemania
Con una gran expansion de los salones recreativos durante la década de los ‘80, dispone de dos tipos
de maqumas:
« Cldsicas slof machines, con una ubicacion exclusiva en casinos.
» Slot machines al estilo aleman, que la ley no las cataloga como juegos de azar sino como
maquinas de entretenimiento con posibilidad de obtener premios en dinero, permitiendo su
instalacion en salas recreativas (un maximo de diez) donde el acceso esta legalmente prohibido a
menores de 18 afios, y en pubs (un maximo de dos).
A su emplazamiento restringido hay que sumarle unas inversiones y ganancias poco cuantiosas, aunque
la introduccién de nuevos sistemas de juego, como son los especiales o los que implican riesgos extra,
consiguen eludir unas normas que pretenden proteger al jugador de estas maquinas con denominacion
de origen (Bihringer y Konstanty, 1992; Fabian, 1995).

Espafia
Aprobadas por Real Decreto en 1981 (1794/1981), tres tipos de maquinas recreativas son legalizadas:
» Maquinas recreativas tipo A. Aquellas que se limitan a conceder al usuario un tiempo de uso o
de juego a cambio del precio de la partida, sin que puedan dispensar ningin premio en metalico, en
especie o en forma de puntos canjeables por objetos o dinero. En algunos casos, como unico aliciente
adicional, consecuencia de la habilidad del jugador, se incluye la posibilidad de seguir jugando por
el mismo importe inicial en forma de prolongacion de la propia partida o de otras adicionales
{maquinas de jugar la partida, maquinas comecocos o de marcianos).
» Maquinas recreativas tipo B. Aquellas que, a cambio del precio de la jugada (apuesta minima de
25 ptas), conceden al usuario un tiempo de uso o de juego y, eventuaimente de acuerdo con el
programa de juego, un premio en metalico cuya cuantia maxima asciende a 7.500 ptas (maquinas
tragaperras). También se incluyen en este grupo las llamadas “gruas”, las de “bote electrénico” o
similares y las expendedoras que contengan algin elemento de juego, apuesta, envite o azar.
* Maquinas recreativas fipo C. Similares a Ias tipo B pero con apuestas y premios mayores, ya que
las apuestas pueden llegar a 600 ptas y el premio alcanzar las 150.000 ptas y que s6lo se encuentran
en los casinos, en los que se incluye un premio especial de 1.200.000 ptas.
Mientras que las maquinas recreativas tipo A son instaladas en aquellos establecimientos a los que
pueden acceder los menores de edad, incluidos bares siempre que no se consuman bebidas alcohdlicas;
en los locales donde coexisten maquinas recreativas tipo B y bebidas alcoholicas el acceso a los menores
de 18 afios esta prohibido. La simultaneidad de maquinas recreativas tipo A y B debe resolverse
limitando un espacio para las tragaperras fuera del alcance de esta poblacion. Por su parte las maquinas
recreativas tipo C se encuentran exclusivamente en los casinos, donde la entrada esta prohibida a los
menores de edad. Afirmar que de forma notoria tales restricciones no se ejecutan resulta redundante,
por ello han surgido otro tipo de limitaciones con un cariz marcadamente econdmico, como son la
reduccion a un maximo de dos maquinas recreativas (una de cada tipo) en los establecimientos de
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hosteleria, asi como el incremento (disuasorio) de las tasas fiscales por cada artilugio (Becofia et al.,
1995).

Holanda

Pais caracterizado por una gran tolerancia, donde las apuestas no iban a ser la excepcién, dispone de
una legislacion de los juegos de azar que data de 1964. En este caso se establece una distincidn entre
las siot machme y los juegos de habilidad con una estructura de slot machine (por ejemplo, el juego de
ruleta Hamado “Golden Ten™), pero en ambos casos su ubicacion se encuentra restringida a los casinos
(va sean legales o ilegales) debido a la derogacion de todas las maquinas situadas en cafeterias y clubs
deportivos o sociales (Fisher y Griffiths, 1995; Becofia, 1996c¢).

Reino Unido
Legalizados los juegos de apuestas en 1968, las slot (fruit) machines se convierten en el tnico juego de
azar comercial legalmente disponible para los menores de 18 afios. En este pais las maquinas recreativas
se agrupan en tres categorias (Bentall et al., 1989; Fisher, 1991, Griffiths, 1995a):
+ Amusement with prize machines (AWP). Serian las sucesoras de la “Liberty Bell” con ¢l légico
incremento en su complejidad debido a los avances tecnologicos. A su vez existen dos tipos de AWP
en funcion de la cuantia de la apuesta y de los premios:
~ Fruit machine: con una apuesta maxima de 20 peniques y un premio maximo de 3 libras en
dinero o 6 libras en fichas para invertir en posteriores jugadas. Su distribucion incluye los
salones recreativos, cafeterias, restaurantes, vestibulos de cines, locales de comida rapida...
— Jackpot machine: tiene una apuesta fija de 20 peniques y un premio maximo de 200 libras.
Se encuentran exclusivamente en establecimientos de juego autorizados o en clubs privados.
* Skill with prize machines (SWP). Conocidas también como Trivia machine consisten en un
conjunto programado de preguntas sobre cultura general que se activa con la insercidn de una
moneda (generalmente 10 6 20 peniques). La respuesta correcta de un niimero predetermmado de
preguntas proporciona un premio en dinero. Al no requerir licencia pueden colocarse en cualquier
establecimiento.
« Video game machines. Estas maquinas se componen de un juego electronico programado que, de
nuevo, se activa después de la insercién de una moneda (generalmente 10 6 20 peniques). Los
videojuegos no ofrecen ganancias monetarias, solo la posibilidad de acumular puntos durante la
sesién, de manera que las puntuaciones altas quedaran grabadas junto al nombre del jugador en el
hall of fame e incluso, en ciertas ocasiones, podran ofrecer al virtuoso partidas gratis. Como
tampoco necesitan licencia tienen una gran diversificacion de emplazamientos.

Si se traducen estas normativas en cifras, aparecen unas 49.000 maquinas recreativas con premio
instaladas en salas de juego y otras 125.000 en diversos lugares piblicos de Alemania; 50.000 en Holanda
con un plus de 30.000 juegos de habilidad en forma de maquina recreativa y casi 400.000 (A: 168.262;
B: 227.372; C: 1.496) diseminadas por centros de ocio, bingos, casinos, bares y restaurantes a lo largo de
toda la geografia espafiola (Becoiia, 1996¢; Comision Nacional del Juego, 1999). Y un gobiemo inglés con
el proposito de permitir la introduccién de todas las maquinas recreativas en pubs, bingos, centros de
apuestas y salones recreativos, como asimismo el incremento en el nimero de maquinas situadas en casinos
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y clubs (Fisher y Griffiths, 1995).

Sea cual fuere el nombre técnico que se les asigne, todas estas maquinas tienen en comun una evolucién
dependiente de esa industria del juego que, de forma fortuita o como resultado de elaborados métodos de
marketing, ha ido perfeccionando sus modelos con objeto de inducir al juego (y si es posible mantenerlo).
Sofisticados aparatos con musica, luces y sonmidos que conforman su aura reclamo, multiples
combinaciones ganadoras (y mayores posibilidades de perder), botones que ofrecen la oportunidad de parar
o avanzar las figuras de forma independiente, un visor mayor para que el jugador pueda percatarse de las
casi ganancias (y piense “a la proxima”)... Y con toda seguridad mas innovaciones en las maquinas de
nueva generacion para que no pierdan su poder de atraccion.

Ocupando los primeros puestos del ranking, las maquinas recreativas con premio se consolidan como
uno de los juegos con mas adeptos en paises como Espafia, donde su accesibilidad es manifiesta (ver Tabla
4.2)). Posicion que se mantiene entre los jugadores patologicos, cuya participacion mayoritaria en este
juego (ver Tablas 4.10. y 4.11.) queda patente en dos datos destacables (Becofia, 1993b): para el 50% de
los jugadores patologicos las maquinas tragaperras constituyen su actividad de juego diario predominante
y el 43% de los mismos dilapida su gasto de juego mensual maximo en estos artefactos. En la poblacion
de jugadores patologicos que acuden a tratamiento también aparece una clara preferencia hacia este tipo
de juego, porcentajes que oscilan entre un 75-84% en Espafia (Baez et al., 1994; Becoiia et al., 1995) oun
59-83% en Alemania (Fabian, 1995) y que se sitiia en un 60% en Holanda (Becofia, 1996c). Parecen datos
suficientes para ratificar su capacidad de sugestion.

Sus caracteristicas estructurales y situacionales hacen de este juego el elegido por antonomasia entre
la poblacién de menor edad, un dato en absoluto baladi si se tiene en cuenta que a ese rango de edad que
no supera los 30 afios le corresponden las tasas mas elevadas de juego patologico (ver Tablas 4.10. y
4.13)). Su singulandad, la apariencia de un juego de habilidad y su amplia difusion son algunos de los
rasgos que favorecen dicha eleccion. En este punto resulta interesante repasar la Tabla 4.12., en la que se
pueden observar las diferencias existentes, en funcion del pais, en las preferencias de juego de los
adolescentes, y un dato significativo: en los estudios realizados en Norteameérica las maquinas recreativas
con premio no se encuentran eptre los juegos mas practicados (exceptuando los dos estudios referidos
exclusivamente a juegos de casino). Inferir, por tanto, que en la inclmacion hacia un determinado juego
interviene de forma decisiva su disponibilidad no parece descabellado y lo que es lo mismo, afirmar que
tanto el juego per se (caracteristicas estructurales) como su localizacién (caracteristicas situacionales)
contribuyen a la eleccion de un juego sobre los demas, significa poner de manifiesto la relevancia de la
regulacion de los juegos de azar, no tanto en el florecimiento de problemas de juego como en la tendencia
a que esos problemas estén relacionados con un juego determinado.

Inglaterra, pais que permite el acceso a practicamente la totalidad de sus maquinas recreativas, y
Espaiia, donde una legislacion algo menos permisiva no se cumple, se erigen en dos claros ejemplos de una
tendencia desproporcionada hacta un juego que se encuentra diseminado por bares, restaurantes, salas
recreativas... Mientras que otras naciones como Alemania u Holanda se han decantado por adoptar ciertas
medidas que detengan el juego entre los menores de edad; los salones recreativos o galerias de juego, y con
ellos las maquinas recreativas de todo tipo, se multiplican por el territorio inglés y espafiol, creando una
aficién desmedida entre los mas jovenes a esos bandidos mancos que con el progreso perdieron el tinico
brazo que les quedaba. Una tendencia a buscar la suerte entre cerezas, sandias o limones que queda avalada
por las investigaciones realizadas en estos ultimos afios entre los jovenes ingleses (ver Tabla 4.16.).
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TABLA 4.16. Resumen de los estudios sobre mfic!uinas tragagrras en Reino Unido

——1 b ——  ———————————
Tamaiio muestral % Jugadores % Jugadores
Autor Edad N (altimos 12 regulares
J ¥ meses) {1 vez/semana)
Waterman y Atkin (1985) 14-18 451 - - 77 9
Huff v Collinson (1987} 15-21 100 100 0 60 24
Barham y Cormell (1987) 11-16 329 | 163 166 51 19
Ashdown (1987) 11-15 71 40 31 70 23
Ide-Smith y Lea (1988) 13-14 50 30 20 81 -
National Housing and Town Planning Council (1988) 13-16 9.752 5.184 4.434 64 14
Spectrum Children’s Trust (1988) 11-16 2.434 1.223 1211 66 8.7
Graham (Home Office) (1988) | 10-16 1.946 960 986 27 6
11-15 634 386 248 59 T -
Wyatt (1988)
11-15 194 - - 84 -
Beverly Area Management Comunittee {1989) 14-20+ 50 - - 94 90
Leeds Polytechnic (1989) 11-16 576 . - 39 6
Bentall et al. {1989) 15-51+ 213 160 50 B 100 41
Lee (1989) 9-.18 1.399 747 652 72 41
Griffiths (1990a;b) 14-21 50 39 11 100 34
Griffiths (1990b;c) 19 3 8 0 100 100
Rands y Hooper (1990) 11-16 2.817 - - 20.5 9
13.16 1 2.704 1.325 1.379 83 32
Walton (1990) 13.16 367 176 191 76 29
13-16 146 77 69 66 9
Centre for Leisure Research (1990) todas 3297 - - 54 38
Trott v Griffiths (1991) 1724 40 40 0 100 62.5
Huxley y Carroll (1992) 11.15 1.332 | 678 654 ﬁ 40 21
Brown y Robertson (1993) 13i-18 380 - - 21 4.7
Fisher (1993a) 11-16 460 221 239 F 62 17
>16 96 44 52 385 16
16-21 372 200 172 35 13
Mayne y Tyreman-Wilde (1993) 611 200 9 104 44.5 .
11.18 T36 357 37 81 24
13.14 50 29 21 34 24
Fisher (1995) ! 11-16 954 - . 18-21

! Fisher y Griffiths (1995). Fuente: adaptado de Griffiths (1995a).
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Con la cautela necesaria con la que se deben comparar los datos aportados por diferentes estudios que
integran variados métodos de muestreo, de recogida de informacion o tamafios muestrales muy dispares
(Fisher, 1993b; Griffiths, 1995a}, se podria concluir que las maquinas tragaperras constituyen, debido a
las oportimidades de juego disponibles en el Reino Unido, no solo el juego de apuestas mas practicado sino
una de las principales actividades de ocio entre la gente joven. Un juego con visos de convertirse en
problematico cuanto mayor sea su regulandad.

En la poblacion con edades comprendidas entre los 11-16 afios y evaluados con el DSM-IV-J, se
pueden considerar jugadores patologicos de maquinas recreativas tipo B entre el 1.6-2.2%; cifra que al
referirse al numero de jugadores ocasionales dedicados a este mismo juege se eleva a un intervalo que
oscila entre 4.7-4.9% (Becofia y Gestal, 1996; Villa et al., 1997). A su vez, entre el 7-9% de la poblacion
de jugadores de maquinas tragaperras {fruit machines) con esta misma edad, son probables jugadores
patolégicos segun el DSM-IV-J (Fisher, 1992, 1993a; Fisher y Griffiths, 1995). Todos estos datos
referidos a estudios realizados en Espafia e Inglaterra evidencian la magnitud de un problema dificil de
eludir.

Como resultado de esta proliferacion de estudios sobre el juego con maquinas recreativas en
adolescentes, se han podido detectar algunos factores de nesgo a padecer un trastorno asociado a esta
actividad, que Griffiths (1995¢) resume en el siguiente listado:

» ser varon (16-23 aiios)

« comenzar a jugar a las maquinas tragaperras a nna edad temprana (alrededor de los 8 ajios)
- aparicién de un premio importante en las primeras experiencias con las maquinas

* comenzar a jugar a las maquinas acompaifiado de los padres o solo

= estar deprimido antes de jugar a las maquinas tragaperras

+ estar excitado mientras s¢ juega

+ mayor namero de pensamientos irracionales durante ¢l juego

« mayor atraccién hacia el aura de las maquinas tragaperras

« considerar las maquinas tragaperras como un jucgo de habilidad

» bajo rendimiento escolar

+ tener habitos relacionados con conductas adictivas (fumar, consumo de alcohol o drogas)
» tener unos padres con problemas de juego, alcohol o drogas

< tener una historia delictiva

En una actividad cuya deteccion, a diferencia del consumo de alcohol y/o drogas, resuita dificil, la
posibilidad de identificar signos externos que sirvan de alarma parece un reto muy productivo; en este
sentido, Griffiths (1995¢) destaca ciertas sefiales que, a pesar de poderse atribuir sencillamente al periodo
de la adolescencia, su aparicion conjunta podria estar reflejando un problema de juego:

< bajada repentina en el nivel de rendimiento escolar

« salidas diarias con evasivas sobre donde va

* cambios de personalidad tales como comportarse de forma adusta, estar mathumorado o
constaniemente a la defensiva

+ desaparece dinero de casa

« vende posesiones valiosas y sin embargo no se sabe lo que ha pasado con el dinero

« pérdida de interés por actividades que antes le entretenian

» falta de concentracion

= una actitud de “jme importa un bledo!”

= despreocupacion por la apariencia y 1a higiene
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Un elenco tentativo de factores de riesgo que unido a la identificacidn de signos externos de alarma
permite iniciar el desafio de desarroliar programas preventivos en poblaciones de alto riesgo.

Comecocos: jrealidad o metafora?

Convertidos en lugares sociales, los salones recreativos se caracterizan por un concurrido publico
adolescente. “Es un lugar de encuentro... telefoneas a un amigo para preguntarle «;donde quedamos?» y
generalmente te dicen «en la sala recreativa»” (Fisher, 1995, p. 74). Tradicionalmente frecuentados por
jovenes varones (en el estudio de Griffiths y Minton (1997), con una muestra compuesta por 64 sujetos
asiduos a los salones recreativos, el 94% eran varones y el 84% adolescentes; ver estudio de Bentall et al.

(1989) en la Tabla 4.17)), esos
lugares vedados a la vigilancia TABLA 4.17. Distribucién de los usuarios de maquinas recreativas con premio

£n salas recreativas (por sexo v edad)
paterna tienen su mejor reclamo
. .. Varones Mujeres Total
en una amplia oferta de maquinas Edad
. . N % N % N %
recreativas inmersas en una | .
atmosfera de luces de nedn <16 8 30 ! 20 ? 43
agitandose al compas de la misica 16-18 60 375 5 10.0 65 310
y el bullicio. Un escenario 1921 45 281 7 14.0 52 24.8
complejo donde el juego se 22-31 31 19.4 8 16.0 39 18.6
convierte en una actividad social. 3241 P 18 4 20 10 48
Los reyes de la sala, Los
. T 42-51 3 19 9 18.0 12 57
aprendices, los sacude-maquinas,
., »51 7 44 16 32.0 23 11.0
o los buscadores de accién son
. 76.2 238 } 210 | 100.0
algunos de los protagonistas cuyas Total 160 20

. . . Fuente: sdaptado de Bentall f al. (1989).
habilidades y motivaciones para

jugar en las maquinas tragaperras les confieren una determinada posicion dentro de esta subcultura (ver
Cuadro 4.1.) (Fisher, 1993¢, 1994a). “Claramente para algunos niuios, en algun punto, hay una conexion
entre las galerias de juego como un lugar para estar con amigos y el comienzo de un problema de
«adiccion» a las maquinas tragaperras” (Fisher, 1995, p. 84).

Pero, qué ocurre con los videojuegos, esas maquinas que comparten caracteristicas y, en ocasiones,
espacios comunes con las tragaperras.

;Cudl es el poder adictivo de los videojuegos?

“El rapido crecimiento en popularidad de los videojuegos, junto con la avidez con la que juegan los
jovenes, ha generado inquietud entre los cientificos sociales, padres y politicos en cuanto al efecto que estos
juegos tienen en sus usuarios” (Egli y Meyers, 1984, p. 309). La pregunta ;son perjudiciales para un
desarrollo saludable? centra, practicamente en exclusiva, el debate sobre los videojuegos (Griffiths, 1993c).
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CUADRO 4.1. Perfiles de los jugadores de maquinas tragaperras jovenes (Fisher y Bellringer, 1997)

El rey de la sala

. varon
. veinteafiero
. juega individualmente con su propie grupo de

seguidores, pero conformando junto con los demés
Feyes un conjunto que se mantiene a si mismo

. su motivacion se centra en un status que se sustenta

en un desembolso elevado, mucha habibdad y el
reparto de las ganancias con sus seguidores

. infrecuentes cazas de las pérdidas
. juega cantidades relativamente altas de dinero
. probabilidad de fusionar ganancias y conocimientos

con olros reves

. memoriza los rodillos

. dedica parte de su tiempo a “sesiones de
entrenamiento”
poco expresivo mieniras juega

mantiene disciplina y autocontrol durante e] juego
abandona una méquna con pocas probabilidades de
dar premio

manifiesta cstabilidad emocional

Aprendices
nifio

. edades comprendidas entre los 9-11 aftos

. impaciente por adquirir habilidades

. hace recados a los reves

. proporciona apove emocional a los reves

. en pcasiones recibe remuneraciones econdmicas
. hace gala de la gloria refleyada

Sacude-mdquinas

. puede ser habilidose y conocer los rodillos

. juega solo

. fascinado con el funcionamiento de la maguina

. metivado por la interaccion con la maquina

. preocupado por las técnicas de juego

. juega hasta que se queda sin dinero

. s¢ siente ofendado por la presencia de otros jugadores

mieniras se produce la interaccion con la maquina

. no puede mantener la avtedisciplina

. caza las pérdidas

. €scasa paciencia

. o puede controlar las emociones

. maneja el dinero pobremente

. resuelto a golpear a la maquina

. pierde horas de trabajo/colegio por continuar jugando
. se priva a si mismo de otras necesidades para poder

tener dinero para la maquina

. amenudo se encuentra arrepentido y autodepreciado
. probablemente llegara a obsesionarse
. Jugador problema ¢ con alto riesgo de llegar a serlo

oA Ml

o=

10.
1.

12
13.

14.
15.

Alguila-maquinas

. predominantemente mujeres quincearieras
. no tiene habilidades relacionadas con la maquina

peoca motivacién en adquinir estas habilidades

. juega para tener acceso a la galeria de juego
. va ala galeria de juego para relacionarse con amigos
. motivacién de conocer amigos y explorar el rol

asociado a su génerc

. vela galeria de juego como un lugar de encuentro, un

espacio socia) y cultural para el adolescenle

. juega a las mdquinas para evitar que le obliguen a

abandonar la sala

Buscadores de accicn

. motivado por la excitacion, la emocion y la tensién
. “subidén” de adrenaling
. atraido por ¢l ciclo rapide de apuestas, anticipacion

y alivie

. la excitacion por el juego se ve incrementada al

sentirse como un adulto cuando juega

. le divierten las galerias de juego porque le permiten

estar Jibre del control parental

. las actividades desviadas de algunas salas afiaden

mas poder de atraccion

. la atmésfera peligrosa del “prohibide” tiene una

{uerte atraccidn

. jugador problema o en riesgo de llegar a serlo

Genio del escape

. motivado por la necesidad de escapar de problemas

abrumadores

. vardn o mujer
. normalmente deprirnide y puede estar socialmente

aislado

. sentimientos de impotencia y falta de conirol
. juega a las maquinas porque le proporcionan una

sensacion de poder

. la atraccion descansa tanto en jugar a las maquinas

como en ¢l acceso a las galerias

. la atmosfera de Ia galeria de juego le aynda a escapar

de la realidad

. la sala le proporciona la oportunidad de un contacto

social poco profundo

. atraido por las méquinas como una fuente de

mteraccion no-humana

la maquina le proporciona un amige electrénico
oivido de los problemas como consecuencia de la total
absorcion que le provocan las maguinas

jugar a las maquinas le proporciona temporalmente
sensacion de control

Jjugador problema o con alto riesgo de llegar a serlo
el juego casi siempre es un problema secundario

¢l tratamiento del problema primario probablemente
provoque el cese del juego
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CUADRO 4.2. Clasificacion de los videojuegos segin su contenido y habilidades necesarias para su juego (Estallo, 1995)

Juegos de Arcade: videojuegos cuya principal
caracteristica es la demanda de un ritmo rapido de
Juego, ¥ que exigen tiempos de reaccion minimos,
atencion focalizada y un componenie estratégico
secundario. Este ditimo, si bien puede estar presente en
el yuego, resulta de relativa sencillez v no varia de una
partida a otra.

Juegos de plataformas: en estos juegos, el protagonista
es conducido a través de un escenario bidimensional, y
efectia un desplazamienio de 1zquierda-derecha y de
arriba-abajo, A lo large y ancho de cada escenario,
existe una serie de posiciones en las que el jugador
puede o debe situarse (segin la naturaleza del juego).
Laberintos: en este tipo de juegos, el niicleo fundamental
del desarrollo gira alrededor de un laberinto, cuya
principal caracteristica suele ser su considerable
extension. La pantalla es, normalmente, sélo una
ventana que permite observar una fraceién de dicho
laberinto. Fstos pueden disefiarse en perspectivas
bidimensionales o tridimensionales.

Juegos deportivos: este grupo de juegos se caracieriza
por tener como nicleo argumental el terna deportivo. Su
consideracion como Arcade o simulador vendra
determninada por 1a complejidad del algoritmo utihzado
en el disefio del juego v por la supremacia de la accién
sobre cualguier componente de tipo tactico o estratégico.
Dispara vy olvida: juegos caracterizados por una accion
trepidante, que constituye el eje fundamental del juego.
Los escenarios se mantienen constantes y habitualmente
se modifican tras haber elirninado un nimero suficiente
de enemigos. Su desarrollo es lineal, de modo que una
vez superado un escenario ya no se vuelve a €l (al
contrario que los juegos de laberintos).

Juegos de simulacién: este tipo de juegos permite al
usuario asumir el mande de situaciones o tecnologias
especificas. Sus caracteristicas fundamentales son la
baja influencia de los tiempos de reaccion y de los
elementos perceptivos v espaciales (son juegos mas
apacibles). Demandan estrategias complejas y
cambiantes de una partida a oira, conocunienios
especificos acerca de la simulacién y permiten acceder
a funciones o insttumentos que de otra manera
dificilmente podrian ser desarrollados por los jugadores.
Simuladores _instrumentales: se restringen a Ia
simulacién de tecnologias militares o elitistas (aviones
de combate, automéviles deportivos, etc).

Sirnuladores sitpaciongles: el jugador debe asumir un

papel concreto, determinado por el tipo de simulacién,

y comportarse con arreglo & sus conocimientos,
o Simuladores deportivos: grupo reducide de
videojuegos de tematica deportiva que pueden
considerarse auténticos simuladores al curnplir los
requisitos de realismo y complejidad en cuanto a
numero de variables consideradas.
= Simmudadores de Dios: se basan en la asuncion por
parte del jugador del papel de un personaje
sobrenatural (una deidad) o bien en la unién bajo su
persona de los cargos que en la realidad
corresponderian a diferentes individues (un alcalde,
v toda la corte de concejales, asesores y demas
titulos de confianza).

Juegos estratégicos: el usuario adopta una identidad
especifica (un protagonista usualmente de ficcibn) y sdlo
conoce el objetivo final del juego. Sus personajes
provienen con frecuencia del mundo de la literatura v del
cine, 51 bien existen olros que se han hecho un nombre
propio desde su aparicién en el munde del videojuego
(tal es el caso de Larry Laffer, Roger Wilco o el Rey
Graham). La accion se desarrolla mediante 1a utilizacion
de una serie de formas verbales (6rdenes) que el
programa reconoce v la posesion de objetos que
aparecen en los diferentes escenarios ¥ que seran
imprescindibles en momentos posteriores del juego.
Aventuras gréficas: presentan escenas que constituyen
una auténtica pelicula informatizada.

Juegos de rol: poseen animaciones mas sencillas y
algoritmos notablemente mas complejos. No resulta
infrecuente que el jugador tenga que controlar méas de un
protagonista con caracteristicas propias. Una
caracteristica especifica de este tipo de juegos es que los
protagonistas deben ser disefiados por el propio jugador,
quien combina una serie de caracteres (valor, fuerza,
inteligencia, etc.) que serdn un elemento clave en la
posterior evolucion del jusgo.

War-gares: corresponden a la conversion en programas
informéticos de los conocidos juegos de tablero de
idéntica denominacién, con una diferencia fundamental
que radica en el disminuido papel del azar en las
versiones informatizadas.

Juegos de mesa: estos juegos utilizan la tecnologia
informatica para susutuir el matenal del juego (tablero,
fichas, dados) y eventualmente al adversario,
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Una preocupacion que se cimenta en los siguientes argumentos (Egli y Meyers, 1984, Griffiths, 1993¢;
Secades y Villa, 1998}:

i. La posibilidad de aparicién de algunos efectos fisicos adversos como consecuencia de una
actividad que al realizarse frente a una pantalla afecta a diversos aspectos de la salud.
+  estrés visual
= estrés postural
+ detonante de a epilepsia en las personas que padecen esta enfermedad

2. La tematica violenta y/o sexista comin a muchos videojuegos podria fomentar a su vez una
conducta agresiva/sexista generalizada.

3. La aparente naturaleza asocial de fos videojuegos impediria que se desarroliasen las habilidades
sociales necesartas provocando aistamiento soctal.

4. La supuesta capacidad adictiva de una actividad que crearia videoadictos con las consiguientes
consecuencias tipicas de una adiccién.

Ni los efectos fisicos adversos, por otro lado comunes a los provocados por los imprescindibles
ordenadores; ni la incierta repercusion de los contenidos violentos, tematica en muchos casos ausente en
los videojuegos mas populares; ni los esterectipos sexistas, de los que no se libran los juegos y juguetes
tradicionales; ni tan siquiera el dudoso aislamiento social en los usuarios de videojuegos han creado tan
apasionadas y airadas reacciones como las referidas a su poder adictivo. Vehementes y poco contrastadas
aseveraciones que destacan la capacidad de los videojuegos para producir “aberraciones en la conducta
de los nifios™ y convertirios en “adictos en cuerpo y alma” (afirmaciones recopiladas por Estallo, 1995, p.
36).

Unos videojuegos tradicionalmente asociados con la infancia y los primeros afos de la adolescencia,
pero cuyo espectro de usuarios se ha visto modificado por la diversidad de modalidades (ver Cuadro 4.2.)
y sus diferentes soportes técnicos (maquinas de salas recreativas, consolas domésticas y ordenadores
personales), constatandose la existencia de “‘un numeroso grupo de sujetos interesados por este
entretenimiento, cuya edad se sitia por encima de los margenes habitualmente considerados™ (Estallo,
1995, p. 46). Una vez mas la realidad deshace ese retrato esterectipado del seguidor de Sonic, Mario o
Larry como un adolescente aislado y en definitiva raro, del mismo modo que los datos cientificos
desmontan el topico de los videojuegos como fuente de patologia. Descartados los efectos colaterales
adversos, los estudios coinciden en destacar que esta actividad no puede considerarse adictiva, pues el
tiempo invertido en este tipo de juego en comparacion con otras actividades de ocio es proporcionalmente
inferior, y asimismo el caracteristico proceso de saciacion que padece esta conducta se contrapone a la
identificacion del videojuego con una droga {ver Tabla 4.18.) (Estallo, 1995; Secades y Villa, 1998).

No obstante, la ausencia de un componente adictivo no elimina la posibilidad de que jugar a los
videojuegos se convierta en una conducta desadaptativa para un reducido grupo de personas. En realidad,
es una posibilidad de la cual no esta exenta ninguna accion humana, tal vez la diferencia estribe en la
apreciacion que provoca cada una de estas acciones.
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TABLA 4.18. Estudios sobre el tiempo invertido en jugar con videojuegos

Autor

Resultados significatives

Brooks (1983)!

El juego con miquinas de videojuegos en salas recreativas es una actividad extendida y de
cardcter eminememente social.

La mayor parte de las personas que acuden juegan menos de la mitad del tiempo de
permanencia en el lugar y dedican el resto a la conversacion u otras actividades de caracter
social,

Egli y Meyers (1984}

Jugar a los videojuegos ocupa una minima patte de la vida de los sujetos que realizan esta
actividad en salas recreativas.

Esta actividad no ests relacionada con un mal rendimiento escolar y suele compaginarse con
otras actividades, como la practica de algin deporte.

El entretenimiento que supone ver a otros jugar y la importancia de los amigos en la
rezlizacion de esta actividad convierten la visita a las salas recreativas en una ocupacion
sogial,

Entre un 10-15% juegan, al menos, 12 horas semenales, convirtidndose e su actividad
preferida, no obgtante el tiempo dedicado a los videojuegos no esta relacionado con el
abandono de otras actividades.

Ellis (1984)"

Los nifios ven una media de diez horas semanales de television, leen cinco, y practican
deporie dos por cada una de juego con videojuegos. 86lo un reducido nimero de sujetos
presentan cotnportamicntos patoldgices, y éstos cotresponden a individuos sin ningin tipo
de control parental que supervise hipotéticas condudas socialmente indeseables.

Creasey y Mevers (1986)"

Tras un incremento en las primeras semanas del tiempo dedicado al videojuego se produce
una brusca caida de la frecuencia, coexistiendo con [as demds actividades de los sujetos. Las
labotes escolares, 12 interaccion con los amigos y 1as actividades al zire libre no se ven
interferidas por el videojuego en ningiin momento; inicamente las horas destinadas a la
television disminuyen en los primeros dias en que se dispone de un sistema doméstico.

Kubey y Larson (1990)!

Los adolescentes norteamericanos dedican un 3.3% de su tiempo libre al juego con
videojuegos v alrededor def 75% a la television.

Bonnafont (1992)*

Una cuarta parte de los adolescentes franceses prede considerarse jugadores habituales,
inmersos completamente en el entomo cutiural de esta forma de ocio; otro 25% estaria
congtituido por sujeios interesados en esta actividad y cuya frecuencia de juego es regular;
el 50% restante podrian considerarse jugadores accidentales.

Institut Psiquiatric de Barcelona (1993)!

La utilizacion de videojuegos sigue un curso descendente a 1o largo de un periodo de cinco
meses, con un pico de utilizacion (durante el primer mes) que se acompafia de una brusca
y sostenida disminucion. Curva descendente que también se produce en la duracidn de las
sesiones.

Estallo (1995)

En Ias edades comprendidas entre los 12-33 afios, un 70% juegs acompafiado de olras
personas, observandose un juego corporativo a medida que Ia edad aumenta.
E158.1%de los jugadores se pueden considerar anecdoticos, un 22. 7% regulares yun 19.1%
habituales.

Griffiths y Huust (1995, 1998)

En las edades comprendidas entre los 12-16 afios, el 27% jucga una vez al mes 0 menos, el
8% juega una vez a la sernana, €l 19% entre 2-3 veces a la semana, el 15% entre 4-5 veces
a la semana y el restante 31% juega todos los dias.

Con respecto a la duracion de las sesiones de juego, el 10% normalmente juega menos de
media hora, el 23% menos de una hora, un 33% juega entre 1-2 horas, el 18% entre 2-3
horas, un 8% entre 3-4 horas v otro 8% juega durante mas de cuatro horas. Existe una
correlacion de 0.52 entre 1z frecuencia de juego y 1a duracion de as sesiones.

Adapiando los criterios para el diagndstico de juege patoldgico con of DSMHILR al juego
oon videojuegos, un 80.1% cumple tres o menos de estos criterios de patologfa v el 19.9%
complementario, ain cumpliendo cuatro o més, no liene mayor probabilidad de hacer
novillos, robar u obtener malas notas como resufado de esta actividad.

T Estailo (1993).
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En cualquier caso, algunas investigaciones han tratado de estimar el ntmero de jugadores patologicos
entre los incondicionales del videojuego. En el estudio de Brown y Robertson (1993) se considera que el
11.1% de los jugadores con edades comprendidas entre los 12 y 16 afios muestra una adiccion mportante
a los videojuegos; sin embargo, un tamafio muestral muy reducido (la muestra completa, N=134, se limito
a los jugadores de videojuegos en salas recreativas, n=45) y la eleccion como mnstrumento de evaluacion
de cinco items de las 20 preguntas de Jugadores Anonimos, cuya validez y fiabilidad se desconoce, limita
su generalizacion. Con una metodologia mas precisa, Fisher (1994b) estima que el 66% (n=303) de los
nifios y adolescentes entre 11-16 afios (N=460) han jugado en alguna ocasién a los videojuegos en salas
recreativas en los doce meses que preceden a la investigacion, de los cuales el 21% juega al menos una vez
a la semana, y mientras que el 60% (n=275) se puede definir como jugador social, el 6% (n=28) cumple
los criterios de jugador patologico, segim el DSM-IV-JV (criterios diagnostico de juego patolégico con
videojuegos). Una tasa de jugadores patologicos similar a la establecida por Villa (1996) en el estudio
realizado en Gijon (Asturias) con una muestra de 2.185 estudiantes de entre 11 y 16 afios evaluados con
el DSM-IV-J (criterios diagnostico de juego patoldgico en jovenes), cuya frecuencia asciende a 5.1%,
complementado por un 8.8% de jugadores ocasionales.

Sacrificar el dinero de la comida o la posibilidad de ir al cine o practicar algin deporte, pedir dinero
prestado o, incluso, robar son algunas de las conductas atribuidas a este subgrupo de jugadores que denota
ciertos problemas en su relacion con los videojuegos.

Z8Son los videojuegos los precursores del acercamiento de los mas jovenes a las
tragaperras?

Con un gran parecido fisico y ciertas caracteristicas en comun, como los elementos de azar, su
programa de razon varnable o el grado de excitacion que producen (Gaja, 1993; Gupta y Derevensky,
1996), parecia inevitable no relacionar estos dos tipos de maquinas, a pesar de la condicion de juego de
habilidad de los videojuegos. “Se plantea la hipdtesis de que los videojuegos pudieran ser el primer paso
que condujera al nifio a ser jugador en el futuro, ya que se acostumbra a un patron de consumo de juego
que, en la edad adulta y con recursos economicos, podra mantener mediante la implicacion en juegos con
apuestas financieras™ (Secades y Villa, 1998, pp. 154-155). Con la reserva necesaria producto de las
variaciones que cada pais impone en materia de juego (culturales y legislativas), los aspectos que tiene en
comim con los videojuegos, su facil accesibilidad v, en ciertos casos, su misma ubicacion, harian de las
maquinas tragaperras el juego elegido para dejar de matar marcianos y comenzar a ganar dinero con la
cosecha de fruta, al menos en paises como Espafia y Reino Unido. De hecho, los estudios que a
continuacion se comentan y que se han realizado en Canada, donde las maquinas tragaperras no estan
disponibles en salas recreativas, intentan relacionar el uso de videojuegos con la implicacion en juegos de
azar en general, no especificamente con maquinas tragaperras.

Ladouceur y Dubé (1995) enfatizan la correlacion existente entre la frecuencia de visita a salas
recreativas para jugar a los videojuegos y el alcance de un juego con apuestas monetarias que, en Gltimo
lugar, puede Hegar a ser patoldgico. De una muestra compuesta por 122 sujetos que acuden a las salas
recreativas a jugar a los videojuegos y con una media de edad que ronda los 19.2 afios, aparece, utilizando
el SOGS, un 14.8% de jugadores problema y un 10.7% de probables jugadores patolégicos; cifra esta



60  Parte tedrica: Descripcion clinica

ultima que duplica las obtenidas por una gran parte de los estudios realizados en la poblacién general. En
una muestra donde el 45.9% juega a los videojuegos una vez a la semana o menos y el 54.1% restante, una
vez a la semana o mas; el 83.6% ha apostado en alguna ocasion en juegos de azar y el 29.5% lo hace al
menos una vez a la semana. Pero, sin duda, el dato destacado hace referencia a ese 92.3% de los jugadores
patologicos que acude a las salas recreativas con videojuegos al menos una vez a la semana, en
comparacion con el 77.8% de los jugadores problema y el 44% de los sujetos para los que el juego no
constituye ningin problema, arrojando una correlacion de r=0.40 entre las puntuaciones del SOGS y 1a
frecuencia de visita a los salones recreativos en busca de videojuegos.

Datos similares son los encontrados por Gupta y Derevensky (1996) en una muestra de 104 nifios entre
9 y 14 aios, configurada por un 47% de jugadores de videojuegos de alta frecuencia y un 53% de baja
frecuencia, y con una proporcion de un 70% que en el pasado habia jugado a algin juego de azar, de los
cuales un 53% indicaba un patron de juego, al menos, semanal. Combinando estos resultados se encontrod
una relacion significativa entre ser jugador de videojuegos de alta frecuencia y una mayor probabilidad de
haber participado en juegos de azar, fundamentalmente con una frecuencia, como minimo, semanal. La
diferencia entre un juego de habilidad y otro de azar parece no estar clara para estos nifios que, si bien un
70% de ellos percibe que en los juegos de azar interviene mucho la suerte, también un 56% le atribuye el
mismo valor a la habilidad, incrementandose al 8§7% los que consideran que en tales juegos interviene la
habilidad aunque sea en menor proporcion que la suerte.

A pesar de la propuesta de modelos sobre las relaciones patologicas entre el hombre y la maquina que
llegan a establecer un continuo desde la television hasta las tragaperras, pasando por los videojuegos (ver
Figura 4.1.); y aunque ya disponen del sugerente nombre de adicciones tecnologicas; clarificar si la
experiencia con videojuegos conduce al juego de azar con apuestas o si ambas actividades atraen a los
mismos sujetos debido a las propiedades que comparten, es una de las asignaturas pendientes.

Nifio Adolescente Adulio
= Teleadicto = Adicto a los videojuegos = Adicto a las méquinas = Jugador patologico
= Observador pasivo = Participante active ®» Participante activo = Participante activo
(refuerzo psicoldgico) (refuerzo psicolégico (refuerzo psicolégico
y material) y material ante un nivel
de habilidad mayor)

FIGURA 4.1. Modelo de las relaciones patolégicas hombre-maquina (Brown, 198%).
(tomade de Griffiths, 1991a; Secades y Viila, 1998).

“Los populares videojuegos de arcade son reproducidos para que los nifios puedan jugar mediante
sistemas domésticos” (Fisher, 1994b, p.14), lo que ha provocado un cambio geografico y de habitos de
juego dificilmente soslayables (ver Tablas 4.19. y 4.20.).

El lugar de uso de los videojuegos, el tiempo invertido, el realizar esta actividad solo o acompaiiado y
la edad de inicio en la misma, parecen configurarse en las piezas clave cuyo ensamblaje ponga en marcha
el mecanismo que dilucide una posible “evolucién atipica respecto a esta forma de entretenimiento”
(Estallo, 1995, p.116) y su supuesta relacién con esos juegos, que a diferencia de los mal llamados

comecocos, se basan en el azar.
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TABLA 4.19. Lugar de !'uego w%
LUGAR DE domicilio domic.ilio bares salas otros
JUEGO de amigos
78 26 7 10 6
Varones 61.4 20.5 5.5 79 4.7
59.1 36.1 36.8 90.9 75.0
Sexo
54 a6 12 1 2
Mugjeres 47.0 40.0 10.4 0.9 1.7
40.9 63.9 4 632 9.1 2590
48 13 1] 5 6
Adolescentes 66.7 18.1 Q 69 83
36.4 18.1 0 45.5 75.0
64 42 11 6 2
Fdad livenes 51.2 336 88 4.8 1.6
48.5 58.3 57.9 54.5 25.0
20 | 17 8 0 [
Adultas 44.4 378 17.3 0 0
151 ] 236 ] 42.1 0 0

Fuente: Estallo (1995},
(Fn cada casilla aparece en orden descendente el n® de sujetos, % con respecto al lugar de juego y
%o con respecto al sexo/edad).

TABLA 4.20. Tiemg mvertido en !'ugar alos videozuegos en casa, fuera de casa z/o alas méguinas recreativas con germ'o

Tiempo invertido/semana (proporcién media del tiempo total de ocio)
JUEGOS o . jucgan con empiczan a jugar antes de los etnpiczan a jugar después
% juegan solos -
otros 10 afios de los 10 afios
Videojuegos en casa 41 497 L 188 J 346 34.7
I~

Videojuegos fuera de casa 39 53.0 25.0 - l -
Maquinas recreativas con premic 8 - 159 - 9.0

on casa 41 425 45.0 68.6 16.0
Videojuegos 1

fiera de casa 24 12.0 22.7 46.6 9.6

videnjuegos on casa 4] 27.7 64.9 - l 120
Todos videgjuegas fiiera de cass 3 - 3G - | 5.0

Maquinas recreativas con 31 - 282 71.0 10.6

pranic

L
Fuente: adaptado de Brown y Robertson (1993).
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4.3. RESUMEN

Los estudios epidemiologicos arrojan una tasa de prevalencia del juego patoldgico que oscila entre el
0.1-2.7% en la poblacion adulta. Entre los menores de 18 afios, para los cuales el juego constituye una
actividad comin, este rango se ve incrementado a wn 1.7-11.2%. A diferencia de los estudios realizados
en la poblacién adulta, que mayoritariamente emplean el SOGS como instrumento de evaluacién; con los
nifios y adolescentes se ha utilizado una gran variedad de instrumentos, lo que probablemente esté
favoreciendo la variabilidad de las cifras, por ello el meta-analisis realizado con los datos norteamericanos
resulta esclarecedor: existe entre los jovenes un 4.4-7.4% de jugadores patologicos que asciende a un 9.9-
14.2% al referirse a los jugadores problema.

En cuanto a las caracteristicas sociodemograficas de los jugadores patologicos en la poblacién adulta,
destacan dos aspectos, aquel que hace referencia al mayor numero de varones que padecen este trastorno,
en concreto una proporcion de dos por cada mujer con problemas de juego; y aquel otro que refleja un
predominio de dicha patologia en el rango de edad comprendido entre los 18-30 afios (dato coherente con
las cifras manejadas en la poblacion compuesta por nifios y adolescentes). Las divergencias con la
poblacion en tratamiento son evidentes: la proporcion de varones que acude a tratamiento por un problema
de juego es diez veces mayor que Ia de mujeres, dominando la consulta los clientes entre 30-50 afios.

De los muchos juegos de azar legalizados en Espaiia, las loterias (incluido el cupén de la ONCE) v las
maquinas recreativas con premio son los que disponen de un mayor niimero de adeptos. Las caracteristicas
estructurales y situacionales de estos artilugios contribuyen a que las maquinas tragaperras se consoliden
como la actividad de juego diario predominante para el 50% de los jugadores patolagicos y para el 43%,
también, en su gasto de juego mensual maximo; siendo a su vez el colectivo con una clara hegemonia (75-
£4%) entre los que acaban en tratamiento. No podia ser distinto para los mas jovenes, pues en la poblacion
comprendida entre los 11-16 afios, las maquinas recreativas con premio arrojan un 1.6-2.2% de jugadores
patologicos y otro 4.7-4.9 de jugadores ocastonales.

NOTA:  Enel Anexo A se recogen todos aguellos instrumentos de screening del juego patolégico que comentados a lo largo del capitulo disponen
de traduccién y/o adaptacion al castellano.
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FACTORES EXPLICATIVOS I:

¢ Cuitura, aprendizaje o predisposicion?

“ N adinitas nada a priovs si no- o puedes vergicar” (Rugyard Fjplng)

4
El estado de conocimientos sobre los factores que determinan la aparicion y mantenimiento del juego
patoldgico es relativamente reducido y disperso, ya que su investigacion se encuentra todavia en una fase
incipiente. El resultado final es una gran cantidad de informacion y datos que permiten dar respuesta a
aspectos muy concretos del problema del juego, pero que no han sido integrados con el proposito de ofrecer
una vision completa y organizada del mismo (Labrador y Fernandez-Alba, 1998).

5.1. FACTORES SOCIODEMOGRAFICOS Y CULTURALES

Una de las primeras tareas en el abordaje de un problema, aunque su poder explicativo sea exiguo, suele
ser tratar de identificar las caracteristicas demograficas de las personas que lo presentan, proporcionando
el contexto en el cual insertar tales teorias (Walker, 1992a).

Edad
Se constata una cierta predileccion por distintos tipos de juego segun las edades de los jugadores. Por
ejemplo, las loterias resultan mas atractivas para el segmento de mas edad de la poblacion, mientras que

las maquinas recreativas tipo A lo son para la poblacion joven, y los juegos de cartas para todas las
edades.

65
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Sexo
Se ha sefialado con frecuencia que algunos juegos son mas tipicos de hombres, como las quinielas, y
otros de mujeres, como el bingo.

Nivel socioeconémico

La atraccion hacia ciertos tipos de juego se ve influida por el nivel socioeconomico, asi la ruleta suele
ser un juego para personas de un nivel socioeconémico superior a aquellos que juegan a las maquinas
recreativas tipo B. No obstante, surgen matices en funcion de los origenes historicos del juego, de forma
que, por ejemplo, en Gran Bretaiia las carreras de caballos tienen un componente aristocratico, mientras
que en Australia se organizan para las clases trabajadoras y en las comunidades granjeras.

Contexto histérico-cultural y legislacién
Legalizar nuevas formas de juego incrementa la cantidad de dinero invertido, las posibilidades de jugar
y el nimero de personas gue juegan.

Aceptacidén social (politica, socioldgica y personal del juego)

En cada sociedad se favorecera determinados tipos de juego, incluso modalidades diferentes para cada
grupo social. Aspecto que se manifiesta claramente en nuestro pais, en el que las mujeres estan
sobrerrepresentadas en juegos como el bingo y las maquinas recreativas. Por tanto, el acceso a un juego
estara determunado por ciertas costumbres y reglas sociales mas que por aspectos legislativos.

Algunas consideraciones adicionales, referidas a los juegos disponibles o accesibles, deben tenerse en
cuenta, entre ellas (Ochoa y Labrador, 1994):

A El tipo y numero de juegos legalizados no hace referencia a la posibilidad de acceso a los
mismos, La legalizacion de un juego no tiene tedricamente que implicar un incremento
desmesurado del nimero de personas que participan en el mismo. Solo si la legalizacion va
acompatiada de medidas para facilitar al maximo la participacion, es de esperar un incremento
impottante en el mimero de jugadores.

B. El acceso al juego si parece determinar las probabilidades de practicarlo. Coanto mas
accesible sea un juego mas factible es la exposicion al mismo y su practica, incrementando la
toma de riesgo en todo tipo de jugador (Gaboury et al., 1988; Ladouceur et al, 1986) y
aumentando la probabilidad de convertirse en jugador patologico (Dickerson et al., 1990a).

C. E! poder adictivo del juego al que se tiene acceso. La estimnlacion de que dispongan para
Hlamar la atencién, claves que permitan generar ilusion de controf en el jugador, la posibilidad
de jugar en solitario o una apuesta de baja cuantia, son algunos de los aspectos que determinan
el poder adictivo de los diferentes juegos.

En general es admisible la existencia de una relacion entre la estructura del juego y su poder
adictivo, que estaria en funcién de (Rodriguez-Martos, 1987):
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El elemento real o subjetivo de destreza personal.

La brevedad del lapso de tiempo transcurrido entre la apuesta y el resultado.
La posibilidad de aumentar la apuesta.

La aceptacién social.

La disponibilidad facil.

Ei grado de tension que genera.

A e e

En este sentido, Echeburaa (1992) considera que las maquinas recreativas con premio
presentan unas caracteristicas que facilitan mas la dependencia que otro tipo de juegos. Entre
ellas destacarian: (a) su gran difusion, no limitada a lugares especificos de juego, por lo que no
hay que desplazarse a un loca) dedicado a los juegos de azar ni se requiere un atuendo adecuado;
(b) el importe de las apuestas es muy bajo, con la posibilidad de ganancias cuantiosas; (c) la
brevedad del plazo transcurrido entre la apuesta y el resultado (inmediatez del refuerzo) tiende
a fortalecer la conducta de juego y a hacer mas probable su aparcion en el futuro; (d) el
funcionamiento ntrinseco de tales maquinas potencia una cierta ilusion de control; (e) las
caracteristicas fisicas de las maquinas recreativas (las fuces intermitentes de colores, la musica,
el tintineo estrepitoso de las monedas cuando se gana) suscitan una tensién emocional y una gran
activacion psicofisiologica, convirtiéndose en estimulos asociados a la conducta de juego que
potencian la misma.

D. Las primeras experiencias con el juego. Por un lado, la obtencion de resultados positivos o
negativos, facilitara o disminuira el acercamiento posterior al juego; y por otro, ciertos aspectos,
como el ambiente generado alrededor del juego asi como la compaiiia de otras personas cuando
se juega, pueden favorecer la atraccion por el juego.

5.2. FACTORES FAMILIARES

La A.P.A. (1988) sefiala varios factores familiares predisponentes al juego, al funcionar como modelos
o facilitadores de situaciones estresantes, tales como una disciplina familiar inapropiada (ausencia,
mconsistencia o permisividad), la exposicion al juego durante la adolescencia, unos valores familiares que
se apoyan sobre todo en los simbolos materiales y financieros, o 1a falta de hincapié familiar en el ahorro,
la planificacion y el establecimiento de presupuestos. Perc son consideraciones demasiado amplias y
genericas, quiza por eso en la siguiente version (1995) solo se indica que los padres de personas con un
problema de juego patologico padecen este trastorno y dependencia del alcohol con mas frecuencia que en
Ja poblacion general. Aspecto que queda contrastado en los siguientes estudios (ver Tablas 5.1. v 5.2),
sugiriendo que el juego o el abuso de alcohol (ya que este ultimo comparte con el primero factores extemos
comunes) de un familiar cercano proporciona una influencia ambiental muy importante en el desarrolio del
juego patologico. A pesar de que el impacto de {os problemas de juego parentales no es tan abuitado en
todos los estudios {Lesieur et al., 1991), parece que esta correlacion es apreciable; aunque quedaria por

determinar s es el resultado de factores bioldgicos o, por el contrario, se basa en un aprendizaje social
(Lesieur y Heineman, 1988).
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TABLA 5.1. Porcentaje de gdres de l’ugadores patologicos que Eadecen roblemas de Zuego y alcohol
—— e
Problemas Problemas
Anto
stor Maestra N de juego de alcohal
Custer y Custer (1978)" Miembros de G.A. 150 14% 18%
Ramirez & al. {1983) Jugadores patologicos en tratamiento 5t | 23% I 50%
Lesieur o al. (1986) Jugadores patologicos (extraidos de una muestra de 40 39% 16%
consumidores de alcohol y drogas en tratamianto) {458)
Lesieur v Kiem (1987) Jugadores patoldgicos (extraidos deuna muesira de 51 17%
estudiantes de instituto) (852) {5%) B
I
Lesieur v Heineman (1988) Jugadores patologicos (extraidos de una muestra de 14 50%
consumidores de aicohol v drogas en tratamiento) (100) (3%) )
Volberg y Steadman (1 988Y Jugadores problema (extraidos de una muestra normal 113 11.6%
de adultos) (2.262) (2.7%) N
Ciarroechi y Richardson (1989) | Jugadores patolgicos en tratamiento 186 28% 43%
T Ciarrocdhi y Richardson {1989)

! Jacobs (198%)
{ ) = Resultados del grupo control pertenecientes al mismo estudio.

TABLA 8.2. Porcentiaje de hijos de Jugadores gatologlcos que ﬁc&n roblernas de juego y alcohol

Autor Muestra N P;: ?::::S i:ﬁal;!:onl:::
Jacobs (198%h) Hijos de jugadores problema (extraidos de una 52 I 8% 40%
muestra de estudiantes) (344) (4%) ] (¥7%)
Lesieur y Rothschild (1989) Hijos (15-19 afios) de miembros de G.A. 63 1% 51%
Lesieur y Rothschild (1989) Hijos (12-14 afios) de jugadores 31 3% 47%
Lesieur y Rothschild (1989) Hijos de poliadictos 32 - _ 55%

{ ) = Resulados del grupo control pertenecientes al misimo estudio.

5.3. FACTORES DE PREDISPOSICION

La busqueda de factores de predisposicion, en este caso al juego, ha sido una constante en las
investigaciones psicologicas. Sin duda, variables extemas, como una legislacién mas permisiva con el juego
u otras de caricter socioeconomico o cultural, favorecen que el niimero de personas que en algin momento
de su vida apuestan por un numero, un caballo o una combinacién de frutas aumente. Pero, y éste es el
supuesto basico del que parten dichas investigaciones, debe haber algin otro tipo de rasgo, variable o
caracteristica interna que arroje Inz sobre el hecho incuestionable de que a pesar de tales aspectos externos,
solo un namero relativo de personas se acerca a un tapete verde, a un cartén Heno de nimeros o una
maquina de luces cegadoras, de las cuales, a su vez, solo cierto porcentaje desarrollara problemas con el
jnego.

A pesar de la gran difusion que han tenido en este campo ciertos factores de predisposicion como el
constructo bisqueda de sensaciones, Ja revision de tales estudios muestra un panorama poco coherente,
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mermando en gran medida {a utilidad real de unos factores que, en el mejor de los casos, contribuiriarn sélo
parcialmente a explicar la casuistica del juego patologico y cuyo manejo de cara al abordaje terapéutico

es reducido.

5.3.1. Factores de personalidad

Dado que no todas las personas que tienen contacto con el juego desarrollan conductas de juego
patologico, se ha intentado determinar qué caracteriza a esas personas que acaban padeciendo este
trastorno. Como en muchos otros casos los primeros esfuerzos han tratado de identificar caracteristicas
de personalidad que faciliten el desarrollo de estas conductas, buscando diferencias en rasgos generales,
como neuroticismo, extroversion o psicoticismo; y especificos, en particular el factor de busqueda de
sensaciones (Zucherman, 1979).

Debido a problemas metodologicos, las criticas recibidas por este tipo de estudios no han sido muy
numerosas, pero si muy repetidas, a saber (Walker, 1992a):

1. Aun cuando se llegue a identificar un rasgo de personalidad se debe indagar como ha llegado a
desarrollarse.

2. Algunas explicaciones en términos de rasgos de personalidad son peligrosamente circulares, para
que realmente sean utiles la presencia e intensidad de dicho rasgo se debe poder determinar
independientemente de la conducta objeto de explicacién.

3. ;Cual es la direccion de la causalidad? ;Cierto rasgo de personalidad favorece que se juegue en
el futuro o jugar favorece que se desarrollen ciertos rasgos de personalidad? En cualquier caso
.se¢ debe hablar de causalidad o de correlacion? “La delimitacion de las caracteristicas
psicologicas facilita un conocimiento general sobre algunos factores relevantes con respecto al
Juego patologico, no sobre la causa o el origen de éste... Los estudios en que se busca determinar
las caracteristicas psicologicas de los jugadores patologicos son, en la mayoria de los casos,
trabajos dirigidos a describir al jugador patolégico en un momento concreto, por lo que las
caracteristicas observadas no pueden ser interpretadas, sin mas, en términos causales “(Ochoa
y Labrador, 1994, p. 124).

Si a estas observaciones le afiadimos las siguientes consideraciones (Ochoa y Labrador, 1994), la
utilidad de tales factores de predisposicion queda realmente limitada:

i. Hacer referencia a rasgos de personalidad no equivale a hablar de determinismo, el mayor grado
de inferencia que se puede realizar es el de afirmar que la mayoria de los jugadores presentan
clertas caracteristicas en comun.

2. No resulta realista explicar la conducta de juego con un s6lo rasgo, parece mas util identificar
que factores estan interrelacionados y cémo colaboran en el desarrollo de dicha conducta.

Teniendo en cuenta todas estas reflexiones, a continuacion se revisan aquellas investigaciones que han
mtentado detectar algin rasgo de personalidad, general o especifico, comun a los jugadores.
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Extroversion

El analisis de 1a Tabla 5.3, que recoge los principales estudios en busca de unas puntvaciones elevadas
en ese constructo llamado extroversion, arroja la pnimera evidencia de inconsistencia en los resuttados; pues
de las dieciséis investigaciones, solo en tres se obtienen unas puntuaciones mas altas que la poblacion
normal. Por el contrario, son cuatro las que hablan de unas puntuaciones mas bajas y, en definitiva, ocho
las que reflejan que no existen diferencias significativas.

Neuroticismo

Unos resultados mas solidos que en el caso anterior parecen ser los datos reflejados en la Tabla 5.4,
que indicarian que los jugadores patologicos tienen puntuaciones superiores en neuroticismo. No obstante,
parece razonable pensar que los sujetos que sufren éste u otro tipo de trastorno puntien alto en un
constructo que, de alguna manera, mide cierto grado de psicopatologia; de hecho puede observarse que en
el tmico estudio én el que se compara a los jugadores con otro grupo clinico, en concreto adictos a la
heroina, no aparecen diferencias significativas.

TABLA 5.3. Estudios sobre factores de _Lersmalidad en los jugadores: extroversion
—_— m—— — e e

—— ]
Autor Tlpo de jugador N instrumente de evaluacién Resultados
Seager (1970) Compuisivos * 16 EPL Puntunaciones aitas
Meoran (1970’ Patologicos 48 | EPI Puntuaciones similares a los contrales
Koller (1972) Tugadores de Poker-machine 12 { EPI Puntuaciones bajas
Wong (1980)' Miembros de G.A 20 EPI Puntuaciones alias
McConaghy et al. (1983) Compuisivos 20 EPQ Ne aporta datos de los resuitados en el EPQ
Blaszczynski ¢t al. (1985) Patologicos 6 | EPQ Los jugadores puntitan mas bajo que el grupo
Adictos heroina 49 control
Sujetos control 52
Blaszozynski ¢t al. (1986a} Patolegicos 31 EPQ Purtuaciones bajas
Ladouceur y Mayrand (1986) lugadores 12 | lnventario de perspnahidad {escala No existen diferencias significativas
No jugadores 12 de extroversion-imroversién)
Malkin y Syme (1986) Miembros de G.A Jugadores 16 | Myers-Briggs Type Indicator No existen diferencias significatives
socales 16
Roy et al. (198%a) Patoligicos 19 | EPQ No existen diferencias significativas
Sujetos control 18
Roy et al (1989} Patologicas 17 EPQ Pyntrsciones altas
Dickerson et al {1991) Jugadores de Poker-machine 64 | EPQ No existen diferencias significativas entre los
sujetos de baja, media y alta frecuencia de juego
Martinez et al {1993) Patalogices 57 EPQ El grpo control pbt_izne punhmcimes s altas,
Grupo control 15 aungue no son significativas
Baez etal. (1994) Patologicos 64 | EPQ Pantyaciones mas bajas en comparacidn con la
poblacién normal, aunque Jas diferencias sélo
son significativas en grupe de mujeres
Carlion Yy Manowitz (1994) Miembros de G. A Sujetos control 12 Myers-Briggs Inventory No existen diferencias significativas
15
Carroll ¥ Huxley (19943 Patologicos 26 | EPQ Mo existen diferencias significativas
No dependientes J 41

1 Dnckerson (1984).

? Témmo tormado de Mordn (1969} que reserva €] términe jugador conpulsivo

_pars designar aquellos jugadores en Jos que 1o hay otros Tasgos puiquistricos snormales.

EPI = Eysenck Personaiity Inveniory.
EPQ = Eysenck Personafity Questionnaire.
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TABLA 5.4. Estudios sobre factores de personalidad en los jugadores: neurcticismo

Autor Tipo de jugader N Instrumento de evaluacién Resultados

Moran {1970} Patologicos 48 EPL Puntyaciones altas

Seager (1970) Compulsivos 16 Evi Puntuaciones altas

Keller (16723 Jugaderes de 12 EP1 Puntuaciones altas
Poker-machine

Wong (19807 Miembros de G.A 20 EPL Punipaciones altas

Blaszezynski et al. (1982)' Caompulsivos 20 | EP1 Pantuaciones alias

Blaszczynski et al. {1985) Patolégicos 6 | EPQ Los jugadores puntian sipnificativamente mas alte que el grupo
Adicips 2 1a heroina 49 control. Los adictos a la heroinia varones estan ¢n una posicitn
Sujetos control 52 intermedia, no difiriendo significativamente de los otres grupos.

Blaszczynski et al. (1986a) Patoligices s1 | EpQ Puntuaciones altas

Ladouceur y Mayrand (1986) Jugadores 12 | TInventano de persenalidad No existen diferencias significativas
No jugadores 12

Rarnes y Parwani (1987) Compulsivos 20 EP1 Los jugadores puntan significativamente mas alto que el grupo
No jugadores control

Roy et al {1989a) Patologicos 19 EPQ Puntuaciones més aitas en los jupadores paloldgicos que en los
Sujetos control 18 sujetos control

Martinez et al. {1993} Patologicos 57 | EPQ Puntuaciones significagvamente mas altas en el grupo de
Gruge control 115 jugadores que en el control

Bdez et al. (1594) Patologicos 64 EFQ Puntyaciones significativamente mas altas en ios jugadores

patolépicos en comparacién con la poblacién noymal

Carrell v Huxley (1994) Patologicos 26 EPQ No existen diferencias significativas

No dependierdes 41

U Drokersan (1984}
‘ Becofia {1993)

EPl ~ Eysenck Personality Invenlary.
EPQ = Eysenck Personality Chuestionnaire.

Locus de control

El grado en que una persona considera que su conducta influye en 1a determinacion de los sucesos o,
por el contrano, que éstos estan sometidos a factores externos ajenos a €l, también ha sido objeto de
evaluacion (Ochoa y Labrador, 1994). Tradicionalmente se ha dicho que los jugadores presentan un locus
de control extemo; incluso, se ha llegado a asociar dicha tendencia con los juegos de azar, mientras que
en los juegos de habilidad predominaria un locus de control intemo. Especulaciones gue, sm embargo, no
confirman los datos, pues, de nuevo, emergen unos resultados dispares (ver Tabla 5.5.), ya que siete
estudios indican encontrar un locus de control externo en los jugadores, pero son también seis los que
concluyen que no existen diferencias significativas. En cualquier caso, resulta contradictorio pensar que
una persona para la que el juego de azar se ha convertido en un problema y, por tanto, ha tenido tiempo
suficiente para comprobar que los resultados no dependen de él, siga jugando si no es porque considera que
de alguna manera (habilidad o suerte personal) puede influir en los resultados.
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TABLA 8.5. Estudios sobre factores de personalidad en los Jjugadores: locus de control

Autor Tipo de jagader o] Ingty de eval Resultados
Moran (1970 Patologicos 41 Puntuaciones altas en tocus de control externo
Devinney (1978} Jugadores fuertes Puntuaciones altas en locus de control externe
Lester (1980} Estudiantes 65 | InternalExternal Locus of Control Locus de controi extemo en juegos de azar puro e
Questionnaire (Kotter) interno en juegos de habilidad
Wong (1980)' Miembros de G A 20 Puntuaciones altas en locus de control externo
Malkin (1681)' Miembros de G.A Jugadores 16 Myers-Briggs Locus of Control No existen diferencias significativas
sociales 16
Glass (1982)° Patologicos Na existen diferencias significativas
Jugadores saciales
Jadionski (1955) Estudiantes 140 Escala de Rotter No existen diferencias significativas entre los sujetos
(Lottc/ Apuestas deportivas) que eligen jugar a la Lotto y los que prefieren las
loterias deportivas
Kusyszyn y Rubenstein (1985) Tugadores (Canadian Race 175 Rotter’s 22 iten Locus of Control Los [ugadores estdn externamente orientades y
Track) Test tienden a ver sus resultados contingentes con la
suerte
Kusyszyn y Rutter (1985) Jupadores fuertes/ 118 | 8 items sobre locus de control No existen diferencias significativas entre los
débiles/ jugadores de loteria/ (Reid & Ware, 1973) jugadores en cualquiera de sus categonias v los no
ne jugadores jugadores
Ladouceur y Mayrand (1986) Jugadores de ruleta 16 | Cuesticnario de atribucion y de No exsten diferencias sigrificativas
No jugadores 16 | percepcion de control
Malkin y Syme (1986) Miembros de G A Jugadares 32 | IntemalExternal Locus of Control No ewsten diferencias significativas
sociales Questionnaire {Rotter, 1966,
version australiana de Richardson,
1968)
Hong y Chiu {1968) Jugadores de Mark Six* 158 IPC Scale (version china) Puntaciones altas en locus de control externo
Carrol] y Huxiey (1994) Patolagicos 26 | Locus of Control Scale Puntian significativamente mas alto en locus de
Ng dependhentes 41 {Rotter, 1966) interno que &l grupe de no dependientes
Kweitel y Alien {1998} Ne jugadores 155 IPC Scale No existen diferencias significativas en locus de
Jugadores control interno. Los jugadores patolopicos puniian
Patelogicos significativamente mas alto ¢n jocus de control
externo.
Dickerson (1984). — IPC Scale - Internal-Powerful Others-Chance (Levensor, 1974).

2 Walker (1992a).

*  Es un ticket de Joteria que se ofrece en ef Royal Hong Koeng Jockey Club
y donde se deben indicar 26 numeros del 1 al 40.

Busqueda de sensaciones

Si ha habido un constructo asociado por antonomasia al juego, ése ha sido el de busqueda de
sensaciones, asi caracterizando el jugador es descrito como una persona avida por experimentar
sensaciones y experiencias diversas, nuevas y complejas, asi como deseosa de verse implicada en riesgos
fisicos y sociales (Ochoa y Labrador, 1994). Una imagen un tanto novelesca que las principales
investigaciones sobre el tema echan por tierra, pues de los quince estudios recogidos en la Tabla 5.6., ocho
no detectan diferencias significativas y cinco encuentran que fos jugadores puntian significativamente mas
bajo que la poblacion general o que otros jugadores cuya frecuencia de juego es menor.
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TABLA 5.6. Esudios sobre factores de personalidad en los jugadores: blisqueda de sensaciones
: E._-ﬂé'

Autor Tipo de jagador N Instrumento de evaluacion Resultados
Andetson y Brown {1984} Tugadores de Blackjack 12 5885 form V' No existen diferencias sigruficativas
Estudiantes 12
Blaszezynsky et al. (1986a) Patologices st 88 Punttan significativamente mas bajo que 18 poblasion
w ¢ ’ o rommal tante en la punivacidn total come en las subescalas
TASyES
Ladouceur y Mayrand (19846} Jugadares de raleta S 8AST No existen diferencias significativas
No jugadores
Dickerson et al. (1987} Muesira peneral de sujetos que 172 888 form V Punthan significativamente mas bajo que la poblacién
apuestan en las carreras de general, excepto en el rango de edad de 40-49 afios, en el
cahallos que esta punfuacion menor ya no 8 sipnificativa
Allcock y Grace {1988) Patolégicos 10 555 form V No existen diferencias significativas entre los jugadores
Adictos a la heroina 10 patologicos y el grupo control, mientras que los adictos ala
Problemas de alcohol 10 heroina puntian significativamente mas alto que los
Grupe control 23 controjes y el grupo con problemas de alcohol mas bajo.
Kuley y Jacobs (198%) Jugadores problema 30 385 form V La puntuacion tofal es significativamente mas alta en los
Jupadores sociales 36 Jugadores problema que n of grupo de jugadores sociales.
Los fugadores probiema también puntian sigrificativamente
mis ato sn las subescalas de Desinhibicion, Susceptibilidad
al Aburnsmento y Busqueda de Expenencias
Wollzang {1988} Estuckantes de Psicologia 84 858 No exsten diferencias significativas entre actividades de
LAB juego desarrolladas en el pasado o en el presente y
puntuaciones en la escala 8885, pero si en actividades de
juego futuras. Los sujetos con una punfuacion afta en la
subescala DIS y BS punttian mds alto también en
actividades de juege futuro
Blaszezynski ¢tal. (1996) Patologicos 48 | 888 Na existen: diferencias significativas
Pacientes que acuden al médico 4D
de famibia
Dickerson et al. {19502) Apostantes de Jocales de apuesta | 144 | 885 form V Puntuaciones mas bajas que Ja muestra normal del estudio
de Ball (1984). Siendo la diferencia significativa en el rango
de edad 50-59
Gonzalez et al (1950a) Patologicos 41 | 588 No existen diferencias sipnificativas
Tugadores sociales 21
Dickerson et al. (1991) Tugadores de 64 385 form V Diferencias significativas; la puntuacion mas alta en los
Poker- machine jugadores de media frecuencia de juego y la puntsacion méas
baja en los jugadores cuya frecuencia de juego es alia
Coventry y Brown (1993) Apostantes de locales de 79 388 form V Los ap puntitan signifi te mnas bajo que Ia
apuestas poblacion normal en [a subescala TAS. Punhian también
Muestra de fa poblacion general 96 mas bajo aunque sin ser significativo ¢n las subescalas DIS
¥ ES y mas alto en la subescala BS.
Los apostantes que participan en dos formas de juego
obtienen puntuaciones sinilares a las obtemdas por los no-
jugadores en la escala total y en todas las subescalas (a
excepcion de ia E3), aunque las diferencias ne son
significativas. {03 apostantes que participan en tres o mas
formas de juege adicionales o juegan al casino ¢ apuestan
en las carreras puntian mas alto que la poblacion general en
el 1otal de 1a escala y en Jas subescalas.
Martinei et al. {1993} Tugadores patolgicos 57 | 588 No existen diferencias significativas
Grupo control 15
Castellani y Rugle (1995) Jugadores patologicos 126 | Escala ES del NEO No existen diferencias significativas
Problemas de alcohol 505
Consumo cocaina 212
Coventry y Norman (1997) Apostantes de caballos en 32 538 form V No existen diferencias significativas entre los jugadores gue
locales de apuestas {subescala TAS) participan en distinto nimero de juegos, ni en los jugadores
de casina con respecto a les que no parficipan en este tipo
de juego.

588 = Sensauon Seeking Scale (Zuckerman, 1979).

TAS = Thrill and Adventure Seelang (Busqueda de emociones y aventuras).

LAB = Leisure Activities Blank (McKeachnie, 1975}, Lista alfabetica de 120 juegos,

actividades, deportes y ¢

1pos en los que deben indicar,

ES = Experience Seeking (Busqueda de experiencia)

DIS = Disinhibition { Desinhibicion}.

BS = Boredom Susceptibility {Susceptibihdad al aburnmienta).
SBAST - Semsation seeking and Amdety State Test (Zuckerman, 1978}

(1) su dedicacion en &i pasado y en el presente.
(2) 12 dedicacitn que s¢ planea en el futuro.
NE = The Revised Neuroticism, Extraversion and Openness Personainy Inventory
(Costa y McCrae, 1985).
E5 = Excitement Seeking,
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Si esta falta de consistencia se encuentra entre los rasgos de personalidad mas estudiados, es de esperar
un caos similar cuando ¢l objeto de estudio son numerosas variables de personalidad, de diversa condicion
y evaluadas asimismo con multiples instrumentos; lo que provoca un amplio grupo de resultados dificiles
de sintetizar (ver Anexo B).

Unos resultados, poco precisos y contradictorios, que indican que los esfuerzos por identificar
caracteristicas de personalidad que faciliten el desarrollo de conductas de juego han dado pocos frutos;
porque ademas de que recurrir a un unico factor interno como explicacion de la conducta suele ser una
estrategia poco eficaz, tales estudios sufren ciertas limitaciones metodolédgicas (Labrador y Fernandez-
Alba, 1998), entre las que cabria destacar las siguientes:

1. En la mayoria de los estudios no se hace diagndstico de juego patolégico, o bien se utilizan
muestras compuestas por sujetos que tienen conductas de juego, por otro lado clasificadas en
funcion de puntos de corte casuales, o bien muestras no clinicas.

2. Las muestras compuestas por jugadores patologicos suelen extraerse de programas de
tratamiento, y por tanto pueden discrepar de la poblacion general de jugadores patolégicos.

3. Las muestras suelen estar compuestas por un solo tipo de jugador vy sin embargo, los resultados
se generalizan a cualquier tipo de juego.

4. No se ha hecho seguimiento de los sujetos mediante estudios longitudinales, por lo que dichas
caracteristicas pueden ser resultado de la propia situacion de juego.

5. En la mayoria de los estudios no se ha hecho un screening del posible consumo de drogas
concomitante que potencialmente podria estar afectando a los resultados.

6. La diversidad de instrumentos utilizados para evaluar un mismo constructo dificulta aim mas la
tarea de extraer datos coherentes.

7. En el caso de los estudios sobre bisqueda de sensaciones se utilizan muestras cuyo rango de edad
varia considerablemente, cuando se sabe que este constructo correlaciona negativamente con la
edad.

5.3.2. Factores bioldgicos

A pesar de los esfuerzos realizados, la pregunta de por qué algunas personas llegan a convertirse en
jugadores patologicos, mientras que otras -expuestas a los mismos factores psicosociales- no, parece que
no ha obtenido una respuesta en los rasgos de personalidad. Sin embargo, la busqueda no ha cejado,
emprendiendo un nuevo camino por la senda de los factores de predisposicion de naturaleza fisiologica.
Resulta razonable pensar que ciertos aspectos bioldgicos puedan interactuar con factores psicosociales para
determinar la ulterior conducta de juego, y de hecho los resultados muestran una trayectoria congruente;
aunque las conclusiones sélo son tentativas debido, de nuevo, a problemas metodoldgicos referidos al
tamafio de la muestra, la téenica de muestreo, los datos retrospectivos y la ausencia de un grupo de control
apropiado (McGurnn, 1992).

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

Basadas en la teoria de que la disfuncién hemisférica esta relacionada con un fallo en el control de los
impulsos, estas investigaciones han buscado signos de esa activacion hemisférica diferencial induciéndola
a través de diferentes tareas. Los resultados indican que los jugadores patologicos, en comparacion con log
controles, muestran ciertos déficits en el grado de activacion electroencefalografica producidos por simples
tareas verbales versus no-verbales (Griffiths, 1995a).

La existencia de patrones de activacion electroencefalografica similares en nifios que padecen un
trastomo por déficit de atencion, establece un paralelismo que inevitablemente plantea la cuestion de si hay
una tendencia en los jugadores patoldgicos a haber padecido algun trastorno por déficit de atencién en la
nifiez, sugiriendo la posibilidad de que tales déficits sean una caracteristica general del jugador patologico
preexistente al juego problematico y, por tanto, no limitado a esa situacion particular. Los resultados
sefialan que algunos jugadores patoldgicos podrian tener, al menos, una forma residual de trastomo por
déficit de atencién en su madurez; adquiriendo este efecto residual significacion etiolégica. Elhecho de que
algunas personas con problemas de alcohol también hayan padecido en la niiiez trastornos por déficit de
atencion ha reforzado esta idea, favoreciendo que tal efecto residual adquiera la categoria de rasgo
caracteristico o, al menos, refleje una disfuncion cerebral comun a los jugadores patologicos y a los
alcohdlicos (McGurrin, 1992). No parece sorprendente que el trastomo por déficit de atencion, cuyo rasgo
caracteristico es la impulsividad, esté relacionado con estas dos conductas problemdticas por exceso
{Griffiths, 1995a). En la Tabla 5.7. se resumen los datos aportados por estas irtvestigaciones.

Disfuncioéon en los niveles de monoaminas

Serotonina

Continuando con el razonamiento anterior, los autores de estas investigaciones (Carlton y Manowitz,
1987) sugieren que el vinculo existente entre el trastomo por déficit de atencion, el juego patologico y
el alcoholismo podria ser un inadecuado control de los impulsos. Impulsividad implica un déficit en los
procesos de inhibicion, asi que el siguiente foco de atencion deberia ser la serotonina (5-HT), pues es
el neurotransmisor que probablemente esté mas implicado en este tipo de déficit mhibitorio.

Noradrenalina

Siendo su papel fundamental la regulacion de los niveles de vigilancia, en concreto, de la actividad
minima de la vigilia, definiendo claramente los niveles de atencién, emocion e hiperexcitabilidad
{Gomez-Jarabo, 1997}, no es extrafio que se haya constituido en centro de interés de los estudios sobre
los factores fisiologicos determinantes del juego patologico, postulando que los jugadores patologicos
sufren un superavit de noradrenalina.

Enla Tabla 5.8. pueden observarse los diferentes estudios que se han realizado midiendo los niveles de
serotonina y noradrenalina y sus correspondientes metabolitos en liquido cefalo-raquideo, sangre y orina.
Aungque existe cierta concordancia en los resultados, se requieren mas investigaciones que clarifiquen estas
hipotesis.



TABLA 5.7. Estudios sobre factores biologicos implicados en el juego patolégico: actividad hemisférica
Autor I Tipo de jugador ] N Metodologia l Resultados

Goldstein et al. (1985)

Carlton et al. (1987)

Cariton y Manowitz (1992)

Rugle y Melamed (1993)

Sujetos con historia
pasada de juego
Sujetos control

Jugadores patologicos
Sujetos control

Miembros de G.A.
Miembros de A A
Sujetos control

Jugadores (SOGS)
Sujetos control

8

8

14

12

15

33

1. Tareas con los ojos cerrados. Imaginarse una escena (D) dando una
conferencia o explicando un procedimiento (1.

2. Tareas con los ojos abiertos. Distribuir formas sin sentido en grupos (D) o
deletrear palabras sencillas poniendo en orden letras sueltas,

Cuestionario:
- Variables demograficas.
- Patrontes de conductas en la infancia (sintomas de Trastorno por Déficit
de Atencién).

Cuestionario (Carlton et al., 1987)

Test of Behavioral Restraint (TBR)

- Embedded Figures Test (EFT) (Douglas, 1984}
- Wisconsin Card Sorting Test (WCS8) (Robinson et al., 1980)
- Porteus Maze Test, forms XII-Adult {Porteus, 1965}

- Trail Making Test, part B (trails B) (Reitan, 1986)

- List Leamning with Categorical Clustering (List) {Buschke y fuld, 1974)

- Symbol Digit Substitution Test (SDST), forms 1-3 (Royer et al,, 1981)

- Knox Cube Test (Knox) (Stone vy Wright, 1980)

- Primary Memory with Interference Test (Prime) {Peterson v Peterson, 1959)
- Seashore Rhythm Test {Reitan, 1986)

- Childhood Self-Controf Rating Scale (SCL)

Existen diferencias en los valores obtenidos en las tareas verbales v no
verbales con ojos cetrados y abiertos en los grupos, siendo esta diferencia
mayor en el grupe control. Indicativo de un déficit de diferenciacion
hemisférica en los jugadores.

En lastareas con ojos cerrados, os jugadores muestran una mayor activacion
en el hemisferio izquierdo.

Los jupadores tienen puntuaciones més altas que los controles en las tres
categorias del cuestionario (principalmente en la primera);

- signos primatios de T.D.A.

- signos asociados de T.ID. A,

- minima relacion con el T.D.A

Los grupos de jugadores y alcohélicos puntian significativamente mas atto
en las escalas relacionadas con T,D.A. que el grupo control. A su vez los
jugadores puntiian mds alto que el grupo de aleohélicos, sobre todo en la
escala que mide signos primarios de T.D.AL

No existen diferencias significativas entre el grupo control y et de jugadores,
pero si con €l grupo de alcohélicos cuyos tiempos son menores.

Miden funciones de atencion mediadas frontalmente.

Los jugadores usan més ensayos (WCS), més tiempo (EFT) y cometen mas
errores (Porteus) que los sujetos control.

Miden funciones atencionales de menor orden.

No existen diferencias significativas.

Los jugadores obtienen puntuaciones significativamente mas altas que et
grupo control, lo que indica que en el grupo de jugadores ha habido un
mayor mimero de sujetos con conductas en su infancia asociadas a T.D. A
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Otros estudios

Bajo este epigrafe se engloban varios estudios que incluyen aspectos fisiologicos de diversa indole.
Entre ellos cabe destacar el de Blaszczynski et al. (1986) que analiza el papel de un opidceo endogeno, la
B-endorfina, en la etiologia del juego patoldgico. En el estudio se utilizan 39 jugadores patologicos, de los
cuales 26 jugaban a las maquinas recreativas tipo B (poker-machine) y 13 apostaban a las carreras de
caballos, y 35 sujetos control. Los datos indican que los jugadores patologicos apostantes de carreras tienen
unos niveles de B-endorfina inferiores al grupo de jugadores de maquinas recreativas con premio y al grupo
control, de los cuales no difieren significativamente estos tltimos. Siguiendo a Griffiths (1995a), este
resultado implica que los jugadores patologicos probablemente no constituyan un grupo homogéneo y, por
tanto, no tienen la misma disposicion psicolégica y biologica. De hecho, los autores del estudio mantienen
la hipotesis de que mientras Yos jugadores de maquinas recreativas estarian intentando, con dicha actividad,
defenderse del estrés, los apostantes de carreras de caballos estarian eliminando ¢l estado de depresion
asociado a esos niveles disminuidos de f-endorfinas.

Finalmente, un estudio reciente de Comings et al. (1996) evidencia que puede haber una base genetica
en el juego patolégico, al menos, en algunas personas. En concreto, indican que una variante del gen
receptor D2 de la dopamina (DRD?2), asociado con otras adicciones, inclindas algunas formas severas de
alcohohismo, se ha encontrado en el 51% de los jugadores patologicos (n=171) comparado con el 26% de
los controles (n=714). Ademas en el 64% de los jugadores con una patologia mas severa aparecia esta
variante del gen (D,Al), concluyendo los autores que las variantes del gen DRD2 juegan un papel
destacado en el desarrollo de esta patologia y constituyen un factor de riesgo para las conductas adictivas
e impulsivas.

Como puede observarse los resultados son dispares y escasamente concluyentes, presentandose el
problema de si 1a alteracion biologica es causa, producto o mero acompariante del juego patologico. Y aun
cuando se pudiese establecer inequivocamente algun factor biologico de predisposicion, quedarian por
responder dos preguntas: (1) comotal predisposicién no lleva irrevocablemente a un juego patologico, seria
necesario determinar por qué algunos individuos escapan de su predisposicion v no acaban desarrollando
ninguna patologia; (2) como todos los individuos predispuestos no desarrollan una patologia comun, seria
necesario determinar por qué individuos semejantes eligen patologias diferentes (Carlton y Manowitz,
1987). Por lo demas, es cuestionable el valor real de estos factores biologicos en el desarrollo de un
problema de juego, dado el escaso efecto que parecen tener en la poblacién cuando dicha actividad no esta
legalizada (Labrador y Fernandez-Alba, 1998).

5.4. FACTORES DE APRENDIZAJE

Cuando a principio de los afios ‘50 la popularidad de las teorias psicodinamicas, que histéricamente
habian sido predominantes en el estudio del juego a raiz de la obra de Freud “Dostoevsky and parricide”,
empieza a decaer, éste se convierte en un topico de las teorias de aprendizaje: la conducta de juego es una
respuesta aprendida (Griffiths, 19953a).



TABLA 5.8. Estudios sobre factores biolégicos img!icados en el !'uego gatolégico: niveles de monoaminas

Tipo de jugador | N )

Autor Metodologia Resultados
[
Roy et al. (1988) Iugadares patoldgicos 20 | Andlisis de sangye y orine Nisles de MHPG sanguineo significativamonis més ahos en 1os spjetos cortrol que en tos jugadores.

Sujetos control 20 | Puncién lumbar Los jugadores tienen niveles significativarnente mds altos de MHPG en €l Hquido cerebro espinal que los coutroles. Las Jjugadores tienen
significativamente mds cantidad de poradrenalina en orins que los sujetos control. Estos dos aspestes indican nna disfuncién del sistema
notadrenérgico.

Roy et al. (1989b) Jugadores patoldgicos 17 | Anilisis de sangre y orins Los indices biolégicos de Ia fincidn noradrenérgica correlacionan significativamente con ¢l rasgo de personalidsd: extroversion.
Puncioe lunbar
Roy et al. (1989¢) Jugadores patolGgicos 17 | Andlisis de sangre y orina No existen diferencias sipnificativas en los niveles de GABA en liquido cefalo-raquiden entre los jugadores pataldgicos v los sujetos

Sujetos control 13 | Puncién lumbar control. Esto sugiere que una disfuncién del sisiern GABA central no esté implicado en la psicobiologia del jucgo patolégice.

Niveles e liquide cefalo-raquideo de GABA comelacionsn negatha y significativamente con niveles de MHPG y positiva y
significativamente con niveles de CRH. No existen estas correlaciones en ¢l grupo de jugsdores. Este aspecto sugiere gue In relacidn
peuromodulatoria puede estar alterada, coutribuyendo a Is hiperactividad del sisternn noradrenérgico en los jugadores.

Roy et at. (1990) Tugsdores patoldgicos 19 | Pupcién luwbar: Ne existen diferencias significativas emire los tres gropos, 1o que sugiere que cb galanin o tiene importancia fisiopatolégica ni en juego

Alcohdlicos 43 - niveles de galanin et liguido cefalo-raquidec. patolégico ni en el alcoholismo.

Sujetos control 13 En ¢l grupo de jugadores patolégicos existe una comelacidn nesgativa v significativa entre los niveles de noradrenalina v los de galanin en
tiquida cefato-raquides. Esto supiere 1a posibilidad de una relacion alterada ¢n el juego ptologico entre 1a noradrenalina y su
neurotnodulador.

Moreno et al. (1991) Tugadores patolégicos § | Testde la clomipramina (Administracidn
Sujetos control g mtravenosa de clontpoacana):
- Prolactina Les jugadores patoldgicos niestran una respucsta més mitigada que los controles, indicando una hiposctividad del sisterm serotoninérgica
ante estitmulos especificos.
- Hotmona del crecimiento No existen diferencias significativas.
- Cortisol
Vimuez et al. (1991) Tuego patoidgico 23 | Testde la clomipramina. No existen diferencias significativas en las ¢ cioges de clomip entre los grupos,

Trastomo de sngustia 20 | Andlisis de sangre

T.O.C 23

Sujetos contyol 12

Carrasco et al. (1994) | Jugadores patolégicos 15 | Andlisis sanguineo La actividad MAO es significativamente menor en el gropo de jugadores que en el control.

Sujetos control 25 En el grupo control la actividad MAO correlacions negativamente con ¢l constructo bisqueda de sensaciones, En el grupo de jugadores
cofrelaciona positivamente.

Blance et al. (1996) Jugadores patoldgicos 27 | Indices de MAOD La actividad MAO es signifioativaniente menor on los jugadores patolégices que en un grupo de comparacitn. Signo de disfuncién

Sujetas coatrol 27 serploninengica.

Bergh et al. (1997) Jugadores patolégicos 10 | Puncién lurchar Dismipucién de [a concentracidn de dopamina y anmento de sus metabolitos (DOPAC y HVA) en liguido cefaloraquiden de Jos jugadores

Sujetos control 7

patologicos. La concentracion de noradrenaliva y MHPG aumentan en los jugadores patolgicos mientras que en 5-HT y 5-HIAA no existen
diferencias significativas.
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5.4.1. Condicionamiento operante

En un principio, el juego se ve como una conducta operante, las conductas de juego patoldgico, en
especial los juegos de azar, estan controlados por un programa de razon variable, en el que las conductas
obtienen un premio solo en algunas de las apuestas y sin control directo por parte del sujeto. Es decir, la
conducta de juego resulta premiada de vez en cuando y de forma aleatoria, sélo cuando el jugador ha
realizado cierto numero de conductas (sin conocimiento previo de su total), aunque cuantas mas se emitan
mas alta es la probabilidad de obtener premio; por lo que este programa de reforzamiento genera
expectativas muy altas, provocando una tasa de conductas elevada y estable (resistente a la extincion)
(Ochoa y Labrador, 1994).

Aunque a simple vista aparezca el dinero como principal estimulo reforzador, no deben circunscribirse
tales estimulos reforzadores a los posibles premios econémicos, de hecho en algunos juegos, como las
maquinas recreativas tipo A, éstos no existen. Otros reforzadores, como alteraciones en el nivel de
activacion o atencion y aprobacion social, pueden desempeiiar un papel importante.

Parece que, en distintos momentos del desarrollo de la conducta de juego patologico, pueden estar
operando diversos procesos operantes. Asi, el reforzamiento positivo jugaria un papel primordial en los
primeros momentos, en el desarrollo y mantenmimiento de la conducta de juego, de forma que resulta
frecuente la aparicion de una ganancia elevada al inicio de la historia de juego; de hecho Skinner, ya en
1953 (Griffiths, 1995a), afirmaba que la conducta de juego de un individuo esta en funcion de su historia
de reforzamiento previa, y otros autores (Wolkowitz et al., 1985) enfatizaran la importancia de la suerte
del principiante o la gran ganancia en el desarrollo del juego patologico. Mientras que posteriormente
seria mas importante el papel del reforzamiento negativo, en el que disminuir o eliminar sensaciones o
emociones desagradables se convierte en el objetivo primordial del juego, bien evitar un estado
desagradable de deterioro econdmico y de ansiedad por haber perdido, o bien un malestar no relacionado
con el juego, por lo que en este punto la conducta de juego se puede ver potenciada ante cualquier situacion
de estrés o malestar (Labrador y Fernandez-Alba, 1998).

5.4.2. Condicionamiento clasico

Brown (1987b) indica que mientras el condicionamiento operante puede explicar por qué una vez
iniciado un episodio de apuesta los individuos continian jugando, parece fracasar a 1a hora de especificar
la reinstauracion del fendmeno a largo plazo, esto es, cuando el episodio de juego ha cesado y la serie de
reforzamientos se rompe, se vuelve a buscar esta situacion comenzando un nuevo episodio de juego. Asi
que este autor propone un modelo de condicionamiento clasico, siendo el fenomeno central del juego una
experiencia subjetiva v un estado objetivamente verificable de arousal, probablemente autonomico v/o
cortical, en el que la tasa de reforzamiento intermitente es vista unicamente como un instrumento para
alcanzar el arousal deseado (Brown, 1986; 1987a). De forma que la constante repeticion de experiencias
de arousal elevado durante largos periodos de tiempo produce efectos de condicionamiento clasico en los
Jugadores regulares, sugiriendo que el jugador patologico se convierte en adicto a su propio arousal y a sus
efectos fisicos y psicologicos; Boyd, en 1976, ya decia que la excitacion era la droga del jugador. En este
caso se asume, por tanto, que el Sistema Nervioso Auténomo juega un papel importante en el proceso de
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condicionamiento, que aclara el fenomeno de reinstauracion tanto en el juego normal como en el patologico,
y en el que se afiaden claves intemas (estado de animo/arousal} a los estimulos externos situacionales.

Por su parte, Anderson y Brown (1984) ponen de manifiesto aquello que la evidencia parece sugerir,
a saber, que: (1) el juego es muy excitante, (2) alguna forma de arousal o excitacion es un gran, y
postiblemente el mayor, reforzador de la conducta de juego en los jugadores regulares, y (3) las diferencias
individuales en 1a busqueda de sensaciones estan implicadas en la conducta de juego, probablemente como
uno mas de sus multiples determinantes; dejando asi constancia de que la activacion cumple un papel
central en la explicacion del juego patologico, bajo la asuncion de que el jugador no pretende ganar una
fortuna sino mantener un nivel éptime de arousal.

A pesar del alcance que pueda desempefiar la activacion en la comprension del inicio y mantenimiento
de la conducta de juego, no resulta excesivamente evidente como intervienen los principios del
condicionamiento clasico en la propuesta de Brown, ya que tal y como sefiala Walker (1992aj, la
confrontacion con una serpiente venenosa también va a provocar un ascenso del arousal y sin embargo,
resulta una experiencia aversiva para la mayoria de las personas con independencia de cual sea su estado
de arousal previo. La pregunta seria, entonces, qué hace que el juego se experimente como algo placentero:
los premios; cualquier conducta que preceda a una ganancia llegara a provocar una respuesta condicionada
de placer (Walker, 1992a).

Con independencia del papel funcional que desempeiie la activacion, los estudios que han evaluado esta
variable, bien a través de medidas psicofisiologicas, bien por medio de indices subjetivos, sefialan un
aumento en los niveles de activacion asociado a la conducta de juego (Anderson y Brown, 1984; Coulombe
et al., 1992). Este aumento se ha observado en todos los jugadores, con independencia de su frecuencia de
Juego y de la problematica ligada a éste. Sin embargo, esta activacion es significativamente mayor en los
Jjugadores patologicos (Leary y Dickerson, [985). Incluso se ha encontrado que es mayor en jugadores
habituales (perono patologicos) que en los ocasionales (Dickerson y Adcock, 1987). La Tabla 5.9. resume
los principales estudios en este area.

En definitiva, el aumento del nivel de activacion depende de distintos factores, entre elios los
relacionados con el tipo de juego y las conductas que se pueden realizar en €l, por lo que es probable que
la activacion aumente en aquellos juegos en los que la persona tiene la postbilidad de tomar una postura
mas activa y en los que se puede jugar de forma continua (Labrador y Fernandez-Alba, 1998).

5.4.3. Aprendizaje vicario

Ya se ha indicado como el modelado por parte de padres, amigos y figuras relevantes puede jugar un
papel importante en el aprendizaje de la conducta de juego. Por ejemplo, en el trabajo de Ladouceur y
Mireault (1988), el 60% de los jévenes que jugaban a las maquinas tragaperras lo hacian con sus padres,
el 57% con sus hermanos y el 50% con otros miembros de la familia. A estos modelos, de los cuales
carecian las generaciones precedentes (al menos en la oferta tan diversificada y generalizada de juegos),
hay que afadir el hecho de que las nuevas generaciones tienen un acceso mas facil y por tanto, una
exposicion mas temprana a ciertos juegos, entre los que cabria destacar los video-juegos, tanto en video-
consolas y ordenadores de uso personal como en las salas recreativas cuya proximidad a las maquinas
recreativas con premio es patente (Robert y Botella, 1995).



TABLA 5.9. Estudios sobre activacion psicofisiologica en situacion de juego

N |

Antor Tipo de jugador Metodologia Resultados
Wray y Dickerson (1981) | Miembros de G.A 51 | Autoinforme retrospectivo El 70% de los jugadores se siente muy/extremadamente excitado durante el juego.
Anderson y Brown Jugadores regulares de Blackjack 12 | Tasa cardiaca Los jugadores regulares sufren un incremento medio de 23 pusaciones por minuto con respecto a la linea-
(1984) Estudiantes 12 base.
Laos estudiantes sufren un incremento medio de 4 pulsaciones por minuto con respecto a la linea-base.
Leary y Dickerson Jugadores de alta frecuencia 22 | Tasa cardiaca Los jugadores de alta frecuencia sufren un incremento medio de 13,5 pulsaciones por minuto con respecto
(1985) Jugadores de baja frecuencia 22 a la Hnea-base. Incremento significativamente mayor que el experimentado por el grupo de jugadores de
(poker-machine) baja frecuencia.
Subescala A-State det STAI Existe un incremento paralelo en la medida subjetiva (A-State).
Blaszczynski et at. Jugadores patologicos 51 | STAI Comparado con la muestra de pacientes neuropsiquidtricos de Spielberger. los jugadores patelogicos no
(1986a) puntiian mas alto ni en estado ni en rasgo, situdndose en los percentiles 45 y 54 respectivamente.
Comparado con datos basados en estudiantes, los jugadores patologicos estén en los percentiles 84 y 87
en las escalas estado y rasgo respectivamente.
Dickerson y Adcock Jugadores de alita frecuencia 22 | Tasa cardiaca Los jugadores de alta frecuencia tienen un incremento ent la tasa cardiaca significativamente mayor
(1987) Jugadores de baja frecuencia 22 (%=13,5 pulsaciones por minuto) que los jugadores de baja frecuencia (% =9,4 pulsaciones por minuto).
(poker-machine) Subescala A-State del STAI Los jugadores de alta frecuencia tienen unos cambios significativamente mayores al finalizar el periodo
de juego.
Dickerson y Adcock Muestra general de miembros de 36 | Subescala A-State del STAI La persistencia en el juego, medida a través del niimero total de jugadas, esta significativamente
(1987) la universidad y estudiantes 3 escalas analogicas visuales: telacionado con la duracién del arousal en tres de las cuatro medidas subjetivas (subescala A-State y las
A. Bajo-Alto. escalas analégicas visuales By C).
B. Calma-Tension. Los sujetos que deciden continuar jugando después del periodo minimo obligatorio de 40 jugadas, puntian
C. Aburrimiento-Excitacion. significativamente mas excitados en la escala analogica visual C.
Dickerson et al. (1987) Muestra general recogida de una 172 | Subescala A-State del STAI La media obtenida es de 8,79.
agencia de off-course
Brown (1988) (tomado Jugadores de fruit-machine 12 | Tasa cardiaca Latasa cardiaca de los jugadores incrementa una media de 26.75 pulsaciones por minuto sobre 1a linea-
de Griffiths, 1995b) base después de nueve minutos.
Griffiths Jugadores patologicos Auto-informe Nivelet de excitacidn subjetiva durante el juego significativamente mas altos en el grupo de jugadores
(1990, 1991b) Jugadores regulares 41 patologicos.
(fruit-machine)
Dickerson ot al. (1991) Jugadores de baja frecuencia 20 | Tasa cardiaca No existen diferencias significativas entre los grupos, ni durante el juego ni entre la linea-base y el periodo
Jugadores de media frecuencia 22 de juego.
Jugadores de baja frecuencia 22 | Escala analogica visual: Los jugadores de alta frecuencia tienden a experimentar mayor grado de excitacion durante ¢l juego que
(poker-maching) - Excitacién subjetiva: 0-100 los jugadores de frecuencia mediza y baja.
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Autor Tipo de jugador N Metodologia Resultados
Coulombe e al. (1992) Jugadores regulares 12 | Tasa cardiaca No existen diferencias significativas entre los dos grupos.

Jugadores ocasionales 12

(poker-maching)

Dickerson et al. (1992) Jugadores de alta frecuencia 10 | Tasa cardiaca No existen diferencias significativas entre la linea-base v el periodo de juego, ni entre los minutos en los

(poker-machine) Auto-informe queno gana y aquellos en los que liene ganancias pequefias o grandes.

Coventry y Brown Jugadores regutares 79 | Subescala A-State del STAI La media obtenida es de 8,61
(1993) Grupe control 96 | Escala de Awareness of Autonomic La media obtenida es de 15,6.
Activity (AAA) (Mandler et al., 1958) | Existe una correlacion positiva v significativa de 0,485,
Gniffiths (1993a) Jugadores regulares 15 | Tasacardiaca No existen diferencias significativas entre [os dos grupos durante el juego frente a [a linea-base (incremento
Jugadores no regulares 15 medio % =22 pulsaciones por minuto).
Existen diferencias significativas entre los grupos al terminar de jugar, mientras que en los jugadores
regulares latasa cardiaca comienza a disminuir inmeiatamente, en los jugadores no regulares no hay un
cambio sighificativo con respecto al periodo de juego.
Carroll ¥ Huxley Jugadores dependientes 14 | Presion sanguinea Presion sistolica: los jugadores dependientes registran niveles significativamente més bajos que los
(1994) Jugadores no dependientes 18 jugadores no dependientes.
Presion diastédlica: Los jugadores dependientes registran niveles significativamente mis bajos que los
jugadores no dependientes.
Griffiths (1995b) Jugadores no-regulares 30 | Auto-informe No existen diferencias significativas entre los djversos grupos en el grado de excitacion antes y desptiés de

Jugadores regulares 19 jugar.

Jugadores patologicos 11 Existen diferencias sighificativas entre los jugadores no-regulares y los regulares y patolégicos en el grado
de excitacion durante el juego, siendo mayor en los grupos de jugadores regulares y patolégicos, aunque
sin diferencias significativas entre ambos.

Sharpe & al. (1995) Jugadores problema 13 | EMG frontal No existen diferencias significativas entre los grupos en tasa cardiaca y EMG frontal,
Jugadores de alta frecuencia 12 | Tasa cardiaca
Jugaderes de baja frecuencia 13 | SCL Laos jugadores problema presaitan un mayor incremento en SCL que los grupos de jugadores sociales.
Auto-informe
Coventry y Norman Apostantes de carreras de 32 | Tasacardiaca Existen diferencias intrasujeto en diferentes momentos del proceso de juego (antes-durante-después), pero
(1997) caballos en locales de apuestas no aparecen diferencias significativas entre los jugadotes de baja v aita frecuencia.

Slot-machine: término genérico utilizado para referirse a cualquier méquina caracterizada por la insercion de una moneda, la accion de un mecanismo de azar y el abono del premio dependiendo de 1os resultados.
Fruit-machine: slot-machine en la que existe la posibilidad de interactuar con la méquina {gj.: reteniendo figuras, acumulando premios, etc.).
Video poker- macking: slot-machine en 1a que se juega a las cartas, existiendo Ja posibilidad de interactuar cont la méquina (g.: reteniendo ciertas cartas en cada tirada),
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5.5. MECANISMO DE EJECUCION CONDUCTUAL

Segun la teoria del mecanismo de ejecucion conductual (McConaghy, 1980, 1983), cuando una
conducta se convierte en habitual se establece en el Sistema Nervioso Central un mecanismo de terminacion
de la misma, ya que, siguiendo las investigaciones de Sokolov (1963) y Anokhin (1955) (citados en
McConaghy, 1980, 1983), el Sistema Nervioso Central de cada persona construye una estructura neural
de todas sus conductas habituales, comenzando desde el estimulo que las inicia hasta la ejecucién final de
la conducta. Este mecanismo se activa cuando la persona se encuentra ante estimulos que precedieron a
la realizacién de la conducta habitual en el pasado o cuando la persona piensa en llevar a cabo dicha
conducta.

Cuando la conducta se realiza en su forma habitual, esto es, segiin el modelo cortical proporcionado,
¢l nivel de arousal permanece bajo, pero si la conducta no se realiza o no se completa cuando el sujeto es
estimulado para llevarla a cabo, el mecanismo de ejecucion conductual produce un aumento de activacion
y, por tanto, de tension subjetiva. El caracter desagradable de esta situacion fuerza al sujeto a completar
la conducta (a jugar), incluso cuando no desee hacerlo. Para un jugador patologico, la conducta de juego
seria una de estas respuestas que es impulsado a ejecutar ante la presencia de determinados estimulos. La
tension o activacion gue presenta si no lleva a cabo la conducta de juego es un claro exponente de este
mecanismo de ejecucion conductual.






FACTORES EXPLICATIVOS II:

Aspectos cognitivos
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E\n la actualidad el centro de atencion se ha desplazado al estudio de las distorsiones cognitivas en
el ambito de juego, como queda reflejado en la siguiente frase de Ladouceur (1993a, p. 364): la incapacidad
para "tener en cuenta la independencia entre los acontecimientos seria el elemento mas importante para
comprender la dinamica del jugador”.

Debido al interés surgido por dichas variables cognitivas, el presente capitulo pretende realizar un
recorrido teorico-experimental por este dominio. A pesar de tener un objetivo tan claro, a lo largo del
trayecto se tomaran caminos adyacentes pero imprescindibles para la consecucion del mismo: ; Qué funcién
desempeiian las distorsiones cognitivas en la conducta de juego y cuales son los errores cometidos en los
Juegos de azar?, pero para ello se hace imprescindible analizar, primero, las claves del razonamiento
humano.

6.1. ESTRATEGIAS EN EL RAZONAMIENTO HUMANO

"El razonamiento es un proceso sistematico de pensamiento que permite a los sujetos extraer
conclusiones a partir de premisas o acontecimientos dados previamente, es decir, obtener algo nuevo a
partir de algo ya conocido" (Garcia y Carretero, 1986, p.173).

La distincion tradicional entre razonamiento deductivo e inductivo, dependiendo de si la conclusién se
infiere necesariamente de las premisas o se obtiene una regla a partir de datos concretos, no parece ser muy
util cuando lo que se pretende es determinar el proceso de razonamiento al que se enfrenta un sujeto
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(Wason, 1978, citado en Garcia y Carretero, 1986). Dicho autor propone la distincién entre problemas
cerrados y generativos. S1 los primeros presentan una estructura logica bien definida, los segundos, por ¢l
contrario, requieren, por parte del sujeto, generar informacion para encontrar la solucion.

6.1.1. Tareas légicas y probabilisticas: Teorias normativas

Continuando con la distincion que propone Wason, las tareas logicas harian referencia a los problemas
cerrados, mientras las probabilisticas se referirian a los generativos. Siguiendo la revision de Garcia y
Carretero (1986), a su vez en el ambito de la légica proposicional destacan dos tipos de razonamiento:
lineal y silogistico. El razonamiento lineal o serial alude a un tipo de problema deductivo en el que la
respuesta depende de las relaciones existentes entre los términos de las premisas. Su estudio se centra en
la adquisicion y comprension de las conectivas logicas, es decir, las reglas que permiten crear nuevos
enunciados transformando los primeros. El razonamiento silogistico, por su parte, también alude a un
problema de tipo deductivo pero en el que la respuesta depende de las relaciones entre dos premisas. Su
estudio se centra en los silogismos categoricos, aquellos cuyas premisas estan unidas mediante conjuncion.
En las tareas probabilisticas, por el contrario, uno se enfrenta a problemas de tipo generativo, esto es,
situaciones caracterizadas por la incertidumbre ante las cuales "se deben realizar pronosticos o tomar
decisiones que no permiten una conclusion necesariamente valida" (Garcia y Carretero, 1986, p. 177). Del
mismo modo que las tareas logicas, las probabilisticas disponen de un sistema normativo que permite
contrastar la actuacion de los sujetos: la teoria de la probabilidad.

“Los principios universales de la logica, de la aritmética y del calculo de las
probabilidades tienen en las ilusiones cognitivas la misma funcion que los
principios de la dptica, de la geometria, de la astronomia y de la fisica clasica
tienen en las ilusiones perceptivas: nos dicen qué es lo que deberiamos ver, o
pensar, no lo que efectivamente vemos o pensamos” (Piattelli, Los tineles de
fa mente).

6.1.2. Limitaciones en el procesamiento de la informacion:

Heuristicos y sesgos

La perspectiva imperante hasta la década de los ‘70, que consideraba al hombre como un buscador
activo de informacion para comprender su entorno y un usuario eficiente de dicha informacion en el analisis
cotidiano de la misma, comienza a ponerse en entredicho (Vazquez, 1985).

Una serie de trabajos empiricos sobre el razonamiento comienzan a cuestionar seriamente la metafora
del hombre como cientifico. En otras palabras, se cuestiona la idea de que el hombre proceda de manera
racional, y mas ain que apele en su razonamiento a algin tipo de calculo logico-proposicional o
probabilistico.

Wason y Johnson-Laird (en el ambito de las tareas logicas) y Kahneman y Tversky (en el de las tareas
probabilisticas) son las figuras mas representativas de esta nueva concepcién del ser humano (Gardner,
1987).
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A continuacién se revisan los estudios de estos autores que ponen de manifiesto el grado en que los
humanos se apartan de la racionalidad.

Tareas idgicas
Tarea de seleccion de Wason

El problema disefiado por Wason (1966 y 1968; citado en Garcia y Carretero, 1986) y también
denominado el problema de Wason o el problema de las cuatro tarjetas, se compone de cuatro tanjetas, una
frase y unas instrucciones.

Problema de las cuatro tarjetas

'¥ Tarjetas: 1as cuatro tarjetas tienen una letra por una cara y un nimero por la otra. El orden de presentacion
s el siguiente; E, D, 4, 7 y se pide que no les den 1a vuelta.

T Frase:  "En todas las tajetas donde hay una E en una cara, hay un 4 en la otra”.
¥ [nstrucciones:  ";Qué tarjetas es necesario v suficiente levantar para saber si 1a frase es verdadera o
falsa?".

Como puede verse la frase que hay que comprobar es un enunciado condicional del tipo Si p, entonces
q; siendo p la letra E y g el numero 4 y no-p la letra D y no-q el numero 7.

Problema de las cuatro tarjetas

¥ Solucion:
v Laprimera tarjeta E (p) tiene que ser levantada para ver si reaimente tiene un 4 {q) por la otra cara.
X La segunda no es necesario levantarla porque al tener una D (no-p) no puede hacer falso el enunciado.
X La tercera tarjeta 4 (q) no es necesario levantarla, ya que si no tiene una E no falsea el enunciado.

v La cuarta tarjeta 7 (no-q) hay que levantarla ya que si tiene una E (p) por la otra cara hace falso el
enunciado. '

Los resultados de este problema arrojaron que el 90% de los sujetos (Gardner, 1987) seleccionaba las
tarjetas mencionadas en la frase, esto es, E y 4 0 unicamente E.

Las explicaciones propuestas por Wason y Evans (1975, citados en Garcia y Carretero, 1986) a la
dificultad que se encuentra en la resolucion de este problema son de dos tipos:

- Los sujetos se fijan Gnicamente en las tarjetas que pueden verificar el enunciado.
- Los sujetos escogen las tarjetas que menciona el enunciado independientemente de otros
factores (sesgo de emparejamiento).

Los estudios de Johnson-Laird pusieron de manifiesto como la utilizacién de material tematico o realista

facilitaba enormemente la tarea. A continuacion se gjemplifica un problema de estas caracteristicas
(Gardner, 1987).
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Las cuatro tarjetas tienen un lugar por una cara y un medio de transporte por la otra. El orden de
presentacion es el siguiente: Manchester, Sheffield, tren, automovil. Y la regla enunciada determina que
"cada vez que voy a Manchester, viajo en tren". Aunque formalmente esta regia es idéntica a la del
problema anterior, plantea escasas dificultades a los sujetos, dando el 80% de los mismos una respuesta
correcta.

La explicacion propuesta para dar cuenta de esta diversidad de resultados considera que "las personas
se desempefian mejor ante problemas que incluyen elementos muy conocidos para ellas porque les permite
ubicarse en la situacion e imaginar que harian o que seria razonable hacer" (Gardner, 1987, p. 389).

Tarea con silogismos categoricos

El razonamiento silogistico consiste en conectar directamente los dos términos que antes lo estaban a
través del térmuno medio.

Ante la actuacion diferencial de los sujetos en silogismos de dificultad variable se han propuesto
diferentes explicaciones para dar cuenta de este hecho. De entre ellas, la mas conocida es la teoria del
efecto atmosfera, segin la cual el razonamiento de los sujetos esta influido por la atmosfera de las premisas
y por tanto la conclusion sera elegida en funcion de esta impresion general. De manera que dicho
razonamiento, basado en un proceso de seleccion de los rasgos lingiiisticos superficiales de las premusas,
se alejaria de la teoria normativa de la logica.

Otras teorias alegan que se cometen errores, fundamentalmente, de interpretacion y de combinacion
incompletas en la fase de interpretacion y en la de combinacion respectivamente (Garcia y Carretero,
1986).

Por su parte, Johnson-Laird (Gardner, 1987) propone el concepto de modelo mental para dar cuenta
tanto de la racionalidad como del error en los razonamientos humanos. Seria un modelo analégico cuyo
proceso heuristico se basa en la representacion {palabras, imagenes) de toda la informacién que puede
extraerse de las premisas para posteriormente sacar conclusiones. Como puede comprobarse, este proceso
genera una conclusion inicial sin hacer uso de la logica y solo posteriormente seria comprobada en una fase
final de prueba légica.

Tareas probabilisticas

" Como evaliian las personas la probabilidad de un evento incierto o el valor de una cantidad variable?”
(Tversky y Kahneman, 1982, p. 3). Con esta pregunta el equipo formado por Kahneman y Tversky iniciaba
un libro crucial sobre las investigaciones habidas en el area de las estimaciones probabilisticas.
Investigaciones que ponen de manifiesto como ante tareas de corte probabilistico tampoco se utiliza ningin
sistema normativo de acuerdo con las reglas al uso (Garcia y Carretero, 1986).

Por ello el objetivo de los autores, a lo largo de su exposicion, es demostrar que "las personas confian
en un niimero limitado de principios heuristicos, lo que reduce las complejas tareas de evaluacion de
probabilidades y de prediccion de valores a unas operaciones de juicio mas simples” (Tversky y Kalmeman,
1982, p. 3).



Capitulo 6: Factores explicativos If 8%

La evaluacion personal de fas probabilidades puede tomar una de estas tres formas: (1) se puede hacer
un analisis de las caracteristicas fisicas de aquello que determina los resultados y asi establecer la
probabilidad de ocurrencia de un evento (e): probabilidad de aparicién de una cara de un dado en un
lanzamiento); (2) si el mecanismo fisico es complejo o dificil de entender, las probabilidades se pueden
determinar observando su frecuencia relativa pasada v usando este valor para estimar su ocurrencia futura
(ei: la posibilidad de obtener tres cerezas en una maquina recreativa se puede estimar observando su
frecuencia de aparicion relativa en el pasado); (3) cuando la frecuencia de aparicion relativa pasada es
dificil de obtener, resulta necesario hacer juicios de probabilidad subjetivos y, desafortunadamente, los
humanos tienden a ser bastante ineficaces evaluando probabilidades intuitivamente (Comey y Cummings,
1985).

6.2. JUEGO PATOLOGICO: UNA BURLA A LA RACIONALIDAD

“Disipar 1a sospecha de que las ilusiones cognitivas nos demuestran que el
hombre es un animal necesariamente irracional. Lo es con frecuencia v de una
manera exagerada, pero no necesariamente” (Piatteill, Los nineles de la
mentey.

Tras la breve revision que se ha hecho de las estrategias utilizadas en el razonamiento humano, se puede
concluir que el hombre no mangja ni analiza la informacion proveniente de su entomno como un cientifico.
Dicho analisis se lleva a cabo utilizando una serie de heuristicos y sesgos que, aunque facilitan la tarea,
se alejan del proceder racional estricto. “Colgada de una de las paredes del estudio del gran fisico danés,
premio Nobel, Niels Bohr, destacaba una hermosa herradura de caballo. Un visitante, estupefacto,
exclamo: «Profesor Bohr, jno me dira que cree realmente en estas estupidas supersticiones!». Sin mmutarse
Bohr respondio: «jPor supuesto que no! Pero me han dicho que funciona incluso si no se cree en ello»”
(Piattells, 1995, p. 102).

S1 esta manera de proceder se lleva a cabo en tareas logicas, con mas motivo se empleara en las tareas
probabilisticas, puesto que la incertidumbre caracteristica de las conclusiones extraidas en los problemas
generativos favorece ¢l uso de tales heuristicos y sesgos. “Una intuicion probabilistica cualquiera, de un
individuo cualquiera (no educado especificamente en el calculo de las probabilidades) tiene mas de un 50
por 100 de probabihidades de estar equivocada” (Piattelly, 1995, p. 132).

El juego, ejemplo paradigmatico de tarea probabilistica, va a ser, por tanto, un campo abonado para
el desarrollo de infinidad de sesgos cognitivos. El presente apartado pretende delimitar qué tipos de
distorsiones cognitivas aparecen concretamente en este ambito v en qué medida son responsables del
mantenimiento de la conducta de juego, favoreciendo el paso a un juego problematico.

En 1734, la revista The Hollandsche Spectator contenia un curioso anuncio (Fokker, 1862, citado en
Wagenaar, 1988) que solicitaba a la persona que tuviera el mimero de loteria 1.431 se pusiera en contacto
con el anunciante para comprarle el boleto ya que tenia la firme conviceidn de que iba a ser premiado. El
razonamiento era el siguiente: sia 1.734 se le resta 1.431 queda 303, niimero que sumado da seis, el primer
numero perfecto y por afiadidura el cero, cuya forma de circulo le confiere el papel de la figura mas
perfecta, Y su edad correspondia a 303 meses, cifra divisible por nueve, el numero de letras que contenia
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su nombre. El propietario de dicho niimero no acepto6 vender su boleto por una cantidad cinco veces mayor
que lo pagado ya que queria tener la oportunidad de ganar una fortuna.

Durante una partida de cartas, un jugador se levanta y da la vuelta a su silla, su objetivo no es
acomodarse sino realizar un circulo magico para dejar fuera a los espintus malignos (Lopez y Ortega,
1982).

En 1967, el socidloge J. M. Henshin, mientras se encontraba en los casinos de las Vegas, observo que
los jugadores de Craps (juego basado en el lanzamiento de dos dados) que deseaban una cifra elevada
efectuaban un lanzamiento fuerte y rapido, mientras que, por el contrario, aquellos que deseaban una cifra
baja reatizaban un lanzamiento snave y lento.

El hecho de que 303 sea divisible por nueve, o que se cambie de posicion una silla o que los dados sean
lanzados con mayor o menor fuerza, obviamente, no afecta a los resultados; la probabilidad de ganar a la
loteria, a las cartas o a los dados (a no ser que se haga trampa) no cambia con tales conductas. Entonces,
ipor que el jugador persiste en mantenertas? o mejor aun ;por qué los jugadores siguen jugando si la Ley
de los Grandes Numeros indica que a la larga los resultados van a ser negativos? En definitiva jpor que
se sigue jugando a pesar de las pérdidas?

Diversas teorias (Wagenaar, 1988} intentan explicar esta paradoja. Por un lado, se ha argumentado que
los jugadores valoran mas el dinero que esperan ganar que aquel que ya se ha perdido; por otra parte, se
ha sugerido que el juego es un pasatiempo por el que se esta dispuesto a pagar; también se ha dicho que
el ambiente del juego (trato educado, ofrecimiento de bebidas, comida, etc.) da prestigio al jugador; por
ultimo, otras teorias hacen alusion al papel que juegan motivos psicologicos mas profundos. En cualquier
caso, ninguna de estas teorias proporciona una explicacion al razonamiento que manifiestan los jugadores.

En palabras de Wagenaar (1988, p. 3), parece que una explicacion que haga alusion a la "fuerte
creencia de los jugadores en unos principios que no son estadisticos es suficiente y podria, mas que ninguna
otra explicacion, proporcionar algun conocimiento, no sélo de por qué juega la gente sino también de como
juega Ia gente". Tradicionalmente han sido dos los argumentos esgrimidos en el intento de justificar este
alejamiento del razonamiento humano de 1a senda racional: la teoria decisional normativa y el contexto de
los heuristicos v los sesgos.

6.2.1. Teoria decisional normativa

El objetivo de una teoria normativa (Wagenaar, 1988; Einhom y Hogarth, 1981) es predecir una
decision racional a traves del establecimiento de qué es lo que se debe hacer para maximizar un resultado.

En las teorias probabilisticas, por definicién, no hay manera de evitar completamente la incertidumbre;
lo que significa que las decisiones deben basarse en expectativas. Dichas expectativas se componen de dos
elementos: 12 utilidad de la alternativa v la probabilidad estimada de que de hecho se produzca esa
alternativa. Es la combinacion de la probabilidad por la utilidad lo que proporciona el grado de atraccion
de una alternativa.

Se puede utilizar el juego como gjemplo: si el precio de un billete de loteria que esth compuesta de 500
boletos es de 100 pesetas y el inico premio que se oftece es de 1.000 pesetas; la prediccion que establece

la teoria normativa es la siguiente:
(1/500%900)-(499,/500+100)=-98 ptas.
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La eleccion esta entre perder una media de 98 pesetas o mantener el status quo en el que nada se gana
0 se pierde.

Cuando una persona se desvia de esta prescripcion se puede decir que no estd maximizando el resultado.
No obstante, e} modelo se complica cuando la utilidad es interpretada como un valor subjetivo. Siguiendo
con el ejemplo anterior, no es lo mismo perder 100 pesetas para una persona que para otra o, incluso, para
una misma persona en diferentes momentos. Por tanto, con la introduccion del concepto de utilidad
subjetiva se puede seguir manteniendo que [as personas estan maximizando los resultados.

Sin embargo Wagenaar (1988), influido por posiciones opuestas a las teorias normativas, considera que
a pesar de las reformulaciones del modelo de Ja utilidad subjetiva esperada, las teorias normativas no dan
cuenta de la manera en que los sujetos toman las decisiones. Parece que éstas no se realizan a partir de una
evaluacion exhaustiva de probabilidades y utilidades, tal y como proponen las teorias normativas, sino a
través de un amplio repertorio de estrategias de razonamiento basadas en la experiencia y no en principios
de racionalidad.

Se ha comprobado (Keren y Wagenaar, 1987) que existe una percepcion diferente de las apuestas
unicas y repetidas, conllevando en el primer caso un patron de respuestas que produce una clara violacion
de la teoria de 1a utilidad y no siendo ésta tan evidente en el segundo caso. Por ello hay que tener en cuenta
que, mientras las teorias normativas siempre incluyen consideraciones a largo plazo para hacer sus
estimaciones, las personas se ¢entran en la situacion concreta (apuesta unica), de manera que es realmente
dificil la aplicacién del concepto de valor esperado en el caso tinico.

Otro ejemplo de modelo normativo es la teoria de la expectativa de Kahneman y Tversky (Miyamoto,
1987), que postula que el valor subjetivo de una apuesta esta determinado por diferentes reglas de
combinacion en funcion de los resultados de dicha apuesta. La teoria distingue entre juegos regulares e
rregulares dependiendo de la magnitud de los resnltados relacionados con un nivel de referencia neutral,
de cuya comparacion surge la percepcion de ganancia o pérdida.

Esta distincion entre juegos regulares e irregulares produce un alejamiento mayor de la aplicacion
estricta del principio del valor esperado, originando una curva no lineal de utilidad y una relacién no lineal
entre la probabilidad objetiva y subjetiva. Sin embargo, segiin Wagenaar (1988), estas desviaciones se
introducen con la intencion de salvar el principio de racionalidad, pero creando una circularidad que pone
en duda la efectividad del modelo. Se afirma que las probabilidades pequefias se sobreestiman porque de
otro modo no habria explicacion de por qué la gente compra, por ejemplo, billetes de loteria; pero por otro
lado, se compran billetes de ioteria debido a la sobreestimacion de las probabilidades pequeiias.

En cualquier caso, la teoria puede hacer frente al hecho de que se acepten juegos con un valor esperado
negativo debido a la sobreestimacion de las probabilidades pequeiias, pero de ninguna manera puede
explicar el que la gente prolongue esa sobreestimacion después de la experiencia de pérdidas sistematicas.
Para tal propésito, [a teoria de [a expectativa afirma que en una segunda apuesta se anulan los resultados
de la primera, es decir, se descuentan todas las pérdidas previas. Sin embargo, los datos experimentales,
que seran analizados mas adelante, contradicen esta afirmacion.

Pero se podria argiiir, en un intento de defender la teoria de la expectativa, que en ocasiones permite
la incorporacion de los resultados previos. No obstarite, la opcionalidad de la inclusion de los resultados
previos convierte al modelo en un procedimiento carente de efectividad.
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La conclusion a la que llega Wagenaar (1988) es que la teoria de la expectativa de Kahneman y
Tversky, como los demas modelos normativos, podria explicar la conducta de un jugador durante una
partida puntual, pero no la conducta del jugador regular, que prosigue jugando a pesar de las pérdidas.

6.2.2, Heuristicos y sesgos

A diferencia de las teorias normativas, los heuristicos y los sesgos, esos atajos y tuneles de 1a mente
referidos por Piattelli (1995), determinan la seleccion de decisiones cuyos resultados no sélo no son
Optimos sino que, incluso, pueden ilegar a ser absurdos.

Si la debilidad de las explicaciones normativas surgia de la dificultad de adecuarlas al funcionamiento
cognitivo observado en las personas, la debilidad de las explicaciones heuristicas proviene del marco de
investigacion en el que estan inmersas, a saber: las condiciones que evocan las diferentes estrategias no
estan especificadas, las explicaciones sobre la utilizacion de un determmado heuristico son post ho¢ con
un caracter mas de demostracion que de hipétesis, ademas de la longitud de las listas de sesgos propuestas,
en las que es dificil encontrarse comportamientos que no estén incluidos en alguno de ellos (Wagenaar,
1988).

La relacion entre el estudio de los heuristicos y sesgos y Ia conducta de juego es bidireccional, ya que
si €n un principio estas estrategias de razonamiento sirvieron para explicar de una manera mas adecuada
la paradoja del juego; a su vez, como comenta Wagenaar (1988), la toma de decisiones en situacion de
juego, comparada con los tradicionales estudios en el ambito de la vida cotidiana, tiene al menos tres
ventajas:

1. La primera de ellas haria referencia al hecho de que los problemas de juego son presentados de
manera natural en forma cuantitativa. Evitando asi la posibilidad de que las decisiones
subdptimas se deban a una inusual o incomprensible presentacion del problema.

2. La segunda hace alusion al interés de los sujetos en los resultados de sus decisiones. Evitando
la posibilidad de que los sujetos no estén interesados en problemas demasiado abstractos.

3. Porultimo, el juego permite gran numero de replicaciones intrasujeto, ya que durante una partida
se toman multiples decisiones y bajo circunstancias similares.

Para la enumeracion y definicion de las distorsiones cognitivas que se han observado en el juego,
resumnidas en la Tabla 6.1, se sigue la recopilacién de Wagenaar (1988) y la revision de la misma hecha
por Griffiths (1994). Es importante tener en cuenta que todos los heuristicos y sesgos que se exponen a
continuacion tienen la funcién de reducir la incertidumbre de una tarea probabilistica como la del juego,
infravalorando la influencia del azar. Como indica Wagenaar (1988}, con estas estrategias se ha
reemplazado el razonamiento aleatorio por un razonamiento epistémico, que hace creer al jugador que
dispone de un conocimiento especifico de la situacion con el que superar la casualidad.

Ninguno de estos errores cognitivos refleja una “estrategia particularmente irracional, son tan
racionales como cualquier otra estrategia en un juego donde las estrategias son irrelevantes” (Halpem y
Devereaux, 1989, p. 170).



TABLA 6.1. Heuristicos v sesgos caracteristicos en los juegos de azar

i Hearistico/sesgo

Definicion

Ejemplos

Disponibilidad

Ei juicio sobre 1a probabilidad de un evente s¢ realiza en funcidn de la facilidad con la que tal
suceso puede ser rescatado de la memoria. En tales “juicios de tipicidad se confunde Io que es mas
tipico cop Jo gue os mas probable™ (Piatelly, 1995, p. 57).

Es esperable que, a través de la publicidad que se hace de tos ganadores de loteria o del estruendo lamativo de una mdquina
recreativa cuando sc gena, se recuerden mejor estos episedios de panancias que los de pérdidas y por ello s¢ juzguen como mis
probables.

Representatividad

Insensibilidad al
tamafio mmestral

Falacia del jugador
Tipo 1

Falacia del jugador
Tipo 11

El juicio sobre 1a probabilidad de un evento se realiza estimando su similitud con la clase a la cual
se supefle pertenece ese cjetnplar.

Una forma especial del heuristico de la representatividad es la denominada ley de los nimeros
pequeiios, por la que se cree que las muestras pequefias reflejan las caracteristicas de la poblacién
de Is que provienen (Tversky y Kahneman, 1971), esto es, “se cree que es estadisticamente
verdadeto para lss series corlas 1o que es tan sélo aproximadamente verdadero para las series muy
largas, ¥ rigurosamente verdadero solamente para secuencias de longitud préxima al infinito”
(Piattelli, 1995, p. 59). En definitiva crea una dependencia entre eventos sucesivos que ex principio
sonl independientes.

“Creencis de que el azar es un proceso auto-cottectivo en ¢l cual una desviacion en cietta direccidn
induce 2 una desviacién en la diteccidn opuesta para restaurar el equilibrio” (Tversky ¥ Katmeman,
1982, p. 7). En definitiva, refleja 1a creencia de que 1a probabilidad de un suceso futuro sumenta
cuanto mayer s s racha anterior del suceso contrario.

Creencia de que s¢ puede detectar un nfimeto favorable a partir de un nimero de observaciones
reducido (Keren y Lewis, 1994)

Este heuristico afects al uso de sistemas en el juego, como, por ejemplo, apuntar los mimeros de nna loterfa aparecidos en los
dias precedentes (Comey y Cummings, 1985).

En la creacién de una secuencia aleatoria de lanzamientos mmginarios de una moneda, Ia aparicion de caras/cnices en un segmento
corte es cercana al 0.5.

En las carreras de caballos se usa la estrategia de apostar 2 los favoritos siempre y cuando éstos hayan ganado en las carrerss
previas, E] supuesto que subyace es el de pensar que los otros apo vana iderar esta situacion como improbable, pues
se espera que olros caballos, también favoritos, gaven; de manera que fa apuesta irusual se comvierte en und buens apuesta,

En el blackjack se espera que Ja probabilidad de ganar se incremente despuds de tres pérdidas sucesivas.
En 1a tuleta los jugadores piensan que un cierto mimero estd por salir cuando ilevs mucho tiempo sin aparccer.
Se dice que una mquins recreativa «ests calienten cuando lleva muchas jugadas sin dar premios.

Recnento de los nimeros ganadores en la mieta con el objetivo de detectar aquéllos que aparentemente tiencn una mayor
probabilidad de aparicion.

Estructura del
problema

El contexto ¢n el gue se estructurs un problems determina 1a eleccidn de estrategia.

Elhecho de que ta mayoria de los jugadores de blackjack censidere este jucgo como un equipe deportivo determina la creencia
en un esfuerzo conjunto para ganar, si éste 1o se produce, las oportunidades se reducen. El resultado es que los jugadores
stribuyen las pérdidas a los demds: «un mal jugador puede estropear el juego de todos».,

El énfasis puesto en los nimeros aparccidos en la nuleta determina que los sujetos desarrollen diferentes métodos para su propio
recuento, de forms que las pérdidas las atribuyen a su falts de habilidad.

Ratificacitn del sesgo
o sesgo confirmatorio

Biisqueda de infor
informacidn opuesta.

6o que sea istente con el punto de vista de uno y menosprecio de la

Un jugador de ruleta realiza uns gran apuesta, Guicsmente, a1 niimero 24 porque éste siempre va precedido del 12, que acaba de
salir, La rulets comienza a moverse y sale ¢] niimero 16; antc Ia pregunts de qué ha ocwrido, el jugador responde que casi gana
posque en la ruleta el 16 y e1 24 son niimeros adyacentes. Probablemente, resultados como €l 5, el 10 0 1 33 también hubieran
confirmado su creencia, ys que estan muy cerca del 24. EI 22, 23, 25 y 76 tambicn son confirmatorios porque tieuer un valor
Américo cercano al 24. Otros mimeros comao el 20, 21, 26 y 27 porque estin adyacentes 81 24 en el tablero. Y asi sucesivamente,
sin obvidar las veces que el 24 sale, si no inmediatamente, en la segunda apuesta.

Otro ejetnplo es el jugador de blackjack que descubre que después de 1a carta nimero 10, viene el 11 a¢112; despuds de un 6
un 3, después de un 2 un 8. A pesar de que £¢ comprucba que estas reglas solo se confirman una cuarta vez, se tiene en ceents
exclusivamente la informacin que corrobora la creencia.

Fijacicn en las
frecuencias absolutas

En la valoracién del éxito se tiene cn cuenta la frecuencia absoluta (cudnto se gana) mas que la
frecuencia relativa {balance entre pérdidas ¥ ganancias).

Una persons que se describia & si misma coto suerfuda comentaba que sicmpre ganaba a Ja loteria, a las quinielss, efc.
Analizando ! dinero gue habia ganado en funcidn de lo gastado, se comprobé gue el gasto cra superiorala ganancia; sin embargo,
¢l jugador no habia tenido en cuenta sus pérdidas, enfatizando que las veces que habia ganado eran increiblemente numerosas.

Sesgode la
informacién concreta

La informacién concreta, como la basada en recuerdos vividos o incidentes ilamativos, domina 2
1a informacidn abstracta, come los célculos o los datos estadisticos.

Los jugadores de blackjack perciben que usar procedimientos para contar las cartas o funciona, porque g0 tieten en cuenta la
idiosincrasia de cada situacion especifica. La explicacion es que los jugadores tienen problemas para comprender la naturaleza
probabilistica de una estrategia basada en principios estadisticos, Para ellos, una estrategia efectiva es aquells que fancions como
tal en cada una de las situaciones individuales.




TABLA 6.1. Heuristicos v sesgos caracteristicos en los juegos de azar (continuacion)

I Heuristico/sesgo

Definicién

Ejemplos

Corrslacién ilusoria.
Pensamicnto migico

Variables que de acuerdo con algin tipo de ides esterectipada se consideran que govarian, cuands
en realidad no es asi. La comelacidn ilusoria estd en Ia base de muchas supersticiones en et jucgo,
creenciss que en filtima instancia hacen descartar las probabilidades estadisticas,

Ademis “cuando se estd oorvencido del valor de una correlacion positiva, adn cuando ésta pueda
ser objetivamente ilusoria, se consigue siempre encontrarle nuevis confirmaciones y justificar sus
causas” (Diattelli, 1995, p. 124).

Un jugador de bingo explicabs que tenia un rotultador de la suerte gue solo utilizaba para marcar ciertos mimeras, tachando el resto
con otro rotulador, ya que al de la suerte se le ¢staba acabando Ia tinta. (A veces la suerte se acaba ames de que se gaste la tinta!)
(King, 1950).

Las persamas preseutan, algunas veces, una incapacidad para aplicar una estrategia de juicio
consistente a través de una serie de casos, Cuando dos modelos de prediccion diferentes son usados
como slternativa uao del efro, es posible crear la ilusién de que tos resultados sop predecibles sin

Cuande un jugador decide continuar o pacarse a 135 puntos de! As que posee el contrineante, pueds tener en cuenta las cartes
aparecidas con anterioridad, de mancra que acartas altas supuestamente le seguirian bajas y viceversa, o puede pensar en el orden
de las cartas en Ia baraja. Una cania alta confima el modelo que considerabs ¢! orden de la baraja. Una carta bajs confitma el

Inconsistencia del tener en considerscion los modelos. De maners gue fos resnliados sicmpre se podrin interpietar | modelo que estaba basado en consideraciones probabilisticas a large plaze. Cambisndo de wn modelo a oizo, salga et resultadn
proceso como una confimucidon de alguno de los modelos. que salga, va 8 facilitar la creencia de que 1os resultados eran predecibles.
Este cambio de estrategias de juicio favorece a suvez la aparicion del sesgo de las explicaciones
post hoc.
Extrapolagion Dificultad para estimar probabilidades juntas de eventos simples. Cualquier jugador puede entender que la probabilidad de ganar en una apuesta ¢n rulets al rajo o al negro es del 50%. Sin embargo
no-lineal les resulta extremadamente dificil estimar 1a probabilidad después de 100 vueltas,
f 1 La gente elie determinadas alternativas porque sug¢le ser costumbre hacetlo asi. En la ruleta hay clares ejemplos («el cinco, el dicciséis y vecinosy, «los cince nlimeross, «los diamantes migicos») que ponen
C b 'h?‘ en los de manifiesto como existen unos patrones de apuesta preferentes basados en ls costumbre més que en ¢l céleulo de
abitos probabilidades.
Justificabilidad Se prefiere nna regla que es justificable a otra para la cual no existe justificacion evidente. Cuando un jugador decide pararse a 16 puntos del Sicte que posce el contrincante, lo hace, a pesar de que la probabilidad de
ustiicabili perder con 16 puntos es todavia mayos, posque el ciloulo de I probabilidad de perder si continia jugando es més sencillo,
Antes de la toma de decisién, los problemas complejos se reducen a problemas miés seacillos. Para un jugador de loteris, la commpleja estructara de €sta se reduce a que ¢l precie del boleto sea razongble v a que la cantidad
Reduccién de la ¥ 1a calidad de los precios sean adecuadas: sin tetier en cucuta la relacion entre ambos, el nimero de boletos vendidos o lo que
comyplejidad se hace con los oo vendidos.
Tusion d trol La actividad que atafie a un resultado incierto puede por si misma inducir en wna persona | La ruleta, el blackjack e incluso las maquinas recreativas con premic estdn disefiadas de forma que los jugadores deban tomar
usion &e contro sentimientos de contro] sobre dichos resultados. % menie decisi desarrollindose asi 1a sensacién de estar influyendo en el resultado.
Estructuras de Los resnltados observados pueden producir ups informacién incompletz acerca de otras | A partir de un cierto resultado se pueden evaluar los efectos del juego mientras que se eluden los del no juego.
prendizaje sesgad prediced
Atribucitn flexible Tendencia & atribuir los éxitos a [2s habilidsdes propiss ¥ los fracases s influenciss de otro tipo. La aparicién de un evento fortuito en un partido de futbol es cotsiderado como el responsable del resuitado negativo.
Perder por poco es un signo alentador que confirma 4 estrategia del jugador y aurnenta la esperanza | Al perder por poco, el jugador pensari que su suerte estd cambiando, ya que ¢l premio esté cerca.
Perder por poco de que el premio estd préximo (Reid, 1986). Si el billete premiado de la loteria es 865,304, aquellos que tengan el nimero 865.30% se seatirdn frustados e intentardn aliviar

este sentintiento fugando otra vez para ver si consiguen el premio que estuvieron & punto de ganar (Kahneman y Tversky, 1932),

Diferencia entre el

Azar: slude a Ia falta de conocimiento sobre la causa de un evento.

Un jugador puede creer que se pierde nis que se gana, pero en su caso ese dato estadistico no s¢ puede aplicar ya que es su dia

azar y la swerte Suerte: afecta a los resnltados de forna personal, de suerte.
5 delas Retrospectivamente, las personas no se sorprenden por lo oourride ¢ incluso creen que predijeron Las pérdidas son percibidss como resultados erréneos, esto es, teaultados que pot alguna inesperada razén oo se ajustar; 4
" €520 de ” el resultado. Este sesgo se convierts en un obsticulo para ¢] aprendizaje, ya que cuando se ctee que | prediccion cotrecta, por lo que las pérdidas no son interpretadas como una refitacién de sus modelos de prediccion,
explichciones POSLROC | .o recultados adversos se predijeron, también se cree que pueden ser predichos en el futuro; de
P pr
o sesgo relrospectivo :

tos daterminara el cardcter futurs de los resultados.

manera que Is p is 0 00 de presenti
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6.2.3. El contexto normativo versus el contexto de los heuristicos y sesgos

Las diferencias entre ambos contextos explicativos pueden resumirse en las siguientes (Wagenaar,
1988):

1. Lateoria normativa intenta explicar el juego sin cambiar esencialmente la naturaleza del mismo,
aludiendo para ello a la sobreestimacion de las probabilidades y a la transformacion del valor
monetario en utilidad; de manera que los resultados sélo pueden ser atribuidos a Ias casualidades
del juego.

Por su parte, el contexto de los heuristicos v sesgos atribuye la aceptacion de apuestas
desfavorables y la prolongacion del juego a pesar de las pérdidas, a un cambio del concepto del
juego, en el que los resultados dependen de las decisiones de los jugadores.

2. La teoria normativa permite dar una explicacion de la aceptacion incidental de apuestas
desfavorables pero no del juego habitual o prolongado, ni de la multitud de desviaciones
sistemnaticas de las estrategias que optimizan los resultados.

Los heuristicos y sesgos no s6lo explican por qué se aceptan apuestas desfavorables y por qué
se mantienen a pesar de las perdidas, sino también la utilizacion de varias estrategias como un
todo o individualmente.

3. En cuanto al tratamiento del juego patologico, mientras que la teoria normativa propone el
cambio de la percepcion de probabitidad y de la curva de utilidad para hacer la toma de riesgo
aversiva; desde las explicaciones de los heuristicos y sesgos se intenta cambiar la
conceptualizacion de las apuestas, clarificando las reglas estadisticas y limitando la contribucion
de las habilidades y de la suerte.

A pesar de que el contexto de los heuristicos y sesgos parece explicar de una manera mas adecuada la
conducta de juego, no esta exento de criticas. En concreto, la mayor objecion que se le ha hecho es la de
carecer de valor predictivo, ya que no especifica las reglas por las cuales un heuristico sera aplicado en una
determinada situacion, ni por qué ante una misma situacion los jugadores eligen heuristicos diversos
(Wagenaar, 1988).

6.3. EL PAPEL DE LOS SESGOS COGNITIVOS EN EL JUEGO

“Azahar: palabra arabe con que se designan las flores blancas y fragantes de los
naranjos. Los arabes -esos grandes jugadores-, imprimian flores de azahar al
dorso de los naipes y de los dados, de ahi el nombre de 1a fortuna™ (Peri Rossi,
La ultima noche de Dostoievski),

Inmersos ya completamente en ese mundo ilusorio de las distorsiones cognitivas, ¢l objetivo ahora se
centraria en analizar como intervienen los principales sesgos en el mantenimiento de la conducta de juego.
Con el fin de evitar algunas de las limitaciones, antes sefialadas, en el ambito de las explicaciones
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heuristicas, en este apartado se va a hacer referencia a un numero reducido, pero probablemente el mas
representativo, de sesgos propios de los juegos de azar. Asimismo se pretende, en la medida en que sea
posible, especificar las condiciones que van a favorecer la aparicion de tales sesgos para asi dotatles de
cierto valor predictivo.

Pero antes, por si acaso se ha sucumbido al poder de las distorsiones cognitivas, parece oportuno
delimitar el concepto de juego de azar.

6.3.1. Distincion entre juego de azar y de habilidad: un paso previo

Aunque en todo juego el azar desempefia un papel fundamental, existen diferencias en el grado de
responsabilidad de éste sobre el resultado (Ochoa y Labrador, 1994). Por definicién, un juego de azar puro
no da al jugador la oportunidad de utilizar su habilidad o influir en el resultado (Walker, 1992a). Por el
contrario, un juego de habilidad es aquel en el que el resultado, ain controlado en gran medida por el azar,
puede verse modificado por la puesta en practica de determinadas habilidades; cuya aportacion, sin
embargo, es dificil cuantificar debido al amplio nimero de efectos aleatorios (Ochoa y Labrador, 1994).

Entre ambos extremos desfilan un sinfin de juegos: las diferentes loterias cuyos resultados estan
completamente controlados por el azar, pasando por el bingo, la ruleta, las maquinas recreativas, las
quinielas hasta los juegos de cartas, en los que la habilidad del jugador puede influir en el resultado. A su
vez en el ambito de las maquinas recreativas se encuentran aquellas que se rigen exclusivamente por el azar
(caracterizadas por la insercion de una moneda, la accion del mecanismo de azar y el premio dependiendo
del resultado) y aquellas otras en las que el jugador tiene la posibilidad de interactuar con la maquina para
intentar influir en el resultado (Walker, 19923).

Esta distincidn permite poner de manifiesto, por un lado, que el acercamiento al juego debe ser siempre
probabilistico, intervenga o no la habilidad del jugador; y por otro, que los sesgos en el procesamiento de
la informacién relacionada con los resultados seran mas desadaptativos en aquellos juegos controlados
practicamerte en su totalidad por el azar. Un jugador de cartas y otro de maquinas recreativas pueden estar
utilizando el heuristico de la representatividad a lo largo de la partida. El hecho de tener un recuento de
las cartas conocidas o del tipo de frutas que han salido en una maquina recreativa no va a cambiar el
resultado de las partidas, pero mientras que en el primer caso ese recuento puede ser de utilidad a la hora
de apostar, es completamente inutil en el segundo caso.

De cualquier manera, como indica Walker (1992a), en cada tipo de juego los jugadores van a elegir
estrategias inferiores en efectividad, creyendo al mismo tiempo que tal juego implica aspectos de habilidad
en mayor cuantia de lo que realmente lo hace. Es decir, que mientras el papel que juegan las habilidades
es sobreestimado, las habilidades realmente utilizadas son menos efectivas de lo que se cree. Los fallos
como consecuencia de estas estrategias imperfectas, no van a servir, sin embargo, de feedback para
cambiarlas o mejorarlas.

Por ultimo, comentar que los jugadores habituales preferirin aquelios juegos en los que, por un lado,
no predomine la habilidad, ya que dichos jugadores necesitan algo mas que la ventaja significativa que
supone el poseer ciertas habilidades; y por otro, que no sean completamente de azar, ya que al no ofrecer
ningun tipo de ventaja resultan carentes de atractivo. En palabras de Walker (1992a, p.16) "los jugadores
frecuentes se veran atraidos por juegos que contengan una mezcla apropiada de azar y habilidad”.
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6.3.2. Habilidad, azar y suerte

Keren y Wagenaar, en un trabajo de 1985, llevaron a cabo un experimento cuyo objetivo era analizar
los pensamientos de los jugadores de blackjack. Para ello utilizaron cuatro cuestionarios diferentes,
administrados a 149 sujetos. Los resultados pusieron de manifiesto que la mayoria de los jugadores
compartian una nocién basica: el concepto de suerte. De hecho, cuando se les preguntaba qué porcentaje
del juego atribuian a la suerte, 1a media arrojaba una cifra del 68.2%. Dato que se veia disminuido cuando
se les pedia que establecieran los porcentajes (cuya suma debia ser igual al 100%} atribuidos al azar, a la
habilidad y a la suerte; siendo éstos 18%, 37% y 45% respectivamente. Se observa que al determinar los
factores que intervienen en el juego, los jugadores aluden no sélo al azar y a la habilidad sino tambien, y
de manera relevante, a un tercer factor que es la suerte. El azar y la suerte son conceptos causales
diferentes que determinan los resultados a su manera, y en este contexto la suerte parece ser mas importante
que el azar (Wagenaar, 1988).

Cabria preguntarse si esta distincion entre el papel del azar y de la suerte se establece también en la
explicacion causal de los eventos cotidianos o, por el contrario, se restringe a la situacion de juego. Para
ello, Wagenaar (1988) desarrollo varios experimentos en los cuales se pedia a los sujetos que describieran
un suceso de su vida que fuera un buen gjemplo de azar o suerte, historias que luego eran evaluadas por
otros sujetos para establecer en qué medida se podian distinguir ambos. En otro tipo de experimento las
historias describian un evento novedoso, en el que aparecia una sorpresa y su consecuencia; de manera que
los sujetos debian indicar qué historias se relacionaban con el azar y cuales con la suerte. Los resultados
confirman que en la mente de la gente existen diferencias entre azar y suerte, relacionadas con diferentes
aspectos de los eventos; mientras que la sorpresa va asociada en mayor medida al azar, las consecuencias
se relacionan mas con la suerte.

En la mente del jugador, esta distincion hace que sea simultaneamente consciente de las reglas
estadisticas que controlan e} juego y crédulo ¢on su suerte personal. Un jugador de ruleta no espera poder
cambiar los resultados a su favor, pero espera que la suerte le aynde a realizar la apuesta correcta. La
suerte no influye en la rueda de la ruleta (el azar es el mismo para todos los jugadores), pero si en la
eleccion de apuesta.

El establecimiento de la habilidad y la suerte como principales factores que intervienen en el juego
(Keren y Wagenaar, 1985), demuestra la existencia de dos componentes en los pensamientos irracionales
referidos al juego (Walker, 1992a):

A. El primero de ellos hace referencia a las creencias y razonamientos asociados resultado de la
sobrevaloracion de las posibilidades de ganar, independientemente de cualquier accion realizada
por el jugador. Este componente recibe el nombre de confianza en la suerte.

B. El segundo, por su patte, alude a las creencias y razonamientos asociades que determinan que
las personas recurran a sus habilidades o destrezas o que, inciluso, desarrollen otras para vencer
al azar (Ladouceur, 1993a); sobrevalorando, por tanto, el control sobre los resultados. A este
componente se le denomina ilusién de control.
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En definitiva, ambos sobrevalorarian las posibilidades objetivas de ganar (Ladouceur, 1993a). Pero
mientras que la confianza en la suerte aparece en cualquier tipo de juego, la ilusion de control se ve
fomentada en unos mas que en otros.

6.3.3. Causas de los resultados: ;azar, suerte o habilidad?

Comenta Wagenaar (1988), que pocas ideas estan tan grabadas en nuestra mente como fa nocion de que
los sucesos tienen sus propias causas. De manera que, ante la ausencia de una causa conocida, los eventos
se atribuyen a causas abstractas, como la suerte o el azar. El lanzamiento de un dado, las vueltas de una
ruleta o el barajar unas cartas, son hechos relacionados con el azar; no porque carezcan de causas fisicas
sino porque el conocimiento acerca de éstos es insuficiente para predecir los resultados. El azar y la suerte
1O son causas en si mismas, solo expresan la ausencia de conocimiento relevante para la prediccion, sin
embargo, ambos parecen actuar como causas reales en la mente de la personas.

Un ejemplo, que sirve para ilustrar las consecuencias directas de entender el azar como causa, es la
conocida falacia del jugador; que supone la creencia de que es mas probable que salga «cruz» después de
sucesivas «caras». La demostracion experimental de este principio la ofrece Wagenaar (1970, citado en
Wagenaar, 1988), quien establece dieciséis secuencias diferentes de 50 puntos blancos y 50 negros para
cada una de las probabilidades de repeticion (0.2, 0.3, 0.4, 0.5, 0.6, 0.7 y 0.8). De cada dieciséis
secuencias los sujetos ven siete, una de cada nivel y su tarea consiste en indicar cual es la que consideran
que representa un lanzamiento real de una moneda. El 86% de los sujetos preferia una probabilidad de
repeticion baja.

Del mismo modo, estudios empinicos demuestran que los sujetos son mcapaces de generar, por ejemplo,
numeros al azar, es decir, son incapaces de producir secuencias aleatorias (Wagenaar, 1970; citado en
Ladouceur, 1993a).

Un ejemplo con mayor validez ecologica puede ser el experimento de Halpem y Devereaux (1989), en
¢l que exploran las estrategias de apuesta que emplean los jugadores del Pennsylvania Daily Number. Un
juego diario de loteria en el que los jugadores deben escoger en cada boleto tres numeros que van del 000
al 999 y cuyas ganancias dependeran del nimero de acertantes. Los resuttados demuestran claramente que
los apostantes no elegian nimeros que pudieran complicar el proceso aleatorio del juego, de manera que
tendian a evitar los numeros extremos de la escala, los numeros elevados de cada decena, nimeros con
digitos dobles y aquellos que previamente habian ganado. Por el contrario, elegian niimeros que incluian
triples digitos, fechas representativas, trios que contenian 1,4y 7 6 1, 2 y 7 o series en ascenso.

En definitiva, "no estamos acostumbrados, como seres inteligentes que somos, a considerar el azar como
una explicacion justa y plausible de un acontecimiento. Invocamos habitualmente al azar cuando tocamos
las fronteras de nuestro conocimiento o cuando abordamos un fenoémeno completamente inhabitual”
(Ladouceur, 1993a, p. 364). En cualquier caso, se considera una causa en si misma, provocando el sesgo
de juzgar los acontecimientos como relacionados, cuando en realidad son independientes.

Pero en mayor medida se apela a otros factores como la suerte y/o la habilidad para dar cuenta de los
resultados (Keren y Wagenaar, 1985). Cuando se produce una secuencia de ganancias o pérdidas durante
el juego, uno advierte la inesperada alta frecuencia de tales resuitados y para explicar este desenlace,
contrario 2 la idea que se tiene del azar, se apela a la suerte. Buena suerte, si se producen largas secuencias
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de ganancias, o mala, si son sucesiones de pérdidas (Wagenaar, 1988). En estas circunstancias, es posible
que se produzca la asociacion entre buena/mala suerte y factores externos, como un nimero, un dia, una
mesa, una maquina, etc., favoreciendo una correlacion ilusoria entre ellos.

;Cémo es posible que una persona mantenga la fe en un nimero especial o en su suerte a pesar de las
constantes pérdidas? Walker (1992a) propone el término de pérdidas cercanas para intentar explicar este
hecho. Objetivamente todas las pérdidas son iguales y ninguna esta mas cerca que las otras del premio, sin
embargo, las pérdidas cercanas, o lo que es lo mismo las casi ganancias, favorecen la idea de que existe
una oportunidad real y significativa de ganar en el futuro.

Scame (1975, citado en Walker, 1992a) ejemplifica como esta ratificacion del sesgo de que van a ganar
en el futuro, se observa en jugadores de maquinas recreativas, que no sélo van a mirar la secuencia de
simbolos que ha salido sin éxito sino también la anterior y la posterior.

Relacionado con el orden de las secuencias en las maquinas recreativas, Strickland y Grote (1967)
realizan un experimento en el que varian el porcentaje de simbolos ganadores en cada uno de los tres
rodillos” de 1a maquina, de manera que hay cuatro grupos con los siguientes porcentajes:

GRUPO Rodillo 1 Rodiilp 2 Rodillo 3
[ 70.5 51.1 309
I 69.6 50.3 29.6
m 32.0 48.5 716
v 30.5 49.6 68.1

Los resultados indican que en aquellos grupos (I y IT) en los que el porcentaje de simbolos ganadores,
en la primera rueda que se detiene, es mayor; los sujetos persisten mas tiempo jugando, ya que estos
simbolos favorecen la creencia de que el éxito es inminente.

Pero el jugador asume también un papel activo, recurriendo a su destreza para explicar los resultados.
Ladouceur y Mayrand {1987) desarrollan un experimento para mostrar la existencia de este papel activo.
En una sesion de ruleta establecen dos grupos, uno en el que el propio jugador lanza la bola y otro en el
que [a misma tarea es realizada por un croupier. Aunque este hecho no modifica el deseniace del juego, los
resultados demuestran que los sujetos que lanzan ellos mismos la bola hacen unas apuestas mas altas y
sobrevaloran mas las posibilidades de ganar que los jugadores del segundo grupo.

Estos autores (Ladouceur et al., 1987) realizan otro experimento en el que a jugadores de loterias
pasivas {el nimero figura ya en el billete) y pseudoactivas (el jugador compone su propio nimero) se les
ofrece la posibilidad de intercambiar su boleto por otro comprade por el experimentador; en caso de
rechazar esta opcion se les ofrecian tres, cinco y hasta diez boletos a cambio del suyo. Los resultados
demuestran, una vez mas, que los jugadores que introducen algun tipo de habilidad en el juego (en este caso
elegir una combinacién de numeros) consideran que tienen mas probabilidades de ganar; y por ello, en el
citado experimento, los sujetos del grupo de loterias pseudoactivas elegian significativamente mas boletos
que los del otro grupo para completar el cambio.

* Término wtilizado para hacer referencia a las cintas (generalmente tres) que levan grabadas las figuras cuya disposicion horizontal formara
la linea ganadora, atendiendo al plan de ganancias de la maquina.
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Esta introduccion de aspectos de habilidad en una situacion basada en el azar recibe el nombre de
ilusion de control. Definida por Langer (1975, p. 313) como "una confianza en la probabilidad de éxito
personal mapropiadamente mas alta que lo que puede garantizar la probabilidad objetiva®.

ilusion de control: factores que favorecen su aparicion

Se ha demostrado como las personas, a menudo, fallan en responder de manera diferencial a los sucesos
controlables e incontrolables. En este epigrafe se van a analizar los factores que gobiernan fa conducta de
control ilusorio, y para ello se va a seguir la exposicion de Langer (1975).

Esta autora propone que una manera de identificar estos factores es extrapolar las caracteristicas de las
situaciones en las que interviene la habilidad. En tales situaciones hay una caracteristica comin que es la
competencia, empleandose ademas conductas externas e internas diseftadas para maximizar 1a probabilidad
de eéxito: la eleccion de materiales y respuestas apropiadas a la situacion, familiarizarse con esos materiales
y respuestas, dedicar cierto tiempo a pensar sobre la tarea y las posibles estrategias que deben emplearse,
y esforzarse mientras se realiza la tarea para incrementar la probabilidad de éxito.

El estudio de Langer (1975) pretende evaluar la efectividad de dichos factores a la hora de ocasionar
ilusion de control. La idea que subyace es que fomentando o permitiendo en una situacion de azar el empleo
de conductias relacionadas con situaciones de habilidad, se incrementa la probabilidad de inducir ilusién
de control.

A continuacion se muestran diversos experimentos {Langer, 1975) que intentan analizar esta idea, para
lo cual se introducen los factores mencionados en una situacion de azar.

Competencia

En este estudio los sujetos son sometidos, en una situacion de partida de cartas simulada, a dos
condiciones experimentales. En una de ellas, el contrincante es un hombre atractivo y seguro, que
viste un abrigo deportivo de su talla; en la otra condicidn, por el contrario, es un hombre timido,
torpe y con un tic nervioso, vestido con el mismo abrigo deportivo pero de una talla pequefia.

Las apuestas realizadas son significativamente mayores en la condicion en la que ef nval aparecia
como una persona torpe. Estos hallazgos reflejan como la competencia induce a la ilusion de control,
apostando en funcién de la probabilidad de ganar; de modo que cuanto menos competente sea el
oponente es mas probable que uno gane y por tanto, las apuestas son mas elevadas.

Eleccién

En este experimento los sujetos compraban un boleto de loteria que costaba un dolar. Todos los
sujetos pasaban sucesivamente por dos condiciones experimentales, una en la que podian elegir el
ticket y otra en Ia que el experimentador les entregaba el boleto sin la opcion de elegir.

Posteriormente se les instaba a vender su boleto, demostrando los resultados que la eleccion tiene
un efecto considerable en Ia revalorizacién del mismo, ya que el valor medio de un boleto en la
condicién en la que lo elegia el propio sujeto se elevaba a 8.67 dolares, siendo solo de 1.96 dolares
en la condicion de no eleccion.

Permitir a los sujetos que hagan elecciones favorece la ilusion de control sobre los resultados.
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Familiaridad con los estimulos y las respuestas

Para evaluar la efectividad, a la hora de inducir ilusién de control, del factor familiaridad con los
estimulos; Langer (1975) realiza un estudio en el que hay dos tipos de boletos de loteria, unos
resultan, por sus caracteristicas fisicas, familiares a los sujetos y otros, por el contrario,
desconocidos y novedosos.

En este caso, el experimentador les insta a cambiar su billete de loteria por otro cuya
probabilidad de ser premiado es mayor. Una vez mas los datos confirman la hipotesis que sustenta
que la familiaridad favorece la ilusion de control y por ello los sujetos que poseian un boleto
familiar, a diferencia de aquellos otros cuyos boletos eran novedosos, no encontraban ninguna razén
para cambiarlo por otro.

El experimento disefiado para evaluar la familiandad de las respuestas consistia en un aparato
para jugar al ajedrez con el que los sujetos tenian o no la posibilidad de practicar. Después de
realizar un niimero de jugadas determinadas, se les pedia que valorasen su actuacion en comparacion
con la de un campeodn de ajedrez. Su valoracion era significativamente mas alta en la condicion en
la que habian tenido la oportunidad de practicar con el aparato.

Implicacion pasiva (tiempo dedicado a pensar en las tareas y en las estrategias)

La hipétesis mantiene que la confianza en ganar aumenta con el tiempo. Para verificarla, se
realiza un experimento en ¢l que a la mitad de los participantes en una loteria se le mdica que los tres
numeros del boleto premiado iran saliendo en tres dias consecutivos, mientras que a la otra mitad
se le da la solucion en un solo dia. De nuevo, para evaluar la ilusion de control se les ofrece la
oportunidad de cambiar sus boletos por otros con una probabilidad mayor de salir premiados. Se
incluian ademas preguntas para evaluar la confianza que tenian en que sus boletos fueran premiados.

Los resultados demuestran que los sujetos que se involucraban mas (condicion en la que los
numeros se dan en tres dias consecutivos) eran menos propensos a aceptar el cambio de boleto,
existiendo también una diferencia significativa en la confianza que mostraban en que sus numeros
de loteria iban a ser premiados.

Exposicién al juego

Otros autores (Ladouceur et al., 1986) han verificado cémo, en todos los juegos y en todas las
categorias de jugadores, la exposicion o el contacto con esta actividad mcita al jugador a asumir un
riesgo monetario creciente, debido al desarrollo de la ilusion de control.

Para determinar, por un lado, la evolucion de las apuestas a lo largo de vanas sesiones de juego
y por otro, €l nivel de partida de las apuestas en comparacion con las de la sesion anterior; los
autores sometieron a jugadores principiantes y habituales a tres sesiones de ruleta en las que cada
dia se registraba la suma de dinero o de fichas apostadas.

Los resultados muestran una toma de riesgo monetario que aumenta a medida que los sujetos
participaban en el juego. Los jugadores, tanto principiantes como habituales, no volvian nunca a la
apuesta inicial de la sesion precedente; y lo que es mas interesante, en la ultima sesion de juego ya
no se podia distinguir la curva de riesgo monetario de ambos tipos de jugadores.
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Se podria argumentar que, quiza, estos sijetos tenian una percepcion erronea del juego previa
a su exposicion, podria ser que ya creyesen en métodos para influir en el desenlace del juego, es
decir, que la percepcidn de ilusion de control fuera anterior y no posterior a la exposicion.

Para analizar este punto, Gaboury y Ladouceur (1989) realizan un experimento en el que dos
tipos de jugadores participan en una sesion de ruleta, a saber, aquellos que consideran que dicho
Juego esta determinado por el azar y los que creen que la utilizacion de estrategias incrementa las
posibilidades de ganar. Sus verbalizaciones durante la sesion de juego se registraban a través del
método de pensar en voz alta, los resultados arrojan un 75% de verbalizaciones irracionates en
ambos grupos, independientemente de su percepcion inicial.

Esto mdica que la exposicion a juegos de azar suscita “una percepcion erronea incluso en las
personas que, al principio, creian que el desenlace del juego esta enteramente determinado por el
azar" (Ladouceur, 1993a, p. 367).

Secuencia de los resultados

Langer y Roth (1975) consideran que un patron de resultados consistente es otra de las
caracteristicas de una situacion de habilidad. Argumentan que si alguien posee la habilidad
necesaria, esta motivado para realizar bien la tarea y ésta es controlable, la persona tendra éxito de
forma consistente; si, por otro Jado, no se posee la habilidad necesaria pero el resultado es
controlable, se fallara consistentemente. Por el contrario, la actuacion en una tarea de azar
proporciona un patron variable de éxitos y fracasos.

Las citadas autoras elaboraron un experimento basado en la prediccion del resultado de treinta
lanzamientos de moneda, ofreciendo a los sujetos un feedback con tres secuencias de resultados
diferentes: descendente (los éxitos se daban al principio de la secuencia y a medida que transcurrian
los lanzamientos iban aumentando los fracasos), ascendente (los fracasos se daban al principio y los
eéxitos al final) y aleatonia (los éxitos v los fracasos se daban al azar).

Los sujetos en la condicion descendente desarrollaban una mayor percepcion de control,
percibiéndose significativamente mejores en la ejecucién de la tarea, recordando mas éxitos durante
la misma y prediciendo éxitos mayores en tareas futuras. Por su lado, los sujetos de las condiciones
ascendente y aleatoria desarrollaban respuestas mas acorde con las probabilidades objetivas.

Por lo tanto, una secuencia de resultados que incluya éxitos al principio determinara una
atribucion de control que, una vez hecha, conseguira que a los resultados inconsistentes con la
misma no se les conceda demasiada importancia.

Se puede concluir que "la contingencia objetiva no parece ser la variable crucial que gobierne la
conducta de los sujetos. De hecho, el que se reaccione ante un evento como si este fuera controlable
depende de factores como la competitividad, la eleccion, la familiaridad y la implicacion” (Langer, 1973,
p.323).

Como se ha indicado anteriormente, las personas necesitan controlar el medio, necesitan especificar una
causa para cada evento, necesitan vencer la casualidad, y por elio en situaciones controladas por el azar
se comportan como en aquelias en las que funcionan las habilidades. Amparado, ademas, por Ja dificultad
que entrafia discriminar entre ambas condiciones, ya que en toda situacion de habilidad hay elementos de
azar y elementos de habilidad en casi toda situacion de azar. A todo ello hay que afiadirle el hecho de que
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los resuftados positivos son a menudo atribuidos a la accion que les precede, reforzando asi la percepeion

de ilusién de control.

Evaluacion sesgada de los resultados

Se sabe que las cantidades de dinero invertidas y perdidas por los jugadores son astronomicas y que,
por ende, sélo una pequeiia parte de estas pérdidas puede atribuirse a los jugadores principiantes o novatos.
Por €l contrario, dicho capital lo pierden jugadores que han apostado en el pasado y, generalmente, han
perdido. ;Por qué la gente persiste en una empresa que solo produce pérdidas?

Se ha analizado ¢cémo debido a la ilusion de control los jugadores tienen, o adquieren, la creencia de que
ganaran, ya que consideran que pueden ejercer control sobre la tarea; y ;por qué esta conviceion persiste
a pesar de la evidencia contraria? "La fe micial de los jugadores en su habilidad para ganar sobrevive al
desafio que suponen las frecuentes pérdidas debido a que los jugadores tienden a evaluar los resultados de
manera sesgada” (Gilovich, 1983, p.1111). En concreto, funcionan con la llamada atribucion flexible.

La atribucién flexible es la tendencia a unputar los éxitos a factores mtemos, como la habihdad o el
esfuerzo; mientras que los fallos se atribuyen a factores externos a la persona, tales como obstaculos o
mala suerte (Walker, 1992a). Dado que los éxitos tienden a incrementar las expectativas de uno mas de
lo que los fracasos las dismtinuyen, con el paso del tiempo el jugador se mantiene mas confiado de lo que
la probabilidad objetiva o el patron de resultados pasados podrian justificar (Gilovich, 1983).

El papel de esta evaluacion sesgada en el area del juego ha sido demostrado experimentalmente por
Gilovich (1983), en este caso, con apuestas deportivas.

En un primer experimento se pretende evaluar el tiempo dedicado a explicar las pérdidas y las
ganancias, y para ello se realizan tres sesiones: (1) en la primera los sujetos hacen una serie de apuestas
en fiutbol amernicano; (2) en la segunda, una semana después, los sujetos saldan cuentas con el
experimentador y se graban sus explicaciones sobre las pérdidas o ganancias; y (3) en la tercera, tres
semanas después, se les pregunta que es lo que recuerdan de sus apuestas realizadas en la primera sesion.

En este experimento se comprobo, por un lado, que los sujetos pasaban mas tiempo reexaminando y
discutiendo las pérdidas que las ganancias, por lo que las primeras eran mas recordadas; y por otro, que
el tipo de comentarios realizados en uno y otro caso eran completamente diferentes: los sujetos tendian a
descomponer la explicacion de las pérdidas y a mantener entera la de los éxitos.

En un segundo experimento el autor intenta determinar como los perdedores tienden a explicar sus
fracasos haciendo énfasis en los aspectos casuales del juego, mientras que los ganadores tienden a
minimizar estos aspectos, Para poner a prueba esta hipotesis se utilizo un partido de baloncesto en el que
el resultado final vino dado por el tiro fallido de un jugador.

A través de un contacto telefonico, a los sujetos se les preguntaba por qué equipo habian apostado, qué
cantidad y qué prediccidn harian si se disputase otro partido entre ambos equipos. Los sujetos
pertenecientes al equipo perdedor daban mayor importancia al hecho casual que los del equipo ganador.

Los éxutos se toman como evidencia de la efectividad de la habilidad, mientras que los fracasos se deben
mas a factores casuales, azarosos (Walker, 1992a}. De este modo, los sujetos perdedores restauran ia fe
en su equipo y los pertenecientes al ganador no disminuyen la suya.
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"Las mplicaciones de estos resultados son claras. Esta tendencia a aceptar las ganancias a simple vista
pero transformar las pérdidas en casi éxitos puede producir una evaluacion excesivamente optimista de las
propias habilidades y de las oportunidades de éxito fituras. Debido a estas expectativas infladas, los
Jugadores continuaran enganchados en actividades de juego que solo producen pérdidas... Las personas
realizan esfuerzos con la expectativa de éxito y con un conjunto de estrategias disefiadas para conseguir
ese éxito. Después de engancharse en una conducta dictada por estas estrategias, se recibe feedback de su
efectividad. Por tanto, evaluando dicho feedback de manera sesgada, la gente fallaria en reconocer cuando
tales estrategias son ineficaces y, por ende, persistiria en conductas carentes de recompensa” (Gilovich,
1983, pp. 1123-1124).

Las decisiones del jugador: un continuo enmarafiamiento

El fenomeno del enmarafiamiento ha sido definido por Brockner y Rubin (1985, citado en Walker,
1992a) como el proceso de toma de decision por el que los individuos se encierran escalonadamente en una
estrategia de decision que, de hecho, ya ha fallado. Esto es, la decision de acabar con las pérdidas entrampa
a su victima mas y mas.

Estos autores elaboraron el sigumente experimento para demostrar dicho proceso. A los sujetos se les
situaba enfrente de un contador electronico y se les indicaba que dicho contador aumentaria una unidad
por segundo. Un ordenador iba generando aleatoriamente numeros ganadores, de manera que cuando tales
numeros aparecian en el contador sonaba un zumbido, indicando que ese sujeto habia ganado dos ddlares
si jugaba en el 400 o tres si lo hacia en el 500. En el juego 500 el sujeto recibia cinco ddlares por
participar, y en el 400 cuatro dolares; de los cuales debian pagar un centavo por la compra de cada unidad
que salia en el contador. Los sujetes eran informados de Ia posibilidad de plantarse en cualquier momento,
pudiendo ganar el premio y/o quedarse con parte del dinero inicial para apostar. Para aumentar la
credibilidad en Ja existencia de un nimero ganador, cuando en realidad tal nimero no existia, éste aparecia
en una sesion de practica.

Teniendo en cuenta las reglas del juego, parece que [a decision mas racional o acertada es la de coger
el dinero y no jugar, aspecto, por otro lado, similar 2 cualquier juego de azar; sin embargo, la mayoria de
los sujetos decidio jugar, solo un 14% eligié no jugar. Ademas, a pesar de que lo mas acertado a medida
que pasaba el tiempo era parar, el 12% jugé hasta perder todo el dinero.

Si un juego que produce un premio infimo engancha de esta manera (qué ocurre en aquelios juegos
cuyos incentivos son mucho mayores?

Parece un buen ejemplo una version de la loterfa llamada Lotto en ios paises anglosajones (Walker,
1992a), y que se corresponderia con la Bonoloto espafiola. En este juego el jugador debe elegir seis
numeros entre cuarenta y cuatro. Como ya se ha comentado anteriormente, la seleccién de niimeros no se
hace al azar sino que esta guiada por aquellos que para el jugador tienen una significacion especial (e]:
fecha de nacimiento, un nimero de teléfono,...) o son nimeros de la suerte. De modo que el jugador elige
esos mimeros que son los favoritos para ganar, semana tras semana compra up boleto en el que rodea
dichos nimeros, en poco tiempo el jugador se ve inmerso en este enmarafiamiento, pues ;como podria
sentirse si por no rellenar una semana el boleto saliesen premiados sus nameros de la suerte?
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"Este enmarafiamiento provoca en el jugador la creencia de que si persiste ganara. Todo lo que se
necesita es persistencia. Pero la persistencia produce pérdidas que incrementan la necesidad de mantenerse
en el juego hasta que sean recuperadas. Cuanto mayor sean las pérdidas mayor es el enmarafiamiento”
(Walker, 1992a, pp. 146-147).

Para concluir, se retoma la idea expresada por Ladouceur et al. (1996): en todas las areas de nuestra
vida aprendemos de la experiencia pasada, pero jlas situaciones en las que los eventos estan basados en
el azar, como el juego, son las unicas en las cuales los individuos deberian ignorar la experiencia pasada!

Para completar este capitulo, el Anexo C resume los estudios mas relevantes sobre distorsiones
cognitivas en el ambito de Juego.

6.4. CONCLUSIONES SOBRE LOS FACTORES EXPLICATIVOS
DEL JUEGO PATOLOGICO

Después de esta dilatada travesia a través de aquellos elementos factibles de explicar la conducta de
juego, especialmente la de un juego problematico, parece imprescindible tomar un atajo de regreso como
punto de partida de la siguiente, y no menos farragosa, senda a emprender. Por ello, de cara a desarrollar
una teoria explicativa del juego patologico parece necesario tener en cuenta los siguientes hechos
(Becoiia, 1995; Walker, 1992a):

1. La exposicion al juego. La disponibilidad del juego es a priori un prerrequisito para que tenga
lugar la conducta de juego, v la oportunidad de jugar va a depender claramente de la cultura en
la que viva el individuo, afectando de tres modos:

(a) La difusion con la que, historicamente, diferentes juegos estan disponibles en esa
cultura.

(b) Las actitudes y costumbres culturales, que fomentan o disuaden la implicacion en esas
formas de juego disponibles.

{c) Las leyes y regulaciones culturales, que determinan los tipos de juego cuya practica
esta penalizada.

2. Los grupos de referencia. Las actitudes hacia el juego de los grupos de referencia pueden
desempefiar un papel importante en la disposicion de una persona a jugar, ya que muchos
factores culturales y subculturales van a influir en el individuo a través de sus grupos de
referencia, Puede inferirse, entonces, que aquellos grupos con los que una persona se identifica
actian como incentivo o inhibidor del juego, contribuyendo a la ecuacion del juego a través del
aprendizaje vicario, proceso destacado que proporciona la capacidad de jugar y fomenta la
participacion en esta actividad.

3. Consecuencias percibidas del juego. Una vez que se han comenzado a emitir conductas de
Jjuego, éstas se mantendran o no en funcion de las consecuencias percibidas {reforzamiento
positivo y negativo).
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4. Activacion psicofisiolégica. Este factor, descrito como la causa central del juego por un amplio
elenco de autores, es referido bajo ta suposicion de que algunos individuos necesitan incrementar
su nivel de arousal, cuyo déficit puede estar bioldgicamente determinado o situacionalmente
inducido.

Mas evidente que esta hipotesis resulta el hecho de que un aumento de la activacion
psicofisiologica se experimenta como excitacion gratificante, conformando, entonces, junto a los
premios monetarios, parte del reforzamiento positivo.

5. Cogniciones. Este agente hace referencia a las creencias que el jugador mantiene sobre el juego:
creenctas acerca de la naturaleza del juego, sobre las estrategias para jugar y la interpretacion
de los resultados. En contra de lo que haria suponer unos pensamientos precisos y ajustados a
Ia realidad, el jugador espera ganar dinero con el juego.

6. Crisis y estrés. El juego va a proporcionar una via de escape a una situacion de estrés, con la
misma efectividad que cualquier otra actividad absorbente. Por tanto, tales crisis o estados de
estrés tienen la capacidad de intensificar un juego preexistente, que en ese caso cumpliria varias
fimciones, entre ellas, desviar al individuo de dicha fuente de estrés, centrar la atencion fuera de
esa situacion y proporcionar una forma de evitar la responsabilidad social. La contribucion de
este factor se centraria, pues, en ahondar en el grado de implicacién de esta actividad y por lo
mismo, posiblemente, en el desarrollo de un juego problematico.

7. La exposicion y consiguientes consecuencias del juego, las creencias irracionales y los
acontecimientos vitales negativos pueden conducir a la persona a un tipo de juego problematico
o0 excesivo, que puede ser transitorio o hacerse mas intenso y cronico y desembocar en el juego
patologico.

8. La falta de habilidades adecuadas para hacer frente a la conducta de juego e impedir su
mantenimiento y desarrollo, en especial si existe una cierta disponibilidad econémica (propia u
obtenida por medios legales o ilegales), facilitara su cronificacion, cuya evolucion transcurrira
por las cuatro fases ya conocidas de ganancia, pérdida, desesperacion y desesperanza.

De cara a establecer un modelo tedrico explicativo del juego patoldgico, parece obligado tener en cuenta
todos estos aspectos que de alguna manera estan relacionados con la conducta de juego. Sin duda, un
modelo que integre este conjunto de factores es algo deseable, pero sin perder de vista que la potencia de
las relaciones causales y la modificabilidad de tales variables es desiguai. Difieren temporalmente, pues
algunas cobran especial relevancia en el origen de la conducta, tales como la exposicion al juego o los
grupos de referencia; mientras que otras intervendrian fundamentalmente en el mantenimiento y
cronificacién de Ia conducta de juego, como son los procesos de reforzamiento (con dos tipos de refuerzo:
la ganancia monetaria y la activacion psicofisiologica) y las distorsiones cognitivas. Difieren en la
viabilidad de unos cambios potenciales que no siempre resultan factibles, de manera que una legislacion
mas sensata que no fomente un abuso del juego es virtualmente posible pero poco probable y, en cualquier
caso, excede a las competencias del psicdlogo. Difieren, asimismo, en la potencia de unas relaciones
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causales, donde ciertas vaniables parecen que estan mas directamente relacionadas con el juego; cabe
suponer que la trayectoria que une la activacion psicofisiologica o las distorsiones cognitivas, como
variables causales, y 1a conducta de juego sea mas robusta y menos susceptible de debilitarse en funcién
del tiempo o de la situacion, que la establecida con otras variables, como los estados de estrés cuya
influencia es de caracter puntual.

Al ser variables causales contemporaneas (es decir, que funcionan en ¢l mantenimiento de la conducta
problema), susceptibles de actuar sobre ellas y cuya relacion con el problema de juego parece demostrada,
la activacion psicofisiologica y las distorsiones cognitivas se erigen como claras candidatas a ocupar un
puesto de honor en cualquier modelo explicativo del juego patolégico y, en consecuencia, en un objetivo
primordial de tratamiento. Esto no significa que otros factores, como las situaciones de crisis o estrés que
puedan estar intensificando este problema o la falta de habilidades adecuadas para hacer frente al juego,
no deban ser objeto de tratamiento. Del mismo modo, no se pretende menospreciar otros factores de mayor
relevancia en los primeros momentos de aparicion de la conducta de juego, ya que no se podran descuidar
eni mtervenciones de corte preventivo,
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Histéricamente, la percepcion del juego, en general, y la del juego excestvo, en particular, ha ido
variando. En un primer momento, las actitudes hacia el juego estuvieron determinadas por el mantenimiento
del orden publico, asi que el influjo que un juego excesivo podia tener en la sociedad le confirio el papel
de condenado desde posiciones sociales, econdmicas y religiosas; considerando al jugador compulsivo como
una persona moralmente deficiente o carente de voluntad (Blaszczynski y McConaghy, 1989b; Robert y
Botella, 1995).

Afortunadamente, a partir de las incipientes explicaciones psicoanaliticas (Von Hattingberg, 1914;
Simmel, 1920; Freud, 1928; citados en Rosenthal, 1987), el juego excesivo comienza a concebirse como
una enfermedad. El modelo moral es sustituido por un modelo médico, que implica la existencia de una
enfermedad con suficientes rasgos caracteristicos que permite identificar a los jugadores patoldgicos como
una categoria diferente de los jugadores no patologicos. Pero de acuerdo con esta perspectiva, la deficiencia
se sigue localizando en el individuo y a la carencia moral le suple una predisposicion constitucional al juego
y a su pérdida de control (Blaszczynski y McConaghy, 198%b; Walker, 1992a). De manera que el térmuno
pecado es sustituido por el de enfermedad y el de absolucion por tratamiento, pero si bien el concepto de
enfermedad resulta til para eliminar la carga de culpa inherente al modelo moral, también es cierto que
exonera al individuo de la responsabilidad sobre sus actos {Blume, 1987).

Ademas, desafortunadamente una concepcion de este tipo pasa por alto diversas objeciones, resumidas
por Lesieur (1976) en las siguientes:

1. Categonizar a los individuos en compartimentos discretos distorsiona la realidad y favorece
fa ratificacion def concepto de «enfermedady.
2. El modelo médico implica tal determinismo que socava la autoestima y el autocontrol.

109
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3. Los factores biologicos y psicologicos destacan sobre los socioambientales.
4. El modelo médico no es moralmente neutro.

Digna de mencién es la conceptualizacién del problema de juego como una adiccion, gue amparada en
la distincion entre adicclones quimicas y psicologicas, caracteriza al juego patologico por la falta de control
y la dependencia; componentes, ambos, fundamentales de las conductas generadas por sustancias quimicas
(Echeburia y Corral, 1994). Los partidarios de esta opcion encuentran en los criterios del DSM-III-R y
DSM-IV (ver Tablas 7.1. y 7.2.}, la justificacion de la similitud entre el juego patologico y las
caracteristicas esenciales de la dependencta de sustancias psicoactivas, ya que subrayan los sintomas
fisiologicos de la abstinencia y la tolerancia. Definiendo una adiccién por 1a presencia de estos cuatro
componentes: deseo, tolerancia, sindrome de abstinencia y falta de control; algunos autores han observado
ciertos niveles de adiccion en el juego (Rozin y Stoess, 1993). El deseo parece ser experimentado por ¢l
91% de los jugadores (Rosentha! y Lesieur, 1992). Por su parte, la tolerancia quedaria reflejada, segin
Gnffiths (1993a), en el hecho de que la tasa cardiaca de los jugadores regulares disminuye de forma
mmediata una vez finalizado el juego, razon por la cual también jugarian mas rapitdo y con mayor
frecuencia. Con respecto al sindrome de abstinencia, su presencia se cifra en un tercio de los jugadores de
alta frecuencia (Wray y Dickerson, 1981), presentando alguin sintoma fisioldgico el 65% de los jugadores
patologicos, y elevandose esta cifra al 87% cuando se mide la aparicion de sintomas psicologicos
(Rosenthal y Lesieur, 1992). Por ultimo, 1a falta de control, detallada también en los criterios de la AP.A |
correlaciona positivamente con el tiempo y el dinero invertido en el juego {Corless y Dickerson, 1989).

TABLA 7.1. Comparacion de los criterios del DSM-III-R para dependencia de sustancias y juego patologico

Dependencia de sustancias psicoastivas Juego patoldgico

Al menos res de los sintomas siguicnies: Al menos cuatro de los sintomas siguicntes:

(3) una gran parte del tiempo se emplea en actividades necesaniaspars | (1) preocupacién frecuente por jugar o por obiener dinero pars jugar
obiener la sustancia, copsurmirla, ¢ recuperarse de sis efesios

{1} con frecuencia, ¢l uso de la sustancia se hace en meyor cantidad | (2) con frecuencia se juega mas cantidad de direro o durante mis
¢ por in petiodo mis largo de lo que el sujeto pretendia tiempo del que se habia planeado

(7) tolerancia uotable: necesidad de incrementar considerablemente | (3) existe ls necesidad de aumentar s magnitud o la frecuencia de la
las cantidades de sustancia pars conseguir el efecto descado o la apuestas para conseguir b excitacion deseada
intoxicacién, o uns clars disminncion de los efectes con el uso
continuado de 1a misma cantidad de sustancia

{3) sintomas de sbstinencis caracteristicos {4) intranguilidad o irritabitidad cuando o se pucde jugar

(9} a menude se consume Ia sustancia pera sliviar o evitar los | (5) pérdidas repetidas de dinero en el juego y vuelia l dia signicate
sintomas de abslinencia para imeniar recuperar

{2) un deseo persistents o uno o mis esfuerzos indtiles para suprimir | (6) esfuerzos repetidos para reducir ¢ parat el jucgo
o controlar el uso d¢ 1a sustancia

{4) intoxicacién frecuente o sintomas de abstinencia cuando el sujeio | (7) con frecuencia, el juego ticne fugar ciando se espera del sujeto

tiene que desempefiar sus obligaciones laborales, escolares o que esté cumpliendo sus obligaciones sociales o profesionales
donésticas, o cusndo el uso de [ sustancia es fisicamente
arriesgado

(5) reduccidn conmsiderable o abandono de actividades sociales, | (B) sacrificio de alguna actividad social, profesional o recreativa
Jaborales o recreativas a causa del uso de Ja sustancia iinportante para poder jugar

{6) uso contimuado de la sustancia a pesar de ser consciente dc temer | () s¢ continba jupando a pesar de Ja incapacidad pars pagar las
v problema social. psicolégico o fisico, persisiente 6 recurrentc, dendas crecientes, o 8 pesar de olros pmbleu?ns significativos,
que esta provacade o estimulado por el uso de tal sustancia sociales, profesionales o legales que el sujeto sabe que se

exacerban ton el juspo

Fuentes: adaptado de Walker (1992a) y Blume (1987).
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Pero ademas de estos aspectos, parecen existir otros muchos comunes al juego patologico, el
alcoholismo y la dependencia a otras drogas; que permitirian hablar de una adiccion no toxica, a saber

{Echeburia, 1993):

La semejanza de las reacciones psicologicas tras el consumo de una sustancia psicoactiva o

la ejecucion de la conducta de juego en el jugador patologico.
La existencia de factores de personalidad comunes a las distintas conductas adictivas.
3. El solapamiento de los mundos sociales de los bebedores excesivos y de los jugadores

patolégicos (bares, pubs, etc.).

4. La aparicién conjunta o secuencial, que se da con cierta frecuencia, de ambos tipos de

problema.

5. La peérdida de control sobre una actividad que al comienzo resulta lidica o de relacién social.
El deterioro gradual en el ambito laboral y familiar y una evolucion con muchas recaidas.
7. El rechazo o minusvaloracion de la existencia del problema, que suponen un gran obstaculo

para la terapia.

8. La similitud de las pautas de conducta en la abstinencia y en la recaida.
9. El papel de los grupos de autoayuda en el tratamiento.

10.

El valor de la terapia de grupo en los programas especializados.

11.  El papel de los ex-pacientes en el tratamiento de los alcoholicos, heroindmanos y jugadores

patologicos.

TABLA 7.2. Comparacion de los criterios del DSM-IV para dependencia de sustancias y juego patologico

Bx d tivas

P

i de

Juego patoldgico

Al menos tres de los sintormas siguicntes:

(5) seemples mucho tiempo en actividades relacionadas con s obtencion

de la sustancia, en el consumo de la is 0 en la recuperacion de
los efectos de la sustancia
(1) tolerancia, definida por cualquiera de los sig items:

{3a) una necesidad de cantidades marcadumente crecientes de la
sustancia para conseguir la intoXicacion o el efecto deseado

(b} el efecto de las mismas cantidades de sustancia disminvye
clarsmente con st consmmo continuado

{4) existe un desco persistente o esfucrzos infructuosos de controlar o
interrumpir ¢l consumo de la sustancis

{2) abstinencia, definida por cualquiera de los sig items:
(a) elsindrome de abstinencia caracteristico para la sustsncia
(b) sc toma la misma sustancia (o una muy parecida) para sliviar o
cvitar los sintomas de abstinencia

(3) lasustancia es tomada con f ia en cantidades may

un periodo mds Jarge de bo que iricialnente se pretendia

o durante

(7) se contimia tomando la sustancia a pesar de temer conciencia de
problemas psicoldgicos o flsicos recidivanies o persistentes, que
parecen causados o exacerbados por el consumo de la sustancia

(6) reduccion de importantes actividades sociales, laborales o recreativas
debido al constmo de 13 sustancia

Al menos cinco de los sintomas sigmientes:

(1) Progrosion y preocupwlon preocupacnon por el juego (p. €.,
p:eocupacion por revivir experiencias pasadas de juego, compensar
ventaj antrew-_, idores o planificar la proxima aventura, o pensar

formas de conseguir dinero con ¢l que jugar)

(2) Tolerancis: necesidad de jugar con cantidades crecientes de dinero
para conseguir ol grado de excitacion descado

(3) Pérdida de control: fracaso repetido de los esfuerzos para controlar,
interrumpir o detener el juego

{4) Sindrome d¢ abstinencia: inquietud o irritabilidad coando intentia
intermumpir o detener el juego
(5) Escape: el juego se utilizs como estrategiz pars escapar de Jos
pmblemas o pand aliviar Is disforia (p. ¢j., semtimientos de
za, culpa, ansiedad, depresion)

(6) Caza: después de perder dinero en el juego, se vuelve otro dis para
intentar recupenarlo (tratando de “cazar” las propias pérdidas)

{7) Negacidn: se engada a los miembros de 1a familia, terspeutas n otras
personas para ocultsr ¢l grado de implicacién con el juego

(8) Actividad ilegal: se cometen actos ilegales, como falsificacion, fraude,
robo, o abuso de confianza, para financiar el juego

(10) Flanza se confia en que los demis proporcionen dinero que alivie la

ada sitwacién financiera da por ¢l juego

'

(9) Arriesgar familia o camen: se han arricsgado o perdido relaciones
mterpersonsles significativas, trabajo y oportunidades educativas o
profesionales debido al juego
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A pesar de estos indicios y de la profusion de términos que bajo esta concepcion han sido aplicados al
Juego excesivo, como por ejemplo conducta adictiva (Lesieur, 1992), dependencia no ligada al uso de
sustanctas (Rodriguez-Martos, 1987) o desorden de los impulsos sin droga (Peck, 1986); algunos autores
{Dickerson, 1990; Marks, 1990) muestran cierta cautela a la hora de catalogar el juego como una conducta
adictiva, considerando que en ningiin caso la categoria de adiccion a una droga puede ser ampliada para
mcluir esas otras actividades en las que no hay sustancia, sin que se pierda su significado esencial (Walker,
1989; Brown, 1993a). Es mas, Walker (1989) afiade que aun aceptando la nueva categoria de adiccion
psicologica, definida por un patron de conductas persistente caracterizado por: (a) un dsseo o necesidad
de continuar la actividad que tiene lugar fuera del control voluntario; (b) una tendencia a incrementar la
frecuencia o cuantia de Ia actividad a través del tiempo; (c) la dependencia psicologica a los efectos
placenteros de la actividad; y (d) en detrimento del individuo y de la sociedad (Jacobs, 1986); o
incorporando a esta descripcion el criterio adicional del sindrome de abstinencia, quedaria por determmar
st la adiccion psicolégica define realmente a los jugadores problema, ya que no esta claro que un juego
excesivo implique necesariamente una dependencia psicologica y, menos aun, la aparicion del sindrome
de abstinencia cuando cesa el juego.

No se debe obviar, ademas, el peligro de una extrapolacidén excesiva en un término, el de adiccién
psicologica, ya de por si vago. En definitiva, /qué conductas son susceptibles de pertenecer a esta categoria
y cuales no?

“Verdaderamente, soy un tipo adictivo. Tengo adiccion al juego, al cigarrillo,
a las mujeres, a la lectura del periddico, a la ducha, y a la vida: detesto la
certeza de ser mortal. Pero los otros -los que no juegan- tienen, también, sus
adicciones: son adictos al trabajo, al dinero, al fatbol, al alcohol, a los
medicamentos, a las hierbas, a la actualidad. o a la moda. Hay adictos a la
religion, y otros, a la politica. Por lo menos, las mias, son adicciones ladicas.
Y no hacen daiio a nadie, salvo a mi mismo” (Peri Rossi, La wltima noche de
Dostoievski).

Por su parte, las altemativas al modelo médico, agrupadas en los [lamados modelos sociologicos o
dimensionales, basan su esencia en la nocion de que, bajo condiciones apropiadas, cualquiera puede llegar
a desarrollar un problema con el juego. De acuerdo con esta perspectiva, el jugador compulsivo, patologico
o adictivo no conforma un grupo categoricamente distinto, sino que existe un continuo cuyo rango se
desplaza desde la ausencia de juego hasta el juego problematico, esto es, desde una menor a una mayor
implicacion en el juego, estando la posicion de un individuo en ese continuo determinada,
fundamentalmente, por los principios de aprendizaje (Blaszczynski y McConaghy, 1989b; Walker, 1992a).

Pero esta evolucién hacia una sentencia que, finalmente, indulta al jugador no ha sido unanimemente
adoptada, de forma que, en gran medida, la sociedad sigue percibiendo el juego excesivo como resultado
de una moral débil y lo que es peor, eligiendo como mejor tratamiento la fuerza de voluntad, con la
conviccion de que si no se deja de jugar es porque no se quiere; no siendo extraiio que el mismo acusado
utilice el término de vicio en la descripeién de su propia conducta (Orford y McCartney, 1990).

Resulta evidente que los diferentes modelos no solo expresan la ideologia que subyace a cada
concepcion sino que implican abordajes tedricos y, por consiguiente, terapéuticos diversos, que en muchos
casos seran incompatibles. A pesar de ello, no es infrecuente el desarrollo de teorias que conjugan diversas
perspectivas, bajo el supuesto de que el uso exclusivo de un modelo tedrico conlleva inevitablemente una

visién distorsionada del problema del juego (Brown, 1987d).
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7.1. MODELOS DE ESTADOS DE NECESIDAD (NEED-STATE MODELS)

Estos modelos afirman que el juego es una conducta que va a satisfacer alguna carencia que posee el
sujeto, en este sentido tales explicaciones son necesariamente verdaderas, ya que todos los jugadores tienen
razones para jugar y todas estas razones se pueden reconstruir como necesidades. Por lo tanto, son modelos
circulares con escaso valor explicativo (Walker, 1992a).

7.1.1. Un estado de estrés cronico: Teoria de Jacobs (1986, 1987, 1888, 1989a)

Bajo la concepcion del juego patologico como una adiccidn mas, este autor propone una teoria general
de las adicciones, usando al jugador compulsivo como prototipo. Defmida la adiccion como un estado
dependiente adquirido a lo largo del tiempo por una persona predispuesta en un mntento de aliviar una
condicion de estrés cronico, propone la presencia de dos grupos de factores predisponentes que interactian
entre si:

A Factor de naturaleza fisiologica. Un nivel alterado de activacion psicofisiologica, percibido
como hipotensivo (aburrido) o hipertensivo (tenso), que resulta aversivo; siendo esperable que
ambos grupos procuren descubrir y engancharse en actividades que mejoren su estado.

B. Factor de naturaleza psicologica. Una nifiez y adolescencia marcadas por profundos
sentimientos de inferioridad, incapacidad y rechazo por parte de los padres y de los otros
significativos; sentimientos que favorecerian conductas y actividades que produzcan alivio a ese
distrés psicologico.

En este sentido, las personas con un estado de activacion anormal {por exceso o por defecto) que,
ademas, tienden a responder a los sentimientos de inferioridad y rechazo desarrollando fantasias
compensatorias, son las que presentan un mayor riesgo de desarrollar un patrén de conducta adictivo.
Dadas estas condiciones, la sustancia o actividad elegida llegara a conformar un claro patron adictivo si
posee los tres atributos sigulentes:

1. Hace borrosa la realidad. La atencion se desvia del estado de activacion aversivo cronico como
consecuencia de los efectos fisiologicos de la sustancia ingenda y/o por la manera en que una
actividad, como el juego, concentra la atenciéon en eventos especificos del aqui y ahora,
difuminando o borrando otros aspectos de la vida.

2. Disminuye la autocritica y la autoconciencia. Esto se consigue a través de un cambio cognitivo
que desvia las preocupaciones, y que es apoyado y reforzado por las circunstancias en las que
generalmente se produce esa conducta.

3. Permite sofar despierto. Las fantasias compensatorias facilitan la asuncion de una identidad
alterada en la que la autoimagen se percibe mejorada vy las interacciones sociales con éxito.
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Esta formulacion sefiala que la alteracion en la activacion le lleva a buscar actividades que modifiquen
la misma, mientras que los sentimientos de inferioridad favoreceran las actividades solitarias y, por su
parte, las fantasias compensatorias haran que perciba como éxito lo que en realidad no lo es; de manera
que una vez que se ha puesto en marcha la conducta adictiva, con la condicion de que se den los tres
atributos previamente establecidos, la probabilidad de que una persona pase a un estado de identidad
alterado o disociativo aumenta y con €l el avance hacia la cronificacton del problema. Tres son los estadios
en el curso del proceso adictivo, a saber:

Estado I: descubrimiento
El elevado nivel de reforzamiento provocado por esta experiencia asegura que la persona afectada
se esforzara por repetirla.

FEstado II: resistencia
La tenaz insistencia de la persona, ya claramente adicta, de aferrarse a este patron de conductas hace
que evite y rechace cualquier esfuerzo externo cuyo objetivo sea disuadir o impedir esta practica.

Listado II: agotamiento

Al final del estado de resistencia, el placer que se obtenia por la conducta adictiva hace tiempo que
se ha perdido y las consecuencias negativas, que se han ido erigiendo alrededor de la adiccion, llevan
inevitablemente al individuo hacia el estado de agotamiento fisico y psicologico, en el que su
disponibilidad a recibir tratamiento es mayor.

7.1.2. Un estado de depresion crénica:
Teoria de McCormick y Ramirez (1987, 1988)

El desarrollo v Ia descripcion de este modelo giran alrededor de dos observaciones:
A. El juego es una conducta que tiene efectos psicologicos y fisiologicos en el jugador.
Corolario: la conducta de juego y sus efectos pueden ser usados por una gran variedad de
personas para satisfacer un sinnumero de necesidades diferentes.

B. Los jugadores patologicos varian enormemente.
Corolario: se pueden establecer subtipos de jugadores en funcion del estado de necesidad que es
regulado por los efectos de la conducta de juego.
Subtipo A: el jugador patologico cronicamente deprimido

Para un gran nimero de jugadores, la depresion es un patron caracteristico a lo largo de
la vida, v que precede al juego; poseen lo que los autores (McCormick y Taber, 1988)
denominan un estilo cognitivo depresdgeno, que es el que provoca la percepcion por parte
del jugador de un estado de necesidad intenso y duradero. De manera que jugando
descubriran que dicha conducta produce ciertos cambios psicologicos y fisioldgicos que
ayudan a reducir tal estado de necesidad, al menos, momentaneamente, pues pronto

rebrotara con mayor intensidad.
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Subtipo B: el jugador crénicamente infraestimulado

Este grupo de jugadores percibe una necesidad continua de estimulacion y excitacion, ya
que experimentan una constante sensacion de aburrimiento. La hiperactividad, 1a baja
tolerancia a la frustracion y una constante busqueda de arousal nuevo, son sus sefias de
identidad. En este punto, cabe destacar la similitud de este grupo de jugadores con el
estado hipotensivo al que hacia referencia Jacobs en su teoria. De manera que jugando
saciaran ese estado de necesidad al ser una actividad mherentemente excitante, pero
apareceran también rebrotes como consecuencia del efecto de la tolerancia.

A partir de aqui, el modelo reconoce que el juego patologico es un trastomo complejo en el que
interactiian diversas variables, distinguiendo los siguientes factores de predisposicion:

Vulnerabilidad hereditaria

La predisposicion biologica (a patrones depresivos) es un factor que contribuye potencialmente al
desarrollo del juego patologico. La evidencia de su existencia se ha buscado, tanto en aquellos
estudios que indican una alta incidencia de depresion entre los famihiares de los jugadores
patoldgicos, como en esos otros que han determinado niveles bajos de ciertos marcadores biologicos,
MAQ y CSF-5-HT (ver Tabla 5.8.), asociados también con presencia de depresion.

Socializacion
El proceso de socializacion es una variable critica en el desarrollo del juego patologico, un fracaso
en el proceso de socializacion supone no intemalizar ciertos valores sociales, no adquirir las
habilidades necesarias para actuar competentemente en el medio social y desarrollar actitudes
competitivas.

Estresores vitales

En un numero significativo de jugadores patologicos, el contacto, en las primeras etapas de la vida
con situaciones estresantes, parece critico; siendo especialmente relevante para el desarrollo de este
trastomo, la reaccion a estos eventos y los mecanismos de ajuste a sus consecuencias, que a su vez
van a determinar la respuesta a ulteriores estresores a lo largo de su vida.

Estilo de personalidad
El proceso de socializacion, en combinacion con una posible vulnerabilidad hereditaria y factores
ambientales significativos, favorece diversos estilos de personalidad; de los cuales, entre los
Jugadores patologicos, destacan los siguientes:

+ Estilo de personalidad evitativa

+ Estilo de personalidad infrasocializada

« Estilo de personalidad narcisista

+ Estilo de personalidad colérico-agresiva

A estos factores que, separados o conjuntamente, conforman la condicion imprescindible para el
desarrollo de un problema de juego, se le debe afiadir [a condicion necesaria que es la exposicion ai juego;
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FIGURA 7.1. Modelo de McCormick v Ramirez (1987, 1988).

en algun momento el jugador ha aprendido que el juego produce temporalmente ciertos cambios
psicologicos y fistologicos perceptibles. Ei ciclo adictivo comienza cuando, bajo la conjuncién de ciertos
eventos externos e intemos, se precipita un estado de necesidad caracterizado por la combinacion de
disforia, ansiedad y aburrimiento. Ante el incremento de este estado de necesidad y con el fin de satisfacer
o aliviar tal estado, el jugador patologico evaluara las opciones disponibles; de manera que, en algunos
casos, la conducta de juego puede Hegar a considerarse la mas apropiada. Estas conductas de juego van
a producir una sensacion de alivio, euforia y bienestar temporal; pero pronto volvera a encontrarse como
antes, debido a la escasa eficacia de la conducta de juego para controlar el distrés, produciéndose un
rebrote del estado de necesidad caracterizado por un incremento del afecto negativo (ver Figura 7.1).

7.2. MODELOS DE AROUSAL

7.2.1. Busqueda del nivel 6ptimo de arousai:
Teoria de 1a reversion de Brown (1988)

La teoria de la reversion de Apter (1982) propone dos sistemas metamotivacionales separados, cada
uno de ellos asociado con un estado télico o paratélico y con un nivel optimo de arousal; siendo el estado
télico aquel en el que el individuo esta orientado hacia alguna meta, disfruta del placer de la anticipacion
de la misma y prefiere los estados de baja activacion; y por el contrario, el estado paratélico aquel en el que
el sujeto esta onientado hacia algin aspecto de st conducta y sus sensaciones relacionadas, disfruta del
placer de las sensaciones inmediatas y prefiere los estados de alta activacion. La relacion entre arousal y
tono hedonico, placer o maximo reforzamiento se representa por una curva en forma de X. De manera que
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FIGURA 7.2. Modelo de Brown (1988).

la teoria de la reversion sostiene que un nivel bajo de arousal, placenteramente experimentado como
relajacion en el estado télico, es interpretado como aburrimiento cuando se esta en estado parateélico,
mientras que un nivel alto de arousal, experimentado negativamente como ansiedad en el estado télico es
reinterpretado como excitacion placentera en el estado paratéhico (ver Figura 7.2.).

La teoria de la reversion de Brown asume que el arousal es interpretado bajo uno de estos dos estados,
télico y paratélico; de forma que durante el juego se puede pasar de un estado a otro, vy es esta reversién
del estado la que sirve para explicar por qué una persona comienza a jugar y continua o cesa en esa
actividad. De acuerdo con Anderson y Brown (1987), la teoria de la reversion ayuda a entender la conducta
de juego ya que:

A. Se puede inferir que las personas que estan habitualmente en estado paratélico se veran mas

atraidas por el juego, ya que la excitacion que provoca esta actividad es interpretada como
placentera. Por el contrario, las personas que habitualmente estan en estado télico consideraran
que el Juego provoca ansiedad.
La prediccion que plantea Brown, a partir de esta teoria, es que los individuos que estan
habitualmente en un estado paratélico buscaran el juego como mecanismo para transformar su
estado de aburrimiento por otro de excitacion. A su vez, esto sugiere que los mdividuos que se
encuentran en un estado paratélico durante el juego, realizaran apuestas mayores o mas
arriesgadas con el fin de obtener niveles mayores de arousal, esto es, las personas en estado
paratélico haran apuestas mayores para incrementar la excitacién, mientras que en estado télico
se disminuiran las apuestas para reducir la ansiedad.

B. Existen diferentes razones para jugar dependiendo del estado en el que se encuentre la persona:
en un estado télico de alta activacion se puede jugar para inducir €l cambio a un estado
paratélico, en el que esa activacion sea reinterpretada como excitacion placentera; y una persona
en estado paratelico y baja activacion, jugara para eliminar ia sensacion de aburrimiento.
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C. Durante el juego se produce la reversion de estado dependiendo de los resultados: las pérdidas
sitdian al jugador en un estado télico y las ganancias en un estado paratélico. Otras reversiones
son espontaneas y se dan bajo alguna de las signientes condiciones: contingencias, frustracion
de actividades y saciacion.

D. El jugador patologico permanece jugando, a pesar del distrés que producen las pérdidas
continuadas, porque ha asociado ese periodo de ansiedad que se da en estado télico con la
anticipacion de una excitacion placentera por la consecucion de una ganancia y el cambio de
reversion a un estado paratelico.

De nuevo, bajo la concepcion del juego como una adiccion, Brown (1988) propone tres estadios en el
desarrollo y mantenimiento de una conducta adictiva:

Estadio de iniciacion

Tras un periodo prolongado de una falta de activacion percibida como desagradable, la persona se
siente aliviada por una repentina subida de tal activacion o por un descubrimiento gradual de los
efectos de la actividad adictiva, a la que se accede a través de presiones sociales.

Estadio de la «edad de oro»

Comuenza cuando se adquiere el impulso por mantener un elevado tono hedonico positivo. Con el
objetivo de mantener este nivel elevado de activacion, que le resulta tan placentero, explota la
conducta adictiva, adquiriendo ésta gran intensidad. Como consecuencia de la misma, iran
apareciendo ciertos problemas, cuyos efectos en el tono hedonico va a tratar de hacer frente
buscando un nivel de activacion superior y mas duradero, incrementando aun mas la conducta
adictiva.

Estadio de adiccion
Se alcanza cuando un tono hedonico tolerable solo puede ser mantenido por una continua
manipulacion del arousal y/o de las reversiones a través de la conducta adictiva.

Continuando con esta argumentacion, el autor propone que la eleccién de una sustancia o actividad
adictiva dependera, aparte de los aspectos culturales y factores de disponibilidad, de la eficacia con la que
el individuo maneje dicha actividad para manipular sus propios patrones de arousal y reversiones en ¢l
intento de mantener un elevado tono hedonico positivo.

Para Walker (1992a), la evidencia mas significativa a favor de esta teoria es la correlacion existente
entre estado paratélico e incremento de las apuestas, aunque no se puede decir en qué sentido se produce
la causalidad. Sin embargo, considera légicamente inconsistente la asociacion entre la conducta de juego
y un estado paratélico, pues necesariamente la conducta de juego se dirige hacia una meta y, por tanto, el
jugador se encuentra en un estado télico mientras juega.
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FIGURA 7.3. Modelo de Dickerson y Adcock (1987).

7.2.2. Un combinado de arousal, estados de animo y cogniciones:

Teoria de Dickerson y Adcock (1987)

Este modelo esta orientado a explicar el mantenimiento de la conducta de juego, en el que ¢l arousal es

la variable central, aunque también van a influir Jos estados de animo y la ilusion de control.

Se propone que el arousal de los jugadores regulares durante la actividad de juego es mayor que en los
jugadores ocasionales, y la ilusién de control mas intensa; por eso, cuando los demas factores se mantienen
constantes, los jugadores regulares, como grupo, permanecen jugando mas tiempo que los ocasionales.
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La diferencia con la teoria de Brown es la inclusion de dos factores que modulan los niveles de arousal:
los estados de animo y la Hlusién de control; cuya contribucion va a ser directa en el primer caso, ya que
determinados estados de animo (los autores aluden a la depresion) van a lentificar la consecucion del nivel
optimo de arousal y por tanto prolongar el juego; e indirecta en el caso de la ilusion de control, ya que
interactua con el estado de animo, apareciendo cuando éste es elevado. Por tanto, el modelo postula que
seran los jugadores regulares con un trastomo del estado de animo previo los que mas persistiran en el
Juego (ver Figura 7.3.).

En principio, €l modelo, segun sus autores, seria coherente con aquellos datos que indican que la
conducta de juego aumenta bajo la influencia de ciertos desordenes del estado de animo, que las recaidas
suelen venir precipitadas por los estados de animo y que las conductas repetitivas y los rituales de los
trastornos compulsivos a menudo ocurren en el contexto de un estado de antmo deprimido. Pero a pesar
de este apoyo teodrico, y aunque intentan establecer las relaciones entre los agentes que proponen, no llegan
a completar la labor de una manera clara, debido a la fuente de confusion que supone el constructo de
estados de animo previos (Walker, 1992a). Los propios autores indican que los estudios empiricos
evidencian la falta de ilusion de control en los sujetos deprimidos. Entonces, si el nivel de arousal es
equivalente en los jugadores, un jugador regular no deprimido deberia persistir en su conducta durante mas
tiempo que uno regular pero deprimido; sin embargo, el modelo propone lo contrario: a mayor intensidad
del estado de animo deprimido se requiere mayor duracion de fa conducta de juego para alcanzar el nivel
de arousal optimo.

7.3. SESGOS COGNITIVOS Y ACTIVACION FISIOLOGICA: UNA POSIBLE
INTERACCION. TEORIA DE SHARPE Y TARRIER (1993)

Se ha visto como Brown postula una teoria centrada en la relacion del arousal con el juego, proponiendo
que la excitacion debe ser entendida como un estado subjetivo que se corresponde con un nivel de arousal
alto, asi cada persona va a tener un nivel de arousal optimo que se esfuerza por mantener. Teniendo en
cuenta que diferentes ambientes facilitan diferentes grados de arousal, para algunos individuos cuyo nivel
esta habitualmente por debajo del 6ptimo, el juego proporciona un modo de aumentar dichos niveles. Pero
también el juego propo}ciona una manera de aumentar el arousal en aquellos sujetos que, aunque poseen
un nivel alto, para alcanzar su grado éptimo precisan elevar dicho nivel, debido a una condicion igualmente
elevada en la busqueda de=sensaciones. Entre las predicciones de este modelo se encuentran dos
relacionadas con las distorsiones cognitivas (Brown, 1993b), que inciden en la idea de que niveles muy
altos de activacion mientras se juega podrian producir: (a) una reduccién del campo de atencién y (b)
estados confusionales y pensamiento desordenado. Walker (1992a), por su parte, destaca la probable
aparicion de conductas supersticiosas, pues, dado un nivel elevado de activacion, cada conducta
inmediatamente precedente al resultado de la jugada puede llegar a condicionarse con la situacion de juego.
Del mismo modo, Dickerson y Adcock (1987) basan su modelo en el nivel de arousal, que siendo mayor
en los jugadores regulares, y junto a una ilusion de control también mas intensa, determinarian el grado de
persistencia en el juego.

El hecho de que los modelos presentados sean puramente descriptivos limita su utilidad, ya que los
mecanismos implicados no estan convenientemente delimitados. En la teoria propuesta por Brown, se
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introducen diferentes factores ambientales y personales, tales como la activacion autondmica,
determinados pensamientos y las asociaciones entre ciertas claves de juego y patrones de respuesta, que
pueden contribuir al desarrollo de una conducta de juego problematica, pero a pesar de su mnegable
importancia, no se establece de forma explicita la relacion entre estas variables y los mecanismos
subyacentes (Sharpe y Tarrier, 1993). Por su parte, Dickerson y Adcock fracasan en su intento de entablar
la conexion entre el arousal y la ilusion de control debido a la interferencia que supone la inclusion de los
estados de animo previos (Walker, 1992a). De hecho, en una investigacion realizada por estos autores
(Dickerson et al., 1988) se concluye que ni el arousal ni la ilusién de control estan relacionados con la
prolongacién del juego. En cualquier caso, en ambos modelos se podria cuestionar el papel central otorgado
al arousal, va que su explicacidn no resulta clara.

Debido a este déficit, Sharpe y Tarrier (1993) intentan desarrollar un modelo explicativo de la
adquisicion y mantenimiento de la conducta de juego problematico, en el que se establece la relacion
funcional entre las vanables (ver Figura 7.4.).

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

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

Factores desencadenantes

———W Arousal autonémicoe clevado [ > Pensamientos

¢ relacionados con el juego
Disminucion de fas

habilidades de coping, —

Habilidades de coping: ‘
‘———J () Bajr autoestima |

- lcchol
s (a) Control sobre el arousal autonémico &) A i
Vulnerabilidad  ——————» {b} Capacidad para hacer frente a los H(ﬂ) Problemas financieros |
B o pensamicntos (d) Estre: ‘
(¢) iabilidades pars la solucion de problemas [ Estrés . J
(d) Capacidad para demorar el reforzamiento {e) Presionss sociales !

Excilacion

reforzamiento

de creencias ) Consecucngias &
irracionales uego l las pérdidas

continuadas

Caza de pérdidas

FIGURA 7.4. Modelo de Sharpe y Tarrier (1993).
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Esta relacion entre pensamientos, situaciones y activacion incrementa la probabilidad de que se juegue,
siendo la responsable de que la conducta se mantenga en el futuro. Una vez llegados a este punto, el modelo
postula que la presencia o ausencia de ciertos grupos de habilidades determa la vulnerabilidad de una
persona a introducirse en la escalada hacia el juego problematico; desde esta perspectiva, un déficit en
habilidades de coping se considera un factor de predisposicidn al juego problematico. Esta serie de
habilidades hacen referencia a: (a) la capacidad para controlar la activacion autonomica, (b) la capacidad
para recusar los pensamientos irracionales, (¢} la capacidad para aplazar la toma de decision y el uso de
habilidades de solucion de problemas y (d) la capacidad para aplazar el reforzamiento. A su vez, las
pérdidas econdémicas generadas por el juego van a provocar problemas en otras areas de la vida del
Jjugador, cuya resolucién va a depender de este mismo conjunto de habilidades; de manera que un jugador
con un déficit en las habilidades anteriormente mencionadas es mas probable que continue jugando para
intentar, por un lado, solventar las pérdidas y, por otro, como unica estrategia de afrontamiento de esas
situaciones problematicas que preceden o derivan del propio juego, entrando en un circulo vicioso.

Es destacable el papel que el modelo atribuye a los pensamientos asociados con la conducta de juego:
st el jugador gana, reforzara sus creencias sobre la probabilidad de ganar; y si pierde, pensara que esto
ocurre a veces, esperando que cuanto mayores sean las pérdidas también sean mayores las ganancias y por
tanto desarrollara una conducta de caza de tales pérdidas. El papel de dichas distorsiones es fundamental
para explicar el mantenimiento de la conducta de juego a pesar de los consecuencias negativas del mismo,
de hecho "sin estas cogniciones operando durante el juego, los jugadores dejarian de jugar” (Sharpe y
Tarrier, 1993, p. 409).

Sin embargo, en la adquisicion, los autores consideran que estas cogniciones aparecen después de
repetidas conductas de juego, en las que lo fundamental son los refuerzos monetarios y los producidos por
la activacion. Pero cabria preguntarse, si se comienza a jugar por lo excitante que resulta la posibilidad
de ganar y el refuerzo de la ganancia per se, o el contacto con el juego se produce bajo la influencia de
ciertas creencias que favorecen la idea de que se va ganar.

7.4. MODELOS SOCIOLOGICOS

7.4.1. Los macro y micro niveles de la realidad del jugador:
Modelo de Abt, McGurrin y Smith (1985)

Si el sentido de una situacion de juego se erige en términos racionales/economicos, inevitablemente los
motivos esgrimidos por el jugador van a estar bajo sospecha, pues /égicamente las apuestas desiguales
juegan en su contra; visidn que conlleva una concepcion del jugador como impulsado a realizar esta
actividad por un mecanismo psicologico defectuoso o erratico, que le impide operar bajo los principios de
un comportamiento normal, saludable y orientado hacia una meta. Los autores consideran que esta vision,
exclusivamente psicopatologica, no interpreta adecuadamente la realidad del juego; por lo que proponen
una caracterizacion del jugador mas sensible a aspectos situacionales y sociales, lo que supone la inclusion
de variables sociales y culturales, cuya influencia abarca tanto el evento de juego como las decisiones del
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jugador durante el mismo. El juego se conceptualiza como una conducta social que obtiene su significado
cuando se hace referencia al contexto en el cual ocurre.

La realidad del jugador queda, por tanto, conceptualizada en ocho grupos de variables (ver Figura 7.5.),
agrupadas en el macro (sociedad) y micro (individuo) nivel:

MACRO NIVEL MICRO NIVEL
1. Variables de status 6. Variables psicologicas y reglas de
— status socio-econdmico transformacion
— raza - auto-imagen
~ SCX0 ~ rasgos de personalidad
~ edad — locus de control
— estado civil — mecanismos de defensa
- etnia — experiencia en ¢l juego
— ocupacidn — valores y actitudes
— educacién 7. Actividad de juego
— tiempo disponible — eleccion de juego
—~  iNgresos — apucsta actual
2. Variables situaciouales — jugar
~ oportunidades para jugar 8. Variables referidas a las sefiales de
- compaficros de juego feedback social
— juegos atrayentes — aprobacion o desaprobacién por los
3. Variables contextuales otros significativos
— historia de juego en ¢l drea — ganancias o pérdidas actuales
~ regulacion y estatutos sobre el juego — coste/beneficio percibido del juego
4. Reglas de transformacion social
— mnormas sociales gue definen el juego
5. Variables referidas al juego como evento
— reglas
~ habilitacion
—~ apuestas
- jugadores
— condiciones
~ historia de ganancias precedentes

Ambos niveles de variables estin dinamicamente relacionadas entre si a través de las reglas de
transformacion, las normas sociales referidas al juego y los valores y actitudes propios del jugador. Las
reglas de transformacion convierten la experiencia personal y discreta del individuo en un entramado social,
que permite evaluar el grado en el que la conducta y sus consecuencias validan la auto-imagen y el rol de
Jugador, por su parte las normas y las actitudes afectan, y son afectados, por el proceso del juego. De
manera que la informacion sobre la entidad del jugador v los efectos de su conducta es procesada a traves
de un feedback continuo que confirma, o recusa, las pautas cognitivas del jugador sobre el comportamiento.
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FIGURA 7.5. Modelo de Abt, McGumin y Smith (1985).

En definitiva, la asuncion basica del presente modelo es que la conducta de juego estd sometida a
controles sociales externos caracteristicos, que son reconocidos por el jugador v que de forma creciente son
también internalizados psicologicamente en forma de normas cognitivas, que definen y dirigen su conducta
de juego. El jugador es un individuo actuando en un entomno socio-cultural determinado, definido y
estructurado por las normas sociales y legales, culturalmente consistentes con el medio socio-cultural
dominante fuera del entorno del juego. De forma que la relacion entre las consecuencias de la actividad de
Juego, cuando son comparadas e interpretadas por las pautas cognitivas del jugador, puede resultar
consistente o disonantemente percibida. En este iftimo caso, el jugador puede hacer tres cosas: (a) cambiar
sus normas cognitivas, {b) cambiar la conducta de apuesta, o (c) abandonar la situacion por completo;
quedando patente que la persistencia en la conducta de juego es posible, gracias a la disponibilidad de dos
opciones por las que el jugador reduce la disonancia sin renunciar a su condicion de jugador. Continuando
con este argumento, puede decirse que el jugador patologico es incapaz de procesar los sefiales sociales que
le permitirian parar esa actividad y deshacer el enmarahamiento cognitivo y psicoldgico en el que se ve
envuelto. En definitiva, este modelo considera que el juego patologico es el resultado de un fallo en la
integracion de las normas de una situacion de juego con las propias motivaciones del jugador, y un fracaso
en ¢l uso del feedback que proporciona la situacién actual de juego, para corregir su incesante conducta
problema (McGurrin, 1992).

7.4.2. La intencion de jugar:
Teoria de la accién razonada de Cummings y Comey (1987)

La teoria de la accion razonada aplicada al juego ha sido investigada por Cummings y Comey (1987).
A diferencia de los modelos anteriores, cuyo desarrollo parte del analisis de alguno de los factores
tradicionalmente relacionados con el juego; la propuesta de esta teoria es que la tnica causa interna del
comportarniento es 1a intencion de realizar una conducta. Las intenciones para llevar a cabo una conducta
estan unidas causalmente a las actitudes hacia el objeto v las normas subjetivas acerca del comportamiento.
De manera que la actitud hacia una conducta es la evaluacién que la persona hace de la misma: cuanto le
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gusta o le disgusta, y que resulta de la suma de valores que poseen las diversas creencias sobre un
determinado comportamiento y sus consecuencias. Por su parte, las normas subjetivas son las creencias
acerca de las actitudes morales que un individuo o institucién significativos para la persona tienen hacia
un determinado comportamiento, y cuya consistencia resulta de la suma de las actitudes de los otros
significativos modulado por la tendencia del individuo a complacer.

Su expresion vendria dada por la siguiente ecuacion;

Conducta = Intencion de realizar una conducta = W, A + W8

W,, W, - pesos de importancia relativa
A = actitud hacia el comportamiento
S - normas subjetivas

Aact- ¥ BE S =Y NB,+MC
Aact - actitud hacia el juego N = normas subjetivas
B, = creencia de que el juego deriva en la consecnencia i MC = motivacién para complacer

E; - evaluacion de la consecuencia i

Factores demograficos, socioecondmicos, de personalidad, motivacionales o los sesgos en el
procesamiento de la informacion afectan, solo indirectamente, a la conducta de juego a través de su
mfluencia en las actitudes y en las normas subjetivas. Asi, por ejemplo, las vanables demograficas,
asociadas tradicionalmente con la toma de riesgo, influiran tanto en la actitud hacia el juego como en las
normas subjetivas; los rasgos de personalidad repercutiran en la percepcion de las consecuencias del juego
en general, o de jugar a uno en particular; y los sesgos cognitivos afectaran a la participacion en juegos
de azar. De manera que, como ya se ha indicado, todas estas variables tienen un papel mediador en las
intenciones conductuales, colaborando en la formacion de actitudes y normas subjetivas (ver Figura 7.6.).

o Variables demograficas
Motivacion/ . i
. Personalidad Edad Sesgos en el procesamiento
Estructura de necesidad " . L

Logro Degmatico Sexo de la informacion
Estimulacion Aventurero Ingresos Heuristico d¢ la disponibilidad

N . Interno/Otros-dirigido Educacion Heuristico de la representatividad
Auto-estima . -

Aspectos secio-economicos

. N

Conducta de juego = Intencién de realizar una conducta = [(Pese) (¥ creencias « consecuencias)] + [(Peso) (¥ creencias nonmativas + motivacion para

complacer)]
Variables situacionales
Circunstanecias fisicas Locus de control Peso atribuido al Creencia de que el juego
Definicion de la tarea interno versus exierno individuo posee atributos especificos
Presencia de otros '

FIGURA 7.6. Moedelo de Cummings v Comey (1987).
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Aunque esta teoria destaca el papel relevante que juegan los pensamientos irracionales en las actitudes
positivas hacia el juego, sufre ciertas limitaciones; que hacen referencia al hecho de que las normas
subjetivas del entomo de un jugador y la propia actitud hacia el juego pueden ser ambivalentes o, incluso,
negativas y el peso dado a las normas subjetivas alto y, sin embargo, el jugador continuara jugando. Esto
pone de relieve que ademas de la intencion de realizar o no una conducta, otras variables son importantes
a la hora de explicar la conducta de juego, aunque para este modelo dichas variables solo desarrollen un
papel indirecto.

7.4.3. Ellocal de juego versus la sociedad exterior:
Teoria de Ocean y Smith (1993)

Desarrollado con el objetivo de explicar la conducta de los jugadores regulares de casino y partiendo
de la consideracion de que deben tenerse en cuenta, ademas de los factores tradicionalmente incluidos en
los diversos modelos, las condiciones del local de juego per se y el grado de enajenacién del individuo con
respecto a la sociedad; esta teoria propone dos esferas de existencia para estos jugadores: el reconfortante
y socialmente gratificante mundo interno (del casino) y el inhospito mundo exterior (al ¢casino) con sus
conflictos y crisis.

En definitiva, propone que la interaccion de dos dimensiones principales, las recompensas sociales y
los conflictos con el medio exterior, determinaran el grado de compromiso del jugador hacia la institucion
de juego. Las recompensas sociales incluyen la afiliacion grupal, el apoyo emocional y moral, la
autoestima, el status social y una identidad manifiesta. Pero a parte de estas recompensas sociales, que son
enfatizadas por el modelo, también existen otros refuerzos como la estimulacion sensorial y la potencial
ganancia econdmica. Los conflictos con la sociedad exterior mcluyen la pérdida de redes sociales,
descultunizacion y valores discordantes; por afiadidura, el estigma del rol de jugador puede acrecentar la
discordia de éste con la sociedad.

Las recompensas sociales y los conflictos externos van a verse influenciados mutuamente, de forma que
la falta de oportunidades para avanzar en la sociedad hace que las recompensas sociales disponibles en el
entorno de! juego resulten mas atrayentes; y, por otro lado, dichas recompensas hacen que las
consecuencias negativas del trato con la sociedad sean mas arduas de aceptar. Ante esta perspectiva el
jugador regular llegara a la conclusion de que su identidad en la sociedad exterior es menos gratificante
que en el seductor y atractivo ambiente de juego. Traducido en términos de procesos de reforzamiento: las
recompensas sociales producirian el reforzamiento positivo, mientras que los conflictos con la sociedad
exterior serian los estimulos aversivos temporalmente apartados cuando el jugador entra en la esfera del
juego, produciéndose un reforzamiento negativo, y como consecuencia de ambos procesos aumentaria el
grado de implicacidn en el juego, que paulatinamente dafiaria la reputacion del jugador agravando, aun
mas, los conflictos con la sociedad extenior.

Los efectos de estos dos componentes pueden verse modificados por un tercer factor que seria las
variables demograficas, entre las cuales se encuentran: edad, sexo, status de inmigracion, raza, estado civil,
ingresos, educacion, situacién laboral y status social. El perfil sociodemografico mitigara o aumentara los
efectos del proceso de reforzamiento en dos sentidos: (a) percepcion de las recompensas recibidas: el
entomo del juego se ve como un mundo igualitario, por tanto las recompensas sociales seran mas
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FIGURA 7.7. Modelo de Ocean y Smith (1993}

significativas para aquellas personas con un status bajo en la sociedad exterior; (b) modificacion de los
conflictos con el exterior: los jugadores pertenecientes a grupos con alguna desventaja o privacion haran
frente al exterior con mas dificultad, en parte debido a su status marginal y en parte por su etiqueta de
Jugador, por consiguiente estos jugadores se veran mas implicados en el juego y a su vez mas propensos
a un juego problematico (ver Figura 7.7.}.

7.4.4. El estilo de vida: Teoria de Walters (1994)

Bajo la optica de este modelo, el juego compulsivo se concibe como un estilo de vida cimentado en un
estilo particular de pensamiento o proyecto. Esta teoria se formuld, originariamente, para explicar la
conducta criminal, posteriormente el propio autor la expandio a fin de dar respuesta a la conducta de
busqueda de drogas y, finalmente, esta perspectiva, cuya base teorica se encuentra, segin su autor, en tres
tradiciones tedricas: la teoria del aprendizaje, el interaccionismo cognitivo v la filosofia existencial, tiene
como objetivo explicar la conducta de juego.

De la teoria del aprendizaje adopta la idea de que el juego, como cualquier otra conducta, se adquiere
a través de un condicionamiento clasico, operante y/o vicario. De la teoria del interaccionismo cognitivo
aprehende la concepcion de que el individuo es un participante activo en su interaccion con el medio,
adoptando la distincion establecida por Jean Piaget entre asimilacion (incorporacion de nueva informacion
a los esquemas va existentes} v acomodacién (modificacion de un esquema existente al incorporar nueva
informacion), que en el caso del estilo de pensamiento de los jugadores sobresaldra la asimilacion. Por
ultirno, la filosofia existencialista contribuye a los aspectos motivacionales de esta teoria, proponiendo que
este estilo de vida esta motivado por el miedo, concretamente por un miedo existencial, entendido como una
condicion de la propia existencia, ante el cual se reacciona por medio de Ia adaptacién o la repeticion del
estilo de vida.
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Se propone que la exposicion a ciertas experiencias de aprendizaje es un riesgo para la posible
implicacién futura en actividades relacionadas con el juego, si esta conducta esta suficientemente reforzada
y se carece del necesario control interno/externo, entonces el individuo entrara en los primeros estadios de
un estilo de vida donde el juego es ejecutado como forma de manejar el miedo y proporcionar autoestima.
Esto culmina en el establecimiento de un estilo de pensamiento en el que predomina la asimilacion, de
forma que las experiencias incompatibles con los esquemas existentes se distorsionan hasta que ajustan a
los preexistentes. Los factores de riesgo simplemente cumplen el papel de aumentar la posibilidad de
iniciarse en esos primeros estados del juego.

La teoria del estilo de vida incluye tres componentes interdependientes:

Condiciones

Rasgos internos (genéticos, ternperamentales) y externos (familia, iguales) que afectan a la
probabilidad de aparicion de un juego compulsivo concomitante (contexto actual) y en el futuro
(desarrollo histonico).

Entre los factores de riesgo, esto es, condiciones que aumentan la probabilidad de desarrollo de
un juego compulsivo, se encuentran factores fisiologicos, psicologicos y sociologicos; aunque este
modelo se va a interesar mas por la interaccion de la conducta con su medio a través de tres procesos
que se dan en la vida temprana: apego (construccion de un vinculo social o emocional con los otros
significativos), modulacion estimular (identificacion del equilibrio optimo entre el input sensorial
y el output conductual) y autoimagen (formacion de una visién coherente de uno mismo y del rol
desempeiiado en el vasto mundo), pues considera que tales procesos son determinantes en el riesgo
futuro de un juego compulsivo.

Eleccion

Se sostiene que las condiciones no hacen que una persona juegue, pero delimitan la probabilidad
de su ocurrencia elevando, limitando, o afectando el rango de opciones de esa persona. Con las
condiciones del desarrollo historico, los factores de riesgo, normalmente, limitan las opciones o
alternativas del sujeto; mientras que los factores protectores, generalmente, sirven para incrementar
las mismas. Por su parte, las condiciones del contexto actual pueden aumentar (factor exacerbante)
o disminuir (factor mitigador) la probabilidad de un juego concomitante.

En el proceso de eleccion no se llega a la decisidn, en este caso, de jugar, después de un revisién
exhaustiva de todas las variables relevantes para ulteriormente seleccionar la opcién que promete
la mayor utilidad percibida, sino que, por el contrario, es una eleccion pobremente organizada,
técnicamente imperfecta y mas motivada por la oportunidad y el empefio de una ganancia a corto
plazo que por la anticipacion racional de las consecuencias a largo plazo de la propia accion.

Cognicion

Una vez que las decisiones se han tomado y el estilo de vida se ha instalado, se deben justificar
dichas decisiones para proteger la autoestima, atin, fragil. A tal fin se desarrollan racionalizaciones,
excusas v justificaciones que sustentan la determinacion de una persona de iniciarse y mantenerse
en el juego a pesar de las consecuencias negativas a largo plazo.
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FIGURA 7.8. Modelo de Walters (1994).

En definitiva, este estilo de vida esta en funcion de una compleja red de condiciones de vida, elecciones
personales y estilos cognitivos (ver Figura 7.8.); cuya mteraccion proporciona cuatro estilos conductuales
especificos que conforman el constructo denominado estilo de vida asociado al juego:

Pseudoresponsabilidad

Los individuos caracterizados dentro de este cluster dan la sensacion de ser responsables al disponer
de trabajo, pagar la mayoria de las cuentas y estar fuera de la carcel; pero fracasan en el
conocimiento de las necesidades psicolégicas y emoctonales de la familia, amigos, etc., debido a su
preocupacion con el juego. Tales rasgos irracionales iran aflorando mas claramente a medida que
progrese hacia estadios mas avanzados de juego.

Auto-ascension

Los individuos incluidos dentro de esta categoria se caracterizan por ser cada vez mas dependientes
del juego como medio para resolver problemas. Sea cual sea el problema, social, financiero o
personal, el juego es la solucion. Los cambios rapidos de euforia-disforia, asociados con las
ganancias o perdidas en los juegos de azar, son los mayores contribuyentes a esta auto-ascension
y al deseo de un sentido alterado de tdentidad y consciencia.

Hipercompetitividad

El estilo de vida esta caracterizado por una forma extrema de competitividad interpersonal por la
cual los individuos quieren ganar las apuestas, derrotar a los demas apostantes e incluso ser mas
astutos que los expertos. La biasqueda de esta dominacién y poder, que no necesariamente tienen que
ser dirigidos hacia otras personas, proporciona una sensacion {@ccion) altamente gratificante y
reforzante.

Reglas sociales (quebrantar/rodear)

La implicacion en el juego reemplaza cualquier otro interés u obligacion, de manera que el individuo
esta dispuesto a quebrantar o rodear las reglas sociales para lograr lo que mas desea, esto es, la
oportunidad de jugar.
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La progresion del estilo de vida asociado al juego se desplaza por cuatro etapas:

Fase de pre-estilo de vida asociado al juego

Se caracteriza por una simple busqueda del juego por motivos sociales (influencia de los pares),
psicologicos (curiosidad) o fisicos (busqueda de sensaciones), y la creencia de que el juego puede
ser una fuente de satisfaccion y/o diversion. En este estado, el juego es simplemente una actividad
mas entre las muchas que el individuo puede elegir para conseguir excitacion y gratificacion
inmediata. En este punto, bien se dejara de jugar, bien se aprendera a jugar controlada o socialmente
o, por el contrario, se avanzara hasta la siguiente etapa.

lase inicial de implicacion en el juego
Se caracteriza por un compromiso y preocupacion creciente hacta el juego, funcionando bajo un
incipiente estilo de vida asociado al juego y al 1deal que representa.

Fase avanzada de implicacion en el juego

Mientras que la tasa de remordimiento o arrepentimiento es alta durante la primera fase y moderada
en la segunda, muy pocas personas dejan voluntariamente de jugar en este estadio avanzado; en el
que el juego se convierte practicamente en la unica actividad interesante e importante para el
individuo, que conducido por unas cogniciones centradas en los aspectos positivos de apostar,
ignorando los negativos, penetra en un cortocircuito donde la deliberacién racional se excluye a
favor de [a gratificacion inmediata de Ia accion del juego. El cambio o salida de esta fase precisa la
ejecucion de unas consecuencias negativas inmediatas e intensas por la participacion en esta
actividad (por ejemplo, amenazas de separacion por parte de la pareja, pérdida del trabajo,
problemas judiciales), restriccion de todas las ocupaciones asociadas con el estilo de vida y la
disposicion de un sélido apoyo social.

Fase de agotamiento/madurez

El modelo considera que se produce un giro con respecto a este estilo de vida, conforme se originan
cambios de perspectiva como consecuencia del incremento de edad y la acumulacion de efectos
negativos; aunque también parecen existir jugadores que no llegan a este estado, a pesar de la edad,
o lo hacen mas tardiamente que lo teoricamente supuesto. En esta fase se dan dos procesos
interrelacionados de agotamiento fisico y de madurez psicologica; el primero de ellos referido al
hecho de no experimentar la misma emocion al participar en actividades relacionadas con el juego,
y el segundo, al comienzo de una revaluacion de la vida desde el punto de vista de un reajuste de
prioridades y expectativas.

7.5. CONCLUSIONES SOBRE LOS MODELOS TEORICOS

Se dispone de multiples modelos que en ocasiones comparten elementos comunes, como la activacion
o las distorsiones cognitivas, pero poco integrados y con explicaciones muy dispares; resultado, por otra
parte, congruente con la dispersién de factores que se han visto implicados en el problema del juego. A
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pesar de esta diversidad, se observa una tendencia progresiva hacia la eliminacion de aspectos que,
claramente, podrian conceptualizarse como rasgos de personalidad, en aras de acentuar el papel
desarrollado por los estimulos ambientales asociados al juego.

El exceso de componentes que integran estos modelos se ve, ademas, limitado por unas pobres y debiles
explicaciones funcionales entre los elementos que proponen. La identificacién de relaciones functonales
causales se caracteriza, una vez mas, por complejos entramados teoricos, que no han sido sometidos a la
comprobacion empirica y donde los factores implicados varian enormemente en contentdo y funciones
desempefiadas. Pero hay mas, la identificacion, especificacion € importancia relativa de los objetivos y
problemas planteados por tales modelos también es dispar, mientras que para algunos autores un juego
excesivo constituye en si el objeto central, para otros no es mas que un sintoma que refleja la existencia
de un trastorno primario subyacente. Si a ello le afadimos la ausencia completa de estimaciones acerca de
la potencia relativa de las relaciones causales, la utilidad de estas teorias queda reducida a meras conjeturas
que, en muchos casos, contravienen el principio de parsimonia que debe caracterizar a la ciencia, y que
dificilmente pueden encauzar una intervencion terapéutica.

En definitiva, parece necesario un modelo mas completo, que integre los datos disponibles y permita
avanzar explicaciones mas precisas sobre la aparicion y el mantenimiento de las conductas de juego v,
sobre todo, que oriente mejor la actuacion terapéutica y social (Labrador y Fernandez-Alba, 1998). En este
sentido, no esta de mas recordar los modelos analitico-funcionales propuestos por Haynes {1994), que
ayudan a organizar los juicios clinicos y fomentan disefios de programas de intervencidn mas racionales.
Estos modelos se caracterizan por la:

1. Identificacion y especificacion de los objetivos y problemas conductuales.
2. Estimacion de la importancia relativa de cada objetivo y problema conductual.

W

Estimacién del tipo y la potencia de las relaciones entre los miltiples objetivos y problemas
conductuales.

Estimacion de las secuelas de los objetivos y problemas conductuales.

Identificacion de las variables causales que afectan a los objettvos y problemas conductuales.
Estimacion de la potencia de las relaciones causales.

Estimacion de la modificabilidad de las variables causales.

N e R
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TRATAMIENTO

“Ahora, soy un hombre bbre. No-tengo debendencins; ni obsesiones, ni me ingecto
o dilie droga del azar, en casinos de affombras pinpuras g cortinas de seda” (Feri
HAossi, Lu dltima nocke de- Dostoieosks/

Mientras que el jugador fue considerado “una persona aquejada por cierto vicio, entendiendo por
vicio una maia costumbre... su problema era un asunto de ética, entendiendo por ética la relacion entre
aquello que alguien considera justo o bueno en si y aquello que efectivamente hace. Nuestros padres, y
mucho mas nuestros abuelos, habrian quedado estupefactos si les hubiesen dicho que los jugadores
compulsivos ya no eran personas aguejadas por un vicio sino por una enfermedad, pues practicamente
todas las culturas previas -y de manera especial la medicina cientifica- han distinguido con toda nitidez al
vicioso del enfermo; el primero sucumbia al embate de alguna tentacion, y el segundo al embate de alguna
infeccion™ (Escohotado, 1992, p. 4). Solo cuando adquiri6 la categoria de enfermedad, esto es, se equiparo
tentacion a infeccion, el problema pasé a ser un asunto de salubridad y comenzo el desarrollo de méetodos
paliativos. En esta corta historia de los tratamientos del juego patologico se puede identificar una evolucién
en cuatro fases (Labrador y Ferandez-Alba, 1998):

1. En los momentos iniciales, al no existir modelos explicativos claros del problema, ni procedimientos
especificos de intervencion, se trata de asimilar el problema del juego patologico a otros trastomos
para los que se¢ dispone de tratamientos contrastados y de cierta eficacia. Reiteradamente equiparado
con las adicciones, en especial el alcoholismo, y con el trastorno obsesivo-compulsivo, los
tratamientos del juego patologico en esos primeros momentos se derivan de los empleados en estos
trastomnos.

2. También en estas primeras etapas suele utilizarse la estrategia de probar alguna de las diversas
técnicas de las que se dispone para ver si resultan eficaces. El posible apovyo tedrico al uso de estas
intervenciones suele ser escaso, en parte porque también el conocimiento sobre el nuevo problema

135



136 Parte tedrica: Intervencion

es muy limitado. En estas circunstancias la mayor parte de las intervenciones son muy sencillas, y
tras explicar el problema basandose en una o dos variables, el tratamiento se dirige a modificar esos
aspectos concretoes.

3. Conforme se desarrolla una investigacion mas completa y se van identificando las variables
relevantes al problema, se pone de relieve la complejidad de este trastomo y, consiguientemente, los
procedimientos de intervencion comienzan a hacerse cada vez mas complejos en ¢l intento de abordar
y controlar el conjunto de los diversos aspectos implicados. Aunque mas eficaces, suelen ser
intervenciones muy largas que incluyen elementos con frecuencia superfluos para, al menos, algunos
casos.

4. Laultima fase se caracteriza por el desarrollo de programas de intervencién relativamente estandares
pero a la vez flexibles, de modo que puedan ajustarse a cada caso de acuerdo con las caracteristicas
y circunstancias particulares. Se observa ademas la aparicion de programas autoaplicados y de
caracter preventivo.

En la actualidad el tratamiento del juego patolégico parece haber superado las dos primeras fases,
encontrandose a caballo entre las dos ultimas. A continuacion se revisan los tratamientos utilizados,
resumiendo los mas tipicos de esos primeros periodos para centrar la atencion en los programas de
intervencion de mayor vigencia (Labrador y Fernandez-Alba, 1998).

Paso previo a la consideracion de los tratamientos es establecer cual debe ser el objetivo terapéutico;
la abstinencia completa o un juego controlado o socialmente aceptable. En los primeros momentos se
establecié la abstinencia como unico objetivo o criterio de éxito debido, por una parte, a la importancia
dada a la filosofia de los grupos de Jugadores Andnimos y por otra, a la consideracion del juego patologico
como una adiccion mas (Blaszczynski, 1993). Pero desde €l éxito aparente de los tratamientos enfocados
a una bebida controlada o a la reduccion de la conducta de fumar, se ha defendido, al menos en algunos
casos, ¢l objetivo de un juego controlado; apoyandose en razones que resaltan la necesidad de crear una
alternativa de tratamiento mas atractiva para los jugadores, en especial en etapas tempranas del problema,
asi como en los momentos iniciales de la intervencion, en los que el éxito en el uso controlado incrementaria
el sentimiento de autoeficacia aumentando la probabilidad de que el paciente continue con el tratamiento
e incluso flegue a aceptar la abstinencia como objetivo tltimo. De hecho, en el estudio de Dickerson et al.
(1990b) se observa que los sujetos que elegian como objetivo terapéutico un juego controlado, dejaban de
jugar completamente en mayor proporcion que aquellos que se marcaban desde el icio la abstinencia
como meta final. Resultado que los autores atribuian a la dificultad con la que se encontraban para
mantener esta conducta bajo control, lo que favorecia la decision de dejar de jugar completamente. Una
interpretacion con la que no estarian de acuerdo Blaszezynski et al. (1991a), de cuyas investigaciones se
extrae la conclusion de que el juego controlado no es una respuesta temporal que inevitablemente este
abocada a la pérdida de control subsiguiente. En cualquier caso, este nuevo criterio de éxito permitiria no
sélo reducir las tasas de rechazo y/o abandono del tratamiento sino también un cambio en la consideracion
de lo que supone un episodio de juego tras el tratamiento, pasando a ser un escalon mas a superar, frente
a una sefial de fracaso bajo la perspectiva de la abstinencia completa (Blaszczynski et al., 1991a).
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Desgraciadaments, la defensa de una u otra postura cuenta con escaso apoyo experimental, no
pudiéndose establecer, a partir de la investigacion disponible, la superioridad de uno de estos dos
planteamientos. Por eso, quiza la propuesta mas idonea sea la de considerar como objetivo mas habitual
la abstinencia completa, si bien en algunos casos puede ser Util marcarse la meta de un juego controlado.
Se hace necesario, en consecuencia, identificar las variables que permitan predecir si un jugador sera capaz
de mantener su conducta de juego dentro de unos parametros predeterminados.

8.1. TRATAMIENTOS

8.1.1. Grupos de autoayuda

Los grupos de autoayuda mas conocidos son los de Jugadores Andnimos (Gamblers Anonymous,
G .A)), organizacion fundada en Los Angeles (California) en 1957, que inspirada en la estructura y en los
principios de Alcoholicos Anonimos (A.A.), con sus Doce Pasos y Doce Tradiciones, concibe el juego
patologico como una enfermedad cronica progresiva que puede ser detenida pero no curada; de manera que
la participacion futura en cualquier forma de juego va a conducir invariablemente a la pérdida de control
y a la recaida. Sin embargo, seria un error concebir G.A. simplemente como un clonico de A A, ya que
existen diferencias destacables: (a) la espiritualidad no esta tan presente en el programa de G A, (b) la
duracion de las sesiones de G.A. es mayor, prolongandose hasta tres y cuatro horas, (¢) en G.A. existe la
presion de desahogo con el objeto de descubrir las mentiras y las deudas financieras ocultas (Browne,
1993; Lesieur, 1993).

La forma de accion de estos grupos de autoayuda implica reuniones en grupo semanales en las que cada
Jugador expone su caso, problemas y soluciones. En concreto, en los grupos de Jugadores Anénimos se
suele proceder ntroduciendo la célebre formula de «Me llamo [...]. Soy un jugador compulsivon, tras la
cual resaltan cuanto tiempo llevan sin jugar, todo ello adornado con la historia de un juego que ha
mterferido en sus vidas pasadas, y que tiene como colofon la enumeracion de todo aquello que ha cambiado
desde su adhesion a G.A. (Lesteur, 1990). De esta forma se fuerza al jugador a reconocer su problema y
sus efectos, a la vez que se posibilita que cada jugador aprenda, a partir de la experiencia de otros,
conductas adecuadas para hacer frente a las situaciones o conflictos que desencadenan la conducta de juego
y a desenmascarar los mecanismos de autoengaiio que frecuentemente se suscitan. Los grupos, ademas,
constituyen una red de apoyo social que anima a sus miembros a continuar controlando su problema y al
que pueden recurrir en momentos de dificultad (McCormick y Ramirez, 1988). G.A., como otros grupos
de autoayuda anonimos, son acercamientos no profesionales (ex-jugadores) que se basan en la mezcla del
modelo médico, del que adoptan el etiquetamiento, con un modelo espiritual (Lesieur, 1990).

Son escasos los datos que evaluan la eficacia de estos grupos de autoayuda, debido a que las
caracteristicas propias de tales organizaciones dificultan este tipo de estudio, en concreto (Echeburiia y
Baez, 1990, pp. 138-139):

A. El anonimato de los miembros dificulta el registro de los sujetos en cuanto al seguimiento
individual de las recaidas, la duracion total de la abstinencia, etc.
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B. Toda la informacion deriva de los autoinformes de los sujetos, pero esta fuente de mformacion
resulta pobre, mas aun en el caso de las conductas adictivas.

C. Los sujetos que forman parte de estos grupos pueden representar una muestra sesgada y no
representativa del conjunto de los jugadores patologicos, ya que tienen una actitud positiva hacia
este sistema y aceptan las normas vigentes en estos grupos. Aparte de no haber grupos de
control, no se sabe si en estos sujetos se esta midiendo la motivacion para el tratamiento o la
eficacia de esta modalidad terapéutica.

D. Es dificil comprobar la fiabilidad o validez de los cuestionarios utilizados porque los miembros
de los grupos son muy cambiantes en cada reunion: sujetos nuevos, miembros de otros grupos,
asistentes esporadicos, sujetos que han experimentado una recaida recientemente, etc.

No obstante, las investigaciones realizadas al respecto sefialan un elevado abandono desde las primeras
sesiones, asi en el estudio de Stewart y Brown (1988), sobre los grupos de G.A. en Escocia, se constata
una pérdida del 22% de los sujetos tras la primera reunion, de casi el 50% tras la tercera y del 70% tras
la décima. A lo que hay que afiadir una eficacia del procedimiento, por otro lado, no muy elevada; ya que
se consigue el éxito terapéutico (abstinencia total) en un 8% de los casos al cabo de un afio y en un 7% al
cabo de dos afios entre los sujetos que se mantienen en seguimiento; cifra que ascenderia a un porcentaje,
tampoco muy halagiieno, del 20% s1 se adopta un criterio menos rigido {mejora sustancial).

Para algunas personas puede servir de ayuda participar en estos grupos, sin embargo su filosofia
subyacente no es siempre la mas adecuada ni resulta facil de aceptar por todos. En concreto, considerar
el problema como una enfermedad incurable puede llevar a concepciones negativistas al respecto que,
ademas, desalienten a los jugadores ante los primeros fracasos o recaidas. Lemas como el de «soy un
jugador, nunca dejaré de serlo», no parece la mejor manera de animar a una persona a intentar modificar
sus conductas (a parte de ser una creencia falsa). Algunas indicaciones al respecto destacan que este
programa puede ser de mayor utilidad en aquellos pacientes con una conducta de juego muy arraigada y
con muchos problemas vinculados al juego patologico, pero no asi en los pacientes que buscan ayuda en
las primeras fases del problema (Echeburia y Baez, 1990). Por otro lado, se suele sefialar como positivo
mantenerse en contacto con estos grupos después del abandono del juego con cualquier método, pues
parecen utiles de cara a evitar posibles recaidas, aunque no resultan tan beneficiosos cuando €stas ocurren,
por ello Jugadores Anénimos funcionara mejor con aquellos que no sufren recaidas o éstas son escasas
(Brown, 1987c¢).

Muchas de estas terapias de autoayuda desarrollan un grupo paralelo de apoyo para los familiares del
jugador y en algunas ocasiones, las dos terapias se realizan conjuntamente a pesar del riesgo que supone
el que se conviertan en reuniones centradas exclusivamente en las hostilidades. La contrapartida de G.A.
es Gam-Anon que nace con el proposito de que los familiares hagan frente a sus sentimientos de culpa,
aprendan a establecer pricridades, planes y consigan cubrir sus necesidades (Lesieur y Custer, 1984). Una
participacion de esposas, familiares... que por los datos extraidos de Johnson y Nora (1992) contribuye a
prolongar la duracién de la abstinencia. Quedaria por aclarar si el mero hecho de acudir a una reunon
resulta igual de beneficiosa que la participacion activa.



Capitulo & Tratamiento 139

8.1.2. Terapia farmacolégica

La aplicacién de los psicofarmacos al tratamiento del juego patologico deniva, no tanto de desarrollos
tedricos, como de intuiciones clinicas (por ejemplo, la presencia de estados de animo alterados en los
jugadores o el parecido entre las conductas de juego y las obsesivo-compulsivas), aunque su justificacion
se apoya en la supuesta existencia en los jugadores patologicos de un trastomno quimico subyacente
relacionado con el metabolismo de los neurotransmisores cerebrales y, fundamentalmente, con un deéficit
de serotonina (ver apartado 5.3.2)).

Los trabajos podrian agruparse en tres bloques, atendiendo al tipo de intervencion farmacologica:

A. Basandose en la presencia de conductas de juego en ciertos episodios maniacos de los trastomos

bipolares, Moskowitz (1980) utilizé carbonato de litio (600 mg.) (Ochoa y Labrador, 1994) y
Bellaire y Caspari (1992) neurolépticos en estudios de casos clinicos. Los pacientes de estos
estudios solian adoptar conductas de juego descontrolado en las fases maniacas, y con una
mtervencion farmacologica encaminada al control del trastomo bipolar cabe suponer que las
conductas de juego disminuian al reducirse los episodios maniacos. Por elio resulta realmente
dificil generalizar estos resultados a otras conductas de juego que no se den en el marco de un
trastorno bipolar, de hecho Bellaire y Caspari (1992) aplican psicofarmacos sélo al subgrupo
de su muestra que presenta trastornos psiquiatricos severos, en los que el juego es un sintoma
mas.
Probada su utilidad en el tratamiento de otros trastomos del control de los impulsos, de ansiedad
0 en trastomos bipolares a través de sus efectos en el sistema noradrenérgico, Haller y
Hinterhuber (1994) aplican la carbamazepina en un estudio de caso Unico consiguiendo la
abstinencia con una dosis diaria de 600 mg.

B. Apoyandose en la supuesta similaridad entre el juego patologico y el trastomo obsesivo-
compulstvo, se ha recurrido a la medicacion aplicada a estos wltimos, como la clomipramina y
la fluoxetina (bloqueadores de la recaptacion de la serotonina) (Hollander et al., 1992) ¢ la
fluvoxamina (un antidepresivo con efectos potentes sobre la transmisién serotoninérgica) (Saiz,
1992; citado en Ochoa y Labrador, 1994); con resultados dispares, pues mientras que se
consiguid la abstinencia aplicando la clomipramina (125/150mg dianos) a un sujeto, los efectos
derivados de Ia utilizacién de la fluvoxamina no difieren mucho de los de un placebo (Bombin,
1992b).

C. Amparandose en la hipétesis de que el juego es una adiccién no ligada al uso de sustancias, pero
en la que se da una sobreproduccion de endotfinas que desempefia un papel determinante en su
geénesis y mantenimiento, se ha utilizado naltrexona (un antagonista de los derivados del opio que
bloquea los receptores opiaceos) con una tasa de abstinencia a los diez meses del 56% (Turén
et al., 1990; citado en Ochoa y Labrador, 1994). Un estudio mas reciente (Crockford y el-
Guebaly, 1998) retoma esta hipdtesis aplicando naltrexona a un sujeto que se mantiene abstinente
durante un mes; sin embargo, la escasa duracion del seguimiento, asi como la presencia conjunta
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de un problema de alcohol y la prescripeion previa de fluoxetina, imposibilitan la extraccion de
conclusiones sobre la eficacia de esta sustancia.

Es dificil pronunciarse sobre los resultados de estos procedimientos de mtervencion, ya que el niimero
de estudios realizados es muy escaso, la mayoria no reunen las condiciones metodoldgicas necesarias y a
veces se aplican junto a programas de psicoterapia lo que no permite distinguir los efectos especificos del
farmaco. No obstante, la falta de un fundamento teorico mas sélido que el parecido con un determinado
trastomo para su aplicacion, pone en entredicho su idoneidad. No se sabe cuales son las vias de actuacion
por las que estos farmacos pueden reducir las conductas de juego, ni si los deficits en serotonina son causa
o efecto del juego patoldgico. Ademas se parte del supuesto, en absoluto aceptable, de que la terapia
farmacologica per se es la alternativa de tratamiento en los trastomos bipolares, obsesivo-compulsivos
o adictivos.

En lineas generales, se constata en este tipo de acercamientos una trivializacion del problema del juego
patologico. Por mucho que estén presentes alteraciones bioquimicas, no se pueden soslayar aspectos de
gran relevancia, como los factores de aprendizaje, las distorsiones cognitivas, las deudas, la insatisfaccion
de vida, las dificultades a nivel familiar, laboral, etc., que contribuyen a mantener las conductas de juego
patologico y cuyo abordaje en el proceso terapeutico resulta ineludible. Ademas, este tipo de tratamiento
facilita una actitud pasiva y magica por parte de los jugadores, actitud poco adecuada para una
implicacion personal en el proceso de cambio. «si con unas pastillas se cura la ludopatia, jpara qué
comprometerse con un tratamiento psicologico, generalmente largo y que en las primeras fases supone
momentos de auténtico esfuerzo?» (Bombin, 1992a).

8.1.3. Técnicas aversivas

A partir de la supuesta analogia entre el juego patologico y otras conductas adictivas se procedid, en
ciertos casos, a la utilizacion de procedimientos aversivos, con el objeto de que las conductas de juego
perdieran parte de su atractivo.

Los trabajos que han utilizado técnicas aversivas como procedimiento tnico para reducir las conductas
de juego son escasos, la mayoria muy antiguos y estan referidos a estudios de casos, como los de Barker
y Miller (1968), Goomey (1968) y Koller (1972). En algun trabajo posterior también se ha aplicado
Sensibilizacion Encubierta o se han incluido las diversas técnicas aversivas dentro de programas
multicomponentes variados (Cotler, 1971; Bannister, 1977; Greenberg y Ranking, 1982). Elmodohabitual
de proceder en estas intervenciones consiste en asociar una descarga eléctrica a las conductas de juego de
acuerdo con los principios del Condicionamiento Clasico. Conductas de juego tan variadas como usar una
maquina recreativa (Barker y Miller, 1968), hojear las paginas de apuestas del peniddico (Goorney, 1968,
Seager, 1970), observar los resultados en un centro de apuestas, una partida de cartas o una ruleta (Seager,
1970), mirar una pelicula protagonizada por el propio jugador en un centro de apuestas (Barker y Miller,
1968), realizar apuestas por teléfono (Goomey, 1968) o en un casino (Cotler, 1971).

Se han realizado dos estudios, mas recientes y controlados, con el objeto de determinar la eficacia
diferencial de la terapia aversiva en el tratamiento del juego patologico (McConaghy et al., 1983; 1991);
con unos resultados desalentadores, pues en ningin caso se consigue la abstinencia y el porcentaje de
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jugadores que controla o ha reducido su conducta de juego no supera al obtenido con las otras técnicas
utilizadas (Desensibilizacion Sistematica, exposicion o relajacion).

En la actualidad, aunque en algiin caso se incluyan técnicas aversivas (especialmente Sensibilizacién
Encubierta) dentro de programas multicomponentes, es muy raro su uso, en especial cuando el objetivo es
el juego controlado. No en vano se considera, tan importante como conseguir que un jugador patologico
deje de jugar, el que modifique otra serie de conductas directamente implicadas en el juego (distorsiones
cognitivas, control de la activacion fisiologica...) o asociadas al problema (mejora de su implicacion y
rendimiento laboral, desarrollo de conductas de ocio alternativas, mejora en las relaciones familiares y
sociales. .. ).

8.1.4. Técnicas de exposicion
Desensibilizacion Sistematica

Logicamente los tratamientos se han hecho eco de la activacion fisiologica, ese factor que, de forma
reiterada, ha sido asociado con las conductas de juego, bien como un hecho descriptivo, bien desempefiando
su papel funcional en el contexto clasico u operante, o bien inmerso en el proceso mas elaborado del
mecanismo de ejecucion conductual (ver apartados 5.4.1.,5.4.2. y 5.5.). Sera en esta ultima hipétesis y
en el condicionamiento clasico donde encuentren cobijo la Desensibilizacion Sistematica (D.S.) y las
técnicas de relajacton.

El grupo de McConaghy, en Australia, ha utilizado con profusién la D.S. en imaginacion, basandose
en la hipétesis del mecanismo de ejecucion conductual como teoria explicativa del mantenimiento del juego.
Desde esta perspectiva, un procedimiento que permita al jugador manejar o disminuir su nivel de
tensidn/activacion, como la D.S | seria eficaz para reducir su conducta de juego. Comparado con la exigua
eficacia de las técnicas aversivas, McConaghy et al. (1983) informan de unos resultados claramente
superiores al tratar a jugadores patologicos con D.S. en imaginacion (20% abstinentes y un 50% con un
Juego controlado). Resultados similares obtuvieron McConaghy et al. (1988) al aplicar D.S. y relajacion
en dos muestras distintas. Ambas modalidades terapéuticas se mostraron eficaces en la reduccién del
impulso de jugar y de la conducta de juego (con tasas de éxito total o parcial del 50% a los que se les aplicod
D.S. y del 70% de los casos que fueron entrenados en relajacion al cabo de un afio de seguimiento), asi
como en la disminucién del grado de ansiedad; pero no hubo diferencias significativas entre ellas.

En un reanalisis de los estudios realizados por estos autores (McConaghy et al., 1991), en los que se
habian aplicado diversas técnicas conductuales (D.S., exposicion breve y prolongada, terapia aversiva y
relajacion), se encontro una diferencia significativa a favor de la D.S. como intervencion que conseguia un
porcentaje mayor de éxito {(un 78% de abstinencia o juego controlado frente a un 53% conseguido con
cualquiera de las otras técnicas) en el seguimiento medio de cinco afios. Unos resultados muy positivos pero
que se ven ensombrecidos por la mortandad experimental sufrida a lo largo del seguimiento y que asciende
a la mitad de la muestra.
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Hay que destacar el nigor metodologico de unos estudios controlados, que son la excepcién mas que la
norma, en el panorama del tratamiento del juego patoldgico. No obstante, si se aplica este tipo de
tratamiento, en exclusiva, es de prever que no se abarquen todos los aspectos implicados en el problema
del juego. Es cierto que se puede controlar la ansiedad, y que asi se puede reducir la conducta de juego
patologico en momentos de tension o activacion elevada, pero a veces dicha conducta puede llevarse a cabo
sin una tension especial, de forma automatica y, por otro lado, este acercamiento no permite manejar otros
aspectos como los sesgos cognitivos o la mejora de las relaciones familiares, laborales o sociales. En
definitiva, puede ser un procedimiento adecuado para reducir en algunos momentos o en ciertas personas
la conducta de juego, pero necesita ser complementado con otros tratamientos que aborden el resto de los
aspectos implicados.

Exposiciéon con prevencion de respuesta

Parece razonable afirmar que se puede controlar la conducta de juego si se aprende a emitir conductas
alternativas a la misma cuando la persona se¢ enfrenta a las situaciones en las que antes jugaba. El
procedimiento consiste en exponer al jugador a las situaciones que desencadenan su conducta de juego,
pero en condiciones en las que ésta no pueda llevarse a cabo, y se faciliten conductas alternativas
(Gonzalez, 1989). El objetivo se centra en conseguir que se produzca la habituacion ante los estimulos que
anteceden a la conducta de jugar y por tanto la extincién de la misma, favoreciendo que la persona haga
algo distinto en las situaciones que venian desencadenando sus conductas de juego.

Altemativamente, se han desarrollado procedimientos basados en evitar los estimulos asociados al juego
(por gjemplo, evitar las rutas peligrosas, no llevar apenas dinero encima, no utilizar tarjetas de crédito...),
unga tecnica que en algunos casos se ha aplicado con el objeto de conseguir un juego controlado, como en
los estudios de Dickerson y Weeks (1979) y Rankin (1982) que utilizan satisfactoriamente el control de
estimulos con el apoyo del conyuge.

Ambas técnicas parecen compatibles puesto que se puede comenzar con este control estimular mientras
se realizan las tareas de exposicion, para posteriormente, al ir adquiriendo habilidades para hacer frente
a estas situaciones, eliminar gradualmente el citado control estimular. La combinacién de estas dos técnicas
se ha llevado a cabo en un niimero destacado de programas mas o menos complejos (Greenberg y Rankin,
1982; Sharpe y Tarrier, 1992), fundamentalmente estudios de casos realizados en Espafia (Gonzalez et al.,
1990b,c; Aranda et al., 1991; Arribas y Martinez, 1991; Baez y Echebunia, 1995); ofreciendo resultados
esperanzadores. En cualquier caso, la aplicacion de técnicas de exposicion con prevencion de respuesta en
problemas de juego es relativamente reciente y, quiza, su uso se deba al éxito obtenido en el tratamiento
de los trastomos obsesivo-compulsivos y en los problemas de ansiedad.

Pero, al igual que se comentaba con las técnicas de reduccién de ansiedad, parecen procedimientos
eficaces para conseguir controlar solo alguno de los factores implicados en el desarrollo y mantenimiento
de la conducta de juego, por lo que su utilidad queda restringida al objetivo especifico para el que se ha
creado. El resto de los factores, que parecen intervenir en el mantenimiento de la conducta de juego, tendrian
que ser controlados mediante otro tipo de procedimientos.
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8.1.5. Terapia cognitiva

A pesar de la relevancia concedida a las distorsiones cognitivas en el desarrollo y mantenimiento de las
conductas de juego, son pocos los trabajos publicados que lleven a cabo un tratamiento dirigido a modificar
y controlar tales sesgos, y por lo general quedan inmersos en amplios programas multimodales en los que
resulta dificil determinar el alcance especifico de este tipo de intervencion (Blaszczynski y Silove, 1995).
De manera que la discusion sobre las leyes del azar se ha visto acompafiada de un amplio elenco de
técnicas, entre las que destacan el control de estimulos, la exposicion con prevencion de respuesta, terapia
en grupo, programacion de actividades alternativas, manejo de contingencias, entrenamiento en habilidades
sociales y solucion de problemas o prevencion de recaidas (Aranda et al., 1991; Sharpe y Tarrier, 1992;
Sylvain y Ladouceur, 1992; Bujold et al., 1994; Ladouceur et al., 1994a; Sevilla y Pastor, 1996, Sylvain
et al., 1997). Programas multimodales aplicados en estudios de casos, fundamentalmente N=1, lo que
acrecienta aun mas la imposibilidad de extraer alguna conclusion sobre la eficacia de la terapia cognitiva
orientada a jugadores patologicos.

Por ende, las escasas investigaciones en las que el protocolo terapéutico se centra, exclusivamente, en
las distorsiones cognitivas se ha aplicado en muestras que no permiten la generalizacion de sus
prometedores resultados a la poblacion de jugadores patologicos, pues mientras que en el trabajo de
Toneatto y Sobell (1990) se aplica la terapia cognitiva de Beck a un caso de juego patologico con un
historial afiadido de alcoholismo y agresion sexual, en los realizados por el equipo de Ladouceur
predominan los sujetos analogos.

La intervencion cognitiva propuesta por Ladouceur y colaboradores (Ladouceur et al., 1988a; 1989)
comprende seis fases (para una descripcion detallada ver epigrafe 8.1.7.); (a) analisis de los habitos de
juego, {(b) informacion sobre el juego, (c) explicacion de la nocion de irracionalidad, (d) identificacion de
los pensamientos irracionales, (e) comprensién de la nocion de racionalidad, (f) correccion cognitiva. De
sus trabajos (Ladouceur et al., 1988a; 1989, Savoie y Ladouceur, 1995) se desprende que:

1. Elnumero de verbalizaciones irracionales disminuye mientras que las verbalizaciones racionales
aumentan significativamente durante la intervencion y el cambio se mantiene en ¢l seguimiento.

2. La intensidad de los habitos de juego afecta a la modificacion de las cogniciones erroneas del
sujeto, de manera que las verbalizaciones irracionales persisten con mayor fuerza entre los
Jugadores con unos habitos de juego mas marcados. Este hecho indicaria la necesidad de
prolongar la intervencion en estos sujetos. Asimismo, los autores sugieren que la correccion
cognitiva por si sola podria no ser suficiente para eliminar estas creencias, y proponen verificar
“mm vivo” el fundamento de estos pensamientos tomando nota de los resultados de cada apuesta.
Ademas, pudiera ser que ciertas verbalizaciones irracionales (aquellas que hacen referencia a la
intutcion y la supersticion) fueran mas dificiles de eliminar, al menos en relacion con ciertos
juegos en los que el principio de independencia entre las jugadas resulta menos evidente.
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3. La correccion cognitiva elimina las verbalizaciones inadecuadas, pero no suprnme totalmente los
habitos de juego.
s Juego de ruleta. La disminucion de las verbalizaciones irracionales esta parcialmente asociada
a una estabilizacién de la toma de riesgo monetario, pues aunque el nimero de fichas apostadas
en cada juego es estable, las apuestas milltiples aumentan a pesar de la correccion de las
percepciones erroneas de Jos sujetos.
« Juego de video-poker. La frecuencia de juego suele disminuir, aunque no siempre se consigue
la abstinencia, y ademas en algunos casos permanece estable, sin que se produzcan cambios
significativos entre el pre y el postratamiento.

4. No se producen cambios significativos en el nivel de motivacion hacia el juego.

En el unico estudio en el que este tipo de téenica cognitiva se aplica, como componente exclusivo de la
intervencion, a sujetos diagnosticados de juego patologico (Ladouceur et al., 1998), se obtiene una tasa de
abstinencia del 60% a los seis meses de haber finalizado el tratamiento. Unos resultados que, a pesar de
ser esperanzadores, deberan corroborarse en sucesivas investigaciones cuyos disefios permitan el analisis
de la eficacia diferencial, prestando, ademas, especial atencién al tamarfio muestral, a su configuracion y
a la duracion del seguimiento.

8.1.6. Otros procedimientos especificos

El objetivo de este apartado es recoger algunas intervenciones alternativas a las expuestas y que se han
utilizado de forma esporadica.

Terapia de grupo

Como consecuencia, quiza, de la tradicién de que disponen los tratamientos en grupo en el campo de
las adicciones, a su vez resultado de la popularidad de los grupos de autoayuda como Alcoholicos
Anénimos o Jugadores Andnimos; o quiza, debido a la dificultad para manejar en una intervencion
individual conductas tan caracteristicas de este trastorno como la negacién del problema y/o las mentiras;
algunos autores (Lesieur y Custer, 1984; Custer y Milt, 1985; Gonzilez, 1989, Bombin, 1992a) proponen
la terapia de grupo como un modo efectivo de tratar el juego patologico. Ya sea sola o en combinacion con
otras intervenciones terapéuticas, en muchos casos se informa de la ventaja que supone para el
mantenimiento del control sobre el juego el asistir con regularidad a unas reuniones de grupo, cuyo maximo
interés parece residir en que proporcionan un importante apoyo social y proveen de modelos de actuacion
a los jugadores durante el tratamiento y, en especial, en momentos posteriores para el mantenimiento del
control del juego.

El contenido especifico de las sesiones de grupo es muy dispar. Desde los ya comentados grupos de
autoayuda, como Jugadores Anénimos, donde se hace hincapié en la exposicion de la historia personal de
juego, los problemas y las posibles soluciones; hasta sesiones mas técnicas, como las que proponen
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McCormick y Ramirez (1988) en el control grupal de las creencias irracionales o el grupo de Gonzalez
(Gonzalez et al., 1990b; Mercadé et al., 1990) al aplicar varias técnicas como contrato terapeutico, control
de estimulos, exposicion en vivo con prevencion de respuesta, reestructuracién cognitiva, programacion
de actividades alternativas, solucion de problemas o prevencién de recaidas. Gonzalez et al. (1990b)
ofrecen los resultados de un tratamiento grupal basado en técnicas conductuales: un 83% de abstinentes
y un 17% que han sufrido alguna recaida, datos que s1 no fuera porque han sido tomados en los cuatro
primeros meses de tratamiento y no durante el seguimiento, ademas de no tener en cuenta los abandonos
(37%), serian francamente prometedores. Estos mismos autores (Gonzalez et al., 1990c¢) proporcionan los
datos de un tratamiento que combina la terapia individual (técnicas especificas) con la grupal
(inespecifica), cuyos resultades, también durante el tratamiento, no son tan floridos: el 16% habia sido
dado de alta al afio de abstinencia con un 48% que habia abandonado el tratamiento.

En consecuencia, se hace necesario estudios mas precisos que determinen los componentes que deben
incluirse en este tipo de intervenciones y su eficacia diferencial con respecto a la terapia individual.

Técnicas de autocontrol para las conductas de juego

“Quizas el mensaje mas importante para aquellos que juegan, o desean controlar el juego, o quieren
ayudar a otros con problemas de juego, es que el mecanismo concreto por el cual se llega a un punto critico
no es consecuencia de una deficiencia en la personalidad sino de una relacion defectuosa entre la estrategia
de juego, por un lado y la manera de administrar el dinero, por otro” (Oldman, 1978, pp. 369-370; citado
en Rosecrance, 1989). Cuando el objetivo es un juego controlado, puede ser 1itil ensefiar a los jugadores
patologicos a jugar de fonma mas adecuada, es dectr, con cierto autocontrol sobre sus conductas de juego.
Quiza las personas mas indicadas para llevar a cabo esta tarea sean, mas que terapeutas, jugadores que
controlan sus conductas de juego y para los que, por tanto, esta actividad no constituye una fuente de
problemas. Por un lado, tendrian un acceso mas directo al problema (conocen mejor el ambiente,
dificultades, estrategias, contacto mas cercano con €l jugador...) y por otro, podrian ensefiarles sus
estrategias de juego a fin de autocontrolar la forma de jugar.

Partiendo de esta idea, Rosecrance (1988) ha propuesto un programa de autocontrol con el apoyo de
Jugadores activos no problematicos, que incluye estrategias de autocontrol, como las de distanciarse
temporalmente del ambiente de juego, disminuir la cantidad de las apuestas, especializarse en un
determinado tipo de apuestas sin jugar a todo, etc.; junto con técnicas de autocontrol, tales como mantener
un control preciso de las apuestas dianas, especificar exactamente como se va a disponer de las ganancias
y establecer una unidad de apuesta concreta. Las estrategias son diferentes para cada sujeto segun las
caracteristicas puestas de relieve en el analisis conductual. La propuesta parece interesante aunque apenas
hay informacion sobre la eficacia real de este tipo de intervencion, ni en qué casos puede ser adecuada.

8.1.7. Programas multicomponentes

Los programas de intervencion expuestos hasta ahora tienen dos limitaciones basicas: se centran solo
en alguno de los multiples factores que mantienen la conducta de juego y se limitan a la supresion de la
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conducta de juego, dando escasa relevancia a problemas asociados y concomitantes (familiares, de pareja,
economicos, laborales, relaciones sociales...) al suponer que tales dificultades se solucionaran al eliminar
la conducta de juego; pero en muchos casos, en lugar de desaparecer actuan como factores precipitantes
de episodios de recaida.

Como alternativa a tan cefiidas intervenciones, se han desarrollado una serie de programas
multicomponentes que incluyen distintas técnicas segun los objetivos especificos que persigan, por lo que
son programas de muy variada indole, que tienen en comin un abordaje mas completo de la complejidad
del problema del juego patologico.

Programas aplicados en régimen de internamiento

Los primeros programas multicomponentes fueron los desarrollados en régimen de internamiento.
Aunque generalmente el tratamiento del juego patoldgico no requiere hospitalizacion, con los costes y
dificultades que esto acarrea, en algunos casos, como pueden ser aquellos jugadores que carecen de un
sistema de apoyo familiar o social, con ideas de suicidio, o con una desorganizacion especialmente grave
de sus conductas debido a multiples dependencias (alcohol, drogas, juego), el tratamiento en régimen de
internamiento podria estar indicado (Lesieur y Custer, 1984; Peck, 1986; Nora, 1989).

Se resefian los siguientes programas de tratamiento;

Brecksville Unit of Cleveland Veterans Administration Medical Center {Ohio,
EE.UU.)

Creado en 1972, se convierte en el primero de su tipo desarrollado en EE.UU, con un objetivo triple:
(1) la abstinencia del juego, (2) la reduccion del impulso de jugar, (3) el restablecimiento de un
funcionamiento social adecuado. Un programa sumamente estructurado de treinta dias que mcluye la
evaluacién, presentaciones didacticas sobre la adiccion y la educacién para Ia salud, terapia de grupo,
y la participacion regular en las reuniones de Jugadores Andnimos en el mismo hospital. Circunscrito
a una unidad de alcoholismo, y apoyado en ¢l elevado porcentaje de jugadores que ademas tienen
problemas de alcohol, en la evolucién similar de ambos trastornos, en la filosofia compartida por
Alcoholicos y Jugadores Anonimos, y en la posible generalizacion de [a intervencion en problemas de
alcohol al juego; los programas se realizan conjuntamente para los pacientes con problemas de juego
y de alcohol (a excepcion de la terapia de grupo y la asistencia 2 G.A). El alta del hospital viene
acompafada de una cuidadosa planificacién de la recuperacion financiera, de un seguimiento
profesional v del contacto con Jugadores Andnimos. Los resultados (Russo et al., 1984) sefialan
alrededor de un 67% de abstinencia a los seis meses y de un 55% al aiio de seguimiento, aunque la
elevada mortandad experimental a lo largo del seguimiento (52%) restringe estos datos a un 32% y a
un 26% de abstinencia a los seis y doce meses, respectivamente. En un estudio posterior (Taber et al.,
1987), con una tasa de pérdida del 14% a los seis meses y del 32% al afio de seguimiento, se obtuvieron
mejores resultados al alcanzarse un porcentaje de abstinencia del 48% y 38%, respectivamente. Un
criterio de éxito que correlaciona con la mejora de la calidad de vida, que comprende el funcionamiento
laboral, la situacion financiera, el nivel de depresion y las relaciones interpersonales.
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Johns Hopkins Center for Pathological Gambling (Maryland, EE.UU)

Creado en 1979, se configura como el primer centro de los EE.UU para el tratamiento del juego
patologico abierto al piblico general. Este centro proporciona dos tipos de programas (Politzer et al.,
1985):

» Régimen de internamiento. Programa residencial intensivo de cuarenta horas de terapia a la
semana durante un periodo de quince dias. Su funcion principal consiste en informar a los
jugadores sobre la naturaleza de su enfermedad, instituir las bases de la rehabilitacion para,
posteriormente, transferir a esos pacientes a un tratamiento ambulatorio y/o a Jugadores
Anonimos.

= Régimen ambulatorio. Programa que incluye, con una frecuencia semanal, todo el proceso de
evaluacion y diagnostico, seguido de una intervencion en crisis, establecimiento del plan de
recuperacton junto con terapia grupal/familiar.

Adicionalmente, el centro ofrece asesoramiento legal v financiero asi como tratamiento para la
familia del jugador, La tasa de abstinencia ronda el 80% en el programa en régimen de internamiento
a los seis meses de haberlo concluido, vy del 90% en aquel con caracter ambulatorio durante una media
de seis meses. Teniendo en cuenta que la efectividad de) tratamiento se valora cuando éste todavia no
ha finalizado y que solo se toman en consideracion los sujetos que se mantienen en terapia (la mitad de
la muestra), no resuita extrafio a obtencién de unos datos tan abuitados. Un estudio posterior (Hudak
et al., 1987) que ofrece resultados sobre el seguimiento entre los 4-8 afios, aporta unos datos mas
realistas al hablar de un 30% de abstinentes entre los sujetos con los que se ha podido contactar (n=26),
cifra que se reduciria al 8% de la muestra inicial (N=99).

Alcoholism, Chemical Dependency and Compulsive Gambling Services at South
Oaks Hospital (New York, EE.UU)

Hospital que, desde 1983 ha realizado un screening sistematico de juego patoldgico entre sus
pacientes con adiccion al alcohol y/o sustancias psicoactivas, enmarca el programa de tratamiento del
Juego patologico en una unidad de toxicomanias con pacientes que presentan miiltiples dependencias.
Una intervencidn que incluye psicoterapia individual y de grupo, educacion sobre los efectos del
alcohol, del juego vy de las drogas, asi como terapia de apoyo a la familia, psicodrama y asistencia a las
reuniones de Alcohdlicos, Narcéticos y Jugadores Andnimos y programas de asistencia de empleo. Los
resultados estiman una tasa de abstinencia del 64% (seguimiento entre seis y catorce meses), si bien,
considerando los abandonos desciende a un 38%. Aunque la reduccion en el juego va acompaiada de
una mejoria en otros problemas de alcohol o drogas y en aspectos legales, familiares y sociales; el area
laboral no parece sufrir cambios al finalizar el tratamiento (Blume, 1986; 1989; Lesieur y Blume,
1991b).
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Therapiezentrum Minzesheim Kraichtal (Alemania)

En 1985, Schwartz y Lindner (1992) comienzan a aplicar un programa con una duracion de cuatro
meses que, desarrollado asimismo en una unidad de toxicomanias, incluye psicofarmacos, terapia de
grupo, tratamiento individual, terapta ocupacional, laborterapia, hidroterapia, relajacion, ejercicio
fisico, terapia de grupo familiar, terapia cognitiva y educacion para la salud; junto con la asistencia a
un grupo de terapia especial para jugadores. Los autores establecen Ia abstinencia en un 59% y 52%
en el primer y segundo afio, respectivamente; pero la tasa de abstinencia real, considerando abandonos
y sujetos no contactados, es de un 50% al cabo de un afio y de un 22% a los dos afios.

Ademas de las correcciones a la baja en la tasa de eficacia de los programas multicomponentes, tres
consideraciones parecen oportunas; (a) una proporcion importante de sujetos padecen multiples adicciones,
(b) el prolifico numero de componentes que constituyen las terapias muitimodales impiden la identificacion
de los ingredientes principales que contribuyen a la mejora, (¢} dado el alto coste que supone mantener
intemado entre uno y cuatro meses a los pacientes, la relacion coste/eficacia parece baja (Blaszczynski,
1993).

Programas aplicados en régimen ambulatorio

En la actualidad, la alternativa de tratamiento que parece mas recomendable es la de programas
multicomponentes en régimen ambulatorio. Unas intervenciones que pueden elegir, de entre las técnicas
comentadas con anterioridad, los componentes mas indicados en cada caso. Entre la consiguiente pluralidad
y heterogeneidad de tales intervenciones, dos programas destacan por su descripcion detallada de los
tratamientos propuestos y, fundamentalmente, por la comprobacion experimental de su eficacia: el
desarrollado por el equipo de Ladouceur en Canada y el propuesto por el grupo de Echeburta en Espaia.

Programa de la Universidad de Laval (Québec, Canadd)

El tratamiento desarrollado por el equipo de Ladouceur es un programa de amplio espectro, dado
que aborda diferentes conductas y problemas del jugador patologico, si bien se centra fundamentaimente
en los aspectos cognitivos del problema. Dicho programa ha ido creciendo en complejidad, pues de la
incipiente combinacion de la reestructuracion cognitiva con la prevencion de recaidas (Sylvain y
Ladouceur, 1992), se paso a la introduccion de la solucion de problemas (Bujold et al., 1994}, para
finalmente completarlo con el entrenamiento en habilidades sociales (Ladouceur et al., 1994a; Sylvain
etal., 1997). La aplicacién de los cuatro componentes supone una duracion media del programa de 16.7
horas, con un maxime de 30 horas de tratamiento. El objetivo de llegada es la abstinencia completa, no
porque sea el objetivo prefijado, como comenta el autor, sino porque una vez concluida la intervencion
el jugador ha perdido todo el interés en jugar. A continuacion se describen las técnicas y fases de que

consta este tratamiento.
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1. Reestructuracion cognitiva

Punto de partida es la pregunta de por qué juega una persona y arriesga su dinero en un juego
controlado por el azar en el que siempre va a haber mas probabilidades de perder que de ganar.
La respuesta que avanza Ladouceur es que ha debido entrar en funcionamiento alguna distorsién
cognitiva por la que el jugador tiene sensacién de control, piensa que tiene una estrategia para
poder vencer al azar. El objetivo primero es conseguir modificar esta distorsion cognitiva, para
lo cual se llevan a cabo los siguientes pasos:

* Analisis de los habitos de juego

El objetivo de esta primera etapa es delimitar el perfil detallado de los habitos de juego del

sujeto. Ademas, deben indicar si perciben el juego determinado fundamentalmente por el azar

o por la habilidad.

» Informacion sobre el juego

Se explica el concepto de azar: (a) el principio de independencia en los eventos aleatorios, (b)

la inexistencia de estrategias que controlen los resultados, (c) la expectativa negativa de

ganancia, (d) la imposibilidad de controlar el juego.

+ Explicacion de la nocion de irracionalidad

El terapeuta aclara como la familiaridad o exposicion directa con un juego de azar entrafia

un aumento de la toma de riesgo monetario, y como la participacion activa en un juego de

azar suscita una percepcion mayor de control. En definitiva, muestra la importancia de los

pensamientos irracionales en el mantenimiento de la conducta de jusgo v explica las diferentes

categorias de las verbalizaciones irracionales.

* ldentificacion de los pensamientos irracionales

El objetivo es incrementar la capacidad del sujeto para identificar sesgos cognitivos, para ello

se escuchan las verbalizaciones del sujeto grabadas durante la linea-base con el método de

pensar en voz alta®. Se le dan instrucciones para que sefiale e identifique cada verbalizacion

erronea, sirviendo el terapeuta como modelo en los primeros momentos, de forma que la

audicion se va repitiendo varias veces con el objetivo de que el jugador vaya aprendiendo a

identificar un niimero cada vez mayor de pensamientos erroneos. Para finalizar esta etapa se

debe conseguir el criterio de un 80% de verbalizaciones inadecuadas identificadas.

= Comprension de la nocion de racionalidad

Se explican las diferentes categorias de verbalizaciones racionales. El terapeuta se asegura

de la comprension del concepto de irracionalidad en los juegos de azar.

» Correccion cognifiva

El terapeuta corrige algunas de las verbalizaciones irracionales emitidas por el jugador.

Después sera el propio jugador el que reemplace sus verbalizaciones inadecuadas por otras

mas adecuadas, para ello el terapenta detiene la grabacion que se esté escuchando y pide al

sujeto reemplazar cada una de las verbalizaciones erroneas,

También se le mandan registros para casa, en concreto se le pide que registre todas las veces
que piensa en el juego y que anote qué cosas se dice a si mismo, cuales son adecuadas v cuales
no. El objetivo, de nuevo, es que centre s atencion en identificar si piensa que el azar controla

! Procedimicnto que consiste en entrenar al jugador en identificar v expresar en voz alta sus pensamientos mientras juega.
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el juego o por el contrario sigue creyendo que existe una relacion causa-efecto entre sus acciones
y el resultado de un juego. Una vez identificado el pensamiento erréneo debe decirse frases como
«no tengo ningun control sobre el juego», «mo existe ninguna prueba de que vaya a ganar».

Al final de esta fase se produce una disminucion o estabilizacion de las verbalizaciones
inadecuadas, asi como un aumento o estabilizacion de las adecuadas, para ello sera necesario
dedicar entre cinco y seis horas aproximadamente, segun los jugadores.

2. Solucidn de problemas

Se explica la relacion potencial que existe entre unas habilidades de solucién de problemas
pobres y la inmersion en actividades de juego. El interrogante que se plantea es: ;Qué otras cosas
podria hacer, en lugar de jugar, para hacer frente v solucionar mis problemas de pareja,
laborales... o de activacion? Se procede entonces a desarrollar la técnica de solucion de
problemas (D’Zurilla, 1986; Goldstein, 1983, citados por los autores). Esta consiste, en lineas
generales, en establecer una forma de proceder estandar que permita definir de manera operativa
los problemas, generar multiples soluciones alternativas, establecer criterios para la valoracion
de estas soluciones alternativas, seleccionar las mas adecuadas y comprobar su eficacia. Esto es,
establecer una forma de proceder que le ayude a afrontar esas dificultades que pueden llevarle
a jugar, desarrollando alternativas mucho mas eficaces para solucionar sus problemas cotidianos.
Asimismo, se enfatiza el desarrollo de nuevas actividades sociales con el objeto de proporcionar
al jugador diferentes fuentes de reforzamiento social, y con respecto a la solucion de los
problemas economicos, se elabora un presupuesto y un plan de devolucion de deudas. Una fase
que tiene una duracidn aproximada de entre ocho y diez horas.

3. Entrenamiento en habilidades sociales
Si resulta necesario los jugadores reciben entrenamiento en esta materia, basado de nuevo en
la posible conexién entre un déficit de habilidades sociales y la implicacién en actividades de
juego. Asi, por ejemplo, algunos jugadores podrian necesitar un entrenamiento en asertividad
para esas situaciones en las que se les fomenta jugar y son incapaces de negarse; aunque no
tienen que ser necesariamente aspectos relacionados con el juego.

4. Prevencitn de recaidas

Este componente esta basado en una adaptacion del modelo de prevencién de recaidas
desarrollado por Marlatt para alcohdlicos (Marlatt y Gordon, 19835, citado por los autores). Se
trabaja ahora la identificacién de situaciones, eventos o estimulos que constituyen posibles
factores de riesgo que precipiten una recaida. Se identifican y analizan posibles sensaciones,
pensamientos, emociones, situaciones, amigos..., en general todo aquello que desencadena o
puede desencadenar pensamientos relacionados con el juego o conductas de juego. Una vez
identificados estos factores de riesgo, se le entrena en habilidades para hacer frente a estas
situaciones especificas y para superar los posibles momentos criticos. Cuando el jugador dispone
de estas habilidades para prevenir las recaidas se da por finalizado el tratamiento. Las recaidas
1O Se ven como una situacion irreversible sino como una dificultad que debe superarse, de hecho,
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las caidas se presentan como una reaccion frecuente en el proceso de cambio. Una prevencion
a la que se le dedica entre tres y cuatro horas.

Los resultados aportados por los tres estudios de casos (Sylvain y Ladouceur, 1992; Bujold et al.,
1994; Ladouceur et al., 1994a) ofrecen unos resultados alentadores, pues todos los sujetos se mantienen
abstinentes a los 6-9 meses de seguimiento, exceptuando en el tratamiento que solo incluye
reestructuraciéon cognitiva y prevencion de recaidas, donde el 66% experimenta una reduccion
significativa en la frecuencia del juego pero sin llegar a la abstinencia. Aunque los autores de este
ultimo estudio atribuyen la falta de éxito a la escasa duracién del entrenamiento en prevencion de
recaidas, esta hipdtesis no se ve confirmada pues las otras investigaciones, que incluyen mas elementos
en ¢l programa de tratamiento, obtienen mejores resultados con una duracién similar del periodo de
prevencion de recaidas.

El unico estudio controlado (Sylvain et al., 1997} arroja una tasa de abstinencia del 71%, siendo el
29% restante el porcentaje de abandonos durante el seguimiento a los seis meses. Como ya viene siendo
costumbre, no se tienen en cuenta los abandonos a lo largo del tratamiento, que en este caso ascienden
al 36%, provocando una reduccion de la eficacia que se situa alrededor del 45%.

Programa del Centro de Salud Mental de Renteria (Pais Vasco)

El programa, que tiene como objetivo terapéutico la abstinencia, ha sido aplicado a pacientes con
dependencia de las maquinas recreativas, bien de forma exclusiva o en combinacion con el bingo y/o
el casino. Consta de dos componentes fundamentales: el control de estimulos y la exposicion gradual
en vivo con prevencion de respuesta, por un lado, y la terapia de grupo cognitivo-conductual, por otro,
cuya duracion media es de dos meses (Echeburua y Baez, 1994b).

1. Control de estimulos y exposicién gradual en vivo con prevencién de respuesta
El objetivo es que el sujeto se exponga a las condiciones que le inducen a jugar, que
experimente deseos de llevar a cabo la conducta pero que sepa resistirse. A la vez se establece
control estimular sobre el dinero y las situaciones o circuttos peligrosos. Esta parte del programa
consta de seis sesiones individuales de una hora de duracion, a excepcion de la segunda (quetiene
una duracion de hora y media), con una periodicidad semanal de acuerdo con el plan de sesiones
que puede observarse en el Cuadro 8.1.

2. Terapia de grupo cognitivo-conductual
Esta parte del programa, que se realiza simultaneamente con la anterior, consta de seis
sesiones de una hora de duracion, con una periodicidad semanal, y realizada en grupos de entre
cinco y seis pacientes dirigidos por un terapeuta. El objetivo central, que es modificar los
mecanismos de autoengaiio y las creencias irracionales de los jugadores, parece mas adecuado
y facil de conseguir en una terapia de grupo. La estructura de estas sesiones se resume en el
Cuadro 8.2
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Los autores llevaron a cabo un estudio (Echeburia et al, 1994a; 1996) con el objeto de
determinar la eficacia diferencial de los dos componentes basicos de este programa de tratamiento,
utilizando para ello un grupo control (lista de espera) y tres grupos experimentales, a saber: (a)
terapia individual de control de estimulos y exposicion gradual en vivo con prevencion de respuesta;
(b) terapia de grupo cognitivo-conductual y (c) tratamiento combinado a +b. En esta investigacion,
el éxito terapéutico se define como la abstinencia o la ocurrencia de uno o dos episodios aislados de
Jjuego durante los doce meses sigutentes a la terapia, siempre que el gasto total no haya sido superior
al de una semana de juego en la fase pretratamiento. En la tasa de fracasos se incluyen tanto los
fracasos propiamente dichos como los abandonos.

Antes de comentar los resultados parece oportuno, en un area de conocimiento en la que
predominan los estudios de casos no controlados, destacar el valor de una investigacién con tres
grupos experimentales, un grupo control, una muestra homogénea (diagnostico de juego patologico
y una modalidad de juego predominante) v un seguimiento de un afio; a lo que habria que afiadir Ia
importancia de una definicion operativa del éxito terapéutico y la inclusion de los abandonos en la
tasa de fracasos.

Los autores concluyen que las tres modalidades terapéuticas son eficaces para detener
rapidamente la conducta de juego, pero no asi para mantener Ia abstinencia; st bien los pacientes
tratados en las condiciones experimentales muestran, en conjunto, una tasa de éxito
significativamente superior a la del grupo control. Con respecto a las tres modalidades terapéuticas,
las diferencias comienzan a aparecer a los seis meses de seguimiento, siendo el programa individual
de control de estimulos con prevencion de respuesta el que arroja unas tasas de abstinencia mas
elevadas al afio de seguinuento. Quiza, el dato mas sobresaliente es la inferioridad del trataniento
combinado sobre las otras dos intervenciones; resultado que, segun los autores, se podria deber al
formato utilizado, en el que ambos tratamientos (individual y grupal) se aplican juntos en el tiempo,
lo que dificultaria la asimilacion de las habilidades aprendidas, siendo ademas la termunacion del
tratamiento mas brusca, por lo que pasar de dos sesiones a nmguna podria propiciar la aparicion de
recaidas. Asociada a la abstinencia hay una mejoria en el funcionamiento psicologico y
familiar/social, pero con un perfil evolutivo que difiere del registrado en las variables dependientes
del juego; mientras que estas ultimas tienen una evolucion terapéutica caracterizada por una rapida
mejoria entre el pre y el postratamiento, con un mantenimiento de los logros a partir de ese momento,
la evolucion de las otras areas afectadas por el juego es lenta y constante entre el pre y el
postratamiento, de menor intensidad que en el caso de las conductas de juego pero continua a lo
largo del seguimiento.

8.1.8. Programas autoaplicados

Bajo la denominacion de terapias de autoayuda o programas de intervencion minima, se incluyen estos
programas de tratamiento caracterizados por ser autoaplicados a través de textos y/o materiales de
autoayuda, y que requieren una pequefia cantidad de tiempo y recursos en comparacién con los
tratamientos tradicionales individuales o en grupo.
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CUADRO 8.1. Protocolo de las sesiones de control de estimulos y exposicion con prevencion de respuesta (Echeburia y Baez, 1994b)

]

1* sesion

Plantear la hipotesis del problema desde la perspeciiva del analisis funcional de 1a conducta.

Determinar todos los ingresos del paciente v, de comun acuerde, transferir ¢l contrel de los mismos a un famhar.

Entregar a un familiar los talonarios, hbretas y larjetas de crédito ) ‘
Expiicar a familiares, amigos y conocidos a los gue les ha pedido dinere prestado, que ne le dejen mas dinero porque tene un problema con ¢l juege.
Lievar solo el dinero que puedi necesitar para los gastos de bolsillo, tras haberlos calculado con detalle, y justificar los gastos extra.

Evitar las situaciones o cireuitos “peliprosss™ que puedan desencadenar ka conducta de juego.

Autodenuncizrse en la Unidad de Juego de 1a Policia Autonoma si el paciente juega, ademas, al bingo o al casino.

Tnformar al terapeuta y al familiar de todas las deudas que tiene y elaborar una estrategia de devolucion potenciando ia autorresponsabilidad del paciente

Tareas para casa:
¥ Lievar a cabo diariamente las tareas prescritas por ol terapeuta septin los principios anteriormente expuestos

:

2* seslon

Revisar las tareas planificadas en la primera sesion y tratar las dificultades planteadas.

Explicar [a teoria subyacente al procedimiento de la exposicion gradual en vivo con prevencién de respuesta.

Elaborar un procedimuento individualizado de exposicion, segin el analisis funcional de la conducta, y establecer el plan de actuacion.
Llevar a cabo 1a primera sesion de exposicion en vivo el terapeuta, el familiar y e} paciente.

Tareas para casa:

v Proseguir con el control de estimulos.

v Tlevar a cabo las tareas de exposicion 6 veces por semana, con una penodicidad diaria, durante un tiempo aproximado de 20 a 60 minutos hasta que el nivel de ansiedad]
percibide sea igual o mferion a 3 La exposicion se hard scompefindo de! familiar lo més cerce posible del juege, win o consume de bebidas aleohdlicas y sin otras actividades)
simultaneas.

¥ Anotar lzs tareas anteriotes <n el registro correspondiente.

3" seslén —|

Rewvisar las tareas planificadas en la sesion anterior y tratar las dificultades planteadas
Reforzar al pacients y al coterapeuta por los progresos habidos.
Ensefiar al paciente ¢l concepto de conductas (y relaciones sociales) alternativas reforzantes y hacer un listado de eilas.

Tareas para casa:

v Proseguir con el control de estimulos,

¥ Llevar a cabo las tarens de exposicion de Ia {orma prescnta en a sesion anterjor. Sin embargo, ahora el coterapeuin va 2 acompaiiar al paciente al local de juego v va 2]
esperarie fuera a que acabe la tarea de exposicion.

¢ Practicar las conduetas alternativas reforzantes prescritas por el terapeuta.

¥ Anotar las tareas anteniores en el regisiro comrespondiente.

4" sestén

Revisar las tareas planificadas en la sesion antenior y tratar las dificultades planteadas.
Reforzar al paciente y al coterapeuta por os progresos hatsdes.

Tareas para casa:

¥ Atenuar gradualmente el control de estimulos (manejo del dinero y de las tarjetas, salir solo, utilizacién de creuitos “prohibides™, etc. ), excepto en lo refetido a frecuentar|
amigos jugadores.

v Llevara cabo las tareas de exposicion de la forma prescrita en la sesion anterior. Sin embargo, ahora el coterapenta se va a limitar a quedarse en casa y a esperar ahi a que
el paciente acabe la tarea de exposicion. Si el paciente se encuentra con alguna dificultad, puede llamar al coterapeuta por teléfono, bien desde el lugar de juego ¢ desde
el exterior.

v Practicar las conductas slternativas reforzantes prescritas por el terapeuta

¥ Anotar las tareas anteriores en el registro correspondiente.

5" sesion

Revisar ias tar¢as planificadas en la sesion anterior y tratar las dificultades planteadas

Reforzar al paciente y al coterapeuta por los progresos habidos.

Exphicar al paciente el fendmenc de la recaida y fiarle estrategias de pr i6n: percepeion de las sitiaciones de alto riesgo, conductas asertivas de rechazo & las invitaciones|
al juego, estableciimiento de habilos de conductas alternativas reforzantes, ete.

Tareas para casa’

¢ Aumentar la atenuacion del conirol de estimulos (manejo de dinero y de 1as tarjetas, salir solo, utilizacion de circuitos “prohibidos™, etc.), excepto en o referido a frecuentar]
amipos jugadores

Llevar a cabo las tareas de exposicion en solitario, sin presencia o control alguno del coterapeuta.

Practicar conductas alternativas reforzantes a iniciativa del propio paciente, sm ninguna prescripcion expresa por parte del terapeuta.

Anotar fas tareas anterjores en el registro correspondiente

LY

6" sesién

Revisar las tareas planificadas en la sesidn anterior y tratar las dificultades planteadas,

Reforzar al paciente y al coterapeuta por los progresos habidos y hacerles ver la antonomia adquirida ya por el paciente.

Conceptualizar la recaida como un preceso de extineion de conductas, ensefiar ai paciente el fenémeno de disonancia cognitive ocurrido tras una primera recaida y dotarle de|
pantas de comportanuento adecuadas en ese supuesio: hacer frente a la ansiedad | llamar inmedi ite al ferapeuta, evilar deslizarse por la pendiente de la recaidal
total al intentar recuperar con otras conductas de juego el dinero perdido en a primera recaida, etc.

Tareas para casa:

¢ Eliminar et ¢ontrol de estimulos (manejo de dinero y de las tarjetas, salir solo, utilizacion de circuitos “prohibidos™, etc.), excepte en lo referido 4 frecuentar angos
Jugadores. Retirar tarmnbién, en cuanic sea posible, la autodenuncia de la Unidad de Juego de Ia Policia Autonoma si es también jugador de bingo.

v Lievar a cabo las tareas de exposicion en solitario, sin presencia o control algune del coterapeuta.

v Practicar conductas alternativas reforzantes a iniciativa del propio pacierile, sin ninguna prescripeion expresa por parte del terapeuta.

¥ Anotar las tareas anteriores ¢n el regisire correspondiente.
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CUADRO 8.2, Protocolo de las sesiones de terapia de grupo cognitivo-conductual (Echeburtia y Baez, 1994b)

1" sesidn

I0bjetiva especifico
= Tomar conci¢noia de que la abstinencia del juego es el objetivo terapéutico adecuado

Método

®  Scpresentan €] terapetta y cads tne de los miembros del grupo

®  Cada pacients expone durante 5 a 10 minutos su autobiografia en relacion con la pérdida de control del juego. (Se les ha pedido previamente que la preparen por escrito en casa)

= Se refuerzan todas las muestras de responsabilidad y de franqueza a la hora de expouer sifuaciones dolorosas, asi como los intentos de comprension por parte de los otros|
miembros del grupo.

ol Se comentan log aspectos comunes a las hisiorias de juego, eapecialmente en lo que se refiere al comienzo y mantenimiento del problerna

- Se explica que, dada la pérdida de control existente, ¢l paciente no va a poder jugar mas, ya que la abstinencia, como ocurre en las conductas adictivas, aurventa la posibilidad|
de recuperacion.

€ Tareas para casa:
¢ Elaborar una lista de las ideas equivocadas y de los errores cognitivos que bene cada uno en relacion con €l juego a partir de las respiestas emitidas en el Inventario de
Pensartientos sobre el Juege.

2% seeiém

iObjetivo especifico
®»  Reesiructurar cognitivamente las ideas irracionales relacionadas con el juego y la dependencia del mismo.

Wétado

= Cada sujeto comenta su experiencia con el juego (conductas o pensamientos) desde la sesion antenor. El terapeuta y los dexras miembros del grupo refuerzan diferencialmente|
el no haber jugado 0 ias aproximaciones a este objetivo. Se insiste entre todos en la absinencia como meta terapéutica.

Cada miembre del grupo lee en voz alta ef listado de los errores cognitivos que ha preparade

Se agrupan en primer lugar los errores cognitivos comunes a los ntiembras del grupo; en segundo lugar, se sefialan los errores mas particulares de cada paciente.

Se pide a los nuemibros del grupo que traten de identificar la iraciomatidad de dichos pensamientos y actitudes.

Los rembros del grupo ¢laboran de mutue acuerdo pensamientos racionales alternativos,

& Tareas pard cdsa:
v Realizar autoverbalizaciones y automnsirucciones dianamente y a la musitia hora en relacién con los pensamientos racionales comentados en Ja sesion. Estos ejercicios deben
realizarse en voz alla y delante del espejo.

3" sesién

Objetivo especifico
= Desarrollar conductas alternativas meompatibles con la conducta de jugar.

étodo

Cada smeto comenta su experiencia con el juego (conductas o pensamientos) desde la sesion anterior. El terapeuta y los demas miembros del grupo refuerzan diferencialmente
el no haber mgado o las aproxemaciones a este objetive. Se insiste entre toGos en la abstinencia como meta terapéutica.

Se revisan las tareas propuestas y se tratan las dificuitades planteadas.

Se expone el listado elaborado por cada miembro del grupo sobre actividades reforzantes incompatibles con ia conducta de juege.

Cada sujeto expone situaciones agradables experimentadas en el pasado en relacian con ese tipo de actividades.

Cada wjeto elabora un plan de ocio ajustado a la realidad especifica de au: situacion actual (familiar, econdmica, de edad, etc )

Los miembros del grupo comentan las posibilidades reales de llevar a cabo el plan expuesto por los demas.

Tareas para casa:
¢ Realizar [a parte del plan de ocio expuesto durante [a sesion que se puede [ievar a cabo en una semana.
¥ Proseguir con las verbalizaciones y las autoinstrucciones, come en la tarea llevada & ¢abo hasta ahora.

4* sesion

10bjetivo especifico
=  Entrenamiento en resolucion de problemas planteados por el juego.

Méiodo
= Cada sujeto comenta su experiencia con el juego (conductas o persamientos) desde la sesion anterior. El terapeuta y los demas miembros det grupo refuerzan diferencialmentey
el no haber jugado o ias aproximaciones a ¢ste objetivo. Se insiste entre todos ¢n la abstinencia como meta terapéutica.
= Se revisan las tareas propuestas y se tratan lay dificultades planteadas.
= El terapeata pone un ejemnplo y especifica los pasos de un programa de solucion de problemas:

a) Identificacion concreta de! problema.

b)  Generacién de alternativas de solucién.

c)  Eleccion de una alternativa.

d}  Aplicacion de esa aliernativa

e) Valoracién de la decision adoptada.
= (Cada miembro del grupo elabora una situacion hipotética y pone un ejemplo de solucién de problemas.

>  Tareas para casa:
«  Continuar con ¢l plan de ocio proyectade.
#  Proseguir con las verbalizaciones y las autoinstrucciones, como en la tarea levada a cabo hasta ahora.
v Llevar a cabo un programa de solucién de problemas a una sitacion econdmica problematica que se le plantee a! paciente actualmente.
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CUADRO 8.2. Protocolo de las sesiones de terapia de grupo cognitivo-conductual (Echebunia y Biez, 1994b) (continuacion)

5 sesion

[bjetive especifico B .
s Afroniar los problemas econdtmicos planteados por el juego y/o por su forma de administrar el dinero.

IMétodo

a  Cada sujeto comenta su experiencia con €l juego (conductas o pensamientos) desde la sesion anterior. El terapeuta y los demis miembros del grupo refuerzan diferencialment
&l o haber jugado o las aproximaciones a esie objetivo. Se insisie entre 1otds en la abstinencia como meta terapéutica.

Se revisan Las tareas propuesias y se tratan las dificultades planteadas.

Cada miembro del gnipo expone los problemas econdmicos acasionados por el fuego, asi como ¢l "ahorro” experimentade desde que estin sin jugar.

Se comentan las sitaciones mas comunes (deudas, dificuttades laborales. etc.) y se plantean posibles soluciones segin ¢l programa de solucion de problemas.

El terapeuta refuerza a los miembros del grupo por la exposicion de un tema tan delicado, asi como por las posibles soluciones propuestas.

==  Tareas para casa:

v Continuar con el plan de ocio proyectade.

/  Proseguir con las verbalizaciones y las autoinstracciones, como en la tarez llevada a cabo hasta ahora, perc a partir de este momente en voz baja y sin mirarse al espejo.
7 Llevar a cabo un programs de solucién de problemas a una situacion problematica real (famibar, laboral, econémica, etc.) que s¢ le plantee al paciente actualmente.

6" sesidn

Kobjetivo especifico
»  Prevencion de la recaida

Wétado
= Cadasujeio comenta su experiencia con el juego (conductas © pensamientos) desde la sesién antetior. El terapeuta y los demds meembros del grupo refuerzan diferencialmented
el no haber Jugado o las aproximacianes a este objetiva. Se insiste entre todos en la abstmencia come meta ferapeutica.

Se revisan las lareas propucstas y se resuelven las dificultades planteadas.

Fl terapeuta da una explicacion cognitivo-genductual de) fenomeno de Ia recaida y de la necesidad de estar preparado ante su pesible ocurrencia

Cada miembre del grupe dentfica y expone ante los demas tas sitiaciones de alto fiesgo que le podrian llevar de nuevo a la conducts de juego.

Con arreglo al procedimiento de solucidn de problemas, s¢ generan alternativas entre todos paga interrumpir Ja cadena de estimulos que Deva a la conducta de juego.

Cada miembro del grupo planifica ante los demas qué hacer en caso de wna primera recaida para evitar que la cosa vaya a mas.

El terapenta refuerza diferencialmente el planteamiento de medidas ractonales, asi comno la reaccion mmediata ante el problema planteado y la petician de ayuda de personas
allegadas

s  El terapeuta da por concluida la terapia, constata los progresos experimentados, felicita a los miembros del grupo por ello y se pone a su disposicion en el future por si surge
cualquier dificultad.

|¢3' Tareas para casa:

¥ Continuar con el plan de ocio programado y procurar tener siempre ccupado el tieitipo libre ¢n algo agradable.

¥ Autorreforzarse con €l dmero no gastado en ¢l juego en actiidades placenteras para el sujeto y su familia.

¥ Ester alerta ante las sitaaciones de alto riesgo comentades en la sesion y poner ¢n marcha desde el principio conductas alternativas,

¥  En caso de experimentar impulsos o pensamientos de juego, comentarselo al familiar mas cercano y, si es preciso, llamar al terapeuta.

Estos manuales suelen incluir un entrenamiento en autoobservacion mediante autorregistros,
autorreforzamiento, control de estimulos, exposicion con prevencion de respuesta y busqueda de conductas
altenativas incompatibles con el juego (Secades y Villa, 1998). Para suplir la carencia de facilidades de
tratamiento disponibles en Australia, Dickerson et al. (1988, citado en Blaszczynski, 1993) proponen un
programa cuyo manual incluye los siguientes elementos;

Aproximacion al concepto de jugador problema.
Explicacién de por qué se juega.

Entrenamiento en la realizacion de un autorregistro.
Analisis funcional de la conducta de juego.

Control de estimulos.

Autorrefuerzo.

Conductas altemativas incompatibies con el juego.

e A

Estrategias para ¢l mantenimiento de los logros a largo plazo.

Recientemente, y basado de nuevo en las técnicas de control de estimulos y exposicion con prevencion
de respuesta, Ferandez-Montalvo y Echeburia (1997) han elaborado un programa de autoayuda para
dejar de jugar. Su duracion se reduce a cinco semanas, en las que se comienza con un control estimular
exhaustivo que iuego se va debilitando (dinero, préstamos, circuitos de riesgo, amigos jugadores,
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autoprohibicion de la entrada en bingos y casinos, devolucion de las deudas) para pasar, posteriormente,
y de forma gradual a la exposicion; se incluye ademas la realizacién de actividades altemnativas al juego
y el autorrefuerzo continuado por los logros alcanzados. El plan de trabajo semanal es el siguiente:

1%semana
*  Control de estimulos.

2% semana
+ Continuar con el control de estimulos.
» Realizar las tareas de exposicion en compaiiia de un colaborador.

3%semana
+ Contimuar con la exposicion, pero el colaborador se queda fuera del local esperandole.
*  Proseguir con el control del dinero y de los amigos, asi como de la entrada en establecimientos
de juego por su cuenta.
* Practicar las actividades alternativas al juego.
s Recompensarse por los éxitos obtenidos hasta la fecha.

4% semana
+ Continuar con la exposicion, pero ahora el colaborador se queda en casa y permanece alli por
si tiene algun problema.
» Proseguir con el control del dinero (pero menos estricto) y de los amigos, asi como de la
entrada en establecimientos de juego por su cuenta.
» Practicar las actividades alternativas al juego.

5%semana

= Proseguir con la exposicién, pero ahora lo tendra que hacer por su propia cuenta, sin
depender de su colaborador.

+ Eliminar totalmente el control sobre el dinero, las tarjetas y las libretas.

» Seguir sin frecuentar amigos jugadores.

+ Practicar las actividades altemativas al juego.

+ Recompensarse con premios planificados a medio plazo por los éxitos obtenidos hasta la
fecha.

Una vez concluido el programa de autoayuda para dejar de jugar, se hacen una serie de indicaciones
para prevenir las recaidas, entre las que destacan la identificacion de pensamientos erréneos sobre los
efectos negativos del juego (para no perder la motivacion) y el abuso de alcohol y su posible asociacion
a un episodio de juego. También se incluyen, en este ultimo apartado, un amplio abanico de técnicas de
relajacion, de solucién de problemas y de afrontamiento de la presion social. A pesar de todo ello, como
se pueden producir caidas, finalmente se recomiendan una serie de estrategias para hacer frente a las
mismas.
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Este tipo de propuestas resultan extraordinariamente atractivas, pues establecen formas de accion
sencillas y eficaces para muchas personas (jugadores y familiares o personas proximas al jugador) que,
por distintas razones, no pueden o no quieren acudir a un tratamiento especializado. Por otro lado, la
amplia dispersién geografica con la que se da el problema, en muchos casos dificulta el que los jugadores
puedan entrar en contacto o acudir a este tratamiento profesional. Ademas, el hecho de que sean escasos,
o practicamente nulos, los recursos asistenciales publicos para un problema tan extendido limita las
posibilidades de muchos jugadores patologicos.

A modo de resumen en la Tabla 8.2. se recopilan los resuitados de los estudios comentados a lo largo
de este epigrafe.

8.2. CONCLUSIONES ACERCA DE LOS ESTUDIOS SOBRE TRATAMIENTO

Pocos trabajos, en su mayoria estudios de casos no controlados, y muchas limitaciones metodoldgicas
que impiden extraer conclusiones sobre la eficacia de los tratamientos del juego patologico. En concreto,
destacan los siguientes problemas metodologicos:

1. Muestras heterogeéneas

+ Mezcla de sujetos con diversas actividades de juego (apuestas deportivas, maquinas
recreativas, cartas, bingo, juegos de casino...). Parece necesario indicar resultados separados
para los jugadores implicados en diferentes formas de juego, asi como distinguir entre
aquellos que participan exclusivamente en una forma de juego frente a los que lo hacen en
multiples variedades (Blaszczynski, 1993).

+ No se suele utilizar ningan criterio diagnostico, sobre todo en los primeros estudios. La
gravedad del problema es muy dispar, por ello se recomienda especificar, al menos, dos
parametros de la conducta de juego: la frecuencia y la intensidad.

+ Presencia de otros trastomos, habitualmente abuso de sustancias psicoactivas, y/o se
desconoce si el juego es el problema principal por el que acuden a terapia (Blaszczynski,
1993).

* Dos submuestras de jugadores se ven infrarrepresentadas en los tratamientos: las mujeres y
los adolescentes. Sin embargo, las variables edad y sexo podrian estar asociadas a una
respuesta diferencial a los tratamientos (Lopez y Miller, 1997).

2. Falta de concrecion en las mediciones pretratamiento, lo que imposibilita determinar la mejoria
al finalizar la intervencion. A su vez, la utilizacion exclusiva de autoinformes para evaluar una
conducta caracterizada por el engafio y la mentira, puede distorsionar los resultados. Habria que
verificar los autoinformes del sujeto contrastandolos con la informacion aportada por el entorno
del jugador (Lopez y Miller, 1997).

3. Mezcla de técnicas en estudios no controlados, aspecto que no permite establecer la contribucién
de cada componente al resultado final, n1 determinar la eficacia diferencial de las intervenciones,
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4. Criterios para establecer la eficacia del tratamiento:

Criterio de éxito

En muchos estudios no se define cual es el concepto de éxito terapéutico. Por otra parte, et
criterio de éxito basado en las puntuaciones globales dicotomicas de abstinencia y no
abstinencia no tiene en cuenta mejoras significativas en otras areas de funcionamiento
(reduccion en la frecuencia, urgencia, habilidad de controlar el juego una vez iniciado y
mejora en el funcionamiento social, financiero e interpersonal). Se deberia, asimismo,
clarificar qué se entiende por un juego controlado (Lopez y Miller, 1997). El éxito también
podria considerarse cuando el juego patologico asociado con la forma principal de juego cesa,
aunque continue la participacion en otras variedades de juego (Blaszczynski, 1993).
Cniterio de fracaso

Uno de los principales problemas al evaluar la eficacia de los tratamientos esta asociado a la
ausencia de definicion de caida y recaida, una falta de precision que solo provoca confusién
a la hora de comparar los resultados de diversos estudios. Ademas, el concepto de fracaso
terapéutico deberia incluir tanto los rechazos (rehusar entrar en un programa de tratamiento)
como los abandonos (fracaso en completar o cumplir con los requisttos del
tratamiento/seguimiento o el prematuro abandono del programa por razones disciplinarias);
sin embargo, la mayoria de los estudios excluyen estos sujetos de sus resultados, favoreciendo
unas tasas de éxito mas altas, pero sobreestimadas. Resulta necesario distinguir entre
abandono (rechazo/abandono) y fallo del tratamiento (recaida}, para que, con independencia
de que se adopte o no un criterio estricto de fracaso terapéutico, todos los datos sean
computados de cara a valorar la eficacta de una intervencién.

5. Periodos de seguimiento.

Diversidad de la duracién de los seguimientos, a veces, incluso, se realizan diferentes
seguimientos en los sujetos que forman parte de un mismo estudio. Un hecho que, de nuevo,
impide la comparacién de los resultados. En cualquier caso, parece necesario establecer
amplios periodos de seguimiento para poder determinar la robustez de las intervenciones
(Blaszczynski, 1993).

Durante el seguimiento, en algunos casos, se continua la asistencia a Jugadores Anonimos o,
incluso, algunos reciben un tratamiento dirigido por profesionales; lo que provoca una clara
interferencia con el tratamiento original y, por tanto, la dificultad de esclarecer a qué técnica
se deben los resultados.

8.3. VARIABLES PREDICTORAS DE ABANDONOS Y RECAIDAS

El escaso numero de estudios sobre el tratamiento del juego patologico y las limitaciones metodologicas
de que adolecen, no impiden concluir que el elevado porcentaje de recaidas y abandonos es un dato
reiterado, tanto en el tratamiento como en el seguimiento. Una circunstancia que no por esperada resulta
menos relevante, ya que merma en gran medida la eficacia de tales intervenciones.
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Una vez mas, se debe comenzar afirmando que son pocos los trabajos que intentan encontrar alguna
diferencia entre los sujetos que abandonan y/o recaen y los que completan el tratamiento, probablemente
como consecuencia de la ausencia de estudios controlados.

Cuando se habla de variables predictoras de recaidas parece obligado nombrar, en primer lugar, el
estudio de Cummings et al. (1980), que bajo una concepcion amplia del término adiccion realiza un analisis
de las situaciones que provocan recaidas en alcohdlicos, fumadores, heroinémanos, jugadores y obesos (ver
Tabla 8.1.). Los episodios de recaidas, con independencia del trastomo, aparecen frecuentemente asociados
a tres situaciones de riesgo: estados emocionales negativos, conflictos interpersonales y presion social. En
¢l caso concreto del juego patologico, la presion social parece tener un papel menos determinante que la
tentacién de jugar o el hecho de quererse poner a prueba.

Otros autores también han destacado la contribucion de los conflictos interpersonales, espectalmente
los de tipo familiar (Lorenz, 1989}, asi como un estilo cognitivo depresogeno o la severidad del problema
de juego antes del tratamiento (McCormick y Taber, 1988), en la aparicion de recaidas. Siguiendo la
tradicion, desarrollada con los alcohélicos, de asociar deterioro cognitivo y recaidas; estos ultimos autores
(McCormick y Taber, 1991) evaluaron la variable inteligencia, medida a través del Wechsler Aduit
Intelligence Scale (WALIS), en un grupo compuesto por 50 jugadores; estableciendo cierta correlacion entre
una pobre ejecucion en el test (en las subescalas de digitos y cubos) y la aparicion de ulteriores recaidas
en el seguimiento a los sels meses.

En cuanto al momento en que se producen Jas recaidas, Baez et al. (1995) coinciden con otros autores
en indicar que éstas se dan, fundamentalmente, en los tres primeros meses tras la terminacion del
tratamiento. En concreto, en una muestra de jugadores patoldgicos en tratamiento, el 31% sufrio alguna
recaida, de las cuales un 46% ocurrié en el primer mes de seguimiento. Sefialan, ademas, que son tres las
variables que presentan correlaciones significativas con la recaida a los doce meses, por orden de
importancia: insatisfaccion con el tratamiento, menor antigiledad en la dependencia y neuroticismo como
dimensidn de personalidad; aunque otras variables, como el abuso de alcchol en el pretratamiento y la
ansiedad y la depresion en el pre y en el postratamiento, correlacionaban significativamente con la recaida
a los seis meses.

Si hasta aqui se han intentado establecer las diferencias entre los sujetos que recaen vy los que se
mantienen abstinentes, Blaszczynski et al. (1991b) sugieren que no existen diferencias de mejoria entre los

TABLA 8.1. Situaciones que provocan recaidas en las adicciones. Estudio de Cummings et al. (1980)

SITUACION Alcohélicos | Fumadores | Heroindémanos Jugadores Obesos Total
(n=70) (n=64) {(n=129) =19 {n=29) (N=311)
.-

Determinantes intrapersonales 61% 50% 43% 79% 46% 56%
Estados emocionales negativos 38% 37% 19% 47% 33% 35%
Estados fisicos negativos 3% 2% 9% - - 3%
Estados emecionales positives - 6% 10% - 3% 4%
Comprobar el control personal 9% - 2% 16% - 3%
Tentaciones v nevesidades 11% 5% 5% 16% 10% 9%
Determinantes interpersonales 39% 50% 55% 21% 2% 44%
Conflicios interpersonales 183% [5% 4% {6% 14% 16%
Presion social 18% 32% 36% 5% 10% 20%
Estados emocionales positivos 3% 3% 5% - 28% 8%

Fuente: modificado de Cummings e al. (1980).
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Jugadores patologicos que informan de urma abstinencia completa y los que han experimentado algiin
episodio de juego aislado. De ello se deduce que la distincion propuesta por Marlatt y Gordon (1985; citado
en Baez et al., 1995) entre caida y recaida parece necesaria, no sdlo para vatorar de forma mas precisa el
éxito terapéutico sino también para que el propio jugador no experimente como irreversible un episodio
de juego aislado. En este punto surge, de nuevo, la reflexion con la que se comenzaba este capitulo sobre
la conveniencia de una meta terapéutica menos estricta...

Si son escasos los estudios centrados en las variables predictoras de recaidas, practicamente son nulos
los referidos a los abandonos del tratamiento o seguimiento. Esta situacion resulta coherente con la
tendencia generalizada a obviar tales datos en el analisis de los resultados de una intervencion. En cualquier
caso, parece que las inicas variables predictoras de los olvidados abandonos se refieren a la edad, esto es,
la edad media de los sujetos que abandonan es superior a la del resto de los pacientes (Béez et al., [995),
comienzan a jugar a una edad mas temprana y, asimismo, sus problemas con el juego aparecen antes
(Sylvain et al., 1997),

Resulta redundante concluir que determinar esas variables asociadas a abandonos y/o recaidas, sobre
todo con regpecto a los aspectos mas situacionales, contribuiria al aumento de la eficacia de unos
tratamientos con unos resultados, hasta el momento, muy hmitados.
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TABLA 8.2. Resumen de los estudios sobre tratamiento del t’uﬁo EatoléEoo
§ -

= —
Autor Técnica l’ Casos | Resultados Seguimiento
Victor v Krug (1967} Intencion paradojica 1 abstipente no especificado
. Terapis sversiva 1 abstinente 5.2 a
Barker y Miller (1968) {estigmelacidn eléctrica) 3 2 mejorados {episodio recajda) TCges-2 A0S
Terapia aversiva : _
P f batinent 1
Goomey (1968) (estirnulacion cléstrica) sbstinentc aiio
31% abstinentes
Terapia aversiva + terapia 1% mejorados (reduceitn) .
Seager (1970) de a]p;ovo + GA. ’ t 19% recaidas 6 meses-3 aflas
37% abandonos
Terapia aversiva + otras técnicas (reforzamientn
Cotler (1971) positivo + sensibilizacién encubierta + prictica 1 mejorado (recaida) 9 meses
masiva + actividades alternativas)
TForapia sversiva 31 shstincnies
Koller (1972) {estimulacion elictrica) 16 25 mejorados (reduccidn) 6 meses-2 afios
44 fracaso
Bannister (1977) E':i:xl‘mcmn encubicrts + Terapia Racional 1 abstinente 2 sfios y medio
Dickerson y Weeks (1979) Control estimular 1 juego controlado 15 meses
Moskowitz { 1980)' Litio 3 2 mejorados (reduccién) no especificado
Greenberg y Marks (1982)’ Sensibilizacién encubieria + exposicion 7 3 mejorados (reduccién) 0-6 meses
E:rp.:im:n conpreve_nc-;ndz mzpue.sll)x u(imcl}:sm 19% abstinentos . i
Circonberg y Rankin {1982y | PAf202 ¢ Pemsamiemto o sensibizacion 26 | 27% mejorados (periodas de juego) TeSes shos ¥
encubicrta ante la urgencia de jugan) + control medio
) 54% abandonos
cstimular
mejorado (slcanzade el objetivo de
Rankin (1982) Contro! estinmlar [ juego controlado en s mayoria de fas 2 afios
ocasionies)
20% juego controlado
Terapia aversiva 10% mejorades (reduccidn)}
McConaghy ol al. (1983) {estimalscién cliotrica) 101 9% sin cambios o con una minima 1 afio
reduceidn
20% abstinemntes
. e 50% juego controlado -
McConaghy et al. (1983) Diesensibilizacion imaginads 10 30% sint cambios ¢ coft Gha Mg 1 aiio
reduceion
Programs de taumicnto en régimen de 6
internamiento  (psicolerapis en  grupo 4 55% abstinentes
. 4
Russo et al. (1984) ducacicn en adicciones y salud + paricipacica | 1, | 21% mejorados (episodios de recaida) 1 afio
regular G.A)
}-
Programa de iatamiento es réginen de .
Politzer et al. {1985) internamiento 92 | B0%abstinentes
............................................................................................... 6 meses
Programa de iratamiento en régimen ambulatorio (200) 90% abstinentes
Programa  de  tratammiento en régimen de 57
Taber et al. (1587 Tnternani {psi pia en  grupo + 45 56% abstinentes 6 meses
McCormick y Taber (1991) educacion en adicciones y salud + participacion &6 55% abstinentes 12 meses
regular G.A) (66)
f
10% abstinentes
20% jucgo controlado
McConaghy et al. (1988} Desensibilizacién imaginad 10 20% mejorados (reduccion) 1 adio
50% sin cambios 0 con una minima
reduccion
10% abstinentes
20% jucgo controlado
McConaghy et al. (1988) Relajacion 10 40% mejorados (reduccion) 1 aio

30% sin cambios o con una minima
reduccion
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TABLA 8.2. Resumen de los estudios sobre tratamiento
: e ¢ e

del juego gato]égco (continuacién)

=
Autor Técnica Casos Resultados Seguimiento
70% abandono en Jas 10 primeras
L - sesiones 1 afio
Stewart y Brown (193%) Jugadores Anomimos 232 £% abstineties 2 siios
7% abstinentes
61% fueps menos de 1 vez/somana
Blacknutn et al. (1989} Tetapia inespecifica 5% 33% juepa entre 1-6 veces/semana ainguno
6% juega diariamente
. . 26 31% abstinentes
Hudak et at. (1989) ::’mg"“m“.m‘:: matamicnto en régimen  do 389 han jugado entre 1-20 vooes 4.8 iios
{95} 31% ha jugado en mis de 20 ocasiones
Ohjetivo: abstinencia completa
, 50% abstinentes
Dickerson &t al. {1990b) Maitual de autoayuda 29 Objetivo: juego controlado 6 meses
63% abstinenies
Tratamienio ambulatorio en grupo {control s
§ estimular + exposicion et vive con prevencion #3% abstinentes .
Ganzilez <t al. (199Gb) de respuesta + programacion de actividades (16) 7% recaidas o especificado
alternativas + prevencion de recaidas)
r_
Control estitmular + exposicién con prevencion 16% abstinentes
Gonzilez et al. (1990c) de respuesta + terapia de grupo (con asistencia 67 36% en tratamiento no especificado
de los familiares) 48% sbandonos
Toneatto y Sobell {1990} Terapia cognitiva 1 mejorado (reduccidn) 6 meses
Turdn et. (1990)’ Terapia de grupo 16 46% shstinentes no especificado
Turon et. {1990} Terapia de prupo + terapia individual 45 41% abstinentes no especificado
Turdn st. (1990)' Terapia de grupo + terapia indwridual 67 36% abstinentes no especificado
Turén ¢t. (1990 Maltyexona 3¢ $6% abstinentes no especificado
Conwrol estinmlar + conirslo conduciual +
manejo de contingenciss + discusion sobre las
feves de azar + terapia de grupo para prevenir las .
da ctal. (1991} recaidas + habilidades de coping + exposicion ! abstineate 6 meses
con prevencion de respuesta + solucion de
problemas
Agribas v Martingz (1991) Exposicicn con p Tevencion de respuesta + 4 100% abstinentes 6 meses
control estimular + prevenicion de respuesta
F g ‘:z ("‘mt‘; o : 7| 649% abstinentes
Lesiewr y Blumne (1991b) (niemnamienio {psi *pia Yy 36% fracaso (jucga/jucgs + consume 614 meses
grupo + educacion en adicciones + psicodrama 119 aloohol v
TGA) (119) cohol y/o drogas)
McConaghy et al. (1991) arn de trathmionte ot de 4 25% abstinentes
Blaszczyuski y McConaghy L Bramia o ( PR g.’ envivo) (1) 25% jucgo controlado 2-9 afios
(1993) v ¥ 50% fracaso
MeConaghy et al. {1991} . .. 14 43% abstinentes
Blaszczynski y McConaghy Prl Brama de "; ?m}f’.n;o en ségimen de 20 14% juego controlado 2-9 afios
(1993) internamiento (relajacion 43% Fracaso
MuConaghy et al. (1991} . . 17% abstinenies
s Programa de (ratamiento en régimen de ) .
Blas ki v McC . . I . %0% juego controlado 2.9 aflos
a gzgc)zyns iy McConaghy mternamiento {exposicion breve en vivo) {10) 33% fracaso
MoCotaghy ot al. {1991} . L. y 30% abstinentes
i régimen  d 33 N
Blsszezynski y McConaghy ?‘:‘;‘_‘n‘.‘:‘ﬂmﬁ (f'“m.’f'f,.‘j_j‘,"" i aiiat (6) | 28%iueeo controlado 2.9 affos
(1993 m 21% fracaso
McConaghy et al. (1991) . o o
. Programe de fratamienlc en régimen de 6 33% juego controlado 2.0 8
31;;;‘;]mh ¥ McConaghy mternarnzetito {terapia aversiva) (20 66 fracsso alos
Hollander et al. {1992) Clomipramins 1 Abstinengia {1 caida) no especificado
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TABLA 8.2. Resumen de los estudios sobre tratamiento del juego patolégico (continuacidn)
e A e e

Autor Técnica Casos Resultados Seguimiento
46% shstinentes o reduccién
i individualizado (psicofirmnaces) + significativa
Saizetal (1992) :’:‘“':j“"“:‘“ “‘"“’1‘ (psicofirmacos) 46 | 21% fracaso ' 2 aiios
Aamicuto gpa 33% abandono ea el 7 e
seguimiento
49 59% abstinentes 1 agio
do tratamiente on fégi de (58) 24% mejorados (recaidas)
0
Schwartz y Lindner (192) | | 'm“g“m'.m o fegmen _
Hemany 25 52% abstinentes 3 sios
(58) 32% mejorados (recaidas)
Control estimular + actividades alternativas +
$harpe y Tarrier (1992) an::t:::um‘c; e ’?“J‘.g‘:“y progesta 1 Abstinente (1 caida) 10 moses
reestrochuracion cognitiva |>
-
. - .. . 33% shstimentes
Syhain y [adouceur (1992) Terapia cognitiva + prevencion de recaidas 3 66: :eduocm e o juzgo 6 meses
T - J ;o a1,
Bujold et al, (1994) mid:de w;“fd.s de pr * 3 100% abstinentes 9 meses
Echeburia ot al, {1994a, Control estiular + exposicion con prevencion 16 T5% sbstinentes 6 meses
1996 de respuesta 58_8%5 abstinentes 12 meses
Echeburia et al. (1994, o . 62.5% abstinentes 6 meses
1996} Reestructaracion cognitiva grupal 16 37.5% shstinentes 12
Echebunia ot al, (19%4a, Control estimular + exposicion con prevencicon i6 37.5% abstinentes 6 meses
1996) \_dc Tespucsts + estructuracién soghitiva grapal 37.5% abstinentes 12 meses
1 1
Haller y Hinterhubet {1994) Carbamazepine 1 Abstinente no especificado
— —
Terapia cognitiva + solucién de problemas + 5% abetinentes
Ladouceur et al. {1994a) entr iento en  habilidad sociales + 4 25% mejorados (1 recaida al mes de 6 meses
prevencion de recaidas haber finalizado ol tratamiento)
Bicz y Echicbustia (1995) Control estimular + expasicidn con prevencida 1 Abstinemts (1 ctida en ol 4° mos) 2 afios
di respucsta + prevencion de recaidas
Fernindez ct al. (1996) Entrenamicnto en habilidades  soviales 1 Abstinente (2 caidas) 1 aic
prevencion de recaidas |
e Tcrapu itrva + &xp &0 con ion X
g Pas o 0 1P
Sevilla y Pastor (1996) de respuesta + prevencion de das 1 Abstinente 1 ado
Terapia cognitiva + solucion de problemas + 14 .
Sylvain et al. {1997) entrenamniento  en  babilidades  sociales + 7% abstinentos 6 meses
provencién de recaidas (zzy | 2% sbadonos
S P
Symes ¥ Nicki (1997) Exposicién con p de resp N 2 Reduccion significative oo cspecificads
Crockford y ¢ baly Naltrexopa 1 Abstinente 1 mes
(1998)
Kim (1998) Naltrexona 1 Abstnente 9 meses
60% abstinentes
Tadouceur et al. (1998) Terapia cognitiva 5 10% mejorados (2 recaidas) 6 meses
t 20% fraceso

Fuente: Ochoa y Labrador (1994), modificado y smpliado.

" Dickerson (1990); Blaszczynski ( 1993) y Ochoa y Labrador (1994).
{) = N original.







9

PREVENCION

“@w&mﬂm&o, SO e mormento e gue ly fortana nos sonreird: todo-es cucstion
de saber aprovechards o db retirarse @ tiempo” ﬂ@y‘agfwzﬂ/, L diltima noche de
WDostotevsts)

L_\a conjuncion de dos datos de suma relevancia, esto es, la reducida eficacia de los programas de
tratamiento del juego patologico y la deteccion de poblaciones de riesgo a padecer este trastorno, confiere
un papel, ya de por si, primordial a la prevencion primana y secundaria. Pero la brevedad de este capitulo
pone de manifiesto que “en el campo de la prevencion del juego patologico esta todo practicamente por
hacer” (Secades y Viila, 1998, p. 102). En realidad, no podia ser de otra manera; pues si no existe una red
asistencial para tratar los problemas de juego, menos aun para prevenirlos. Cualquier tipo de actuacion en
este sentido conlleva una compleja implantacion, que en el caso del juego patologico no se ha emprendido,
quiza debido a que las conductas de juego no entrafian un riesgo para la segundad ciudadana o, tal vez,
porque la sociedad sigue sucumbiendo a la percepcion del juego como un vicio. Bien por desidia o bien con
premeditacion (no hay que olvidar las cifras astronomicas que mueve el juego), lo cierto es que
practicamente no existen recursos. La necesidad de abordar este problema se justifica en las sigulentes
consideraciones (Robert y Botella, 1995; Secades y Villa, 1998):

1. Las graves consecuencias que el juego patologico tiene a nivel personal, familiar, laboral y
social.

2. Elhecho contrastado de que cada vez afecta a mayor numero de personas, sobre todo de menor
edad.

3. De momento, atin son pocas las personas gue demandan tratamiento y las tasas de recaida son
bastante altas.
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En la prevencién primaria, con objeto de desarrollar medidas antes de que aparezca el trastomo, se
trataria de promover habitos de juego y ocio saludables, carentes de riesgo. Para elio seria preciso una
doble via de actuacion: (a) el establecimiento de medidas legislativas que reduzcan la oferta de juego y (b)
medidas educativas para la reduccion de la demanda. A continuacion se recogen las propuestas de Secades
y Villa (1998) para cada una de estas areas:

A. Medidas legisiativas

* El cumplimiento estricto de la legislacién, que prohibe jugar a los menores de 18 afios.

* La creacion de lugares especificos de juego con maquinas tragaperras, donde se impida el
acceso a los menores de edad.

+ Lamodificacion de las caracteristicas técnicas de las maquinas que incrementan su potencial
adictivo, entre las que destacarian:

~ El aumento del tiempo de latencia entre la apuesta y el premio.
- La reduccion de la cuantia de los premios.
— La supresion de los estimulos asociados (luces, misica).

* La obligacion de anunciar en un lugar visible, tanto en los locales de juego como en las
maquinas tragaperras, mensajes que informen sobre los riesgos que conlleva el juego.

* La eliminacion de la publicidad relacionada con el juego, que se hace desde los medios de
comunicacion y desde los organismos publicos en general.

* La regulacion de aquellos espacios que, dentro de los medios de comunicacién social,
fomentan la idea de que se puede ganar dinero ficil a través de concursos, llamadas de
teléfono o juegos en general, que afianzan mensajes tales como «se puede obtener facilmente
dinero con el juego» o «es una actividad rentable y sin riesgos».

B. Medidas educativas

» Informar a la poblacion sobre los riesgos que conlleva el juego y las caracteristicas del juego
patologico.

= Promocionar actitudes, valores y estilos de vida que sean incompatibles con las conductas de
juego.

* Desarrollar las habilidades necesarias para afrontar adecuadamente las situaciones de presién
social asociadas con el juego.

» Fomentar actividades de ocio y tiempo libre incompatibles con el juego vy adaptadas a cada
edad.

La prevencion secundaria se centraria en Ja deteccion precoz de los individuos mas vulnerables a
desarrollar problemas relacionados con el juego, y procurar las medidas adecuadas para dotar a estas
personas de las habilidades necesarias que le permitan evitar o disminuir los rnesgos de aparicion de!
problema (Secades y Villa, 1998).
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Como indican Secades y Villa (1998), en cualquier programa preventivo, su aplicacion conjunta en
ambitos microsociales (familiar y escolar) y macrosociales (dmbito comunitario) favorece la eficacia del
mismo. Por ello, “el cambio de la percepcion social del juego por medio de los programas comunitarios ha
de ser el primer paso necesario para la puesta en marcha de programas especificos de prevencion del juego
patologico” (p. 92). Por su parte, en el ambito familiar se deberian tener en cuenta las siguientes

consideraciones:

1. Para contrarrestar los efectos de la aprobacion social que tiene el juego seria necesario que los
padres dispusiesen de una informacion adecuada sobre los diferentes aspectos de este problema:
los medios de comunicacion social v el fomento del juego, la valoracion social de los bienes
materiales, el proceso de adiccién al juego, los efectos del juego (econdmicos, familiares,
laborales, etc.), los factores de vulnerabilidad para desarrollar la adiccion al juego, etc.

2. Instaurar un estilo democratico de educacidn, donde se establezcan unas normas claras y
consensuadas que supongan una ayuda a la hora de aprender a resolver problemas y enfrentarse
a situactones. Las normas no deben ser excesivas, han de ser flexibles y adaptadas a cada edad
y situacion, han de enunciarse de forma clara y se debe intentar, en la medida de lo posible, que
los hijos participen en la elaboracion de las mismas.

3. Ewitar que los hijos entren en contacto con el juego a edades tempranas (por g¢jemplo, no
permitirles manipular las maquinas o presionar el boton para iniciar la jugada, no darles monedas
para jugar, etc.).

4. Los padres deben ser modelos adecuados de actitudes y conductas de juego (por gjemplo, no
jugando a las maquinas tragaperras o a otros juegos de azar en presencia de los hijos, etc.).

5. Promocionar actitudes, valores y estilos de vida que sean incompatibles con las conductas de
juego (valores como el esfuerzo en el trabajo frente al culto al dinero como forma de mejorar la
cahdad de vida).

En el ambito escolar, el procedimiento mas habitual sigue siendo el incremento de la informacion sobre
las consecuencias nocivas de las conductas objeto de intervencion; aunque se ha demostrado que los
programas informativos, aplicados de forma asilada, aumentan los conocimientos de la poblacién diana
pero no modifican los comportamientos (Secades y Villa, 1998). Ladouceur (1993a) recalca este aspecto
indicando que “toda intervencion preventiva entre los jovenes debe comprender dos facetas, a saber, la
transmnision de informacion pertinente y el desarrollo de habilidades necesarias para el control de la
situacion por medio de actividades en grupo” (p. 370). En este sentido, el programa de prevencion del juego
patologico desarrollado por Gaboury y Ladouceur (1993) en un marco escolar es un buen ejemplo de como
la informacion debe integrarse con otros componentes que incrementen los recursos y habilidades de los
nifios y adolescentes. El programa consta de tres sesiones de setenta y cinco minutos de duracién realizadas
a lo largo de tres semanas y se estructura en seis secciones:
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1. Panoramica del juego y discusion sobre los aspectos legales
« Se explican los objetivos del programa.
« Se especifican las actividades de Juego legales e ilegales.
+ Se analizan las consecuencias potenciales del juego.
o Actividad: durante la discusion se solicita la opinion de los estudiantes y se corrigen las
posibles ideas equivocadas.

2. El negocio del juego
« Se demuestra que el juego es un negocio que subsiste en detrimento de los jugadores.
o Actividad: en grupos pequefios, se solicita de [os participantes que inventen un juego. En
la discusion se enfatiza como las actividades de juego son beneficiosas para la persona que
conduce o es duefio del juego.

3. Conductas automaticas

» Se presta atencion al constante incremento de las apuestas monetarias a medida que la
frecuencia de juego aumenta.

+ Se comenta la busqueda de estrategias para realizar las apuestas y el predominio de
creencias irracionales que presenta el jugador.

o Actividad: los participantes observan un video de un jugador verbalizando sus
pensamientos mientras juega en una video-poker machine. La discusion se centra en los
comportamientos automaticos, su impacto en la conducta de juego y la importancia de
identificarlos para su posterior modificacion.

4. Juego patologico

» Se analizan las diversas dimensiones del juego patologico y sus consecuencias.

o Actividad: los participantes observan un video en el que aparece un grupo de jugadores
patologicos contando sus experiencias personales. El experimentador explica las
caracteristicas comunes de los jugadores patoldgicos, los criterios diagnosticos y las
consecuencias de este trastomo.

5. Estrategias de control
= Se perfilan las estrategias disponibles para controlar la conducta de juego.
o Actividad: se identifica la motivaciéon para el juego y se realiza un modelado de las
habilidades de afrontamiento para evitar el juego.

6. Concurso
» Se resume la informacidn presentada durante el programa, destacando claramente las
consecuencias negativas de un juego excesivo.
o Actividad: en grupos pequefios, los estudiantes participan en un concurso de preguntas
relacionadas con el juego.
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Este programa se aplicé en una muestra de 289 estudiantes con una media de edad de 16 afios, en la que
se evaliian las siguientes variables dependientes antes de comenzar la intervencion, después de la misma
y a los seis meses de seguimiento: (a) conductas de juego (frecuencia, tipo de juego, gasto de dinero,
criterios del DSM-III-R para el juego patolégico y tendencia del entorno hacia el juego), (b) conocimiento
sobre el juego y actitudes (valoracion positiva o negativa de ciertas creencias relacionadas con ¢l juego).

Los resultados indican que los sujetos experimentales mejoran su conocimiento sobre el juego
comparado con un grupo control, dicho aumento se mantiene hasta los seis meses de seguimiento.
Asimismo, el grupo experimental informa de un numero significativamente mayor de habilidades de
afrontamiento del juego que el grupo control, aunque tales diferencias no son significativas en el
seguimiento. Tampoco existen diferencias sigmficativas en lo que respecta a la conducta de juego y a las
actitudes hacia el mismo. En resumen, los resultados muestran una mejora a nivel de conocimientos en
relacion con el juego, pero no se modifican los habitos y las actitudes de los jovenes hacia esta actividad.
Ladouceur (1993a) avanza una posible explicacion de estos hechos indicando que el programa enfocaba
la prevencion primaria en un medio donde se imponia la prevencion secundaria, puesto que los habitos de
juego ya estaban adquiridos.

En su interés por desarrollar un programa de prevencion primaria, este autor modifica los contenidos
del anterior para su aplicacion en el ambito escolar a jovenes de menor edad, que no han tenido contacto
con el juego o éste es escaso. Dicho programa, como el anterior, se limita a tres encuentros a lo largo de
tres semanas y se compone de cuatro dimensiones (Ladouceur, 1993a, p. 371):

1. Mejorar los conocimientos de los juegos de azar y de dinero, del juego patologico y de sus
consecuencias

Esta parte consiste en desarrollar una nocion realista de los juegos de azar y de dinero en el
nifo. Asi, se hace una distincion entre juego de azar y juego de destreza. Son identificados los
Juegos legales v los juegos ilegales. La nociton de imprevision es abordada al insistir en la idea
de que ninguna estrategia, supersticion, nimero de la suerte u otros elementos pueden influir en
el azar y permitir fuertes ganancias. Se identifican los problemas que conlleva el juego: necesidad
de aumentar siempre la frecuencia del juego o la suma de las apuestas para alcanzar el estado
de excitacion deseado, preocupacion por el juego o por el medio de encontrar el dinero para
jugar, pérdidas de importantes sumas de dinero en el juego, problemas con los padres o con las
autoridades por culpa del habito del juego, pérdida de amigos por el juego, etc. Los métodos
pedagoégicos utilizados para mostrar estos hechos son el juego, un video e informacion oral.

2. Solucion de problemas para evitar el juego excesivo

Se explican, en un primer momento, las nociones basicas sobre la solucion de problemas y
su aplicacion. Las cinco etapas de la solucion de problemas se ilustran con la ayuda de ejemplos:
definicion del problema, elaboracion de las soluciones posibles, eleccion de una solucion, puesta
en practica de la solucion elegida y verificacion de su eficacia. Puestas en escena, juegos y
material audiovisual son los medios utilizados.
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3. Habilidades sociales apropiadas y asertividad

Las habilidades sociales giraran en tomo a la capacidad para la conversacion. Se trata de
ensefiar una manera adecuada para entrar en contacto con los demas y poder mantener una
conversacién (escuchar a los demas, formular una pregunta, dar las gracias, hacer un cumplido).
La asercion de uno mismo es el otro componente importante de este apartado, y consiste en
incitar a los jovenes a emitir sus opiniones sin temor a ser juzgados por su entormo y en saber
hacer frente a la presion de sus semejantes al decir «no». El modelado v la representacion de
situaciones son los métodos pedagogicos primordiales en la ensefianza de estas habilidades. Este
nuevo elemento favorecera una mayor capacidad social entre los jovenes que propiciara
interacciones sociales mas enriquecedoras. Podran hacer amigos mas facilmente, mantener asi
una red social adecuada y evitar caer en un problema de dependencia por despecho.

4. Modificacion del entorno de los jovenes

Setrata de propiciar informacion sobre el juego y sus funciones a las personas que pertenecen
al entorno inmediato del joven. Los padres de cada uno de los nifios del programa, asi como los
profesores y los directores de escuela, reciben un folleto explicativo sobre los problemas del
juego y son invitados a hablar de ello con el nifio. En este folleto se incluyen también ciertas
actitudes concernientes a los habitos de juego a los que hay que prestar mayor atencion. Se pegan
posters denunciando los problemas del juego en cada escuela y en cada clase. Todo esto se pone
en marcha con la finalidad de crear una modificacion del entorno mas proximo al joven en lo que
concterne a los habitos de juego.

Sin necesidad de hacer calculos mentales, y con la seguridad de no estar sometida a la tirania de ninguna
creencia irracional, la apuesta por intervenciones de este tipo resulta la mejor inversion de cara a reducir
el numero de personas para las que la busqueda de la fortuna se toma en infortunio.
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OBJETIVOS E HIPOTESIS

10.1. INTRODUCCION

El estado de conocimientos actual sobre el juego patologico arroja dos datos clinicamente relevantes:
(1) por un lado las elevadas cifras de prevalencia de este trastorno, y (2) por otro, una situacién deficitaria
con respecto al desarrollo de programas de tratamiento. Una circunstancia de abundancia de jugadores con
problemas y escasez de tratamientos que obliga inexorablemente a modificar de alguna manera esta
desigualdad; en definitiva, se evidencia la necesidad de desarrollar programas de tratamiento dingidos a
solucionar esta problematica. Sin embargpo, la corta historia de los tratamientos del Juego patologico se ha
caracterizado por la busqueda de soluciones en otros problemas para los que se disponia de tratamientos
contrastados y de cierta eficacia, asimilando el problema del juego patologico a otros trastomos como las
adicciones o el trastomo obsesivo-compulsivo. Una basqueda que, con el tiempo, se ha ido conformando
en un elenco de técnicas o procedimientos de diversa indole: técnicas averstvas, terapia farmacologica,
grupos de autoayuda, técnicas de exposicion, terapia cognitiva..., de escasos resultados. En definitiva,
intentos dispersos y poco eficaces, donde se aplican las distintas técnicas de forma aislada o conjunta, en
una busqueda erratica de solucion. No obstante, el creciente namero de jugadores con problemas y cierta
alarma social originada en estos ultimos afios han generado la necesidad inminente de ofrecer una
intervencion que sea consistente y eficaz, y con este objetivo se esta realizando un esfuerzo por sistematizar
todo este conocimiento disperso.

Entre los desarrollos mas actuales destacan dos programas multicomponentes disefiados especificamente
para el tratamiento del juego patoldgico, (1) uno elaborado por el equipo de Ladouceur en fa Universidad
de Laval, en Canada (Sylvain y Ladouceur, 1992; Bujold et al., 1994; Ladouceur et al., 1994a; Sylvain
et al., 1997) y (2) otro confeccionado por Echeburia y colaboradores en la Universidad del Pais Vasco
{Echeburua et al,, 1994a, 1996). Las razones que hacen que sobresalgan al resto de los programas
propuestos son varias. En primer lugar, se han confeccionando pensando en los factores que hasta la fecha
parecen desempefiar un papel fundamental en el mantenimiento de la conducta de juego (las distorsiones
cognitivas y la activacion psicofisiolégica, respectivamente), y por tanto, han superado ese estadio inicial
caracterizado por la inclusion de técnicas débilmente fundamentadas. En segundo lugar, las técnicas
seleccionadas se disefian especificamente para su aplicacion a los jugadores de un tipo determinado de
Juego, favoreciendo su eficacia. Y por ultimo, en un campo donde predominan los estudios con graves
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problemas metodoldgicos, estos programas disponen de analisis controlados de su eficacia que, ademas,
arrojan unos resultados alentadores en ambos casos.

Del amplio abanico de variables que se han propuesto para explicar la persistencia de la conducta de
Jjuego, no hay duda de que los citados factores, esto es, la activacion psicofisiologica y las distorsiones
cognitivas, son los que han demostrado mayor consistencia en Jos diferentes estudios; sin embargo, suelen
recibir un trato independiente. Por ello, parece oportuno plantearse un programa de tratamiento integrado
que anne una técnica de exposicion, con objeto de extinguir la respuesta de activacion condicionada, yuna
terapia cognitiva, enfocada a la correccion de los sesgos cognitivos en los juegos de azar. Una investigacidn
de estas caracteristicas permitiria, por un lado, valorar si existe un incremento de la eficacia al aplicar un
tratamiento combinado y, por otro, determinar a partir de la contribucién de cada factor en la
reduccion/eliminacion de la conducta de juego, su importancia relativa en el mantenimiento del problema.

La mayor adecuacion de realizar tratamientos especificos (en este caso en funcion del tipo de juego) v
asumiendo, ademas, que los estudios epidemiolégicos realizados en Espafia destacan las maquinas
recreativas con premio como una de las actividades de juego predominantes en este pais y la demanda
fundamental por la que acuden los jugadores con problemas a tratamiento, el programa de intervencion se
disefiara para este colectivo de jugadores patologicos cuyo problema principal son las maquinas recreativas
con premio.

10.2. OBJETIVOS

El objetivo Gltimo de este estudio es la elaboracion de un programa de intervencion estandar pero
flexible que pueda ajustarse a cada caso de acuerdo con las caracteristicas y circunstancias particulares.
Para la consecucion del mismo se busca establecer la eficacia diferencial de varias modalidades de
tratamiento y de sus principales componentes. Las intervenciones incluyen como técnicas basicas la
exposicion con prevencion de respuesta y la terapia cognitiva. No obstante, las caracteristicas de un
problema de juego, que afecta a diferentes areas de la vida, obliga a incluir otras técnicas adicionales,
creando programas muliticomponentes. Con objeto de no desarrollar una intervencion excesivamente larga
que pueda incluir elementos superfluos, se han elegido exclusivamente dos técnicas complementarias de
las anteriores: entrenamiento en solucion de problemas y prevencion de recaidas.

Sera preciso, asimismo, desarrollar procedimientos e instrumentos de evaluacién que permitan valorar
la capacidad de tales técnicas en la modificacion de la activacion psicofisiologica y de las distorsiones
cognitivas, esto es, los dos factores que sustentan la aplicacion de las mismas.

A su vez en el camino hacia esta meta podran analizarse dos aspectos de marcada actualidad, por un
lado las caracteristicas de los sujetos que acuden a tratamiento, en concreto si los cambios
sociodemograficos que se aprecian en la poblacion de jugadores empiezan a observarse en aquellos que
acuden a tratamiento;, y por otro, la posible deteccidn de variables predictoras de éxito o fracaso del
tratamiento.

De forma detallada los objetivos se concretarian en los siguientes:
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1. Establecimiento de la eficacia diferencial de los principales programas de tratamiento

Son dos los programas que en la actualidad han mostrado mejores resultados; por un lado, aquellos
cuyo componente principal es la técnica de exposicion con prevencion de respuesta, y por otro, los
gue se basan en la reestructuracion de las distorsiones cognitivas asociadas a los juegos de azar. En
este estado de conoctmientos parece necesario comparar la eficacia de cada procedimiento y de la
combinacion de ambos en:

a) el porcentaje de abstinencia al afio de seguimiento.

b) la adherencia al tratamiento.

¢) la conducta de juego durante el tratamiento, postratamiento y seguimiento.

d) Ia sintomatologia concomitante postratamiento y durante el seguimiento.

2. Analisis de las respuestas psicofisiologicas durante el juego
El papel de la activacion psicofisiologica experimentada durante el juego ha sido amphamente
reiterado en las teorias explicativas, por ello resulta oportuno:
a) establecer la diferencia de valores entre el periodo de linea-base y la situacidn de juego.
b) verificar el cambio de las respuestas psicofisioldgicas en funcién de la implicacion en el
juego.

3. Analisis de las respuestas psicofisiologicas pre y postratamiento
Se requiere determinar e} grado de vanacion de las respuestas psicofisiologicas antes y después del
tratamiento con objeto de:
a) establecer la eficacia de los programas terapéuticos en la disminucion de la activacion
psicofisiologica:
— exposicion con prevencion de respuesta
— terapia cognitiva
b) establecer la relacion existente entre la reduccion de la activacion psicofisiologica y las
conductas de juego.

4. Establecer un sistema valido de analisis de las distorsiones cognitivas referidas al azar
En la actualidad, los sesgos cognitivos que operan en la situacion de juego han adquirido un papel
preponderante en los modelos explicativos del juego patologico, por ello se hace imprescindible:
a) desarrollar métodos ad hoc de evaluacion de estos factores cognitivos.
b) establecer la fiabilidad y validez de dichos métodos.
¢) comprobar la relacion entre un método de observacion y otro de autoinforme.

5. Analisis de las distorsiones cognitivas pretratamiento y su modificacion tras el tratamiento
Se requiere determinar el grado de variacion en el nimero y el tipo de distorsiones cognitivas antes
y después del tratamiento con objeto de:
a) establecer la eficacia de los programas terapéuticos en la reduccion de los sesgos cognitivos:
— terapia cognitiva '
—  eXposicion con prevencion de respuesta
b) establecer la reiacién existente entre la reduccién de las distorsiones cognitivas y las
conductas de juego.
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6. Identificacion de patrones motores de juego

10.3.

Con objeto de completar la descripcion de la conducta de juego en el triple sistema de respuesta, se
precisa detallar los patrones motores durante el juego y especificar si existen variaciones entre el pre
y el postratamiento.

Delimitacion de variables asociadas al juego en una muestra clinica
Se anade la descripcion de la muestra clinica atendiendo a:

a) variables demograficas

b) sintomatologia de juego patologico

¢) parametros de la conducta de juego

d) variables de la historia de juego

e) consumo de alcohol, tabaco y sustancias psicoactivas

f) variables de adaptacion y sintomatologia concomitante (depresion y ansiedad)

Identificacion de factores predictores de éxito o fracaso del tratamiento

La deteccion de variables asociadas a éxito/fracaso y abandono del tratamiento, asi como la
identificacion de variables que denoten ocultacion o engario por parte del paciente, contribuye a
ortentar sobre la eficacia esperable del tratamiento, y por este motivo se buscan factores predictores

a) la eficacia del tratamiento.
b) el abandono a lo largo de la intervencién.
¢) la ocultacién o engaiio sobre la conducia de juego a lo largo de la intervencion.

HIPOTESIS

Para abordar los objetivos principales de esta investigacion se propuso el contraste de las siguientes

hipétesis:

H;:

Si los cuatro tipos de tratamiento son diferentes en su grado de eficacia, entonces

H,,: Existiran diferencias significativas en el éxito/fracaso conseguido por los cuatro
programas de intervencion.

H,,: Existiran diferencias significativas en la aparicion de recaidas a lo largo de los
seguimientos en funcién de los cuatro programas de intervencion.

H,.: Existiran diferencias significativas en el grado de adherencia al tratamiento en funcion de
los cuatro programas de intervencion.

Si el tipo de intervencion influye en los resultados, entonces
H,, el riesgo de jugar a lo largo del proceso de intervencidn {tratamiento + seguimiento) sera
significativamente menor en los tratamientos mas eficaces.
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el grado de funcionamiento o adaptacion del sujeto en el trabajo, la vida social, las
actividades de ocio, la relacion de pareja y la vida familiar; asi como su adaptacion en
general a lo largo del proceso de intervencion (tratamiento + seguimiento) sera
significativamente superior en los tratamientos mas eficaces.

la sintomatologia depresiva a lo largo del proceso de intervencion (tratamiento +
seguimiento) sera significativamente inferior en los tratamientos mas eficaces.

el estado de ansiedad a lo largo del proceso de intervencion (tratamiento + seguimiento)
sera significativamente inferior en los tratamientos mas eficaces.

las conductas motoras de recoger monedas durante el juego y aceptar el dinero al concluir
el mismo en las sesiones de juego postratamiento se ejecutaran en un porcentaje
significativamente inferior en los tratamientos mas eficaces.

Si todos los tratamientos, aun en distinto grado, son eficaces, entonces

H,.:

H3b:
H,.:

la frecuencia, intensidad y duracion de la conducta de juego del sujeto en maquinas
recreativas con premio en el postratamiento sera significativamente menor que en el
pretratamiento.

la aparicion de recaidas a lo largo de los seguimientos sera significativamente menor.

el grado de funcionamiento o adaptacion del sujeto en el trabajo, la vida soctal, las
actividades de ocio, la relacidn de pareja y la vida famihar; asi como su adaptacion en
general a lo largo del proceso de intervencion (tratamiento + seguimiento) serd
significativamente mejor.

la sintomatologia depresiva def sujeto a lo largo del proceso de intervencion (tratamiento
+ seguimiento) sera significativamente menor.

el estado de ansiedad del sujeto a lo largo del proceso de intervencion (tratamiento +
seguimiento) sera significativamente menor.

el nivel de activacion psicofisiologica del sujeto en el postratamiento sera
significativamente menor que en el pretratamiento.

el nimero de distorsiones cognitivas del sujeto a lo largo del proceso de intervencion
(tratamiento + seguimiento) sera significativamente menor.

las conductas motoras de recoger monedas durante el juego y aceptar el dinero al concluir
el mismo en las sesiones de juego postratamiento se ejecutaran en un porcentaje
significativamente menor que en el pretratamiento.

Si existe una activacion de las respuestas psicofisiologicas autondmicas durante el juego en los

jugadores patoiogicos, entonces

H.:

H,.:

los valores de estas sefiales en una situacion de juego pretratamiento seran
significativamente mayores que en el periodo de linea-base.

los valores de estas seftales en una segunda sesion consecutiva de juego pretratamiento
seran significativamente mayores que en la primera.
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H;:

H-:

H;:

Hy,:

Si Ia implicacion en el juego provoca un predominio de distorsiones cognitivas en los jugadores
patologicos, entonces el porcentaje de verbalizaciones irracionales emitidas en una segunda
sesion de juego consecutiva pretratamiento serd significativamente mayor que en la primera.

Si la técnica de exposicion en vivo con prevencion de respuesta afecta a la activacion

psicofisiologica auténoma, entonces

H,, los sujetos que reciban esta intervencion mostraran una disminucion significativa de las
respuestas psicofisiologicas respecto a la evaluacion pretratamiento frente a los sujetos
que no rectban dicha intervencion (terapia cognitiva).

Hg,: los sujetos que reciban esta intervencion mostraran un nivel de activacion psicofisiologica
significativamente menor que los sujetos a los que no se les aplique {(terapia cognitiva).

Sila terapia cognitiva enfocada a los heuristicos y sesgos que aparecen en una situacion de juego

de azar disminuye la produccion de distorsiones cognitivas, entonces

H,,: los sujetos que reciban esta intervencién mostraran una reduccion significativa de las
distorsiones cognitivas respecto al pretratamiento frente a los sujetos que no reciban dicha
intervencion (exposicion + prevencion de respuesta).

H;, los sujetos que reciban esta mtervencion mostraran un numero significativamente menor
de distorsiones cognitivas que los sujetos a los que no se les aplique (exposicion +
prevencion de respuesta).

Si la técnica de exposicion en vivo con prevencion de respuesta afecta a la activacién

psicofisioldgica autoénoma y la terapia cognitiva enfocada a los heuristicos y sesgos que aparecen

en una situacion de juego de azar disminuye la produccion de distorsiones cognitivas, entonces

H;,: los sujetos que reciban esta intervencion combinada mostraran una dismmucion
significativa tanto de las respuestas psicofisiologicas como de las distorsiones cognitivas
respecto a la evaluacion pretratamiento.

H;,: los sujetos que reciban esta intervencién combinada mostraran un nivel de activacion
psicofisiolégica y un niimero de distorsiones cognitivas significativamente menor que los
sujetos a los que no se les aplique alguno de sus componentes (exposicion o terapia

cognitiva).

Si la activacion de las respuestas psicofisiologicas durante el juego esta implicada en el
mantenimiento de la conducta de juego, entonces las respuestas psicofisiolégicas existentes en
el postratamiento seran un predictor de eficacia del tratanmento.

Si las distorsiones cognitivas referidas a los juegos de azar estan implicadas en el mantenimiento
de la conducta de juego, entonces las distorsiones cognitivas existentes en el postratamiento seran
un predictor de eficacia del tratamiento.



METODO

11.1. SUJETOS

La muestra estaba constituida por 88 sujetos {80 varones y 8 mujeres) que demandaban asistencia por
un problema de juego, cumpliendo los criterios DSM-IV para el diagnéstico de juego patologico y siendo
su actividad de juego principal las maquinas recreativas con premio.

E190.9% de la muestra estaba compuesta por varones. Con una edad media de 30.76 afios y un rango
que oscila entre los 16-72 afios, el 85.2% de la muestra consideraba que pertenecia al extracto
socioeconomico que fluctua entre medio y bajo, predominando los sujetos que tenian estudios secundarios
(43.2%) vy primarios (37.5%); asi como los que desempefiaban trabajos de comercial o guarda de seguridad
o con una profesion que se enmarca dentro del sector de servicios {camareros, taxistas y transportistas),
cuyo porcentaje asciende hasta el 34.1%, destacando, ademas, otras dos situaciones labores como son el
grupo de estudiantes (18.2%) y parados (14.8%). Mas de la mitad de los sujetos (61.4%) estaban solteros
y, asimismo, el 65.9% no tenia hijos. Por otro lado, la Asociacion Madrilefia de Jugadores en
Rehabilitacion (AMAIJER) y el servicio 010 del Ayuntamiento de Madrid se configuran como las dos
fuentes que mas sujetos han remitido a este programa de tratamiento, constituyendo su aportacién mas de
la mitad de 1a muestra (59.1%). En la Tabla 11.1. se describen las caracteristicas sociodemograficas de
la muestra completa y de las submuestras de varones y mujeres.

11.2. APARATOS
11.2.1. Aparatos empleados en la evaluacion psicofisiolégica

Para el registro psicofisiologico se emplie6 un biolaboratorio J&J (programa U.S E.A.), conectado a un
ordenador PC con procesador 386 y monitor EGA de 14 pulgadas para la visualizacion y registro de la
sesion, como Unidad Central de Procesamiento. Se emplearon dos ¢lectrodos para registrar la actividad
electrodérmica (SCL) y un sensor del pulso sanguineo para el registro de la tasa cardiaca (HR).

179
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TABLA 11.1. Caracteristicas sociodemograficas de la muestra

Muestra completa

Muestra varones

Muestra mujeres

VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS (N-88) (n=80) (n-8)

N % N % N %
11-20 16 18.1 16 20.1 0 0.0
21-30 k1 433 37 46.5 1 12.5
31-40 20 22.7 18 228 2 25.0
Edad 41-50 3 33 2 2.6 1 12.5
51-60 9 10.2 6 7.7 3 37.5
61-10 1 1.1 0 0.0 1 12.5
71-80 1 11 3 1.3 0 0.0
Baja 5 57 5 6.3 4] 0.0
Media-baja 25 284 23 28.8 2 250
Clase social Media 45 51.1 40 50.0 5 62.5
subjetiva Media-alta 12 13.6 11 13.8 1 125
Alta 0 0.0 0 0.0 0 0.0
No sabe/no contesta 1 1.1 1 1.3 1] 0.0
Primarios incompletos 7 8.0 7 8.8 0 0.0
Primarios completos (EGB) 33 37.5 29 36.3 4 50.0
Nivel de estudios Secundarios (BUP, FP) 38 43.2 35 43.8 3 375
Diplomados universitarios 6 6.8 6 7.5 0 0.0
Licenciados universitarios 4 45 3 38 1 12.5
Obrero sin cualificar 2 23 2 2.5 0 0.0
Obrero cualificado 7 8.0 8.8 0 0.0
Agricultor/ganadero 1 1.1 1 13 0 0.0
Vendedor/servicios/seguridad 30 34.1 29 36.3 1 12.5
Personal servicios administrativos 4 4.5 3 3.8 1 12.5
Empresario 0 0.0 0 0.0 0 0.0
Directivo/gerente 1 1.1 1 1.3 0 0.0
Situacion laboral Profestonaltécmico 6 6.8 5 6.3 1 0.0
Ama de casa 4 4.5 0 0.0 4 50.0
Estudiante 16 18.2 16 20.0 0 0.0
Jubilado debido a la edad 1 1.1 1 13 0 12.5
Jubilado por enfermedad o minusvalia 0 0.0 0 00 0 0.0
Profesional Fuerzas Armadas 1] 0.0 0 0.0 0 0.0
Parado 13 14.8 12 15.0 1 12.5
Otros 3 34 3 3.8 0 0.0
Soltero 54 61.4 51 63.8 3 37.5
. Casado/vive con pareja 32 364 27 338 5 62.5
Estado civi Sq)aradof'divorciidoe] 1 11 i 13 0 00
Viudo 1 1.1 1 1.3 0 0.0
Ninguno 58 65.9 56 70.0 2 25.0
. .. Uno 1z 136 10 1235 2 25.0
Numero dehijos | o 16 182 12| 150 a| 500
Tres 2 2.3 2 2.5 0 0.0
AMAJER 32 36.4 31 38.8 1 12.5
(10 Ayuntamiento de Madrid 20 227 16 20.0 4 50.0
Teléfono de la Esperanza 6 6.8 5 6.3 1 12.5
) ) FAD 1 1.1 1.3 0 0.0
Fuente queremite | 1 s de Salud/CAD/CPA 5 5.7 5 63 0 0.0
Prensa/radio 7 8.0 [3 7.5 1 12.5
Otros 14 15.9 13 16.3 i 12.5
No sabe/no contesta 3 34 3 3.8 0 0.0

AMAJER: Asociacion Madrilefia de Jugadores en Rehabilitacion,

CAD:; Centro de Atencion a Drogodependientes.

CPA: Centro de Prevencién del Aleoholismo

FAD: Fundacion de Ayuda contra Ja Drogadiccién.
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Las respuestas evaluadas fueron la tasa cardiaca (HR) mediante fotopletismografia de pulso, detectada
en el dedo indice de la mano izquierda con un transductor sujeto con cinta velcro; y el nivel de conductancia
electrodérmica (SCL) mediante dos electrodos de Ag/ClAg colocados en la zona palmar de las falanges
distales de los dedos anular y medio de la mano izquierda. El poligrafo lo constituian, respectivamente, el
moduloJ&J P-401 Plethysmograph que evaluaba el intervalo temporal entre dos ciclos cardiacos sucestvos
{onda R), transformando estos valores en voltaje representando latidos por mmuto (lpm), y el modulo J&.J
T7-601 Thermal/Dermal que registraba la actividad electrodérmica medida en pmhos. La aplicacion
informatica desarrollada para esta investigacion registraba y almacenaba los datos cada cinco segundos.

Para el periodo de juego de la evaluacion psicofisiologica se utilizaron dos maquinas recreativas tipo
B de la Empresa Recreativos Franco*:

A. Modelo E! dado de Oro
Esta maquina funcionaba con fichas especiales de la Empresa Recreativos Franco y por esta
razén fue la escogida para que jugaran los sujetos. Las fichas, de un tamafio similar a las
monedas antiguas de 25 ptas., reproducian el sonido y la textura de las monedas reaies. Para una
descripcidn detallada de la maquina ver el Cuadro 11.1.

B. Modelo E! Gran Aladino
Esta maquina, que funcionaba con monedas, se destind exclusivamente a la decoracion del
ambiente para que simulara ciertas caracteristicas de los bares o salas recreativas al colocarse
al lado de la anterior.

11.2.2. Aparatos empleados en la evaluacion de las distorsiones cognitivas
en situacion de juego

La evaluacion de las distorsiones cognitivas se realizo durante el periodo de juego de la evaluacion

psicofisiologica con un micréfono de solapa colocado en el sujeto y conectado a una platina JVC KD-422

utilizada para la grabacién de tales verbalizaciones. Asimismo, en los grupos experimentales en los que
era pertinente la escucha de dichas verbalizaciones, se empled un reproductor Sony CFS-202L paratal fin.

11.3. MATERIALES
11.3.1. Entrevista

La entrevista, elaborada especificamente para esta investigacién, se realizaba personalmente con cada
sujeto en la primera sesion del programa con un doble objetivo:

* Las miquinas han sido cedidas gratuitamente por Recreativos Franco, S.A. para la realizacion de este estudio.
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CUADRO 11.1. Descripeion de fa maquina recreativa «El dado de oron

EL DADO DE ORO
DESCRIPCION DE 1A MAQUINA

Es una maquina recreativa con premio que mediante la introduccidn de ficha(s) y accionande el pulsador JUEGUE entra en
funcionamiento para realizar jugada(s). El mueble es metalico dando una gran robustez y asegurando un buen
apantallamiento eléctrico a tierra.

Monedero electrénico. Admite fichas metalicas del tamaiio de una moneda de 25 ptas antigua y con retorno de monedas
automatico. El precio de una partida es de 25 ptas, no pudiéndose almacenar mds de 20 créditos. Una vez que la maquina
entra en juego queda bloqueada la entrada de monedas,

Frontal superior. Consta de un metacrilato serigrafiado con los planes de ganancias de la maquina, donde se puede visualizar:

= Display. De cuatro digitos donde se expresa la cuantia en pesctas del premio obtenido, monedas pagadas, etc.

= Fspecial Joker. Cuando sale el JOKER en cualquiera de los proyectores de la linea ganadora sc realiza un sorteo
dentro del juego ESPECIAL JOKER, optando a los premios reflejados en ¢l frontal.

=  Bombo de dado. Fl bombo gira en dos sentidos moviendo el dado y haciendo una lectura de una de sus caras al
situarse correctamente en la bota.

»  Proyectores. Una serie de venlanas, tres en linea herizonlal y una supenior centrada, donde se visualizan mediante
proyectores de luz diferentes figuras. Los tres proyectores inferiores (rodillos) forman la linea ganadora, atendiendo
al plan de ganancias; v el superior actila como comodin, cuando en el juego se concede AVANCES. La figura
superior se pucde trasladar a cualquiera de las tres ventanas inferiores, a eteccidon del jugador, oprimiendo los
botones PULSE correspondientes.

= Displays. De dos digitos que reflejan los créditos por jugar, nimero de avances que da la maquina, situacion dentro
del test y ninere del premie especial.

®  Luces doble o nada. Indica el resultado del juego a DOBLE o NADA.

= Luz deposite monedas. Se ilumina cuande la maquina admite créditos.

Botonera. Consta de siete pulsadores situados en el siguiente orden de derecha a izquierda:

Juegue. Iniciacion de la jugada.

Pulse (derecho). Traslada la figura del proyector superior al derecho.

Pulse (central). Traslada la figura del proyector superior al central y con luz intermitente devuclve el cambio.
Pulse (izquierdo). Traslada la figura del proyector superior al izquierdo.

Cobrar/Parar. Cobra el premio obtenido y detiene el sorteo ESPECIAL JOKER.

Doblar. Da una sola opcidn a doblar fos premios que no superen las 250 ptas.

& Dado. Activa el bombo cuando el juego da opcion a ello.

En el metacrilato jnferior de la puerta se encuentra reflejado la probabilidad media de premios ¥ el nombre de la maquina.
Debajo se encuentra una puerta que mediante el accionamiento de una llave, da paso a la lectura de los contadores
electromecanicos y elecironicos.

l.a peana ¢ base de la maquina esta construida en madera reforzada con una puerta delantera que sirve para ubicar la
documentacién, v da acceso a los recipientes de las monedas (hopper).

DESCRIPCION DEL JUEGO

Una vez introducida(s) la(s) ficha(s), comienza el juego &l accionar el botén de JUEGUE, poniendo en moviriento las figuras
de los cuatre proyectores. Al cabe de unos segundos las figuras se paran, primero el proyector superior y posteriormente los
de la linea ganadora de izquierda a derecha.

Si 1a combinacion de figuras en la linea ganadora coincide con alguna de las expresadas en el plan de ganancias, se puede
tener opeion de COBRAR o bien jugar a DOBLE O NADA segin la cuantia del premio.

Dentro de 1a jugada, la maquina puede dar AVANCES (2-3) reflejando el niimero de éstos en display de créditos. Con los
botones de PULSE se puede bajar la figura del proyector superior a cualquiera de los tres inferiores para configurar una
combinacion premiada,

JUEGO DADO. Si en los proyectores de la linea ganadora se consiguen dos dados con la misma figura, la maquina ilumina
el botén dado de forma intermitente, pulsando éste disminuye un crédito y se pone en movimiento el bombo. 5i la figura
aleatoria que sale en el dado coincide con las reflejadas en los proyectores, se obtiene el prertio que corresponda cn el plan
de ganancias. Sc pucde repetir tres veces esta operacion para poder conseguir la combinacion premiada.

ESPECIAL JOKER. Si en cualquiera de los proyectores sale representada la figura del JOKER se realiza un sorteo de luces
enel juego ESPECIAL JOKER, que se puede detener pulsando el boton PARAR, quedando iluminada una ]uz‘ querepresenta
una cantidad en pesetas 0 un AVANCE que se incrementa en la FLECHA ascendente terminando en un premio de 500 ptas.

© Recreativos Franco, S.A.
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A. Obtener informacion para la inclusion/exclusion del sujeto en el programa de tratamiento.
B. Obtener informacion relevante sobre cuatro grupos de variables:

1. Datos socio-demograficos.

2. Diagnostico de juego patologico y trastornos del estado de amimo.

3. Consumo pasado/presente de sustancias adictivas.

4. Datos referidos a la conducta de juego.

Su aplicacion, cuya duracion aproximada es de hora y media, se realiza exclusivamente con el sujeto
sin la presencia de ningin familiar y enfatizando la confidencialidad de la informacién recibida. El
contenido de la misma se estructura en cuatro apartados:

1. Ficha de datos personales & Datos socio-demograficos.

2. Entrevista estructurada & Diagnostico de juego patolégico y trastornos del estado de animo.
3. Preguntas abiertas + cuestionario > Consumo pasado/presente de sustancias adictivas.

4. Entrevista semiestructurada © Datos referidos a la conducta de juego.

TABLA 11.2. Estructura y contenido de la entrevista

SECCION CONTENIDO

Ficha de datos personales
* Nomlbre / Direccion / Teléfono
» Edad
= Estudios / Profesion / Trabajo
» Estado civil / N° de hijos
* Clase social subjetiva

Datos socio-demogrificos

* Fuente que remite
» N° de Historia Clinica

Eatrevista estructurada
+ Diagnostico DSM-TV de juego patoldgico
Diagnostico de juego patologico * Diagnostico DSM-IV de trastornos del estado de animo
¥ trastornes del estado de animo - Episodio maniaco/hipomaniaco
- Episodio depresivo mayor
- Trastomo distimico

‘{

Preguntas abiertas
+ (Fuma?
+ i Toma algiin tipo de droga? ;Y en el pasado?

Consumo pasado/presente de . ) . .
p P Frecuencia, duracion e intensidad.

sustancias adictivas , . .
* ;Qué bebe mientras juega?

Cuestionario
+ Cuestionano de alecoholismo CAGE.

Entrevista semiestructuradsa
» Analisis de secuencias actuales
» Historia clinica
* Importancia del problema
* Motivos por los que juega / Causalidad percibida
+ Motivacion hacia el cambio / Expectativas de cambio

Datos referidos a la conducta
de juego

* Recursos de autocontrol / Apoyo social
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En la elaboracion de las preguntas de la entrevista estructurada para el diagnéstico de juego patolégico
se acudio a las siguientes fuentes: los criterios DSM-IV (A.P.A |, 1995), los criterios DSM-TVJ (Fisher,
1992), el Cuestionario de Juego de South OQaks (SOGS) (Lesteur y Blume, 1987) y la escala de deteccion
de la adiccion a las maquinas tragaperras (Becona, 1996d). La entrevista estructurada utilizada para el
diagnéstico de los trastomos del estado de dntmo fue la guia de entrevista realizada por Zimmerman (1994)
y traducida a tat efecto por la autora de este estudio. En la deteccion de un posible problema de alcohol se
empled el Cuestionario de Alcoholismo CAGE (Hayfield et al., 1974; tomado de Echeburia, 1994). Por
ultimo, la pauta de entrevista general (Llavona, 1993) y la entrevista estructurada de la historia de juego
{Echeburia y Baez, 1991; citado en Echeburaa, 1994) junto con otras fuentes (Becofia, 1993a; Brown,
1993b; Lesieur y Blume, 1992) guiaron la confeccion de la entrevista semiestructurada sobre la conducta
de juego.

En la Tabla 11.2. se detalla el contenido de estas cuatro secciones y el Anexo D recoge el protocolo
completo de esta entrevista.

11.3.2. Autorregistro de la conducta de juego

Para establecer la linea-base (dos primeras semanas) de la conducta de juego, se utilizé un autorregistro
parecido al desarrollado por Echeburia y Baez (1991; citado en Echeburda, 1994), con dos
modificaciones: (a) se invirtio el orden de las casillas compafiia y pensamientos, de forma que todos los
estimulos externos se Tegistraran secuencialmente (Fecha/Hora/Lugar/Compafiic) y la casilla
pensamientos (referidos sobre todo al juego) precediera a aquellas que evalian la conducta de juego (7ipo
de juego/Tiempo empleado/Dinero gastado) para que fuera mas fécil su asociacion, (b) se afiadié una
nueva casilla, que permitiera evaluar las ganas onecesidad de jugar {(Deseo de jugar (0-10)). Asi elaborado
el autorregistro se componia de nueve casillas (ver Anexo D):

1

Fecha Desco de jugar | Tipode | Tiempo | Dinero

iy : C encias
Lugar | Compafiia | Pensamientos (0-10) juego | empleado | gastado ORSECUEnCIas

Hora

11.3.3. Instrumentos de autoinforme

A continuacién se describen los instrumentos de autoinforme que se aplicaron en la evaluacion pre y
postratamiento, asi como en los sucesivos seguimientos. El Anexo D recoge un gjemplar de cada uno de

ellos.
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Cuestionario de Evaluacion de Variables Dependientes del Juego
(Echeburua y Baez, 1991)

Con objeto de no alargar excesivamente la entrevista con preguntas reiteradas y teniendo en cuenta la
dificultad que experimentan los sujetos para concretar los parametros de una conducta muy variable (al
depender de condiciones externas no siempre controlables como la disposicion de dinero o de tiempo) se
decidié evaluar los parametros de la conducta de juego con un autoinforme. El Cuestionario de Variables
Dependientes del Juego (version para el paciente) (Echeburtia y Baez, 1991; citado en Echeburia, 1994)
cubria por completo este objetivo, ya que (a) reune los principales juegos de apuesta espatioles, (b) evalua
los tres parametros -frecuencia, intensidad y duracion- de la conducta, {c) establece un criterio temporal
que al ser semanal facilita la labor de concretar una cifra por parte del sujeto y por tanto, favorece la
fiabilidad y validez de dicha informacion.

Este cuestionario se aplicaba en la primera sesion del programa una vez concluida la entrevista. Al
cumplimentarse en consulta, el terapeuta podia ayudar al paciente en su realizacion en caso de que fuera
necesario. Posteriormente, en la evaluacién postratamiento y en el seguimiento, encabezaba el protocolo

de evaluacion.

Inventario de Pensamientos (Fermandez-Alba, 1996)

Para evaluar las distorsiones cognitivas asociadas al juego se elaboré un instrumento ad hoc compuesto
por frases que describian pensamientos caracteristicos de los jugadores de maquinas recreativas con
premio. La utilizacion de otro instrumento, ademas del registro de las verbalizaciones irracionales durante
el juego, queda sobradamente justificado por la conveniencia de utilizar métodos complementarios en la
evaluacion de cualquier conducta; en este caso un método de observacion y otro de autoinforme. Asimismo
su uso se fundamenta en dos motivos adicionales:

1. Una condicion de juego simulado puede evocar las distorsiones cognitivas mas caracteristicas de esa
situacion, pero no permite detectar aquellos sesgos que tengan otros momentos de aparicion.

2. Seprecisaba de un instrumento que permitiera evaluar tales distorsiones a lo largo de todo el proceso
de intervencion pero sin estar subordinado a la situacion de juego.

Para su construccion se seleccionaron aquellas frases del Inventario de Pensamientos sobre el Juego
(Echeburia y Baez, 1991, citado en Echeburia, 1994) que reflejaban algin tipo de sesgo cognitivo, se
escogleron otras sentencias que sistematicamente aparecian en los estudios que registraban las
verbalizaciones irracionales durante el juego con maquinas recreativas (Gaboury y Ladouceur, 1989,
Ladouceur et al., 1989, 1994a) y se elaboraron frases que describian habitos de los jugadores basados en
ideas irracionales (Walker, 1992a, 1993). Para que el cuestionario no tuviera una clara tendencia negativa
se disefiaron frases que reflejaran pensamientos racionales sobre el juego de azar, con lo cual el inventario
quedoé conformado con treinta items, consistiendo la tarea en indicar en qué medida Ia frase es cierta para
el sujeto en una escala de cinco puntos de 1 (1o lo pienso nunca) a 5 (lo pienso siempre).
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En la Tabla 11.3. se recogen las treinta frases agrupadas en dos grandes categorias: los pensamientos
irracionales, que a su vez se clasifican en funcién del sesgo que mejor representan, y los pensamientos
racionales. También se indica el nimero de item que les corresponde en el inventario, sabiendo que la
distribucion de los pensamientos irracionales fue aleatoria (cada frase, numeradas del 1 al 22, se ordenaba
en funcion de la tabla de numeros aleatorios), mientras que los pensamientos racionales se intercalaban
cada 2-3 pensamientos irracionales.

En las evaluaciones pre y postratamiento se aplico antes de comenzar la primera sesion de la evaluacion
psicofisiologica. En los sucesivos seguimientos se administré junto con el resto de los instrumentos, siendo
el ultimo en contestarse,

Escala de Adaptacién (Echeburua y Corral, 1987)

Parecia necesario utilizar algun instrumento que de forma sencilla permitiera valorar el fincionamiento
del sujeto en diversas areas susceptibles de verse alteradas por el juego y cuantificar el grado de mejoria
entre los diversos periodos de evaluacion. Para ello se eligié la Escala de Adaptacion (Echeburia y Corral,
1987, citado en Echeburua y Baez, 1994a), una escala tipo Likert con una gradacion de 1 (nada) a 6
(muchisimo), sensible al cambio terapéutico y que evalila la adaptacion en cinco areas fundamentales
(trabajo, vida social, ocio, relacion de pareja y vida familiar) junto con una valoracién global final.

Esta escala se aplicaba en la primera sesién del programa despueés de rellenar el Cuestionario de
Variables Dependientes del Juego, con la indicacion de que las instrucciones «A causa de mis problemas
actuales...» hacian referencia al problema de juego actual. También seria el segundo en rellenarse en la
evaluacion postratamiento v en el seguimiento.

Iinventario de Depresiéon de Beck (BDI) (Beck et al., 1979)

Aunque ya se disponia de una medida de depresion, que era el diagnostico DSM-IV de trastomo del
estado de animo, se estimo pertinente utilizar otro instrumento que permitiera valorar la presencia de
sintomas depresivos en los distintos momentos de evaluacion del programa. Una sintomatologia
concomitante al juego patologico, cuya cuantificacién aporta un dato mas sobre el estado general y la
evolucion del sujeto.

Su caracter autoaplicado, sus caracteristicas psicométricas, su utilizacion con poblaciones muy dispares
y su sensibilidad al cambio terapéutico decantaron la eleccion del BDI. En esta investigacion se utilizo la
version autoaplicada de veintiiin items traducida al castellano por Vazquez (Vazquez y Sanz, 1997, 1999).
Cada item esta compuesto por cuatro alternativas, ordenadas de menor a mayor gravedad (de 0 a 3 puntos),
siendo la tarea del sujeto elegir aquella frase que se aproxime mas a como se ha sentido durante la ultima
semana (Vazquez, 1995). Dicho cuestionario se entregaba en la primera sesién de tratamiento para su
realizacion en casa y posterior entrega en la siguiente sesion. En la evaluacién postratamiento también se
cumplimentaba en casa y en el seguimiento se aplicaba en tercer lugar, después de la Escala de Adaptacion.
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TABLA 11.3. items del Inventario de Pensamientos (Ferndndez-Alba, 1996)

-

Lusién de control

+  Me fijo mucho en los resultados del juego para sacar conclusiones de como apostar, cuando y cusnto. (6]*
- Tengo un «sistemay para ganar en e juego. (1]*

+  Pienso que si juego ¢l tiempo suficiente recuperaré mis pérdidas. [26]*

< Pienso que soy mds listo que los demds y que a la large ganaré. [191*

- Pienso que soy bueno en este juego ¥ que, por tanto, Hegaré a controlarlo. [23)

Sesgo de ias explicaciones post hoc
«  Suelo predecir tanto los resultados positivos como fos negatives. (2]
+  Suelo anticipar cuando va a Locar un gran premio. 22]

Atribucidn flexible
+ 8 gano, tiendo a pensar gue mi «sisteman ha funicionado o que lo he hecho bien, 4] *
+  Sipierdo, pienso que es debido a 1a mala suerte. (29]*

Heuristico de la representatividad

> Cuando una maquina lleva muchas jupadas sin dar premios, pienso que estd «calientes, que pronto va a tocar
algo. [12]

*  Cuando una combinacion de frutas lleva mucho tiempo sin aparecer, pienso que esta a punio de salir. [11]

»  No dejo jugar a otros en «mi maquina» hasta que no haya acabado. [15]

PENSAMIENTOS
IRRACIONALES
Heuristico de la disponibilidad
= No pienso en las consecuencias negativas, sdlo en que me puede tocar o puedo ganar. [8]*
+  Meimagino el estruendo de una maguina tragaperras cuando da premios y pienso lo probable que es que me
toque también a mi. (251
Correlacion ilusoria
*  Tengo manias, como llevar Ja misma ropa, amuletos, juegos mentales con niimeros, ete. (131*
= Cuando estoy jugando casi siempre hagoe 1as mismas cosas y en &l mismo orden. [20)
*  Tenge un lugar y/o una maquina favorita en los que las posibilidades de ganar son mayores. [27)
* A veces voy con la «sensacionn de que voy a ganar. (5] ¥
Fijacion en frecuencias absolutas
+  Me considero una persona con suerte en el juego (wsuertudan), (18]
*  He ganado muchas veoes, de hecho al fina) siempre salgo ganando, [30]
Perder por poco
»  Cuando pierdo y he estado «oercan, pienso que «casi ganon. [16]*
Diferencia entre ¢l azar y la suerte
«  Creu que ganar es una cuestion de suerte mis que de probabilidad. 9] *
*  Las maguinas tragaperras no se pueden controlar. 3]
»  Pienso gue en las maquinas tragaperras hay més posibilidades de perder que de ganar. [7)
= Pienso que a la larga se acaba siempre perdiendo. [10}
. . . . | . ) .
PENSAMIENTOS Caiahap::;?ia T u;dcpem;hm?f ;e as demas, por tanto, los resultades de una jugada no influyen en los
RACIONALES es © a8 SIEHIEAES.

»  Pienso que no se pueden predecir los resultados. (17}

»  Por mucho que juegue no llegaré a controlar tas mdquinas tragaperras, (211
*  Pienso que es e azar el que determina los resultados del juego. (24]

*  Pianso yue jugando no Negaré a recuperar ¢l dinero perdido. [28)

[ In® ttem ent el inventarto.
* Frases extraidas def Inventario de Pensamientos sobre el Juepo (Echeburia vy Baez, 1991).
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Cuestionario de Ansiedad Estado-Rasgo (STAI)
(Spielberger, Gorsuch y Lushene, 1970)

Como dato complementario a la sintomatologia depresiva parecia oportuno cuantificar de alguna
manera el nivel de ansiedad, ya que la situacion de estres en que viven los jugadores patologicos y el hecho
de que generalmente busquen ayuda terapéutica en momentos de crisis hacen pensar que padezcan niveles
de ansiedad elevados (Echebunia y Baez, 1994a). Con este objetivo se aplico la version adaptada y
traducida al castellano (TEA, 1986) del STAI (subescala ansiedad-estado} que consta de veinte items
puntuables en una escala de cuatro puntos de 0 (nada) a 3 (mucho) a los que el sujeto debe responder
informando sobre la intensidad con que aparecen en un momento concreto sentimientos o sensaciones de
ansiedad (Miguel-Tobal, 1995).

En la evaluacion pretratamiento se entregaba junto con el BDI para cumplimentarlo también en casa
y entregarlo en la siguiente sesion. En la evaluacion postratameinto se realiza de nuevo en casa, v en el
seguimiento se aplicaba en cuarto lugar, después del BDI.

Material empleado en la evaluacion psicofisiolégica

Se considerd la conveniencia de complementar un método objetivo de evaluacion de la activacion, como
el registro de la tasa cardiaca y la respuesta electrodérmica, con una medida subjetiva de dicha activacion.
Con este objetivo se elaboraron dos escalas tipo Likert, con una gradacion de cinco puntos, que debian
cumplimentarse al finalizar cada sesion psicofisiologica. En la primera de ellas el sujeto tenia que indicar
cual era su estado de animo durante el juego (aburrimiento-relajacion-normal-excitacion-ansiedady y en
la siguiente la sensacion que le producia este estado de animo (muy desagradable-desagradable-neutra-
placentera-muy placentera).

Del mismo modo, el periodo de juego de la evaluacion psicofisiologica ofrecia la oportunidad de valorar
in situ dos sesgos cognitivos muy concretos: la falacia del jugador tipo I y la atribucion de los resultados
a la suerte y a la habilidad. Para ello se elabord un instrumento ad hoc que se aplicaba en las tres sesiones
que componian cada evaluacion psicofisiologica pre y postratamiento. Dicho instrumento constaba de una
escala tipo Likert de 0 a /00, en la cual el sujeto debia indicar (antes de comenzar la sesion de evaluacién
psicofisiologica) qué posibilidades (en porcentaje) consideraba que tenia de ganar en el periodo de juego
que se iba a desarrollar a continuacion; y una pregunta en la que se le pedia (al finalizar la sesion de
registro psicofisioldgico) que estableciera el porcentaje (cuya suma debia ser igual a 100) de los resultados
atribuido al azar, a la suerte y a la habilidad.

11.3.4. Material utilizado en el tratamiento

A continuacion se describe el material (ver Anexo E) que acompaiiaba a la aplicacion de las técnicas
de Modificacién de Conducta elegidas para conformar los diversos grupos experimentales. A lo largo de
todo el proceso de intervencion, y con independencia del grupo experimental al que se perteneciera, los
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sujetos debian cumplimentar semanalmente el autorregistro de la conducta de juego que ya ha sido
comentado (ver epigrafe 11.3.2.).

Terapia cognitiva

En los grupos experimentales cuyo protocolo de tratamiento incluia la terapia cognitiva, el autorregistro
de la conducta de juego iba sufriendo variaciones secuenciales acordes con la relevancia otorgada a las
distorsiones cognitivas. De manera que todas las casillas referidas a los estimulos externos
(Fecha/Hora/Lugar/Compafiia) se eliminaban, dando paso a una casilla para los pensamientos de
dimensiones mayores que obligaba a prestar mas atencion a esta variable y ademas permitia describir
exhaustivamente el contenido de tales pensamientos. A su vez, al mismo tiempo que se efectuaban las
oportunas explicaciones sobre el concepto de irracionalidad, al autorregistro se le afiadia una columna para
indicar si tal pensamiento era correcto (racional) o erroneo (irracional). Finalmente, al avanzar el
entrenamiento en la correccion de las distorsiones cognitivas se introducia una nueva columna que permitia
realizar esta tarea en el autorregistro.

La explicacion de la nocion de irracionalidad iba ademas acompanada de la entrega al sujeto de una
hoja-resumen de los sesgos cognitivos mas tiptcos de los jugadores de maquinas recreativas con premio.
El objetivo era facilitar la comprension de las explicaciones y servir de recordatorio de las mismas.

Exposicion en vivo con prevencién de respuesta

Para anotar las tareas de exposicion se utilizé un autorregistro que incluia las tres variables
imprescindibles a registrar en la aplicacion de la autoexposicion: la tarea a realizar, el tiempo invertido y
el grado de ansiedad experimentado. Al afadir algunas variables situacionales complementarias el
autorregistro quedaba configurado con ocho casillas:

Tarea a Ansiedad (0-10)
Fecha N Lugar | Compafiia | Tiempe Pensamientos | Observaciones
realizar antes | durante | después

Entrenamiento en solucion de problemas

Esta técnica se acompaiaba del material elaborado por Becofia (1993c) para la aplicacion del
entrenamiento en scolucion de problemas de D’ Zunilla y Goldfried (1971, citado en Becofia, 1993c).
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11.4. DISENO EXPERIMENTAL

Disefio experimental multigrupo, con cuatro grupos, de eficacia comparativa de tratamiento.

11.4.1. Variable independiente

La variable independiente es la intervencion psicologica, esto es, el programa de tratamiento del juego
patologico aplicado a jugadores de maquinas recreativas con premio, con objeto de conseguir la abstinencia
en este tipo de juego. Este factor asume cuatro niveles:

1. Terapia cognitiva + entrenamiento en solucion de problemas + prevencion de recaidas.

2. Terapia cognitiva + entrenamiento en solucion de problemas + prevencion de recaidas +
exposicion en vivo con prevencion de respuesta.

3. Control de estimulos + exposicion en vivo con prevencion de respuesta + desarrollo de
actividades gratificantes alternativas + entrenamiento en solucion de problemas + prevencion de
recaidas.

4. Control de estimulos + exposicion en vivo con prevencidén de respuesta + desarrollo de
actividades gratificantes alternativas + entrenamiento en solucion de problemas + prevencion de
recaidas + terapia cognitiva.

Que constituyen los cuatro grupos expenmentales:

a,: Tratamiento cognitivo.

a,: Tratamiento cognitivo + sesiones de exposicion.
a, Tratamiento de exposicion.

a,. Tratamiento de exposicion + sesiones cognitivas.

11.4.2. Variables dependientes

Las variables dependientes analizadas fueron las siguientes:
» Resultado de ia intervencién.
« Conducta de juego.
» Activacion psicofisiologica.
+ Distorsiones cognitivas.
« Conductas motoras durante el juego.
+ Variables de adaptacién y sintomatologia concomitante.

A continuacion se describe operativamente cada una de ¢llas.
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Resultado de la intervencion

Esta variable se operativiza de la siguiente manera:

Resultado final
Es una variable cualitativa que toma dos valores:
+ Exito: abstinencia o la ocurrencia de uno o dos episodios aislados de juego con maquinas

recreativas con premio, al afio de seguimiento, siempre que el gasto total no sea superior al de

una semana de juego en la fase pretratamiento.
+ Fracaso’: existencia de recaidas en el juego con maquinas recreativas con premio al afio de

seguimiento o abandono/expulsion en algin momento del programa. Se incluyen, por tanto, las

siguientes variaciones;

Abandono del tratamiento.

Expulsion del tratamiento.

(criterio: faltas continuadas y/o no realizacion de las tareas de forma reiterada, asi como
engafios sobre la implicacion en el juego)

Recaida al finalizar el tratamiento.

(criterio: mas de dos episodios aislados de juego con maquinas recreativas con premio o
un gasto superior al de una semana de juego en el pretratamiento)

Abandono durante el seguimiento.

Recaida + abandono en el seguimiento.

El sujeto ha seguido jugando y no se descubre hasta el seguimiento o se confirma la
sospecha en el seguimiento.

Se sospecha que el sujeto juega pero sin datos objetivos.

Expulsion del seguimiento (no se continia con el seguimiento porque se ha ocultado la
existencia de episodios de juego a lo largo del mismo).

Seguimiento (1, 3, 6, 9 y 12 meses)
Es una variable cualitativa que establece la situacion de juego en cada uno de estos periodos:

+ Abstinencia: st el sujeto no ha jugado a las maquinas recreativas con premio durante ese periodo.

» (aida: si el sujeto ha experimentado 1-2 episodios de juego con maquinas recreativas con premio

durante ese periodo, no superando el gasto total el de una semana de juego en el pretratamiento®.
+ Recaida: si el sujeto ha experimentado mas de 2 episodios aislados de juego con maquinas

recreativas con premio o un gasto superior al de una semana de juego en el pretratamiento,
durante el periodo evaluado®.

* Con esle criterio conservador se pretende que las cifras de éxito no queden fiticiamente engrosadas por condiciones que righrosamente no
pueden considerarse un éxito terapéutico; y mas en un trastomo caracterizado por ¢l engafio con el fin de ocultar el grado de implicacion en el juego.

® Se selecciona el criterio establecido por Echeburiia et al. (1994a, 1996).
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Adherencia al tratamiento
A. Abandono
Variable cualitativa que toma dos valores:

Abandono en algin momento del programa, ya sea durante el tratamiento o el seguimiento.
Ausencia de abandono, esto es, se realiza el programa integro (tratamiento + seguimiento).

B. Comportamiento

Es una variable cualitativa que hace referencia a la conducta de asistencia del sujeto a las sesiones

clinicas y toma tres valores:

Adecuado: llega a su hora a la consulta o avisa previamente de la imposibilidad de asistir.
Llega tarde a la consulta o falta en alguna ocasién injustificadamente.

Conducta de juego

La definicion operativa de esta variable cuantitativa incluye los tres parametros de la conducta de juego

medidos en los pertodos pre y postratamiento y en los cinco seguimientos posteriores:

Frecuencia de la conducta de juego en maquinas recreativas con premio

Medida con el Cuestionario de Evaluacion de Variables Dependientes del Juego (Echeburia y
Baez, 1991), pregunta niimero @ de la version para el paciente; y con el autorregistro de la
conducta de juego, que se utiliza también para medir el nimero de veces que se juega entre las
sesiones de tratamiento.

Intensidad de la conducta de juego en maquinas recreativas con premio

Medida con el Cuestionario de Evaluacion de Variables Dependientes del Juego (Echeburia y
Baez, 1991), pregunta numero @ de la version para el paciente; y con el autorregistro de la
conducta de juego, que se utiliza también para medir el gasto de dinero en juego entre las sesiones
de tratamiento.

Duracion de la conducta de juego en maquinas recreativas con premio

Medida con el Cuestionario de Evaluacion de Variables Dependientes del Juego (Echeburia y
Baez, 1991), pregunta numero @ de la version para el paciente; y con el autorregistro de la
conducta de juego, que se utiliza también para medir el tiempo empleado en el juego entre las
sesiones de tratamiento.

Activacion psicofisiologica

Se obtiene una medida objetiva de la activacion psicofisiolégica a través del registro, cada cinco
segundos, de la respuesta electrodérmica (SCL) y la tasa cardiaca (HR) en una situacion simulada de juego
en una maquina recreativa tipo B. Esta condicién se repite tres veces, dos en la misma sesion y la tercera
en una sesion posterior, con el objeto de disponer de tres mediciones pretratamiento y otras tres
postratamiento.
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Se obtiene una medida subjetiva de la activacion psicofisiologica utilizando las dos escalas tipo Likert
disefiadas a tal efecto (ver epigrafe 11.3.3.) y aplicadas en las tres ocasiones de juego pre y postratamiento.

La realizacion de dos mediciones consecutivas y una posterior descansa en el hecho de que la conducta
de riesgo monetario incrementa en funcion de la exposicion al juego, y por consiguiente s posible que la
activacion psicofisiologica también.

Distorsiones cognitivas

Se define operativamente como cualquier heuristico o sesgo referente a los juegos de azar. La medicion
de esta variable cuantitativa se lleva a cabo usando un método observacional y dos de autoinforme.

Meétodo observacional
Se graban las verbalizaciones de los sujetos emitidas durante el periodo de juego’ de la evaluacion

psicofisiologica (tres medidas pre y tres medidas post} y en su analisis posterior se aplican dos formulas
(Walker, 1992b):

Tasa de produccion de frases irracionales: Tasa relativa de irracionalidad en las frases sobre estrategias:
L/(1+R+D+E +() LAI+R)

donde, 1 = frecuencia frases irracionales
R = frecuencia frases racionales
D= frecuencia frases descriptivas
E:= frecuencia frases emocionales
O-= frecuencia otras frases

I

La clasificacion de las verbalizaciones la realizan cuatro jueces independientes siguiendo la propuesta
de categorias establecida por Walker (1992b), cuya descripcion se reproduce a continuacion;

CATEGORIAS DE PENSAMIENTOS

Descriptives (D) < Frases que describen algin aspecto del juego.
Racionales (R) ©  Frases que hacen referencia a estralegias que son correctas (Optimas para ganar) en relacion con la estructura del
Juego.,
frases sobre probabilidades o casualidades que son correctas
frases sobre la imposibilidad de control de los resultados
diferenciacion sobre acciones razonables ¢ irrazonables
frases de estrategias cuando son correctas
o andlisis objetivo de varias opciones del juego
Irracionales (1) = Frases que hacen referencia a estrategias que son incorrectas o a un intento de influir en el resultado de una manera
que es inapropiada.
5 establecimiento de una relacion causa-efecto incorredta
hipdtesis basadas en 1a supersticion, sistemas o predicciones
ractonalizar una pérdida o una «casi ganancia» en términos de fadtores o agentes inapropiados
personificacion de la miquina
referencia a habilidades personales cuando estin ausentes o son imposibles
o referencia a la suerte personal como un factor predictivo o explicativo
Frases que expresan sentimtentos sobre un resultado del juego
Cualquier otra frase (como habiar dirigiéndose a la persona que estd grabando) o ruidos/exclamaciones (tales como
gruiidos) que no pueden ser incluidos en ninguna de las cuatro categorias anteriores.

oo oo

o a oo

Emocionales (E)
Otros ()

o0

* La validez ecoldgica de este procedimiento queda confirmada en e estudio de Ladouceur et al. (1991), donde se resalta la necesidad de

establecer ciertas condiciones para la consecucion de la misma, como son la estructura del juego v, fundamentalmente, 1a posibilidad de que ol sujaio
se lleve el dinero ganado.
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Metodo de autoinforme
Las distorsiones cognitivas se evaluan con el Inventario de Pensamientos (Fernandez-Alba, 1996) v las
dos escalas tipo Likert disefiadas con este propésito (ver epigrafe 11.3.3)).

Conductas motoras durante el juego

Esta variable, medida con un método observacional durante el periodo de juego de la evaluacion
psicofisioldgica, se operativiza de la siguiente manera:

Nuamero de monedas que se introducen en la maquina
Variable cualitativa que toma tres valores:
+ Introduce las monedas de una en una.
« Introduce varias monedas seguidas, sin namero fijo.
» Introduce varias monedas seguidas, siempre el mismo numero.

Dedos que se utilizan para jugar
Variable cualitativa que adopta los siguientes valores:
+ Pulgar (boton de «jugary), indice (demas botones).
« Pulgar (boton de «jugary), medio (demas botones).
« Pulgar (botdn de «jugarn), indice v medio (demas botones).
« Indice (todos los botones).
«  Medio {todos los botones).
« Indice y medio (todos los botones).
+ Palma de ia mano (botdn de «jugar»), indice y/o medio (demas botones).
+ Palma de fa mano (todos los botones).
+ Cualquier dedo indistintamente.
+ Dar a los botones como si se estuviera tocando el piano.
» Otros.

Intensidad del golpe al dar a los botones
Variable cualitativa que adopta los siguientes valores:
« Suavemente.
+ Golpe seco (golpe limpio, rotundo y sonoro).
+  Golpe fuerte.
» Golpe seco y fuerte.
+ Golpe seco y/o fuerte s6lo a determinados botones.
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Manejo de monedas
Variable cunalitativa que hace referencia a que hace el sujeto con las monedas (que tiene para jugar o
de los premios) durante el periodo de juego. Toma los siguientes valores:
» No mantiene monedas en la mano.
« Coge monedas antes de acabarse la jugada o antes de que se agoten las que la maquina tiene
todavia en crédito.
« Mantiene monedas en la mano constantemente.

Rodillos
Variable cualitativa que refleja la conducta de los sujetos cuando la maquina le da la opcidn de mover
los simbolos de sus rodillos de uno en uno (juego de los avances), ya que en esta situacién es posible
que el sujeto se acerque a la maquina para poder ver los simbolos situados proximos a la linea
ganadora.

+ No se acerca a mirar los rodillos,

+ Se acerca a mirar los rodillos en algunas ocasiones.

« Se acerca a mirar los rodillos en todas las ocasiones.

Otras
Esta categoria engloba otras conductas motoras no descritas en las anteriores, por tanto es una variable
cualitativa que incluye los siguientes niveles:
* Ausencia de conductas motoras adicionales
« Se mueve en la banqueta. (1)
+ Empuja o da golpes a la maquina. (2)
+ Da continuadamente a algun botén. (3}
*  Mantiene la mano derecha sobre el panel de botones. (4)
= Varas conductas de las anteriores (1-4).
« Utiliza los gvances indistintamente. (5)
» No utiliza los retener (opcion que permite parar 1 6 2 rodillos de los tres disponibles). (6)
» Utiliza los avances mdistintamente y no utiliza los retener. (7)
» No utiliza el juego del dado (juego adicional de la maquina El dado de Oro). (8)
» Varnas conductas de las anteriores (5-8).
* Varias conductas de la 1-4 + alguna conducta de la 5-8.

Estas seis variables reflejan fundamentalmente habitos motores del jugador y por ello se espera que no
tengan una gran variabilidad a lo largo de Ias tres sesiones psicofisiologicas consecutivas. Por esta razon
los datos se han reducido a una sola medicion en cada periodo pre y postratamiento, eligiendo el valor que
mas se repite en cada una de estas conductas motoras.

Recoger monedas

Esta variable cualitativa describe st el sujeto invierte ias monedas de los premios en el juego.
* No recoge monedas (solo se gasta las 100 fichas obligatorias).
» Recoge monedas.
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Aceptar el dinero

Variable cualitativa que indica si el sujeto coge el dinero que le corresponde por las fichas ganadas.
» Nolo coge.
+ Silo coge.

Por su parte, estas dos ultimas conductas reflejarian mas bien la implicacion del sujeto en el juego como
consecuencia de la exposicion al mismo y por ello resulta pertinente utilizar las tres medidas consecutivas
en cada periodo pre y postratamiento,

Variables de adaptaciéon y sintomatologia concomitante

Para medir la evolucion de estas variables a lo largo del programa se empleo un método de autoinforme,
en concreto, para cuantificar el funcionamiento del sujeto en general y en determinadas areas como el
trabajo, la vida social, el tiempo libre, la relacion de pareja y la vida familiar se utilizé la Escala de
Adaptacion (Echeburia y Corral, 1987), la sintomatologia depresiva se cuantifico con el BDI y el estado
de ansiedad con el STAI (A-E).

11.4.3. Variables extraifias o contaminadoras

Asignacion de los sujetos a los grupos experimentales

En la asignacion de los sujetos varones a los grupos experimentales se aplico la técnica de la
aleatorizacion que, realizada antes de comenzar el experimento, consistié en distribuir los numeros de
historia clinica (de los varones) en los tratamientos a partir de la tabla de numeros aleatorios.

Los estudios epidemiolégicos habian revelado una afluencia menor de mujeres a tratamiento, por esta
razon y con objeto de que todos los grupos tuvieran la misma proporcion de mujeres se eligié la técnica
de balanceo para su asignacion a los grupos experimentales. De manera que a la primera mujer incluida
en el tratamiento le corresponderia el grupo experimental a,, a la segunda el a,, a la tercera el a;, a la cvarta
el a, y asi sucesivamente comenzando de nuevo la secuencia establecida.

Terapeuta

En el control de esta variable extrafa se aplico Ia constancia. En todos los sujetos el proceso de
intervencidn integro, esto es, 1a evaluacién, el tratamiento y los sucesivos seguimientos, fue ¢jecutado por
la autora de esta tesis, psicologa clinica con el grado de Magister en Modificacion de Conducta:
Intervencion Conductual en Psicologia de la Saiud por la Universidad Complutense de Madrid.
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Ubicacion de las sesiones clinicas

Todo el experimento se desarrollé en dos cabinas experimentales Faraday habilitadas a tal efecto.
Conectadas por un espejo unidireccional, una de ellas se utilizaba para la realizacion de la evaluacion
psicofisiologica, mientras que en la otra transcurrian el resto de las sesiones de evaluacion y todas las
sesiones de tratamiento y seguinuento (ver Figura 11.1.).

11.5. PROCEDIMIENTO

11.5.1. Captacion de los sujetos

En una primera fase del experimento se contact6 con varias asociaciones e instituciones que podrian
estar interesadas en conocer el Programa de tratamiento para el juego patologico que se iba a desarrollar
en la Facultad de Psicologia de la Universidad Complutense de Madrid. De esos contactos iniciales surgio
una fructifera relacién con la Asociacton Madrilefia de Jugadores en Rehabilitacion (A.M.A J ER).
Asimismo organismos como la Fundacion de Ayuda contra la Drogadiccion (F.A.D.), el Teléfono de la
Esperanza, el 010 del Ayuntamiento de Madnd y diversos Centros de Salud y Atencién a
Drogodependientes (C.A.D.) de la Comunidad de Madrid disponian de la informacion precisa para remitir
sujetos en los casos pertinentes.

Una vez que el sujeto era remitido al programa de tratamiento su primer contacto con el mismo se hacia
a través del personal administrativo, perteneciente al Departamento de Personalidad, Evaluacion y
Tratamientos Psicologicos 1 y al Master en Modificacion de Conducta: Intervencion Conductual en
Psicologia de fa Salud, que le informaba sobre las caracteristicas generales de dicho programa. En este
primer contacto telefonico, el sujeto sélo debia indicar su nombre y numero de teléfono, ya que
posteriormente seria la terapeuta quien se encargase de darle cita para consulta. La norma, con objeto de
atender adecuadamente a los pacientes y no perder sujetos experimentales, fue la de devolver la llamada
ese mismo dia o como muy tarde al dia siguiente.

Cuando se concretaba el dia y la hora de consulta al sujeto se le asignaba un nimero de historia clinica
(del 1-80 si era hombre y a partir del 101 a las mujeres) que indicaba el orden en el que habia sido mcluido
en el programa. Para su aceptacion debia cumplir dos criterios:

i. Su actividad de juego principal debia ser las maquinas recreativas con premio.
2. Esta problematica no debia coexistir con un problema de alcohol.

11.5.2. Inclusion/excliusiéon de los sujetos en el experimento

Después de las presentaciones oportunas y de una breve explicacion sobre el funcionamiento y
contenido del programa se procedia, si el sujeto no deseaba comentar o preguntar algo, a cumplimentar la
ficha de datos personales. En segundo lugar se le aplicaba la entrevista estructurada para el diagnéstico
DSM-IV de juego patologico. Si cumplia dichos criterios se llevaba a cabo la entrevista estructurada para
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FIGURA 11.1. Cabinas experimentales Faraday

Cabina Faraday destinada a 1a evaluacion psicofisiolégica.

1 Poligrafo

2 Méquina recreativa tipo B modelo EI dado de Oro.

3 Miguina recreativa tipo B modelo Ef gran Aladino.

4 Disposicién del sujeto durante los perfodos de adaptacién y linea-bese (sentado en 2l soff).

5 Disposicién del sujeto durante el periodo de juego (sentado en la banqueta),

Cabina Faraday destinada a la aplicacién del programa de intervencion,

1 Ordenador: registro y almacenamiento de los datos de la evaluacion psicofisiolégica,
2 Piatina y reproductor de audio.

3 Disposicién del paciente (y acompafisntes) durante la evaluacién y el tratamiento

4 Disposicién del terapeuta durante la evaluacién y el tratamiento.

5 Disposicién del terepeuta durante 1a evaluacién psicofisiolégica.

6 Espejo unidireccional.
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el diagnostico DSM-IV de trastomos del estado de animo, comenzando secuencialmente y de forma
excluyente por la evaluacién del episodio maniaco/hipomaniaco y continuando con el episodio depresivo
mayor y el trastorno distimico. Finalmente se le planteaban las preguntas abiertas para valorar el consumo
pasado/presente de sustancias adictivas y las correspondientes al cuestionario CAGE para ratificar la no
existencia de un problema de alcohol.

Con esta informacion se aplicaban los criterios de nclusion/exclusion que se resumen en el Cuadro
11.2. Si el sujeto era incluido en el programa se continuaba con la entrevista semiestructurada sobre la
conducta de juego, v en caso de que fuera excluido se le remitia a las asociaciones o instituciones oportunas
(dejando vacante el niumero de historia clinica para el siguiente sujeto que fuera incluido en ¢l programa).

Fueron 33 los sujetos que por no acudir a la primera entrevista o cumplir alguno de los criterios de
exclusion no formaron parte del expenimento, en concreto:

Motivo N° sujetos

No presentarse a la primeraentrevista . ... ... ... .. ... ... .. 15
No cumplir los criterios DSM-IV de juego patologico .......... .. ... ... ... 1
Coexistenicia de problemas de alcchol ... ... ... .. L L. 5
Esquizoffenia ... ...... ... ... 1
Trastomo bipolar . . ... . ... 1
Analfabetos . .. o 2
Disminuidos psiquicos . .. ... ... .. e 1
Motivaciones contrarias a la abstinencia al juego v otras

intenciones claras que no sean lade dejardejugar . .. .. ... ... .. ... ... 7
TOTAL e 33

CUADRO 11.2. Criterios de inclustdn/exclusion de los sujetos en el experimento

CRITERIOS DE INCLUSION CRITERIOS DE EXCLUSION
1. Presencia de un episodio maniaco.
1. Acuvidad de jucgo principal: maqumas recreativas ¢on 2. Coexistencia de un problema de alcohol.
premio. 3. Analfabetos o disminuidos psiquicos.
2, Cumplir los criterios DSM-IV para diagnéstico de juego 4, Motivaciones contrarias a la abstinencia al juego u otras
patologico. ntenciones claras que no sean la de dejar de jugar.
5. Sepuir algin tipo de terapia para el tratamiento del juego
patologico en el momento de estudio.

11.5.3. Evaluacion pretratamiento

Se realizaba en las dos primeras semanas y constaba de dos partes claramente diferenciadas que eran
la aplicacion de los instrumentos de autoinforme y la evaluacion psicofisiologica.
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Aplicacion de los instrumentos de autoinforme

Una vez finalizada la entrevista e incluido el sujeto en el programa de tratamiento, éste debia contestar
el Cuestionario de Variables Dependientes del Juego y la Escala de Adaptacion en consulta. Para concluir
esta primera sesion se le explicaba por qué y cémo debia cumplimentar el autorregistro de la conducta de
Juego y se le encomendaba la realizacion del BDI y el STAl en casa, enfatizando la importancia de realizar
y entregar todas las tareas puntualmente.

Evaluacion psicofisiolégica y de las distorsiones cognitivas en situacion de
juego

El proceso de evaluacion psicofisioldgica y de las distorsiones cognitivas en el periodo de juego se
realizaba en la segunda semana del programa y constaba de tres sesiones desarrolladas de la siguiente
manera:

1* sesion

1. Resumen de la importancia de evaluar la activacion y los pensamientos durante el juego (los
sujetos vy sus familiares eran informados de la existencia de esta evaluacion v de sus
caracteristicas generales en la primera sesion del programa).

2. Entrenamiento en el método de pensar en voz alta.
Con objeto de que el sujeto emitiera el mayor numero posible de verbalizaciones y ademas se
famihanzase e tmplicara en el juego, se le permitia jugar durante 15-20' sin la presencia del
terapeuta {que comprobaba a través del espejo unidireccional el desarrollo y ejecucion de la
tarea) atendiendo a las siguientes instrucciones para pensar en voz alta:

INSTRUCCIONES PARA PENSAR EN VOZ ALTA
1. Ditodo aguello que pase por tu mente.
No censures intenciones, ideas o imagenes.
No trates de juzgar to que es interesante o no.

2. Habla tan continuadamente como sea posible, incluso si tus ideas no estin bien
estructuradas o son repetitivas.

3. Habla alto y claro.
4. Puedes hablar en un estilo telegrafico, no te preccupes por completar las frases,

5. Notrates de justiticarte a ti mismo.

Fuente: Gaboury y Ladouceur (1989)

3. Inventario de Pensamientos.
Una vez que el sujeto emitia las verbalizaciones de una forma continuada, se le pedia que
contestase el Inventario de Pensamientos. Mientras tanto el terapeuta preparaba las cien fichas
con las que iba a jugar el sujeto en el periodo de juego de la evaluacion psicofisiologica que
estaba a punto de comenzar.
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4. Escala tipo Likert.
Finalizado el Inventario de Pensamientos el sujeto rellenaba la escala tipo Likert donde debia
indicar las posibilidades (en porcentaje) que consideraba que tenia de ganar en el periodo de
juego que se iba a desarrollar a continuacion.

5. Evaluacion psicofisiologica
El esquema de cada sesion de evaluacion psicofisioldgica propiamente dicha se describe en el
Cuadro 11.3.

6. Escalas tipo Likert
Concluido ¢l periodo de juego el sujeto debia establecer qué porcentaje (cuya suma debe ser igual
a 100) de los resultados atribuye al azar, a la suerte v a la habilidad ¢ mdicar en las dos escalas
tipo Likert la activacién percibida.

2* sesidn
1. Después de un descanso de unos 10", en el que no estaba permitido fumar ni tomar café, se
reiniciaba la evalnacion psicofisiologica.
2. Escalatipo Likert.
Evaluacion psicofisiologica.
4. Escalas tipo Likert.

(V]

3" sesion
Se realiza en la misma semana que las dos anteriores pero uno o varios dias después.
1. Escala tipo Likert.
2. Evaluacion psicofisiologica.
3. Escalas tipo Likert.

11.5.4. Tratamiento

Los programas de intervencion integran el componente de tratanmento principal (terapia cognitiva versus
€Xposicion en vivo con prevencion de respuesta) con los complementos terapeuticos comunes a todos los
programas (entrenamiento en solucion de problemas y prevencion de recaidas). De su corabinacion surgen
cuatro programas de intervencion, dos sencillos (tratamiento cognitivo y tratamiento de exposicion) y otros
dos combinados, que incluyen los dos componentes principales en orden inverso (tratamiento cognitivo +
sesiones de exposicion y tratamiento de exposicion + sesiones cognitivas).

La mtervencion comienza en la tercera semana del programa, y mientras que los tratamientos sencillos
se configuran en ocho sesiones, los tratamientos combinados mcluyen cuatro sesiones adicionales 1o que
amplia su duracion a un total de doce.

La Tabla 11.4. muestra las técnicas introducidas en cada sesion de los distintos programas de
tratamiento y en el Anexo E se puede observar el diario detallado de estas sesiones.
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CUADRO 11.3. Esquema de las sesiones de evaluacidn psicofisiolégica y de las distorsiones cognitivas

a

2]

INSTRUCCIONES PARA LA EVALUACION PSICOFISIOLOGICA Y DE LAS DISTORSIONES

COGNITIVAS EN SITUACION DE JUEGO

1. Colocacidén del sensor de pulso cardiaco en el dede indice de la mano izquierda (1Y).
Colocacitn de los electrodos de la respuesta electrodérmica en las falanges distales de los dedos anular y medio de la
mano izquierda (1%.

2. Pericdo de adaptacion (5-10").

Preguntar si se encuentra comodo en el sofa y hacer hincapié en la posicion en la que debe estar sentado (recostados
sobre el respaldo, sin doblar las piernas).

[ndicar en qué va a consistir la sesién:

1°. Periodo linea-base. Periodo en el que no debe hacer nada, simplemente estar tranguilo, sin moverse. Fs on
periodo corto, de unos minutos,

2°. Periodo de juego. Periodo en el que estard jugando en una de las maqguinas. Jugara con fichas como en la sesion
de entrenamiento en pensar en voz alta, pero con una diferencia muy importante: al terminar la sesién las fichas que
haya ganado se le cambiaran por el dinero correspondiente, como en los casinos.

Para empezar a jugar, le voy a dar 100 fichas (2500 ptas, ya que cada ficha vale 25 ptas). Usted debera jugar las 100
fichas que se le dan en esta tarrina. No podra coger ninguna de las fichas-premio de la bandeja de la maquina hasta
que no haya echado las 100 fichas originales.

+Qué hacer cnando acabe las 100 fichas?. Tiene dos opciones:

- Plantarse. Usted decide que ha terminado de jugar una vez que ha echado las 100 fichas obligatorias. De manera
que las fichas-premio que haya podido ganar se le cambian por dinero.

- Seguir jugando. Cuando se le hayan terminado las 100 fichas originales, coge las fichas-premio de la bandeja de
la méaquina tas pone en la tarrina y continua jugando. Una vez que usted decida que ha terminado de jugar, las fichas-
premio que haya podido ganar se le cambian por dinero.

Durante todo el periodo de juego debe verbalizar todos aqueilos pensamientos que se le pasen por la cabeza, como
en la sesidn de entrenamiento.

3. Periodo de linea-base. (3)

4. Periodo de juego (12-=).

Mientras se coloca el sujeto en la banqueta en la que va a jugar sentado, se le recuerdan las instrucciones de juego:
- Debe gastar las 100 fichas originales, sin recoger las fichas-premio de la bandeja de la maquina.

- La tarrina con las fichas debe sostenerla sobre la mano izquierda (incluido zurdos).

- Durante el juego debe verbalizar sus pensamientos (colocacion del microfone), como en 1a sesion de entrenamiento
(ert el panel frontal de la maquina hay una pegatina a mode de recordatorio con Ia siguiente instruccion: «,Qué estds
pensando en este momento? Recuerda que debes decir en alto tode aquelio que pase por tu mente.»).

- Una vez que se le acaben las 100 fichas originales puede plantarse o continuar jugando.

Recuerde: 51 decide continuar jugando coja las fichas-premio de ia bandeja y métalas en la tarrina y siga jugando
hasta que usted considere.

En cualquier caso, cuando decida que ha terminado de jugar, digalo en alto y vendré a quitarle los electrodos y a
cambiarle las posibles fichas-premio por dinero (recuerde: 1ficha = 25 ptas.}.

Cuando vea que se enciende esta luz puede usted comenzar a jugar.
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TABLA 11.4. Secvencia de las técnicas utilizadas en los programas de tratamiento

. . Tratamiento cognitive Tratamiento cognitivo + Tratamiento de Tratamiento de exposicion
N® sesidn (a) sesiones de exposicion (a,) exposicion (a;) + sesiones cognitivas (a,)
Ferapia cognitiva Terapia cognitiva Control de estimulos Control de estimulos
1 Exposicion en vivo con Exposicion en vivo con
prevencion de respuesta | prevencicn de respuesta [
Terapia cognitiva Terapia cognitiva Exposicion en vivo con Exposicion en vivo con
2 prevencion de respuesta prevencion de respuesta
I II
Terapia cognitiva Terapia cognitiva Actividades gratificantes Actividades gratificantes
3 Entrenamiento en solucion Entrenamiento en solucion alternativas alternativas
de problemas I de problemas I
Terapia cognitiva Terapia cognitiva Entrenamiento en solucion Entrenamiento en solucién
4 Entrenamiento en solucion Entrenamiento en solucion de problemas 1 de problemas [
de problemas II de problemas II
s Entrenamiento en solucion Entrenamiento en solucion Entrenamiento en solucion Entrenamiento en solucion
de problemas 11 de problemas J11 de problemas 11 de problemas 11
p Repaso de téenicas Repaso de téenicas Entrenamiento en solucion Entrenamiento en solucién
! de problemas I11 de problemas TiI
7 Prevencion de recaidas [ Prevencion de recaidas | Prevencion de recaidas 1 Prevencion de recaidas |
8 Prevencion de recaidas II Prevencion de recaidas II Prevencion de recaidas 1T Prevencion de recaidas 11
0 Exposicion en vivo con Terapia cognitiva
prevencion de respuesta [
Exposicion en vivo con Terapia cognitiva
10 prevencion de respuesta
I
Exposicion en vivo con Terapia cognitiva
11 prevencion de respuesta
i
Exposicion en vivo con Terapia cognitiva
12 prevencion de respuesta
)|

11.5.5. Evaluacion postratamiento

Al igual que la evaluacién pretratamiento consta de dos partes: la aplicacion de los instrumentos de
autoinforme y la evaluacion psicofisiologica.

Aplicacion de los instrumentos de autoinforme

Al finalizar las dos primeras sesiones de la evaluacion psicofisiologica el sujeto recibia el BDI y el
STAI para su realizacion en casa y posterior entrega en la sesién siguiente (que se correspondia con la
tercera sesion de evaluacion psicofisiologica). Por su parte, el Cuestionario de Variables Dependientes del
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Juego y la Escala de Adaptacion se contestaban al concluir la ultima sesion de evaluacion psicofisiologica;
con ello se daba por finalizado el periodo de intervencién y comenzaba la fase de seguimiento.

Evaluacion psicofisioldgica y de las distorsiones cognitivas en situacion de
juego

Seguia el mismo esquema que en la evaluacion pretratamiento:

1" sesion 2" sesion 3* sesion
1. Inventario de Pensamientos. 1. Pausade 10", (Se realiza + un dia depués.}
2. Escala tipo Likert. 2. Escala tipo Likert. 1. Escala tipo Likert.
3. Ewvaluacién psicofisiologica. 3. Evaluacion psicofisiologica. 2. Ewvaluacién psicofisiologica.
4. Escalas tipo Likert. 4. Escalas tipo Likert. 3. Escalas tipo Likert.

11.5.6. Seguimiento
Concluida la evaluacion postratamiento se realizan cinco seguimientos a partir de la misma:

* al mes (seguimiento del 1% mes).

+ alos tres meses (seguimiento del 3° mes).

» alos seis meses (seguimiento del 6° mes).

+ a los nueve meses (seguimiento del 9° mes).
* a fos doce meses (seguimiento del 12° mes).

Sesiones en las que se aplican los instrumentos de autoinforme en el siguiente orden:

1. Cuestionario de Variables Dependientes del Juego.
2. Escala de Adaptacion.

3. BDL

4. STAL

5. Inventario de Pensamientos.

El Anexo F resume el programa completo de cada uno de los grupos experimentales, indicando el
periodo temporal, el contenido v la duracién de las sesiones que Jo conforman.
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RESULTADOS

12.1. DESCRIPCION DE LA MUESTRA

12.1.1. Variables sociodemograficas

Los datos que se van a comentar e¢n este epigrafe quedan recogidos en la Tabla 11.1,, y pueden
observarse graficamente en las Figuras 12.1.-12.21.

Sexo y edad

En esta muestra, compuesta por 80 varones y 8 mujeres (ratio de 10:1) y cuyo rango de edad oscila
entre los 16-72 anos (x=30.76; S, =12.23), predomnan los jugadores patologicos que no superan los treinta
afios de edad (61.4%), alcanzando el 84.1% si se incluye la siguiente década. Por lo tanto, practicamente
la totalidad de la muestra esta constituida por sujetos cuya edad oscila entre los 16 y los 40 afios (ver
Figura 12.1)). En la submuestra de varones la cifra de jugadores patologicos que no supera los treinta aiios
asciende al 66.6%, frente a un 12.5% en el grupo de mujeres; destacando ese 20.1% de varones cuya edad
queda comprendida entre los 16-20 afios, sin parangon en la submuestra de mujeres. Por el contrario, en
la submuestra de mujeres predomina el rango de edad comprendido entre los 51-60 afios, que abarca el
37.5% frente al 7.7% en el grupo de varones (ver Figuras 12.8. y 12.9.}.

Clase social subjetiva

Como puede observarse en la Figura 12.2., [a mitad de la muestra (51.1%) considera que su nivel
socioecondmico se situa en la clase media, seguido por un 28.4% que se ubica en la clase media-baja y un
13.6% que estima oportuno su pertenencia a la clase media-alta.

La distribucion por sexos es similar, yva que tanto en la submuestra de varones como en la de mujeres
predomina la clase media, aunque con un mayor margen en la muestra de mujeres (62.5% versus 50%j),
la clase media-baja ocupa el segundo lugar, con un 28 8% en el caso de los varones y un 25% en e} grupo
de mujeres; y una clase media-alta en la que se situa un grupo mas reducido de sujetos, en concreto un
13.8% yun 12.5% en las submuestras de varones y mujeres, respectivamente (ver Figuras 12.10.y12.11)).

205
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Nivel de estudios

Entre los sujetos que tienen el graduado escolar y los que han realizado estudios secundarios, la cifra
asciende al 80.7%; stendo el porcentaje mas pequeiio el referido a diplomados y licenciados universitarios,
con un 6.8% y 4.5%, respectivamente. Por ultimo, un 8% no ha llegado a completar los estudios primarios
{ver Figura 12.3.}.

Como puede observarse en las Figuras 12.12. y 12.13, la preponderancia de estudios primarios
completos y secundarios aparece en ambas submuestras de varones y mujeres, pero su distribucion es
distinta, mientras que los estudios primarios predominan en el grupo de mujeres (50% versus 36.3%), los
secundarios o hacen en la muestra de varones (43.8% versus 37.5%). Asimismo, el 11.3% de los varones
son diplomados o licenctados universitanos, frente a un [2.5% en la muestra de mujeres; cifra, esta ultima,
que se refiere exclusivamente a licenciados. El 8.8% de los varones no ha alcanzado el graduado escolar,
dato que no tiene parangon en el grupo de mujeres.

Situacion laboral

Las ocupaciones enmarcadas en el sector de servicios/ventas/seguridad, esto es, camareros, taxistas y
transportistas, comerciales y vigilantes de seguridad (34.1%); junto con estudiantes (18.2%) y parados
(14.8%) son las tres situaciones laborales mas representadas en la muestra, alcanzando el 67.1% (ver
Figura 12.4)).

Como refleja la Figura 12,14 en la submuestra de varones esta circunstancia se hace mas patente, ya
que asciende al 71.3% (36.3% en ¢l sector servicios/ventas/seguridad, 20% en el colectivo de estudiantes
y un 15% de desempleo). Por el contrario, la submuestra de mujeres, en la que no hay estudiantes, esta
representada tanto en el sector servicios como en la situacion de desempleo por un 12.5%; constituyendo
las amas de casa el 50% (ver Figura 12.15)).

Estado civil

Siel 61.4% de la muestra esta constituida por solteros, el 36.4% lo conforman personas casadas o que
viven con pareja (ver Figura 12.5)).

Mientras que en el grupo de varones el 63.8% estan solteros y el 33.8% casados, en la muestra de
mujeres los datos se invierten, arrojando un 37.5% de solteras frente a un 62.5% que estan casadas.
Separados o divorciados y viudos sélo aparecen en la submuestra de varones, con una representacion de
un 1.3% en ambos casos (ver Figuras 12.16. y 12.17.).

Numero de hijos

En la Figura 12.6 se observa que en la muestra predominan los sujetos que no tienen hijos (65.9%); y
siendo e} maximo de hijos tres, sobresalen los que tienen dos (18.2%). En la submuestra de varones, el 70%
no tiene hijos, y si los hubiera predominan los que tienen dos (15%) (ver Figura 12.18.). Un dato que de
nuevo se invierte en el grupo de mujeres, ya que el 50% tiene dos hijos (ver Figura 12.19).
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FIGURA 12.21. Distribucién de la muestra (mujeres):
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La aportacion de la Asociacion Madrilefia de Jugadores en Rehabilitacion (AMAJER) y del servicio
010 del Ayuntamiento de Madrid constituye el 59.1% de la muestra (ver Figura 12.7.). Mientras que la
primera fuente aporta un porcentaje mayor de varones (38.8% versus 12.5%), la segunda remite un
porcentaje mayor de mujeres (50% versus 20%) (ver Figuras 12.20. y 12.21.).

Entre otros datos destaca el 3.8% de la submuestra de varones que desconoce la fuente que le ha

remitido a este programa de tratamiento.
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12.1.2. Variables de diagnéstico
Juego patologico

Si bien todos los sujetos cumplen los criterios DSM-IV para el diagnéstico de juego patologico, en las
siguientes lineas se realiza un analisis detallado de tales sintomas.

Con respecto al numero de criterios que satisfacen, entre el minimo de cinco sintomas y el maximo de
diez, la muestra se distribuye fundamentalmente entre los siete y nueve sintomas (73.8%) como refleja la
Figura 12.22.; en concreto, un 29.5% de la muestra cumple nueve criterios, el 26.1% ocho y un 18.2%
siete. Sera en la submuestra de mujeres donde se observe cierta discrepancia con los datos anteriormente
comentados, ya que (1) en primer lugar, todas las mujeres de la muestra cumplen seis o mas criterios y (2)
en segundo lugar, el niimero mas frecuente de sintomas es siete (37.5%), que junto a nueve (25%)
constituyen el 62.5% de la muestra.

Por su parte, la distribucién de los sintomas queda resumida en la Tabla 12.1. y en las Figuras 12.23 -
12.32.

TABLA 12.1. Caterios diagnosticos DSM-IV de juego patologico: porcentaje de la muestra que cumple cada sintoma

. Muestra completa Muestra varones Muestra mujeres
JUEGO PATOLOGICO (N=88) (n=80) m=8)
CRITERIOS DIAGNOSTICOS DSM-TV

N [ % N % N %

e

Preocupacicn por el juego (p. e)., preocupacion por revivir
1 experie.ncias pasadfas de jue’go., compensar ventajas entre 74 84.1 o 8§38 - 875
competidores o planificar {a proxima aventura, o pensar formas

de conseguir dinero con el que jugar).

Newmdfid de jugar con .mrm- 'dades crecientes de dinero para 75 852 68 25,0 7 875
conseguir el grado de excitacion deseado. } J J

Fracaso repetido de los esfuerzos para controlar, internumpir o

82 93.2 74 92.5 8 100
detener el juego.

Inquietud o irritabilidad cuando intenta interrumpir o detener el

. 50 56.8 45 56.3 3 62.5
juego.

El juego se utiliza como estrategia para escapar de los problemas
o para aliviar la disforia (p. €., sentimientos de desesperanza, 43 51.1 40 50.0 5 62.5
culpa, ansiedad, depresion).

3
4
5
6 peq)u&: de perder dinero en el juego, se vuelvelotro _dla. para - 875 70 875 7 87.5
intentar recuperarlo (tratande de «cazam las propias pérdidas).
'_-T —
7
8
9

Se engafia a los miembros de l? fal.nllla‘,. terdpemja\s u olras 88 100 80 100 g 100
personas para oculiar el grado de implicacion con el juego.

Se cometen actos ilegales, como falsificacion, fraude, robo, o

. . 84 955 76 95.0 3 100
abuso de confianza, para financiar el juego.

Se han amiesgado o perdido relaciones imlespersonales

significativas, trabajo y oportunidades educativas oprofesionales 63 71.6 58 72.5 5 62.5
debido al juego.
1 Se confia en que los damas proporcionen dinero que alivie la sz 65.9 55 627 3 375

desesperada situacion financiera causada por el juego.
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FIGURA 12.28. Diagnostico de juego patoldgico:
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FIGURA 12.31. Diagnoéstico de juego patologico:
Criterio 9.

FIGURA 12.32. Diagnostico de juego patolégico:
Criterio 10.

De entre todos los criterios, el siete, esto es, el que hace referencia a los engafios que emplea el jugador

para ocultar su grado de implicacion en el juego lo cumple la totalidad de la muestra, ya sean varones o

mujeres. En cambio, el criterio cinco, que alude a la utilizacion del juego como estrategia para huir de los

problemas o como via para aliviar la disforia, aparece en el 51.1% de la muestra, erigiéndose en el sintoma

menos frecuente, al menos en la muestra de varones (50%), ya que entre las mujeres el criterio menos

frecuente es el diez (se confia en que los demas solventen las deudas contraidas con el juego -37.5%-) y

ademas existen varios sintomas que se manifiestan con la misma frecuencia que el cinco (62.5%). Otro de

los criterios menos frecuentes en la muestra completa es el cuatro, un 56.8% de la muestra experimenta
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inquietud o irritabilidad cuando deja de jugar, alcanzando el 62.5% en la submuestra de mujeres. El resto
de los criterios aparece en un porcentaje que supera el 65% de la muestra, cumpliéndose muchos de ellos
en un 80-95% de los casos; y en este sentido cabe destacar que la comision de actos ilegales o el abuso de
confianza para financiarse el juego (criterio ocho) es algo comiin (95.5%) tanto en varones (95%) como
en mujeres (100%). Dada la variedad de actividades que pueden incluirse bajo el epigrafe de actos ilegales
o abuso de confianza, en la Figura 12.33. se desglosan dichas actividades.

Si se excluye el uso del dinero propio como forma predominante de obtencion de dinero para jugar
(87.5%), el préstamo de dinero realizado por personas conocedoras (encargados en establecimientos de
hosteleria) o no (familiares, amigos...) del destino de tal avio se configura en la fuente principal de
suministro para el jugador (67%), seguido por la adquisicién de dinero familiar (por ejemplo, de cuentas
conjuntas) sin el conocimiento del implicado o ignorando éste su final (58%), que en el caso de las mujeres
asciende al 75%. El 39.8% realiza robos de dinero a pequefia escala (por ejemplo, coger dinero de casa o
quedarse con un dinero que tenia otro fin), el 19.3% pide anticipos en el trabajo y un 14.8% ha cometido
algin robo de dinero a gran escala, esto es, en tiendas o en el trabajo, para financiarse el juego. El resto
de las actividades son realizadas por un porcentaje inferior al 10% de la muestra: solicitar un crédito o
acudir a prestamistas en un 9.1%, usar tarjetas de crédito/débito ajenas por un 8%, cometer alguna
falsificacion (6.8%) o fraude (2.3%), dedicarse a la venta de droga o tabaco ilegal (4.5%), a vender objetos
propios o ajenos (3.4%), acciones u otros valores bancarios (2.3%) y un 1.1% llega a vender propiedades
personales o familiares.

Una vez mas se observan discrepancias entre los medios de financiacion de los varones y las mujeres,
mientras que ellos parecen disponer de sus propios ingresos como fuente principal de dinero (90% frente
a un 62.5%), las mujeres recurren fundamentalmente al dinero familiar (75% versus 56.3%). Como
estrategias alternativas, los varones, sobre todo, piden prestado dinero (67.5%), cometen robos de dinero
a pequefia (41.3%) y gran escala (16.3%), piden anticipos en el trabajo (21.3%), realizando las demas
actividades en menor proporcién. Las mujeres, por su parte, ademas de coger dinero familiar, piden
préstamos a personas (62.5%) e instituciones bancarias (25%), cometen robos de dinero a pequefia escala

Préstamo de instituciones bancarias o prestamistas ‘=_-
===y

Uso de tarjetas de crédito/débito ajenas

1
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FIGURA 12.33. Diagnostico de juego patologico: medios para financiarse el juego.
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(25%), venden objetos ajenos (12.5%) y realizan falsificaciones (12.5%), aunque no llegan a cometer
fraude, robos de dinero a gran escala, vender droga o usar tarjetas de crédito/débito ajenas.

Cuando la implicacion en el juego es de tal magnitud que el jugador tiene que recurrir a los demas para
que le proporcionen ese dinero que alivie la desesperada situacion financiera en la que se encuentra,
entonces acuden principalmente a la familia (13.6%) o los amigos (12.5%) y en menor medida a la pareja
(6.8%) o al banco para solicitar un crédito (1.1%). Aunque la estrategia mas extendida es la de procurarse
varias fuentes de obtencion de dinero (29.5%), sobre todo entre los varones (32.5%) ya que las mujeres
recurren fundamentalmente a la pareja (25%).

Trastornos del estado de animo

Como puede apreciarse en la Figura 12.34., la mayor parte de la muestra (60.2%) no presenta ningun
trastorno del estado de animo. Del 39.8% restante, el trastorno depresivo mayor (F32 y F33) alcanza el
36.3%, reduciéndose a un 3.4% el trastorno distimico (F34). La mayor parte de los sujetos que presenta
un trastorno depresivo mayor se incluiria en la categoria de episodio tunico (F32), concretamente el 78.2%,
frente a un 21.8% que se referiria al trastomo depresivo mayor recidivante (F33) (28.4% y 7.9%
respectivamente del total de la muestra).

Mientras que en la submuestra de varones el 63.8%no manifiesta ningun trastomo del estado de animo,
en el grupo de mujeres esta cifra desciende al 25%, por lo tanto un 75% de la muestra compuesta por
mujeres presenta algun trastorno de esta naturaleza. Entre los varones, el trastorno depresivo mayor esta
representado por un 33.9% frente a un 62.5% en las mujeres; y el trastorno distimico por un 2.5% y un
12.5%, respectivamente. A su vez, el trastorno depresivo mayor, episodio unico alcanza el 27.6% en el
grupo de varones y el 37.5% en el de mujeres; conformando el recidivante el 6.3% y el 25% restante en
ambas submuestras, respectivamente.

En la Figura 12.34. se pueden observar estos porcentajes desglosados en funcion de las especificaciones
de gravedad del episodio actual o mas reciente.
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Muestra completa Muestra varones Muestra mujeres
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FIGURA 12.34. Diagnostico de trastornos del estado de animo.
F32.0, F32.1=Trastorno depresivo mayor, episodio tnico, leve y moderado.
F33.0, F33.1=Trastorno depresivo mayor, recidivante, leve y moderado.
F34.1=Trastorno distimico.
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12.1.3. Variables de consumo de sustancias

El consumo de sustancias de los sujetos se describe en la Figura 12.35., en la que resalta el elevado
porcentaje de la muestra que tiene el habito de fumar cuando acude a consulta (84.1%), con un ligero
descenso en el grupo de mujeres (75%). Con respecto al consumo de alcohol, el 13.6% ha tenido problemas
con la bebida en el pasado (recuérdese que el sufrir algun grado de alcoholismo en la actualidad era motivo
de exclusion de la investigacién), cifra que, en este caso, asciende al 25% en la submuestra de mujeres
frente al 12.5% de los varones. Por ultimo, los sujetos refieren un consumo regular de sustancias ilegales,
ya sea en el pasado o en el momento de acudir a tratamiento, que alcanza al 25% de la muestra y se cifie
al uso de cannabis (21.6%) y cocaina (9.1%), y en menor medida a anfetaminas (2.3%), alucinégenos
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FIGURA 12.35. Consumo de sustancias: alcohol, drogas ilegales y tabaco.
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FIGURA 12.36. Consumo de sustancias ilegales (muestra completa).
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(1.1%) u opiaceos (1.1%). El cannabis (8%) v la cocaina (1.1%) se configuran como las unicas drogas
ilegales que los sujetos indican consumir en el momento de acudir a consulta (ver Figura 12.36.).

Se ha sefialado cémo en esta muestra es mayor el porcentaje de mujeres que de varones que han sufrido
algun problema con el alcohol en el pasado, sin embargo con el consumo de sustancias ilegales ocurre lo
contrario, ya que el grupo de mujeres realiza un consumo de drogas menor (12.5%) que la submuestra de
varones (26.3%). Ademas el habito se limita al pasado y a dos drogas: el cannabis (12.5%) y la cocaina
(12.5%); mientras que entre los varones hay un consumo mas variado: cannabis (22.6%), cocaina (8.8%),
anfetaminas (2.5%), alucindgenos (1.3%) y opiaceos (1.3%), manteniéndose el consumo de cannabis
(8.8%) y cocaina (1.3%) cuando acuden a consulta (ver Figuras 12.37.-12.38).
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FIGURA 12.37. Consumo de sustancias ilegales (muestra varones).
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FIGURA 12.38. Consumo de sustancias ilegales (muestra mujeres).
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12.1.4. Variables de la historia de juego

En la Tabla 12.2. se recogen la media, desviacion tipica y rango de las principales variables de la
historia de juego, de cuyo analisis dificiimente se puede extraer un perfil del jugador que acude a
tratamiento va que la desviacién tipica indica una gran variabilidad en la mayoria de las variables
analizadas. Sin olvidarse de este hecho, la edad media de inicio en el juego rondaria los 20 afios, elevandose
a 22 la edad con la que se suele comenzar a jugar a las maquinas recreativas con premio, siendo de tres
aios la duracion media de este problema hasta qile acuden a tratamiento. Por su parte, cuando acuden a
consulta, que por término medio es el primer tratamiento que reciben, suelen llevar una semana sin jugar,
han conseguido, en alguna ocasion, permanecer abstinentes aproximadamente dos meses, y, por término
medio, han experimentando una recaida en su relacién con las maquinas recreativas con premio.

En la comparacion de las submuestras de varones y mujeres (ver Tabla 12.3.) destaca la edad mas
avanzada a la que comienzan a jugar las mujeres, en general a cualquier juego de apuesta (%, =34.75 frente
a %,= 18.57) y en particular a las maquinas recreativas con premio (x,=38.38 versus x,= 20.90).

TABLA 12.2. Media, desviacion tipica y rango de las principales variables de 1a histona de juego (muestra completa)

Rango
VARIABLES % 5,
Minimo | Maximo
Edad a la que comenzo a jugar {afios) 20.06 10.67 5 65 1

Edad a ta que comenzé a jupar a las maquinas recreativas con premio (aﬂos)J 22,51 | 10.60 9 65
Duracion del problema (magquinas recreativas con premio) (theses) 38.45 46.60 }7 1 240
Tiempo que lleva sin jugar a las maquinas cuando acude a consulta (dias) 793 937 ] 0 60
Niimero de recaidas (maquinas recreativas con premio) 0.99 1.71 1] 9
Duracién del uittimo periodo voluntario de abstinencia (ma'quinzﬁ) (diag) 68.69 | 122.09 G 730
Nimmero de tratamientos anteriores 0.34 0.62 0 3

TABLA 12.3. Media, desviacion tipica y rango de las principales variables de la historia de juego (muestra varones/mujeres)

Rango
% 8y
VARIABLES i Minimo Miximo
a3 ¢ o g s g o ¥
Edad a la que comenzo a jugar (afios) 18.57 | 34.75 9.36 12.26 5 i8 65 50
) ] |
Edad a la que comenz) a jugar a las maquinas | o g6 | 3833 890 | 1352 9 21 65 55
recreativas con premic (afios) | _{
Duraqdn del problema (maquinas recreativas con 3816 | 4138 46.92 46.18 1 1 040 144
premio) (meses)
T il n j iqui | i B
Tiempo que lleva ’sm jugar a las maquinas cuando 829 438 965 5.04 g 8 60 15
acude a consulta (dias)
Numero de recaidas {(maquinas recreativas oon premio) 1.00 0.88 L7 1.73 0 0 9 5
Duracién del ultimo periodo voluntario de abstinencia
(maquinas recreativas con premio) (dias) 70.15 | 55.00 122.40 126.46 0 0 730 365
Nuamero de tratamientos anteriores 0.29 O.SS_J 0.58 0.83 0 0 3 2
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M Varios

FIGURA 12.39. Tipo de tratamiento del juego patologico recibido con anterioridad.

De los pocos sujetos que han recibido algiin tratamiento, previo al presente estudio, con objeto de
solucionar su problema de juego (27.3%), la mayor parte han acudido a asociaciones de autoayuda (9.1%)
o a psicologos con consulta privada (9.1%). Las mujeres, que por término medio han recibido mas
tratamientos por este problema que los varones (%, =0.88 versus %, = 0.29), también acuden principalmente
a estas dos vias de solucién (25%) (ver Figura 12.39.).

Rastreando el aspecto econémico, el 50% ha contraido algun tipo de deuda, aunque de ese porcentaje
un 5.7% han sido saldadas por alguien del entorno del jugador. En este caso no existen diferencias entre
las dos submuestras, exceptuando el hecho de que el entorno tiende a pagar en mayor medida las deudas
de las jugadoras (12.5%) que de sus homologos varones (5%) (ver Figura 12.40.).
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FIGURA 12.40. Existencia de deudas.
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FIGURA 12.41. Conocimiento del problema de juego en el entorno.

Cuando los sujetos acuden a tratamiento, su entorno ya es, en gran medida (93.2%), conocedor de tales
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actividades de juego, aunque es de destacar ese 23.9% indicativo de que alguna figura relevante para el

Jugador desconoce el problema. En el caso de las mujeres, su entorno desconoce completamente el
problema en un porcentaje mas elevado que en la muestra de varones, 12.5% frente a un 6.3% (ver Figura

12.41).

Relacionado con este punto, como puede apreciarse en la Figura 12.42., el porcentaje de jugadores que

acude acompafiado a consulta en alguna ocasién, sobre todo en las primeras sesiones, asciende al 64.8%;
una cifra similar en ambas submuestra y que ademas resulta coherente con ese porcentaje de pacientes cuyo
entorno al completo conoce el problema.
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FIGURA 12.42. Acuden acompafiados a consulta.
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FIGURA 12.43. Participacion en otros juegos (en el pasado).

Continuando con la descripcién de las variables de la historia de juego, los sujetos de la muestra
también han jugado con asiduidad al bingo (28.4%), a los videojuegos (21.6%) y a las cartas (14.8%); y
en menor medida a las diferentes loterias y quinielas (4.5%) o a los juegos de casino (3.4%). De nuevo
aparecen diferencias manifiestas entre los jugadores varones y la muestra de mujeres de este estudio, pues
mientras que los primeros participan en un abanico mas amplio de juegos, las mujeres s6lo han jugado
regularmente al bingo (62.5%), ademas de a las maquinas recreativas con premio. Y en esas primeras
experiencias con las maquinas recreativas con premio, aproximadamente la mitad de la muestra (53.4%)
recuerda haber obtenido un gran premio jugando a las mismas. Una cifra que, esta vez, resulta similar en
el grupo de mujeres (50%) (ver Figuras 12.43.y 12.44)).
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FIGURA 12.44. Obtencion de premios importantes al comenzar a jugar a las maquinas recreativas con premio.
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Como puede observarse en la Figura 12.45., entre los motivos mas esgrimidos por los que se comenzd
a jugar a las maquinas recreativas con premio, se encuentra la posibilidad de ganar dinero (34.1%), el
entretenimiento que proporcionan (27.3%) o la necesidad de jugar como muestra de sociabilidad (15.9%).
Ademas un 33% argumenta un amplio y diverso conjunto de razones, de las cuales se destaca el hecho de
que tocara un premio, la curiosidad o interés por su funcionamiento, el ver a otros jugar o, simplemente,
porque es una actividad placentera. La mayoria de los sujetos no parece iniciarse en el juego para evadirse
de los problemas (5.7%) o lograr algun tipo de emocién (2.3%); como tampoco porque alguien les haya
incitado (5.7%) o vayan buscando una actividad prohibida (2.3%). Unos motivos que cambian
radicalmente al analizar la muestra de mujeres, grupo que esgrime la busqueda de entretenimiento (37.5%)
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Algo prohibido W Muestra mujeres

OMuestra varones
Evasién de problemas

@ Muestra completa

Personas que le incitaban
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Ganar dinero

T T T T

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
PORCENTAJE (%)

FIGURA 12.45. Motivos por los que se comenzo a jugar a las maquinas recreativas con premio.
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FIGURA 12.46. Motivos por los que se continia jugando a las maquinas recreativas con premio.
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o la evasion de problemas (25%) como moviles fundamentales de su inmersion en el juego; y en menor
medida el beneficio econdmico (12.5%) o el desarrollo de esta actividad en un marco social (12.5%).

Al analizar los motivos por los que estos sujetos han continuado jugando en el tiempo (ver Figura
12.46.), aparece una nueva razon, la necesidad de recuperar el dinero perdido (58%), y aumenta el
porcentaje que considera las maquinas como un medio de obtencion de dinero (42%), de evasion de
problemas (20.5%) o como fuente de emociones (8%). Por ende, en ese grupo heterogéneo de motivos que
alegan los sujetos (34.1%) se exponen razones que nada tienen que ver con las originales, pues hacen
referencia a la «atraccion» o el «vicio» de la maquina, en definitiva, a la necesidad de jugar o, incluso, de
controlar la maquina. Las mujeres continian jugando en mayor medida que los varones por entretenimiento
(37.5%) y para evadirse de los problemas (25%); aunque en este momento también utilizan el juego como
medio de obtencién de dinero (37.5%) y, sobre todo, con la intencién de recuperar el dinero perdido
(62.5%).

Para concluir este apartado de variables relacionadas con la historia de juego, parecia interesante
rastrear entre los jugadores de la muestra la presencia de antecedentes familiares con problemas de juego,
alcohol y drogas, asi como de psicopatologia en general. Sin olvidarse de la fragilidad de un dato sesgado
por la interpretacion y conocimiento del que proporciona la informacion, las cifras se representan en las
Figuras 12.47.-12.58. El dato mas sobresaliente destaca la existencia de antecedentes familiares con
problemas de juego (36.4%) y alcohol (32.9%) en mayor medida que de adiccion a sustancias ilegales
(6.8%) o manifestacion de psicopatologia en general (16.9%). De los sujetos que afirman tener algun
pariente con problemas de juego suelen ser varios los familiares que lo manifiestan (11.4%), aunque, sobre
todo, el padre (10.2%), como ocurre también en el caso del alcohol (11.4%). La mitad de la muestra de
mujeres considera que algun pariente presenta un problema de juego, y una cuarta parte estima que son
varios los familiares que lo manifiestan con el alcohol.
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FIGURA 12.47. Antecedentes familiares: Juego. FIGURA 12.48. Antecedentes familiares: Alcohol.
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FIGURA 12.49. Antecedentes familiares: Drogas ilegales.

FIGURA 12.50. Antecedentes familiares: Psicopatologia.
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FIGURA 12.51. Antecedentes familiares (varones):

FIGURA 12.52. Antecedentes familiares (mujeres):

Juego. Juego.
B Ninguno B Ninguno
W66.1% OPadre m75% [ Padre
B Madre B Madre
B Hermanos EHermanos
B Abuelos H Abuelos
Otros familiares| Otros familiares
G O Varios O Varios

03.8%

. ., [12.5%
@10% EBS5% @13% Bl3%

25
025%

FIGURA 12.53. Antecedentes familiares (varones):

FIGURA 12.54. Antecedentes familiares (mujeres):
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FIGURA 12.55. Antecedentes familiares (varones):

FIGURA 12.56. Antecedentes familiares (mujeres):
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FIGURA 12.57. Antecedentes familiares (varones):
Psicopatologia.

FIGURA 12.58. Antecedentes familiares (mujeres):
Psicopatologia.
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