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Cuando en 1989 empezamos a trabajar con jugadores patégicos en
la, ASOCIACION MADRILENA DE JUGADORES EN REHABILITACION (A.M.A.JE.R.),
nos encontramos entre otros muchos problemas con dos principales:
el primero las escasisimas experiencias anteriores con este tipo de
patologia y menos ain en asociaciones que se habian realizado en
Espafa lo que practicamente nos obligaba a disefiar un nuevo modelo
de intervencién y a experimentar en la practica sus resultados; el
segundo, pero no por ello menos importante, la gran avalancha de
pacientes que sufrimos,estos suelen acudir en oleadas de periodicidad
impredecible —por ejemplo, en febrero de 1989 A.M.A.J.E.R. contaba
con 20 socios, mientras que en abril después de una intervencién tele-
visiva, el nimero de socios ascendi6 a 89—. Con estos condicionantes
comenzamos a trabajar y aunque existia la posibilidad de escalonar la
entrada de pacientes al programa de intervenciéon, debiamos tener en
cuenta dos aspectos fundamentales que aconsejaban no demorarlo
demasiado:

a) La situacién desesperada en la que se encuentran los jugado-
res cuando solicitan ayuda.

b) La no existencia de una red asistencial especializada a donde
derivarlos.

Actualmente en vista de que los trabajos sobre el juego patologi-
co (j. p.) parecen claramente insuficientes y ya que no estd demostra-
do que exista un solo modelo psicolégico totalmente satisfactorio con
el que abordar este transtorno, hemos recogido, en la bisqueda de una
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satisfactoria rehabilitacién del jugador, técnicas provinientes de diver-
sos modelos, basicamente hemos recurrido a la modificacién de con-
ducta, a la orientacién cognitiva y a la orientacién sistémica.

Para salvar la dificultad que provoca el desconocimiento, e inclu-
so la estimacion aproximada, del numero de enfermos a tratar, el pro-
grama de intervencién terapéutica que proponemos utiliza como
herramienta fundamental la Terapia de Grupo Abierto, en el sentido
mas amplio de este ultimo término.

Asimismo y ya que comprendemos el juego como una conducta
dependiente mds que como una conducta compulsiva o un trastorno
del control de los impulsos nos proponemos como resultado de la apli-
cacién practica de todo lo anterior conseguir la abstinencia definitiva
del juego, no siéndonos satisfactorio el juego controlado como fin de
todo el proceso.

Asi pues, pasemos al andlisis detallado tanto del programa de
intervencién como de los resultados obtenidos en el periodo objeto del
estudio, que abarca de enero de 1992 a diciembre de 1992 y a lo largo
del cual fueron valorados 193 individuos.

OBJETIVOS TERAPEUTICOS

Objetivos basicos

— Eliminar la conducta de juego en aquellos sujetos que hayan
sido diagnosticados como jugadores patolégicos y que soliciten
ser incluidos en nuestro programa.

— Eliminar los refuerzos de la conducta de juego.

Objetivos secundarios

— Recuperar la familia, empleo y amistades.
— Mejorar su adaptacién social.

— Reestructurar la personalidad.

— Consecucién de nuevos objetivos vitales.
— Integracion laboral y social.

— Mayor capacidad de comunicacion.

Etapas de la intervencion

Nuestro abordaje terapéutico utiliza como técnica base la Terapia
de Grupo completandola con Terapia de Grupo para Familiares, pero
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también se contemplan otras posibilidades para casos especiales como
Terapia Familiar Sistémica y Terapia Individual.

Este programa tiene una duracién de tratamiento de tres meses
minimo (dependiendo de cada caso la duracién total) v un seguimien-
to hasta completar los dos afios, que es la duracién total del progra-
ma. Pasado este tiempo si el sujeto sigue sin jugar sale del programa.

La intervencién abarca cinco etapas diferenciadas:
Primer contacto con el enfermo.
Evaluacion y diagnostico.

Terapia.

ORI

Control y seguimiento.
5. Valoracioén de resultados.

A continuacién desarrollaremos mas ampliamente las etapas de
la intervencion, metodologia, técnicas y objetivos especificos de cada
una de ellas.

1. Primer contacto con el enfermo

El primer contacto con el enfermo se produce siempre a través

de otro jugador ya rehabilitado (socio de A.M.A.J.E.R.), por los siguien-
tes motivos:

— El enfermo cuando acude suele creer que su situacion es total-
mente singular e irreversible (normalmente ya han intentado
dejar de jugar ya sea por si mismos o a través de otros trata-
mientos psicolégicos).

— Padece un estado de ansiedad y depresion severos, en general

por la situacién coyuntural en la que ha desembocado a causa
del juego.

— Presenta miedo a ser juzgado por personas ajenas a su pro-
blemaéatica ya que las considera incapaces de entender su con-
ducta.

Estos tres problemas se evitan, en parte, al ser recibidos por un
individuo que ha sufrido y superado una situacién similar, facilitando-
se enormemente la comunicacién.

Objetivos

— Disminuir la ansiedad y la culpa.
— Facilitar la comunicacién de su problema de juego.

— Disminuir la vivencia de aislamiento.
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— Crear espectativas positivas y realistas de rehabilitacion.

— Informar sobre la asociacion.

2. Evaluacién y diagnoéstico
Objetivos

— Diagnosticar el trastorno.
— Recoger la informacién esencial sobre el enfermo.
— Comunicarle la informacion necesaria.

Para la clasificacién de un individuo como jugador patolégico
seguimos las directrices del DSM III-R.

El diagnéstico se deriva de una cuidadosa historia clinica con la
subsiguiente valoracién de los sintomas y del oportuno diagndstico
diferencial con juego social, juego en episodios maniacos y con juego
en personalidad antisocial.

La recogida de datos se realiza exhaustivamente sobre la conduc-
ta de juego y su evolucién, historia personal, laboral y familiar, ante-
cedentes familiares y personales tanto médicos como psicolégicos,
otras posibles dependencias, principales factores de estrés, etc.

TECNICAS EMPLEADAS

— Entrevista de anamnesis.

— Entrevista diagndéstica.

— Cuestionarios y test:
e MIXON (1985), diagndstico.
e MMPI DE HATHAWAY, personalidad.
e STAY, rasgo/estado.

Desde el uno de Enero de 1992 hasta el treinta de Diciembre de
1992 hemos evaluado 193 casos, de los cuales 188 se han diagnosticado
como jugadores patolégicos necesitados de tratamiento y 5 han sido
derivados a otros profesionales, bien aquejados de problemas psiquia-
tricos de urgente tratamiento, problemas legales donde la causa no
era el juego o problemas psicolégicos distintos al del juego patolégico.

3. Tratamiento

Se inicia cuando el enfermo toma la decisién de dejar de jugar.
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A. Terapia de grupo

Es la técnica fundamental empleada en AMAJER, ya que esta
mostrandose como la mas eficaz para tratar los problemas de depen-
dencia (alcohol, drogas, juego, etc.). Ademads presenta una ventaja adi-
cional, para nosotros fundamental, ya que es aplicable a un numeroso
grupo de personas simultaneamente. Los grupos formados son hetere-
ogéneos y abiertos, es decir, no se fija, salvo por razones de espacio,
el nimero de enfermos, tampoco el sexo de éstos, ni el juego al que
son adictos.

Algunas experiencias realizadas, donde hemos procedido a hacer
estas separaciones han llevado siempre a resultados negativos.

Objetivos

— Conseguir la abstinencia de juego.

— Conseguir estrategias para enfrentarse al juego.

— Reestructurar la identidad personal.

— Disminuir la ansiedad y el sentimiento de culpa.

— Mejorar la capacidad de comunicacion.

— Aumentar la autoestima y las expectativas de rehabilitacién.
— Conseguir nuevos objetivos vitales.

La terapia de grupo esta dirigida por un terapeuta que se reune
con los jugadores de 90 a 120 minutos, como minimo una vez por sema-
na. La duracion del tratamiento es variable, dependiendo del estado
de recuperacién del enfermo, siendo necesaria la asistencia como
minimo durante de tres meses.

A este tratamiento se han acogido 151 enfermos de los cuales 24
lo abandonaron antes de los 3 meses (15,9 % de los casos), 96 lo han
completado (63,6 %) y el resto (20,5 %) se encontraba auin en trata-
miento en el momento de realizar este andlisis (individuos que se aco-
gieron al programa en los meses de septiembre, octubre y noviembre).

B. Terapia de grupo para familiares

Los grupos estan formados por familiares directos del enfermo,
principalmente cényuges y padres, que lo soliciten.

La familia precisa especial atencién por varios motivos:

— Cuando el jugador patolégico acude en busqueda de trata-
miento su problemaética ha afectado seriamente a la estructura
familiar tanto emocional como materialmente.
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— En algunos casos los problemas que avocaron al enfermo al
juego estan generados en la propia familia.

— La reaccién de la familia ante el jugador fluctiia entre dos
extremos, la sobreproteccion y el rechazo, ambos contraprodu-
centes para la rehabilitacion.

Aun en el mejor de los casos no hay que perder de vista que
la familia es un sistema y que, por tanto, cuando uno de sus miembros
altera su conducta, obliga a los demas a modificarla a su vez, ya que un
cambio en una parte del sistema cambia todas las pautas de relacién.

Objetivos

— Concienciar a la familia de que el jugador es un enfermo.
— Liberar a la familia del sentimiento de culpa.
— Ensenar a la familia pautas de conducta para con el jugador.

— Conseguir el apoyo y comprension de la familia para lograr la
reinsercion de estos enfermos en la sociedad.

El nimero de familiares que han asistido a las terapias ha sido
de 109, siendo en su mayoria cényuges (55 %) y en un porcentaje mas
reducido, aunque también significativo, padres (15 %), hermanos
(20 %) e hijos (10 %). '

En el cuadro “C” podemos estudiar el nimero de familiares que
acudieron a TGF divididos en parentesco y sexo, y se observa una gran
diferencia en la asistencia de las mujeres en comparacién con los hom-
bres, colaborando éstas, en mayor numero (80 % mujeres, 20 % hom-
bres) y més activamente que los hombres. Esto se debe, en nuestra opi-
nién, a que las responsabilidades familiares y de unién entre los
miembros recaen mayoritariamente sobre las mujeres, sintiéndose
éstas mucho mas implicadas en los -problemas que puedan tener algtun
miembro de la familia.

Se han mantenido dos grupos de Terapia Familiar paralelos y con
el mismo horario que los de Terapia de Grupo para jugadores. Siendo
muy satisfactoria tanto la asistencia como la respuesta de los familia-
res a dichos grupos.

C. Terapias especificas para casos problematicos

Ademés de la terapia de grupo y la terapia de grupo para fami-
liares, que son las técnicas bédsicas del tratamiento, se contemplan
otras posibilidades de intervencién para aquellos enfermos que, a cri-
terio del terapeuta, lo necesiten:

— PSICOTERAPIA INDIVIDUAL: Los enfermos que en terapia de grupo
no respondan favorablemente reciben un tratamiento indivi-
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dual en psicoterapia breve. Consta aproximadamente de diez
sesiones, una semanal, de 50 minutos de duracion.

— TERAPIA FAMILIAR DE ORIENTACION SISTEMICA: Para aquellos enfer-
mos en los que el problema base se encuentra en la familia y/o
que el terapeuta considere necesario intervenir a nivel fami-
liar directamente. Es necesaria la participacién de uno o dos
terapeutas, el sistema familiar completo o un subsistema basi-
co. La duracién es de ocho a diez sesiones de 90 minutos, con
frecuencia de una sesién cada dos semanas.

Se han tratado 15 enfermos, 10 en terapia individual y 5 en tera-
pia familiar sistémica; las razones por las que ha procedido a tratar
estos 10 casos individualmente son de varias indoles:

— imposibilidad de acudir a los grupos de terapia debido al hora-
rio laboral (2 casos).

— imposibilidad de integrarse a los grupos por problemas de
audicion (1 caso).

— acontecimientos que han complicado la rehabilitacién normal
de paciente (muerte del conyuge, intentos de suicidio, abando-
no del hogar familiar, etc.) (7 casos).

Los 5 casos de terapia de familiar fueron tratados por plantea-
miento de divorcio.

4. Control y seguimiento

Cuando se hace la evaluacidn y el diagndstico se abre en archivo
una carpeta con el historial de cada uno de los enfermos, en €l se va
anotando la evolucién del enfermo en las sucesivas terapias, se con-
trola el efecto de la intervencién y se estudia la posibilidad de modifi-
car las prescripciones.

El control del tratamiento, por tanto, es un proceso continuado.

A las terapias de grupo les acompana hojas de registro donde
consta la asistencia, temas tratados, comentarios relevantes, actitudes,
observaciones de interés, etc.

Cuando la intervencién terapéutica ha concluido con resultados
favorables se inicia la etapa de seguimiento para comprobar la estabi-
lidad y el mantenimiento de los resultados en el enfermo. El segui-
miento se divide en etapas de 3, 12 y 24 meses.

Objetivos

— Controlar tanto la abstinencia de juego como su evolucién per-
sonal, familiar, social y laboral.
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— Comprobar la estabilidad y el mantenimiento de los resultados
en el paciente.

5. Valoracién de los resultados

CUADRO <«A»
Diagnosticados como J. P. 188
Diagnosticados 193
Derivados a otros profesionales 5
CUADRO «B»
Abandono tratamiento 24 — 15,09 %
Acogidos a Rehabilita.dc.io 83 — 86,46 :’/a
rataiento 151 Completado No rehabilitado 13 — 1354 %
100,00 %
Actual. en tratamiento 31 — 20,05 %
CUADRO «C»
Esposas 50 % Esposos 0,5 %
Madres 10 % Padres 0,5 %
Hermanas 15 % Hermanos 0,5 %
Hijas 0,5 % Hijos 0,5 %
Famili. mujeres 80 % Famili. hombres 20 %

Total acogidos en terapia familiar: 109, 100 %

De los 151 enfermos que se han acogido al programa de interven-
cién, 24 han abandonado el mismo antes de cumplir los 3 meses mini-
mos exigidos para que consideremos que una persona ha concluido

’
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el programa de tratamiento, esto supone un 15,09 %, porcentaje que
consideramos es bastante bajo, y, por tanto, satisfactorio para el pro-
grama.

De los 96 jugadores patoldgicos que han completado el tratamien-
to v a los que se les ha efectuado un seguimiento, 83 de ellos han cum-
plido totalmente los objetivos del programa (El principal es la absti-
nencia de juego). Un porcentaje de 86,46 % de j. p. tratados se ha
rehabilitado, porcentaje que consideramos muy elevado.

Estos datos corresponden al seguimiento efectuado a los tres
meses de terminar el tratamiento, el préximo seguimiento se ha de
realizar a los 12 meses, aunque esperamos que el porcentaje de reha-
bilitacién al afio de abandonar el tratamiento se aproxime al de arios
anteriores, situado entre el 70-75 %.

Ademaés de la abstinencia al juego, prioritaria a la hora de valo-
rar la intervencién, hemos observado otros cambios muy positivos en
los pacientes, incluso en aquellos que no se han considerado como
rehabilitados:

— mayor integracién laboral y social.
— menos ansiedad y depresion.

— mayor autoestima.

— en general, mejor adaptacién.

Dado que en tratamiento del juego patolégico no existen técnicas
universalmente reconocidas que permitan la recuperacién de los
enfermos, consideramos que el programa que proponemos puede
representar una puerta abierta a un nuevo enfoque de la situacién,
fundamentalmente atractivo debido a su reducido coste material (espa-
cio, tiempo y personal) que en este caso ha sido acompafnado de una
mas que aceptable tasa de rehabilitaciones. Somos conscientes de que
para inferir resultados generales seria preciso disponer de una mues-
tra mucho més grande de individuos pero en cualquier caso los resul-
tados obtenidos a priori son tremendamente prometedores y por tanto
merecedores de un estudio de mayor calado.
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SUMARIO

This article offers a detailed analysis, not only of the variety of dealings
with compulsive gamblers who have turned for help to the Madrid Association
of Gamblers on the road to Rehabilitation (Amajer), but also of the results obtai-
ned from a study carried out in 1992, in which 193 individuals were assessed, of
whom 86 % have reformed. The article includes details of the objetives and
stages of intervention, along with the techniques used, which include group the-
rapy for compulsive gamblers and their families.
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